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Colon irritabile (CI) er, ligesom for-
kelelse et omfattende sundhedsmas-
sigt problem. Det er generende for de
mennesker, der lider af det, koster et
ikke ubetydeligt antal sygedage, med-
forer mange kontakter til den primee-
re og sekundere sundhedstjeneste.

Colon irritabile (CI) er, som de ovrige
funktionelle gastroenterologiske
diagnoser, en eksklusionsdiagnose,
defineret ved tilstedeverelsen af en
rekke subjektive symptomer og fra-
varet af objektive fund. Der er ingen
specifikke  sygdomsmarkerer, og
symptomerne er heller ikke specifikke
for colon irritabile, men overlapper
med symptomerne fra en rakke orga-
niske gastroenterologiske lidelser.
P.g.a. omkostingerne forbundet
med at stille en eksklusionsdiagnose i
form af et intensivt udredningspro-
gram, er der gjort forsog péd at re-
definere diagnosen CI, fra en eksklu-
sionsdiagnose til en diagnose baseret
pd veldefinerede subjektive sympto-
mer. [ 1978 blev de sikaldte Manning-
kriterier (1) for diagnosticering af CI
udformet pé basis af symptomer sam-
menholdt med objektive fund. Man-
ning et al. ssmmenholdt den diagno-

stiske veerdi af en detaljeret anamnese
med den endelige diagnose stillet af
uathengige gastroenterologer. Veks-
lende afforingsmenster, abdominal
distension, abdominalsmerter, der let-
ter ved defekation viste sig at have en
hej pradiktiv verdi for diagnosen CI.
Den aktuelle standard definition af CI
er udarbejdet af en international
ekspert gruppe, og er kendt som
Rom-kriterierne (2) (tabel 1).
Uheldigvis inkluderer Manning —
(og Rom-)kriterierne ogsd et ikke
ubetydeligt antal patienter med or-
ganisk sygdom. Et vesentligt problem

ved at stille gastro-intestinale diagno-
ser baseret pd subjektive symptomer
uden ledsagende objektive fund er, at
de fleste symptomer fra gastro-inte-
stinal-kanalen er ukarakteristiske. Er-
farne klinikere kan ofte pd basis af
symptomerne alene stille diagnosen
(3), men da funktionelle lidelser er
langt hyppigere end organisk sygdom,
vil enhver diagnostisk strategi med
stor sandsynlighed have en hej positiv
prediktiv verdi. I medicinsk gas-
troenterologisk afdeling, KAS Gen-
tofte, har vi foretaget en opgorelse af
henviste patienter med abdominal-

Tabel 1

abdominal smerter, der:

enten letter ved defekation
eller
eller

Vekslende afferingsmenster

Passage af mucus per rectum
Abdominal distension.

Rom-kriterier for colon irritabile

Mindst 3 méneders kontinuerlige eller recidiverende symptomer med

er associeret med en ndring i fece’s konsistens
er associeret med en ndring 1 defekationsfrekvens

Samtidig med mindst to af felgende kriterier:
Forstyrret defekationsfrekvens (>3 gange dagligt eller <3 gange ugentligt)

Forstyrret defeekation (»straining, urgency, incomplete evacuation«)
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symptomer, 100 patienter endte med
diagnosen CI, 96 med andre diag-
noser. Fordelingen af CI-symptomer i
henhold tl Manning-kriterierne
fremgar af figur 1. Som det fremgér af
figuren er symptomerne ikke speci-
fikke for CL

Cl-symptomer er hyppigt forekom-
mende. I flere studier er der fundet
prevalenser fra 5-25% (4-6), i et dan-
sk studie en pravalens pa 6,6% (7).
Cl-symptomer optrader ca. dobbelt
s& hyppigt hos kvinder som hos
mand, og de kan optrede i alle aldre.

Til trods for den godartede natur af
CI, kan symptomer som abdominal
distension, smerter, »urgency«-diaré,
flatulens medfore et ikke ubetydeligt
tab af livskvalitet. Mange patienter
undgir rejser, selskabelighed, seksuel-
le aktiviteter etc. I en opgoerelse fra
USA er det fundet, at det gennemsnit-
lige sygefraver for personer med
funktionelle tarmlidelser var 14,8 da-
ge/dr versus 8,7 dage hos alle and-
re(8). I en anden opgerelse (9) blev
det fundet, at patienter med selvrap-
porterede Cl-lignende symptomer 1
gennemsnit forbrugte US.D. 742/4r i
den primare sundhedstjeneste, mens
alle andre patienter brugte gennem-
snitligt US.D. 429. Mere end 80% af
patienter med selvrapporterede CI-
lignende symptomer havde inden for
et ar haft kontakt tl den primare
sundhedstjeneste.

Postinfektios enterocolitis: 10-20% af
patienter med CI kan relatere symp-
tomdebut til en akut gastrointestinal
infektion. De har sedvanligvis et god-
artet forleb, symptomerne aftager in-
den for et 4r.
Fodemiddelallergi: Mange patienter
er meget opmzrksomme pa deres
kost, hvilket kan fore til bizarre spise-
vaner. Fodemiddelallergi manifester-
er sig sedvanligvis ogsd 1 ekstraintesti-
nale symptomer som astma, urticaria,
rhinitis, men kan ogsd manifestere sig
alene i gastrointestinale symptomer,
overvejende abdominalsmerter, op-
kastning, diarré. De hyppigst invol-
verede fodemidler er: g, skaldyr, fisk,
nodder(10).

Laktoseintolerans: findes hos ca.
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10% af danske patienter (11) med CI-
symptomer, men langt hyppigere hos
patienter med anden etnisk baggrund.
Nyere undersogelser tyder pi, at ogsé
fruktoseintolerans kan vere af betyd-
ning (12). Sorbitol, der anvendes som
sukkererstatning i »light« produkter
kan ogsa provokere CI-symptomer.
Fodemiddelintolerans: pd trods af,
at mange patienter mener at sympto-
mer forvarres af specifikke fodeemn-
er, har forsog med eliminations dizt
og efterfolgende provokation i det
store og hele veret skuffende. De fo-
deemner, patienter hyppigst angiver

problemer med er: hvede, melkepro-
dukter, kaffe, log.

Abdominal luftudvikling: luftud-
vikling varierer meget, og det kan an-
tage groteske former, men det har ik-
ke veret muligt at relatere det til
abdominale symptomer i kontrollere-
de undersogelser.

Tarm motilitet: i storre gastroente-
rologiske lzreboger (13) beskrives
colon irritabile som en motilitetsfor-
styrrelse. Resultaterne er dog mod-
stridende, og nogen sikker sammen-
hzng mellem motilitet og CI har det
ikke varet muligt at pavise. Transit-
studier(14) har generelt vist hurtig
oro-coecal transit hos CI- patienter,
bade diarré- og obstipations-domine-
ret CI. Vi har foretaget en underso-

gelse af transittider gennem tyndtar-
men for Cl-patienter versus patienter
med andre gastro-intestinale lidelser,
transittiden bedemt ved ankomst af
kontrast til coecum efter en per oral
tyndtarmspassage. Resultaterne er
presenteret i figur 2. Vi fandt en sig-
nificant hurtigere tyndtarmstransit
hos Cl-patienter end hos de ovrige
patientkategorier.

Visceral hypersensitivitet: adskillige
studier har pavist oget folsomhed og
nedsat smerteterskel for ballon-
dilatation i evre og nedre gastro-inte-
stinal-kanal hos Cl-patienter. Nyere
studier peger pa, at denne forskel
skyldes en @ndret cerebral processe-
ring af stimuli hos Cl-patienter. Om
dette er et led i det kroniske smerte
syndrom, eller om det er specifikt for
en undergruppe af Cl-patienter man-
gler endnu at blive belyst.

Psykisk stress: adskillige studier,
udgdet fra hospitalsafdelinger, finder
en hoj incidens af psykiske symptomer
og psykiatrisk sygdom blandt CI-pa-
tenter. Det drejer sig om socialt be-
tinget stress, sevnproblemer, angst,
anamnestisk psykisk og fysisk mis-
brug, regelret depression. I denne
gruppe findes ogsa de patienter, der
har andre funktionelle symptomer
som kronisk trethedssyndrom, fibro-
myalgi, dyspareuni. De fleste men-

Figur 1.

Fordeling af Colon irritabile -symptomer i henhold til
Manning-kriterierne blandt 100 patienter afsluttet fra
gastroenterologisk specialafdeling og 96 patienter afsluttet
fra samme afdeling, men med anden en endelig diagnose:

Abdominalsmerter 75% 50%
Vekslende afforing 56% 24%
Diarré 61% 68%
Obstipation 7% -
Meteorisme 68% 28%
Borborygmi 14% 8%
Forekomst af antal Manning-kriterier/patient:

I: 4% 2%
23 50% 38%
3 eller flere: 46% 20%

Ingen signifikante forskelle.

Der er ingen symptomer, som er diagnostiske for colon irritabile.
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nesker, der konsulterer almen praksis
med Cl-symptomer adskiller sig ikke
psykologisk fra andre mennesker.

Funktionelle gastroenterologiske for-
styrrelser er overordentlig almin-
delige. Udredning ber omfatte de
nedvendige og tilstreekkelige under-
sogelser. I de senere dr er der pub-
liceret en rzkke reviews, hvis hoved-
sigte har varet at reducere udredning
af patienter med Cl-symptomer til et
minimum (15-20).

En omhyggelig anamnese, omfat-
tende bade psykologiske, sociale og
somatiske aspekter er 1. trin. Alder
<453r, vekslende symptomer gennem
leengere tid, ledsagesymptomer i form
af psykologisk eller socialt stress, samt
ledsagende somatiske symptomer som
trethed, muskelsmerter, sovnforstyr-
relser, peger alt sammen pa en funk-
tionel tarmlidelse. P4 den anden side
kan en razkke organiske tarmlidelser
manifestere sig pid samme vis. Det
drejer sig eksempelvis om Coeliaki,
Mb Crohn, Laktoseintolerans, Colla-
gen colitis. Kort anamnese, vaegttab,
bledning per rectum, natlig diarré er
alt sammen alarm-symptomer, der
kraver hurtig udredning.
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Hyvis symptomerne er typiske, gen-
erne kun har veret tl stede i kortere
tid, og der er normal objektiv under-
sogelse, uden tegn til hverken vagttab
eller anemi, kan den praktiserende
lege berolige patienten, vejlede om
behandling og primart felge patien-
ten uden yderligere undersogelser.

Faresignaler, der bor medfore yderli-
gere udredning:

Huvis symptomer er uzndrede eller
progredierer over méneder ber pa-
tienten udredes nzrmere.

De vigtigste differentialdiagnoser
over for CI kan belyses ved neden-
stiende sygehistorier, hentet fra vores
afdeling en gastroenterologisk spe-
cialafdeling.

Endelig diagnose: Mb Crobn, presen-

terende symptomer:

1) Kvinde, 30 ar: trethed, vegttab, ab-
dominalsmerter, vekslende afforing
siden barsel 6 mdr. forud for henvis-
ning.

2) Kvinde, 60 dr: 6 mdy. varende diarvé,
postprandiale smerter i toppen af epi-
gastriet.

3) Mand, 19 dr: rec. abdominalsmerter,
fodeprovokerede, meteorisme, nytil-
kommet vegttab, bvilket fordrsagede
benvisning.

4) Kvinde, 75 dr: gn. 1/2 dr tiltagende

Tabel 2.

(udredes for kronisk diarré).

eller rtg. af colon.

Rekommanderet udredningsprogram for patienter med
colon-irritabile-lignende symptomer.

1) Unge patienter (<45 dr) med typiske symptomer, uden alarm-symptomer,
ingen familizr anamnese til colon-cancer eller inflammatorisk tarmsyg-
dom, normal objektiv undersegelse: arbejdsdiagnose Colon irritabile
uden yderligere undersogelser. Response pé beroligelse afventes.

2) Langvarige symptomer, manglende respons pd ovennzvnte, eller pro-
gredierende symptomer: Yderligere undersogelser: Hb, radt blodbillede,
leucocyttal, CRP, sigmoideoskopi/coloskopi, evt. rtg. colon.

3) Patienter med diarré ber yderligere udredes med: Ery-folat, Cobalamin,
Jern, Transferrin, Ferritin, CA++, Mg++, Zn++, Amylase, Albumin, TSH,
Coeliakiantistoffer, feces undersogelse for volumen og fedt, coloskopi
med biopsier, tyndtarmspassage, laktose-belastning (fruktosebelastning)

4) Aldre patienter med en kort anamnese eller yngre patienter med en
familieer anamnese omfattende colon-cancer ber udredes med coloskopi

Progredierende symptomer i alle aldre ma medfere fornyet evaluering,
inklusive vurdere behov for yderliger eller nye undersogelser.

diarre, veksl. afforing, borborygmi.
Tdl. opereret for colo-vaginal fistel.

Endelig diagnose: Coeliaki, presenteren-

de symptomer:

1) Mand, 66 dr: 3 mdr. varende diarré,
meteorisiie.

2) Mand, 57 dr: gn. 28 dr intermitteren-
de diarré, vekslende afforing, meteo-
risme. Henvist pga nytilkommet der-
matitis herpetiformis.

3) Kvinde, 65 dr: gn 4 dr vekslende affo-
ring, diarré, smerter i toppen af epi-
gastriet.

4) Kvinde, 28 dr: 4 dr varende kronisk
diarre, benvist pga nytilkommet vegt-
tab.

Endelig diagnose: Collagen colitis, pre-

senterende symptomer:

1) Mand, 65 dr: diarré gn 1 dr, lille
veegttab.

2) Kvinde, 62 dr: diarré gn 10 mdr,
abdominalsmerter, meteorisme.

3) Kvinde, 58 dr: 7 dr varende vekslende

afforing.

Herudover er det naturligvis vigtigt at
vere opmerksom pa colitis ulcerosa
og colon-cancer.

Videre udredning af patienter med
persisterende eller progredierende
symptomer mé athenge af de domi-
nerende symptomer, kan omfatte:

En grundig dieter- og medicin- anam-
nese. Et oget dietert fiberindtag, iser
hvedeklid, kan medfere forverrede
abdominalsmerter (21). Indtag af
store mengder ikke-absorber-bare
sukkeralkoholer kan medfore diarré
og flatulens. Mange forskellige far-
maka giver gastro-intestinale bivirk-
ninger, eksempelvis: ACE-inhibito-
rer, B-blokkere, Ca-antagonister,
NSAID?’, antibiotika, proton pumpe
inhibitorer, morfika, antidepressiva.

Den objektive undersogelse bor sup-
pleres med: redt og hvidt blodbillede,
Ery-folater, Cobalamin, Jern, Trans-
ferrin, Ferritin, CRP eller SR, Glia-
din-og Endomysieantistoffer, TSH,
Ca++, Mg++, Zn++, opsamling af fe-
ces i tre dogn til volumen- og fedt-be-
stemmelse, sigmoideoskopi, evt. colo-
skopi, inklusive biopsier, evt. rtg.
undersogelse af colon, tyndtarmspas-
sage, evt. gastroskopi m biopsi fra
duodenum.

UL-scanning kan bidrage, iser hvis
patienterne mistenkes for at have en
kronisk pancreatitis, men den kan og-
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Figur 2.

Gennemsnitstidspunkt for ankomst af kontrast til coecum efter tyndtarmspassage, fordelt pa
endelige diagnoser, P-verdier i forhold til gennemsnitstid for alle 116: 77 min, SD 68 min.

Diagnose Colon irr. | Ovre dyspepsi | Mb Crohn Colitis ulc. Dumping Enteritis
Antal ptt. 25 12 27 25 2 4

gn, snits tid (M) 44 min. 120 min. 92 min. 74 min. 150 min. 11 min.
SD 33 min. 70 min. 92 min. 49 min. 21 min. 6 min.
P-verdi 0,02 0,03 0,3 0,8 - 0,04

sé bidrage til at vildlede, idet den hyp-
pigt vil vise galdesten, og patient og
leege vil derefter vare usikre pé, hvor-
vidt disse bidrager til de aktuelle

symptomer.

Patienter med colon irritabile vil til
stadighed have vekslende symptomer.
I en dansk undersogelse (7) var kun
5% af patienterne symptomifri efter 5
ar.

Til gengzld vil patienter, der én
gang pd basis af grundige undersogel-
ser har fiet stillet diagnosen colon
irritabile, kun ekstremt sjeldent ved
senere gentagne undersogelser fi stil-
let en anden betydende diagnose (22),
og det er derfor vigtigt, at disse pa-
tienter én gang for alle gennemgir et
grundigt udredningsprogram, og ikke
efterfolgende sendes fra den ene spe-
ciallege til den anden.

Det vigtigste element i behandlingen
er forklaring og beroligelse. Det er
vigtigt at {4 en fornemmelse af, hvad
patienten selv tror, og indrette fork-
laringerne herefter.

Af mere specifikke tiltag er der ikke
sd mange. Livsstilsvejledning er popu-
lert, men der findes ikke kontrolle-
rede undersogelser til dokumentation
af effekten. Motion, regelmessige toi-
letbesog, opher/reduktion af tobak-
srygning, regulation af kostfiberind-
tag, kaffe, the er alt sammen populere
rdd uden dokumenteret effekt.

Kostfibre har i mange ir varet
hjernestenen i kostvejledning for CI.

Dette selvom adskillige kontrol-
lerede undersogelser har vist, at kost-
fibre ingen effekt har ved colon irri-

tabile, men kun ved obstipation.

Hvedeklid er det billigste, og det
oger ogsa afferingsvolumen/frekvens,
men der er ogsi risiko for, at det for-
varrer abdominalsmerterne (21). Isp-
hagula (HUSK) tolereres hyppigt
bedre, men i en nyligt publiceret
kommentar er der papeget en risiko
for, at regelmassigt indtag af isphagu-
la kan oge risikoen for adenom-
recidiv i colon (23).

Magnesia, 1/2-1 g dagligt er billig
og vil ofte athjelpe en del af proble-
merne for patienter med obstipations-
domineret CI. Patienter med diarré-
domineret CI har hyppigst et normalt
afferingsvolumen, og disse patienter
kan have gavn af bide et oget
fiberindtag, men ogsi supplerende
magnesia. Hvad patienten oplever
som diarré er ikke sjeldent ledsaget af
hojre-sidig colon-obstipation (sterco-
ral diarré).

Patienter, hvis vigtigste symptom er
»urgency« diarré, kan hjelpes med
loperamid p.n., op til 12 mg dagligt.
Ved utilstraekkelig effekt kan supple-
res med kodein-mikstur, men under
hensyntagen til den slovende effekt,
og med opmarksomhed p4, at kodein
kan bidrage til udtalt obstipation, jf. at
disse patienter ikke sjeldent har hej-
re-sidig colon-obstipation (dette bor
undersoges inden behandling f.eks.
med opsamling af feces til volumen-
bestemmelse, oget volumen méd med-
fore udredning for kronisk diaré).

Abdominalsmerter kan forseges af-
hjulpet med spasmolytika, men effek-
ten er tvivlsom. Tricykliske anti-de-
pressiva i lille dosis er ogsd testet i
kontrollerede undersogelser, og de er
vist at have nogen effekt. Vi har td-
ligere pavist effekt af pebermynteolie
pa Cl-betingede abdominalsmerter.
Pebermynteolie er ikke registreret her

i landet pd denne indikation, men i
flere andre lande (handelsnavn: Col-
permin).

For nylig blev en SH'T-3 antagonist
markedsfort i USA dl behandling af
Cl-betinget diarré. Det blev kort efter
introduktionen fjernet fra markedet
igen p.g.a. helt uacceptable bivirknin-
ger (sver obstipation og et ikke ubety-
deligt antal tilfzlde af ischemisk coli-
tis). Et andet praparat, en SHT-4
agonist er blevet testet i kontrollerede
forsog mod obstipations-domineret
CIL. Det vil ikke blive markedsfort til
dette brug p.g.a. en for ringe effekt i
den aktivt behandlede gruppe sam-
menlignet med placebo-gruppen. Et
alvorligt problem ved placebo-kon-
trollerede studier af CI er, at 40-70%
bedres spontant inden for observa-
tionsperioden (24), og det er derfor
meget vanskeligt at vurdere, om nogle
af de preparater, der i tidens lob er
testet, faktisk har en positiv virkning
pa disse patienter. Vi har selv, i en pla-
cebokontrolleret undersogelse testet
effekten af pligosakkarider pa CI-
symptomer, og vi mitte konkludere,
at effekten ikke adskilte sig signifikant
fra effekten af placebo (25).

Colon irritabile er et stort problem
for patienter, der lider af det. Det kos-
ter betydeligt bide i sygefraver og tab
af livskvalitet. P.g.a problemets om-
fang, ca. 5-20% af befolkningen i de
fleste vestlige lande lider af det, er det
ogsd et betydeligt samfundsmessigt
problem, bdde i form af sygedage og i
forbrug af bide den primare og se-
kundere sundhedstjeneste.
Diagnosen colon irritabile stilles pa
basis af en rzkke karakteristiske
symptomer, men disse overlapper i
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betydeligt omfang med symptomer,
der opstédr som felge af en rekke orga-
niske lidelser i gastro-intestinal-kana-
len, og ved persisterende symptomer
ber patienterne udredes for disse or-
ganiske lidelser.

Til gengeld er det tilstraekkeligt, at
patienterne udredes én gang.

Behandling af colon irritabile er
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utaknemlig. Heldigvis er forlebet me-
get fluktuerende, og de fleste patien-
ter har ingen eller kun fi symptomer
det meste af tiden. Det vigtigste ele-
ment i behandlingen er beroligelse.
Dette kan understottes af regulation
af defekationen, gerne i form af f.eks.
tilskud af magnesia. »Urgency« diaré
kan behandles med en kombination af

magnesia og loperamid p.n. Abdomi-
nalsmerter og meteorisme er vanske-
ligt at behandle. Spasmolytika og evt.
tricykliske antidepressiva i lille doser-
ing kan proves.

Den hyppigt rekommanderede be-
handling med kostfibre, vaske, mo-
tion og livsstils 2ndringer er der ikke
videnskabenligt beleg for. Kostfibre

Figur 3.

Udredning af patienter med Colon Irritabile symptomer. Venstre sgjle kan forega
hos praktiserende lege, hojre lettest hos specialleege i gastroenterologi.

Symptomer

<45 ar, smerter, +/-
vekslende afforing

Alder

>45 ar, smerter, +/-
vekslende afforing

Fluktuerende

Naturhistorie

Persisterende/
Progredierende

Ikke til stede

Advarselssignaler

Til stede

:

Meget sandsynligt

colon irritabile

Behandling af
formodet
colon irritabile

Progression/@nd-
ring af symptomer

Negative
undersogelser

:

Oget risiko for
organisk sygdom

Undersagelse for
organisk sygdom

'

Radt og hvide
blodbillede, CRP,
TSH, Gliadi-
natistoffersig-
moideoskopi/colo
skopi + biopsier,
tyndtarmspassage,
diarré/malabsorp-
tionsscreening,
opsamling af feces
til volumen- og
fedtbestemmelse,
Laktose/fruktose
belastning, laxa-

tiv-screening
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athjelper kun obstipationen hos pa-
tienterne. Behandling ber vere indi-
viduel.
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