
 

 

Ett klokt kliniskt val – avstå koloskopi vid IBS 
 

Symtom från nedre gastrointestinalkanalen är mycket vanligt i en svensk befolkning. 
Prevalensen av irritabelt tarmsyndrom (IBS) och i en bredare bemärkelse så kallade disorders 
of gut-brain interactions (DGBI) med symtom från tarmen uppskattades i en studie till 32 % 
(1).  

Vi har senaste åren implementerat två standardiserade vårdförlopp i svensk sjukvård som 
utgår från symtom som delvis överlappar mot IBS och angränsande tillstånd. Vid diarré eller 
tenesmer/intervallsmärtor i buken ska man misstänka inflammatorisk tarmsjukdom (IBD) (2). 
En misstanke om kolorektalcancer (KRC) ska väckas vid ändring av annars stabila 
avföringsvanor i > 4 veckor utan annan förklaring hos patienter över 40 år (3). Båda dessa 
förlopp kräver i avsaknad av alarmsymtom (synligt blod i avföringen eller anemi) även 
kompletterande provtagning för att fortsätta till välgrundad misstanke och remiss för 
koloskopi – för IBD krävs F-kalprotektin >150 mg/kg och för KRC krävs positivt F-Hb. 

Dessa vårdförlopp har tillkommit för att minska tiden från misstanke om IBD eller KRC till 
diagnos och start av behandling. Detta har medfört ett större fokus på tarmsymtom och risken 
på allvarlig bakomliggande sjukdom. Samtidigt finns det goda argument för att extensiv 
utredning av IBS med endoskopi varken leder till bättre diagnostik av andra tillstånd eller 
högre grad av nöjdhet hos patienterna.  

En dansk studie randomiserade mellan antingen en exklusionsstrategi med omfattande 
utredning inklusive sigmoideoskopi eller en positiv diagnostisk strategi med enstaka labprov 
och riktad utredning utifrån symtom (4). Den positiva strategin hade lägre kostnader samtidigt 
som patienterna rapporterade samma HRQoL som den mer omfattande utredningsgruppen 
efter 1 år. Efter 5 år sågs inga skillnader i övriga diagnoser eller HRQoL (5). Det förekom fler 
endoskopier under uppföljningen i den positiva diagnostisk strategi-gruppen, men 
kostnaderna var totalt sett lägre. 

En systematisk analys av 13 studier beskrev förekomst av andra diagnoser i en population av 
IBS-patienter (6). Denna visade att IBD diagnosticerades hos endast 4 % och mikroskopisk 
kolit hos 4,5 % av patienterna. I de studier som även inkluderade en kontrollgrupp utan IBS-
symtom fann man ingen ökad risk för fynd vid koloskopi. Det enda undantaget var kvinnor > 
45 år med diarré där förekomsten av mikroskopisk kolit var högre. 

Även om KRC har ökat kraftigt i åldrarna 40-49 år under de senaste 20 åren (73 % för män 
och 35 % för kvinnor), så är risken för personer < 50 år fortsatt låg (7). För exempelvis 
åldersgruppen 30-49 år var incidensen för KRC 15/100 000 för män och 14/100 000 för 
kvinnor jämfört med åldersgruppen ≥ 50 år där incidensen var 174/100 000 för män och 
132/100 000 för kvinnor.  



American Board of Internal Medicine startade 2012 en nationell kampanj kallad Choosing 
Wisely för att minska överanvändning av resurser inom hälso- och sjukvården. Man ville se 
om det fanns sätt att fasa ut onödiga metoder, men också förbättra utfallet för patienterna. 
Detta arbete har spridit sig internationellt och flera gastroenterologiska föreningar i olika 
länder har tagit fram riktlinjer för när man bör avstå från viss vård. Svenska Läkarsällskapet 
tog under 2023 fram en rapport där man valde den svenska termen ”kloka kliniska val” (8). 

Den italienska gastroenterologiska föreningen rekommenderar att man endast utreder IBS 
med koloskopi om patienten har alarmsymtom (10). Canadian Association of 
Gastroenterology har tagit fram en rad uttalanden där man bland annat avråder från koloskopi 
vid IBS hos patienter < 50 år, oavsett förekomst av alarmsymtom (6,9). Man hänvisar till en 
metaanalys som visar att alarmsymtom generellt har mycket låg sensitivitet för KRC, bortsett 
från röd rektal blödning och palpabel resistens i buken (11). 

I de europeiska riktlinjerna från United European Gastroenterology (UEG) och European 
Society for Neurogastroenterology (ESNM) rekommenderas koloskopi för patienter med IBS-
D > 50 år samt hos de med alarmsymtom (12). Man avråder inte aktivt från utredning av 
patienter < 50 år, men påminner om att de adenom som påträffas vid koloskopi hos IBS-
patienter inte är orsaken till symtomen (13). Även i de svenska riktlinjerna för utredning av 
funktionell tarmsjukdom från 2024 rekommenderas koloskopi endast vid alarmsymtom, diarré 
hos patienter > 50 år och vid terapirefraktär diarré (14) 

I ett svenskt perspektiv ser vi nu att den nationella screeningen är fullt utbyggd under 2026 för 
åldersgrupperna 60-74 år. Årligen kommer då cirka 1,65 miljoner invånare att erbjudas 
screening (15). Behovet av koloskopier kommer att öka och resurserna framför allt utanför 
storstadsregionerna är i regel begränsade.  

Om man går till SveReKKS framkommer att adenomdetektionen (ADR) är 50 % i de 
koloskopier som utförts inom screeningen (n=24 905) medan den är endast 35 % för övriga 
indikationer, exklusive uppföljning (n=93 733). För patienter som utreddes med koloskopi på 
indikationerna diarré eller förändrade avföringsvanor (n=22 273) var ADR endast 26 % hos 
patienter ≥ 50 år. Hos patienter < 50 år är ADR sannolikt betydligt lägre, men dessa data går 
inte att utläsa från SveReKKS idag. 

Det finns därför argument för att prioritera exempelvis screeningen framför indikationer med 
låg sannolikhet för avvikande fynd. Från ett miljöperspektiv kan också noteras att en 
koloskopi beräknas leda till utsläpp av 28 kg CO2 (16) och 2,1 kg avfall (17). Det är viktigt 
att vi använder våra resurser på ett effektivt sätt, för såväl patienten, arbetsmiljön, 
hälsoekonomin och klimatet.  

Svensk gastroenterologisk förening rekommenderar därför att man avstår från koloskopi som 
utredning av IBS hos patienter < 50 år i avsaknad av alarmsymtom. 

 

 

Daniel Sjöberg 

Ordförande endoskopiutskottet 

  



Referenser 
 

1. Tornkvist NT, Simrén M, Hreinsson JP, et al. Prevalence and impact of disorders of 
Gut-Brain interaction in Sweden. Neurogastroenterol Motil. 2023 Jun;35(6):e14578.  

2. Vårdförlopp Inflammatorisk tarmsjukdom (IBD) - vuxna. 2023-06-16. 
https://vardpersonal.1177.se/kunskapsstod/vardforlopp/inflammatorisk-tarmsjukdom-
ibd---vuxna/ 

3. Tjock- och ändtarmscancer. Standardiserat vårdförlopp. RCC i Samverkan. 2024-11-
05. https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/globalassets/cancerdiagnoser/tjock--och-
andtarm-anal/vardforlopp/svf-tjock-andtarmscancer.pdf 

4. Begtrup LM, Engsbro AL, Kjeldsen J, et al. A positive diagnostic strategy is 
noninferior to a strategy of exclusion for patients with irritable bowel syndrome. Clin 
Gastroenterol Hepatol. 2013 Aug;11(8):956-62.e1. 

5. Engsbro AL, Begtrup LM, Haastrup P, et al. A positive diagnostic strategy is safe and 
saves endoscopies in patients with irritable bowel syndrome: A five-year follow-up of 
a randomized controlled trial. Neurogastroenterol Motil. 2021 Mar;33(3):e14004. 

6. Moayyedi P, Andrews CN, MacQueen G, et al. Canadian Association of 
Gastroenterology Clinical Practice Guideline for the Management of Irritable Bowel 
Syndrome (IBS). J Can Assoc Gastroenterol. 2019 Apr;2(1):6-29.  

7. Statistikdatabas för cancer. Socialstyrelsen. https://www.socialstyrelsen.se/statistik-
och-data/statistik/statistikdatabasen/ 

8. Rapport från arbetsgruppen för Kloka Kliniska Val. Svenska Läkarsällskapet. 2023-
08-23. https://www.sls.se/globalassets/sls/halsa--sjukvard/dokument/rapport_sls_kkv-
20230823.pdf 

9. Choosing Wisely Canada. Canadian Association of Gastroenterology. Maj 2024. 
https://choosingwiselycanada.org/recommendation/gastroenterology/ 

10. Barbara G, Cremon C, Bellini M, et al. Italian guidelines for the management of 
irritable bowel syndrome: Joint Consensus from the Italian Societies of: 
Gastroenterology and Endoscopy (SIGE), Neurogastroenterology and Motility 
(SINGEM), Hospital Gastroenterologists and Endoscopists (AIGO), Digestive 
Endoscopy (SIED), General Medicine (SIMG), Gastroenterology, Hepatology and 
Pediatric Nutrition (SIGENP) and Pediatrics (SIP). Dig Liver Dis. 2023 
Feb;55(2):187-207.  

11. Ford AC, Veldhuyzen van Zanten SJ, et al. Diagnostic utility of alarm features for 
colorectal cancer: systematic review and meta-analysis. Gut. 2008 Nov;57(11):1545-
53.  

12. Savarino E, Zingone F, Barberio B, et al. Functional bowel disorders with diarrhoea: 
Clinical guidelines of the United European Gastroenterology and European Society for 
Neurogastroenterology and Motility. United European Gastroenterol J. 2022 
Jul;10(6):556-584.  

13. Chey WD, Nojkov B, Rubenstein JH, et al. The yield of colonoscopy in patients with 
non-constipated irritable bowel syndrome: results from a prospective, controlled US 
trial. Am J Gastroenterol. 2010 Apr;105(4):859-65.  

14. Pålsson B. Den nationella screeningen för kolorektalcancer – en översikt. 
Läkartidningen. 2023 Jun 13;120:23026.  



15. Nationell riktlinje för funktionell tarmsjukdom. Svensk gastroenterologisk förening. 
https://svenskgastroenterologi.se/wp-
content/uploads/2024/02/riktlinje_funktionell_tarmsjukdom_2023.pdf  

16. Lacroute J, Marcantoni J, Petitot S, et al. The carbon footprint of ambulatory 
gastrointestinal endoscopy. Endoscopy. 2023 Oct;55(10):918-926. 

17. Namburar S, von Renteln D, Damianos J, et al. Estimating the environmental impact 
of disposable endoscopic equipment and endoscopes. Gut. 2022 Jul;71(7):1326-1331. 


	Ett klokt kliniskt val – avstå koloskopi vid IBS
	Referenser


