
Tidsskr Nor Lægeforen nr. 12, 2002; 122: 1213–7 Tema 1213

Tema:
Funksjonelle
lidelser

Irritabel tarm-syndrom –
multifaktoriell lidelse 
hos barn og voksne

Svein Blomhoff
Psykosomatisk avdeling

Trond H. Diseth
trond.diseth@rikshospitalet.no
Barneavdelingen

Rikshospitalet
0027 Oslo

Morten B. Jacobsen
FoU avdelingen
Sykehuset Østfold
1603 Fredrikstad

Morten Vatn
Medisinsk avdeling
Rikshospitalet
0027 Oslo

Blomhoff S, Diseth TH, Jacobsen MB, Vatn M.

Irritable bowel syndrome in children
and adults.
Tidsskr Nor Lægeforen 2002; 122: 1213–7.

Irritable bowel syndrome is the most frequent
gastrointestinal disorder in Norway. Though
there has been huge research activity in the field,
no proven single aetiology or effective treatment
has emerged.

Consensus-based clinical diagnostic criteria
have not yet brought diagnostic clarity. Possibly,
there are dysfunctions in the processing of senso-
ry stimuli in the «brain-gut» axis that may cause
visceral hypersensitivity and secondary motility
changes. In some patients, a multifactorial ex-
planation of the mechanisms is useful, including
stressful life events or other psychological fac-
tors. Psychiatric co-morbidity is probably the
most important maintaining factor.

Irritable bowel syndrome may serve as a model
for the study of the interaction between biolo-
gical, psychological and social factors in func-
tional disorders. A good therapeutic relationship
between the physician and the patient is an im-
portant element in the treatment approach.

Irritabel tarm-syndrom er den hyp-
pigste lidelsen blant pasienter med for-
døyelsessykdommer i Norge. Til tross
for stor forskningsaktivitet det siste ti-
år har verken vekt på psykiske for-
hold, endringer i tarmmotilitet eller
vegetative forstyrrelser alene gitt
grunnlag for en komplett forståelse av
årsakssammenhengen eller forslag til
effektiv terapi. 

Diagnosen stilles i henhold til Roma-
kriteriene. Psykiatriske lidelser er vist
å være en viktig faktor i å vedlikeholde
sykdomsbildet og bør alltid behandles
når de diagnostiseres hos pasienter
med irritabel tarm-syndrom. Psykoso-
siale og mentale faktorer sammen med
livsbelastninger i form av tap av pårø-
rende, mishandling i barneårene og
samlivsproblemer må vurderes blant
mulige etiologiske faktorer hos pasien-
ter med syndromet.

Sykdomsbildet utgjør en utfordring
til helhetstenkning hos legen og etable-
ring av et tillitsfullt forhold til pasien-
ten. En multifaktoriell biopsykososial
sykdomsforståelse, utredning og be-
handling vektlegges.

Irritabel tarm-syndrom er i dag den vanligste
mage-tarm-lidelsen i den vestlige verden og
betraktes også som en av de vanligste funk-
sjonelle tilstander overhodet, i den forstand
at en samling symptomer har utgangspunkt i
et funksjonssystem (her: mage-tarm-tractus)
uten at årsaken(e) til tilstanden ennå er til-
strekkelig kjent. 

Symptombildet domineres av kroniske,
residiverende, gjerne anfallsvise smerter og
er assosiert med diaré, obstipasjon eller va-
rierende løs/hard avføring. Diagnosen stilles
ved å anvende omforente kriterier for til-
standen og kan i dag ikke lenger sies å være
en ren utelukkelsesdiagnose, selv om det er
generell enighet om at den viktigste dia-
gnostiske oppgaven er å utelukke alvorlige
somatiske tilstander (1, 2). Manning beskrev
allerede i 1972 kriterier for tilstanden (3).
Senere har en ekspertgruppe utarbeidet hen-
holdsvis Roma I og senere Roma II-krite-
riene for å definere irritabel tarm-syndrom
(4–6). Disse kriteriene, som er skissert i ta-
bell 1, synes dog ikke uten videre å være til-
passet de ulike kulturkretsers og lands dia-
gnostiske tradisjon. En annen svakhet ved
kriteriesettene er relasjonen til kriteriene for

obstipasjon. De ulike kriteriesettene vil der-
for definere ulike pasientgrupper til å inneha
diagnosen.

Man regner grovt sett med at 10–20 % av
befolkningen i den vestlige verden har irrita-
bel tarm-syndrom, og det rammer barn så vel
som voksne. Mens man hos barn ikke finner
noen kjønnsforskjell, rammes voksne kvin-
ner minst dobbelt så hyppig som voksne
menn. Det er uklart om dette er uttrykk for
en reell oversykelighet hos kvinner eller om
det primært er uttrykk for forskjell i syk-
domsatferd. Generelt vil bruk av Manning-
kriteriene (prevalens 15–20 %) inkludere
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Tabell 1 Diagnosekriterier for irritabel tarm-syndrom 

Roma II-kriteriene
I minst 12 uker i løpet av siste kalenderår hatt ubehag eller smerte i magen som:
1. Forsvinner etter avføring
2. Symptomdebut samtidig som hyppighet eller utseende av avføringen endres 

Symptomer som støtter diagnosen:
1. Endret avføringshyppighet (vanligvis definert enten som mer enn 3 avføringer per dag

eller mindre enn 3 avføringer per uke)
2. Endret utseende på avføringen (klumpet/hard eller løs/vandig)
3. Endret avføringsmønster (smerter, imperativ avføringstrang, inkomplett avføring)
4. Slim i avføringen
5. Luftplager eller følelse av å være oppblåst

Manning-kriteriene
Hovedkriterier
1. Abdominal smerte som bedres ved avføring
2. Løsere og/eller hyppigere avføring samtidig med smertesymptomene
3. Oppblåsthet

Bikriterier
1. Slim i avføringen
2. Følelse av inkomplett rektaltømming

Tabell 2 Psykiatriske og psykosomatiske diagnoser der et symptombilde av irritabel
tarm-syndrom kan oppstå

Diagnose Kjennetegn

Depresjon Vanligvis obstipasjonspreget, men diaré kan finnes noen gan-
ger. Enkelte pasienter rapporterer ikke senket stemningsleie,
men smerter, asteni og tretthet

Angstlidelser Vanligvis diarépreget, men obstipasjon kan sees. Pasienter
preget av fryktsomhet og engstelse. Kan oppstå knyttet til
kroniske (generalisert angstlidelse, posttraumatisk stressli-
delse, sosial fobi) eller anfallsvise (panikklidelse, fobier) an-
gsttilstander

Somatoform autonom
dysfunksjon

Symptomer på generell autonom aktivering som palpitasjoner
og svette kan vanligvis sees

Somatiseringssyndrom Multiple, tilbakevendende og hyppig endrede fysiske sym-
ptomer. Symptomdebut typisk i ung alder. Symptomer kan
oppstå i alle organsystemer, men gastrointestinale symptomer
er blant de hyppigste

flere pasienter enn Roma-kriteriene (preva-
lens 9–12 %) (7–10). Forekomsten er også
vanskelig å angi, da bare 20–30 % av dem
som oppfyller diagnosekriteriene, antas å
søke lege. Selv om langt færre, 1–2%, blir
henvist til spesialist, viser studier at opptil
30 % av pasientene i spesialistpraksis for
fordøyelsessykdommer utgjøres av pasien-
ter med irritabel tarm-syndrom (11). Pasien-
ter med syndromet vil også ofte ha sympto-
mer fra andre funksjonelle systemer, f.eks.
muskel- og skjelettplager, urologiske og gy-
nekologiske plager, kronisk tretthetssyn-
drom og kronisk hodepine (12). Denne grup-
pe pasienter vil ha en overrepresentasjon av
psykiatriske lidelser, men symptomene på
psykopatologi finnes uavhengig av type or-
ganpresentasjon for symptomene (13). Selv
alvorlige somatiske tilstander som inflam-

matorisk tarmsykdom og karsinoid tumor i
tynntarm debuterer ofte med symptomer
som ved irritabel tarm-syndrom. 

Irritabel tarm-syndrom 
hos barn og unge 
Irritabel tarm-syndrom er en av de vanligste
kroniske tilstander i barne- og ungdomsalder
(14). Diagnosen stilles på basis av de samme
diagnosekriterier som hos voksne (tab 1),
men er avhengig av barnets evne til å rappor-
tere symptomer, noe som medfører at dia-
gnosen ikke er angitt for barn under fire års
alder (15). Dette utelukker selvsagt ikke at
tilstanden finnes i denne aldersgruppen. 

I Roma II-kriteriene er irritabel tarm-syn-
drom hos barn og unge definert som en un-
dergruppe av kroniske magesmerter hvor
også avføringsmønsteret er affisert (15).

Symptombildet er som hos voksne, men
smertene er hos barn oftest lokalisert rundt
umbilicus. Imidlertid er det hyppigst rappor-
terte symptomet hos barn og unge følelse av
inkomplett tømming (16, 17). Noen barn har
også tilleggssymptomer som svimmelhet,
slapphet og blekhet. 

Flere studier har vist at over halvparten av
barn og unge som henvises til pediatrisk 
poliklinikk for gjentatte magesmerter har 
irritabel tarm-syndrom (18, 19). I en større
populasjonsstudie av 507 barn og unge rap-
porterte 6 % av barna (alder 12 år) og 14 %
av ungdommene (alder 15 år) symptomer
som tilfredsstiller kriteriene for syndromet
(16). 

De fleste undersøkelser av bakgrunnsfak-
torer er gjort retrospektivt av voksne pasien-
ter. Man finner i slike studier at de som barn
hadde overhyppighet av kroniske, residive-
rende magesmerter, hyppige legebesøk,
hodepine og andre somatiske plager. 

Både genetisk sårbarhet og miljøfaktorer
gjennom barnealder, blant annet modellæ-
ring fra voksne, ser ut til å være av betydning
for utvikling av sykdommen (20, 21). Mødre
til barn med funksjonelle mage-/tarmlidelser
har økt forekomst av depresjon, mens både
mødre og fedre har mer angst (22). Det er
også funnet opphopning av gastrointestinale
problemer og andre kroniske smertetilstan-
der, bl.a. migrene, i nær familie. Når det
gjelder psykososiale stressorer, har pasien-
ter med irritabel tarm-syndrom overhyppig-
het av alvorlige traumer og negative livshen-
delser som sykdom, hospitalisering, død i
nær familie eller vennskapskrets og fysisk
eller seksuelt overgrep (23).

Irritabel tarm-syndrom hos barn og unge
kan også ha betydelige psykososiale konse-
kvenser. Stigmatiserende lekkasje og lukt
kan føre til lav selvfølelse, konsentrasjons-
problemer, tilbaketrekking og vanskelighe-
ter med å få venner (24). Det er også holde-
punkter for at de får større oppmerksomhet
fra foreldrene ved sykdom enn andre. Som
en følge av dette får mange et økt forbruk av
helsetjenester og et medfølgende økt skole-
fravær (23). 

Barnepasienten er tilbøyelig til å utvikle
funksjonelle tilstander som voksen, men sel-
ve symptombildet kan forandres. 30–50 %
opplever ulike kroniske smertetilstander
som voksen. I tillegg er risikoen for å utvikle
psykiatrisk sykelighet som voksen om lag
tre ganger høyere hos barn med kroniske
magesmerter enn for andre barn (25).

Utredning og behandling
Under utredning av irritabel tarm-sympto-
matologi bør følgende to spørsmål først be-
svares: Har pasienten en organisk sykdom?
I praksis vil diagnosen irritabel tarm-syn-
drom oftest bli stilt av en allmennpraktise-
rende lege, pediater eller gastroenterolog.
De mest brukte diagnosekriteriene i dag for
både voksne og barn er de såkalte Roma II-
kriteriene (tab 1) (6, 15). 
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Hvis pasienten er yngre enn 50 år, har ty-
piske symptomer på irritabel tarm-syndrom
og man etter klinisk undersøkelse og kjemis-
ke analyser ikke finner indikasjoner på ma-
lignitet eller inflammasjon (vekttap, blod i
avføringen eller anemi), eventuelt malab-
sorpsjon eller matvareintoleranse, kan vide-
re undersøkelser oftest utelates eller eventu-
elt begrenses til rektosigmoideoskopi (26).
Hvis symptomene debuterer hos pasienter
som er eldre enn 50 år og symptombildet er
mer atypisk, av kort varighet eller progredie-
rende, skal pasienten henvises til koloskopi
(ev. røntgen colon med bariumkontrast). 

Mange pasienter og foreldre forteller at
symptomene påvirkes av matinntak. Sam-
menhengen mellom irritabel tarm-syndrom
og matvareintoleranse er imidlertid uklar
(27). Reaktiviteten på forskjellige matvarer
kan sees som forårsaket av økt visceral sen-
sitivitet heller enn intoleranse i tradisjonell
forstand. Høyt inntak av sorbitol (tygge-
gummi, kunstig søtningsmiddel), kaffe, al-
kohol, fettrike måltider eller enkelte gass-
produserende grønnsaker rapporteres ofte
som årsaker til diaré. I slike tilfeller kan det
være nyttig å gjennomføre en systematisk
registrering av matinntak ved hjelp av dag-
bok. Kostseponeringsforsøk kan også gjen-
nomføres. Ved obstipasjon bør fiberholdig
diett anbefales. Fiber fra frukt og grønnsaker
og volumøkende laksantia har vist å kunne
øke transittiden i tarmen og vil kunne være
gunstig. Et fibertilskudd eller volumøkende
laksantia kan derfor forsøkes hvis man ellers
ikke får effekt.

Det andre spørsmålet er om pasienten har
en belastende livssituasjon eller en assosiert
psykiatrisk lidelse? For å få et best mulig
grunnlag for behandlingen er en grundig og
detaljert sykehistorie med vekt på sammen-
hengen mellom endringer i symptombilde
og psykososiale forhold eller andre livsbe-
lastninger av stor betydning (28). Selv om
syndromet hovedsakelig har symptomer lo-
kalisert til mage-tarm-kanal, bør en helhetlig
klinisk vurdering foretas. Bruker man begre-
pet «stress» som et uttrykk for helhetlig livs-
belastning, kan det åpnes flere dører til be-
handlingssuksess enn om man velger bare
én medisinsk-biologisk tilnærmelse. Scree-
ning for psykiatrisk komorbiditet er av av-
gjørende klinisk betydning. Man skal da
ikke bare lete etter tilstander som panikk-
lidelse og depresjon, også lettere psykisk
sykdom som for eksempel fobier vil kunne
påvirke sykdomsbildet og skal derfor be-
handles. 

Internasjonalt har det etter hvert utviklet
seg en enighet om behandlingen av irritabel
tarm-syndrom. Dette har medført at blant
annet British Society of Gastroenterology
nylig har utarbeidet og publisert detaljerte
retningslinjer for behandling (26). Det un-
derstrekes at det er viktig med en positiv
holdning fra helsepersonellets side til at pla-
gene er reelle, selv om undersøkelsene gir
negative funn. Det er viktig at pasientens

egne tanker bør komme frem, for eksempel
bekymring for kreft. Der det er naturlig, bør
det inkorporeres en åpning for at stress-/livs-
faktorer påvirker sykdomsbildet. 

Symptomatisk medikamentell behandling
kan noen ganger være av verdi. Loperamid
kan være et nyttig alternativ (29). Dette me-
dikamentet øker transittiden i tykktarmen og
kan forsøkes i doser på 4–12 mg hos pasien-
ter med plagsom diaré eller «urgency».
Spasmolytika kan forsøkes hvis symptom-
bildet domineres av abdominalsmerter. Det
er under utvikling nye serotoninerge lege-
midler med effekt på serotoninerge resepto-
rer i tarm, men ingen av disse er frigitt til
vanlig klinisk bruk (30). Hvilken rolle disse
medikamentene vil få, er det foreløpig for
tidlig å si med sikkerhet. Man arbeider også
med å utvikle preparater som primært skal
redusere hypersensitiviteten i sentralnerve-
systemet. Det er for eksempel mulig at
enkelte antiepileptika kan få en plass også
ved irritabel tarm-syndrom.

I klinisk praksis er antidepressiver hyppig
brukt i behandlingen. Et problem i medika-
mentstudier av syndromet er imidlertid den
høye placeboresponsen (40–50 %) i studie-
ne. Hvorvidt antidepressiver som gruppe har
effekt ved irritabel tarm-syndrom uten ko-
morbiditet, kan fortsatt ikke sies å være helt
avklart. Man kan ikke se bort fra at psyko-
farmaka kan påvirke serotoninerge resepto-
rer i tarmen, endre den nevrofysiologisk be-
tingede hypersensitiviteten eller ha effekt på
stressbetingede emosjonelle reaksjoner. Da
det også er godt dokumentert at antidepres-
siver reduserer smerte, anbefales fortsatt
bruk av antidepressiver i behandlingen.

Ved irritabel tarm-syndrom kan emosjo-
nelle reaksjoner på stress eller psykososiale
belastninger være et nyttig angrepspunkt for
behandling. Det er viktig at legen deltar ak-
tivt i en kartlegging av slike faktorer, hjelper
pasienten til en avklaring av årsaksforhold
og diskuterer alternative måter å mestre si-
tuasjonen på. Det er ofte nødvendig å klar-
gjøre både for den voksne pasient og for bar-
nepasienten og vedkommendes foreldre at
vedvarende konflikter, for eksempel i sam-
livsforhold eller foreldre-/familiesamspillet,
kan være sentrale vedlikeholdende faktorer
ved irritabel tarm-syndrom. Oftest er det slik
at man ikke «blir bra» av tilstanden så lenge
slike konflikter består. Andre tiltak som bed-
rer stressmestringen, blant dem systematisk
avspenningstrening eller hypnose, har vist
seg å være av nytte både hos barn og voksne
(31).

Hvis psykiatrisk komorbiditet er til stede,
skal dette alltid behandles. Avhengig av type
komorbiditet kan både medikamentell be-
handling og psykoterapi (kognitiv atferds-
orientert eller dynamisk) være aktuelt og har
i kontrollerte studier vist god effekt (32, 33).
Ved manifest psykiatrisk komorbiditet har
psykofarmaka rimeligvis effekt ved å fjerne
den psykiatriske sykdommen som vedlike-
holdende faktor. I klinisk bruk bør man for-

trinnsvis velge psykofarmaka med en rela-
tivt bred transmitterprofil uten for mye vekt
på den serotoninerge akse. Serotoninerge
medikamenter har ofte en bivirkningsprofil
preget av gastrointestinale symptomer som
kvalme, oppblåsthet og obstipasjon. Man
skal være oppmerksom på at mange pasien-
ter med irritabel tarm-syndrom reagerer med
bivirkninger på meget lave doser. En tom-
melfingerregel vil være å begynne på om-
trent halv dose i forhold til hva som anbe-
fales ved depresjon og følge pasienten tett de
første dagene. Mange pasienter vil ha nytte
av disse dosene også terapeutisk. I en god
del tilfeller kan man pga. bivirkningspro-
filen ikke øke dosen, mens man i andre til-
feller kan – og skal – trappe opp til vanlig
antidepressiv dosering.

Diskusjon
Betydningen av psykiske forhold 
ved irritabel tarm-syndrom
Enhver kliniker vet at det ikke alltid er åpen-
bar sammenheng mellom sykdomsprosess
og symptomer. Det er også velkjent at sym-
ptomer fra mage-tarm-kanalen kan være en
del av stort sett enhver psykisk reaksjon. Pa-
sienter som kommer til lege med symptomer
som tilfredsstiller diagnosekriteriene for ir-
ritabel tarm-syndrom, kan derfor like gjerne
ha sine symptomer fra en primært psykiat-
risk betinget tilstand. Tabell 2 gir en oversikt
over de vanligste av disse diagnosene. Vi vet
for eksempel at pasienter med alvorlig de-
presjon, generalisert angstlidelse eller pa-
nikklidelse minst dobbelt så hyppig som
normalbefolkningen har et symptombilde
som samsvarer med kriteriene for syndro-
met. 

Psykiatrisk komorbiditet regnes som den
viktigste vedlikeholdende faktoren og bør
derfor være den viktigste årsaken til at pa-
sienter viderehenvises til annen- eller tred-
jelinjetjenesten (34). I primærhelsetjenesten
er hyppigheten av psykiatrisk komorbiditet
relativt lav, men den øker med helsetjenes-
tenivå. Enkelte studier tyder på at så mange
som 60–90 % av pasienter med irritabel
tarm-syndrom som oppsøker spesialisthel-
setjenesten, kan ha psykiatrisk komorbiditet.
I komorbiditetsstudier har man funnet økt
forekomst av de fleste psykiatriske sykdom-
mer, som f.eks. depresjon, dystymi (mild,
langvarig depresjon), panikklidelse, genera-
lisert angstlidelse, posttraumatisk stressli-
delse og agorafobi. 

Det er samtidig godt dokumentert at psy-
kiatrisk komorbiditet, stressreaksjoner, psy-
kososiale faktorer og sykdomsatferd yter et
betydelig og til dels avgjørende bidrag til al-
vorlighetsgraden av irritabel tarm-syndrom.
En manglende vektlegging av slike faktorer
er sannsynligvis en av de viktigste årsakene
til manglende behandlingsrespons og et kro-
nisk forløp. Det er også viktig å understreke
at selv om kriteriene for psykiatrisk diagno-
se i henhold til kodeverket ikke er oppfylt,
vil psykologiske reaksjoner, farget av den
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Figur 1 Stress og psykisk komorbiditet påvirker sykdomsforløpet ved irritabel tarm-
syndrom via emosjonenes påvirkning på de cerebrale komponenter i en hypersensitiv og
hyperreaktiv hjerne-tarm-akse

Figur 2 Ulike faktorer som påvirker pasientens opplevelse av helse

enkeltes personlighet – selv innenfor psy-
kisk normalitet – kunne påvirke symptoma-
tologien.

Irritabel tarm-syndrom 
som stressykdom
Selv om mange pasienter i allmennpraksis
ikke har komorbid psykiatrisk sykdom slik
den defineres ut fra kodeverket, betyr det

ikke at psykososiale faktorer er uten betyd-
ning. Identifisering av stressfaktorer (28)
kan være avgjørende både for forståelse av
sykdomsbildet og for den behandlingstil-
nærmingen som bør velges. Bak en stress-
reaksjon som manifesterer seg kroppslig
gjennom oppblussing av symptomer på irri-
tabel tarm-syndrom, kan det ligge nesten
hva som helst av livets belastninger – livs-

hendelser hos barn, som tap og separasjon,
eller økonomiske vansker, problemer på ar-
beidsplassen eller samlivsproblemer hos
voksne. Det er også viktig å være klar over at
selv om årsakene til slike stressreaksjoner i
det ytre kan synes små, kan de likevel være
av stor subjektiv betydning. Det gjelder
blant annet indre konflikter som misforhold
mellom egne ambisjoner og de resultater
man oppnår. Uansett type konflikt er det vik-
tig at problemene identifiseres – noe som
ofte i seg selv kan virke symptomlindrende –
og at behandlingen rettes mot dem. Det er
vist at somatiske symptomer og psykiatrisk
komorbiditet verken hver for seg eller addi-
tivt kan forklare sykeligheten ved irritabel
tarm-syndrom slik den gjenspeiles i forbruk
av helse- og trygdetjenester. Sannsynligvis
må andre faktorer som personlighetsmessige
og psykososiale forhold tas med.

Irritabel tarm-syndrom 
og nevrofysiologisk forskning 
Pasientene skiller seg nevrofysiologisk fra
friske kontrollpersoner på flere områder. I
flere studier har man sett at pasientgruppen
har nevrofysiologisk betingede forstyrrelser
i tarmmotilitet (35). Det er også vist at sub-
jektiv smerteopplevelse i større grad er asso-
siert med uregelmessig motorisk tynntarms-
aktivitet hos pasienter med irritabel tarm-
syndrom enn hos friske kontrollpersoner
eller pasienter med inflammatorisk tarmsyk-
dom (36). Likevel er dette funn på gruppe-
nivå og uten sikker angivelse av friske kon-
trollpersoners fysiologiske spredning. Ingen
funn av avvikende motorikk alene kan for-
klare irritabel tarm-syndrom.

Utgangspunktet for den forståelsen av
syndromet som mange biologisk orienterte
forskere har i dag, er i stor grad knyttet til
fenomenet visceral sensitivitet. Om lag to
tredeler av alle pasienter med irritabel tarm-
syndrom har visceral hypersensitivitet, målt
med barostat. Den reduserte smerteterskel
ved oppblåsing av ballong (barostat) i rec-
tum (37, 38) ser ikke ut til å gjelde for smer-
testimuli fra hud, slik at den kan være spesi-
fikk for visceral stimulering. Dessverre har
også dette kun gyldighet på gruppenivå, og
testen er uegnet til å diagnostisere enkeltpa-
sienter. Det er også slik at psykiatrisk ko-
morbiditet er håndtert ulikt i ulike studier og
dette er en uavklart feilkilde.

Tarm- og sentralnervesystemet samspiller
i det som kalles hjerne-tarm-aksen (39), og
det ble relativt tidlig vist at pasienter med ir-
ritabel tarm-syndrom har økt reaktivitet i
ryggmargens dorsalhorn. Senere er det kom-
met studier som viser at mange pasienter 
også har forstyrrelser i den cerebrale proses-
sering av stimuli. Ved hjelp av positronemi-
sjonstomografi (PET), induserte responspo-
tensialer (ERP) eller funksjonell magnetisk
resonanstomografi (fMR) har man sett at pa-
sienter med syndromet har endrede respon-
ser på tarmstimuli i flere hjerneområder,
spesielt i frontale hjerneavsnitt (40, 41). 
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Nyere funn har også vist at disse pasientene
skiller seg fra friske kontrollpersoner på
andre områder av cerebral funksjon: De er
hyperreaktive i frontale cortex også for san-
seinntrykk som ikke kommer fra tarmen,
som for eksempel lyd, i tillegg til at de har
endret REM-søvnmønster sammenliknet
med friske (42, 43). 

Det er også vist at psykiatrisk sykdom og
stress kan påvirke symptombildet gjennom
direkte påvirkning av den nevrofysiologiske
prosesseringen av stimuli cerebralt (44).
Dette betyr at irritabel tarm-syndrom kan
betraktes som en modelltilstand der man på
et nevrofysiologisk grunnlag kan studere
hvordan psykiske forhold påvirker en defi-
nert fysiologisk sykdomsprosess (fig 1).
Samlet betyr dette at selv om symptombildet
domineres av gastrointestinale funksjons-
forstyrrelser og symptomer, er det i dag
mange som oppfatter syndromet som ut-
trykk for endret modulering av samspillet
mellom sentralnervesystem og tarm. Denne
hypereaktiviteten er antatt å innbefatte en
sentralnervøs dysfunksjon. Likevel kan det-
te også finnes ved forskjellige typer emosjo-
ner og psykiatrisk komorbiditet, slik at spe-
sifisiteten av denne mekanismen for irritabel
tarm-syndrom fremdeles er usikker.

Irritabel tarm-syndrom representerer en
betydelig utfordring for den enkelte behand-
ler og for helsevesenet som helhet. Ulike pa-
sienter med lik symptomatologi har ofte
ulike belastninger som årsak. Men ut fra en
økende innsikt i en sannsynlig multifakto-
riell etiologi har behandleren i dag mange
angrepspunkter dersom tilnærmingen er hel-
hetlig. For en helhetlig forståelse av syk-
dommen kan paradigmet i figur 2 være nyt-
tig. Ved å inneha en bio-psyko-sosial tilnær-
ming med en bred, helhetlig sykdomsfor-
ståelse, utredning og behandling, vil man
kunne unngå større omkostninger både for
pasient, familie og helsevesen, og forebygge
langvarige plager og tilleggsplager. Skal
man lykkes, må man etablere et gjensidig til-
litsforhold i konsultasjonen og se utover en
strengt somatisk ramme.

Som for all annen sykdom der psykolo-
giske faktorer har en dominerende plass i
sykdomsbildet, er irritabel tarm-syndrom en
utfordring til den behandlende leges empati
og psykologiske klokskap. Får man etablert
en god behandlingsallianse og gjensidig til-
lit, har legen en unik mulighet til å lindre og
helbrede. God behandling av pasienter med
irritabel tarm-syndrom krever derfor i
høyeste grad at man tar i bruk det man tradi-
sjonelt kaller legekunst.
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