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HOVEDBUDSKABER

Mange patienter med colon irritabile (IBS) har utilstrækkelig effekt af symptomstyret medicinsk behandling.

Der er symptomatisk effekt af kognitiv adfærdsterapi (KAT) ved IBS. I KAT arbejdes der med tanker og adfærd, der
vedligeholder symptomer.

KAT kan med fordel inddrages i behandlingen af refraktær IBS.

Colon irritabile (irritable bowel syndrome, IBS) er den hyppigste funktionelle gastrointestinale (GI) lidelse og er
karakteriseret ved mavesmerter relateret til afføringsforstyrrelser. IBS kan diagnosticeres ud fra Rom-kriterierne
[1] (Tabel 1) i kombination med en begrænset udredning [2, 3].

 

IBS-symptomer forekommer med en prævalens på 16% [4] i den danske baggrundsbefolkning under 50 år. En
stor del af patientpopulationen behandles i almen praksis, men mange patienter med moderate til svære
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symptomer viderehenvises til gastroenterologisk udredning og behandling. Symptomstyret behandling målrettet
mavesmerter og regulering af afføringen kan forsøges [2] (Figur 1), men mange patienter oplever ikke
tilfredsstillende lindring heraf. Til patienter med refraktære symptomer anbefales psykologisk behandling,
f.eks. kognitiv adfærdsterapi (KAT) [2].

I et Cochranereview fra 2009 [5] har man fundet, at effekten af KAT på IBS-symptomer og livskvalitet er over
effekten af vanlig behandling, men ikke over effekten af placeboaktiviteter. I et systematisk review [6] fra 2019
fandt man en effekt af KAT på IBS-symptomer. Dog har ingen af studierne lav risiko for bias, da interventionen
ikke kan blindes.
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Viden om KAT er begrænset i et somatisk speciale som gastroenterologien. Formålet med denne artikel er
målrettet den somatiske kliniker med kontakt til IBS patienter, at beskrive den teoretiske baggrund for KAT,
udførelse af behandlingen samt de forsøg, der har undersøgt effekten af KAT til IBS.

BAGGRUND FOR EFFEKTEN

Den international ekspertkomité, Romkomitéen, har foreslået en forståelsesramme for funktionelle GI-lidelser
som »disorders of the brain-gut axis« [7], hvilket henviser til forstyrrelser i det bidirektionelle samspil mellem
centralnervesystemet (CNS), det enteriske nervesystem og det lokale miljø i tarmen som grundlaget for
udviklingen af funktionelle GI-lidelser [8]. The brain-gut axis har basis i den biopsykosociale sygdomsmodel,
hvor man, ud over biologiske faktorer, anser psykosociale faktorer som betydningsfulde for patienternes
symptomer [9].

Symptommodulering i CNS anses for at være en af flere multifaktorielle faktorer, der kan være forstyrret i brain-
gut axis [8, 9], inklusive bearbejdning af viscerale afferente signaler og tilpasning af efferente output. Både
kognitive og affektive faktorer påvirker, hvordan viscerale stimuli opfattes og bearbejdes. I KAT målrettes den
terapeutisk indsats mod kognitive og adfærdsmæssige faktorer, der kan forstærke eller vedligeholde GI-
symptomer.

DEN PRAKTISKE UDFØRELSE

KAT er udviklet af Aaron Beck i 1950ʼerne [10]  og bruges som behandling til mange lidelser, herunder angst og
depression. KAT omfatter en vifte af terapeutiske teknikker, som i høj grad er manualbaserede
(standardiserede). Der findes endnu ikke én standardiseret KAT-manual til behandling af IBS, og i KAT-
manualerne, der er brugt i de inkluderede studier, er der forskelligt fokus for terapien. F.eks. fokuseres der på
dysfunktionelle kognitioner relateret til symptomer inkl. katastrofering i nogle studier, mens der i andre
fokuseres på eksponering for undgåelsesadfærd. Dette kan f.eks. være undgåelsesadfærd i form af social
isolation pga. angst for ikke at have adgang til et toilet ved symptomforværring.

KAT baseres på opfattelsen af,  at miljø, tanker, følelser, adfærd og kropslige symptomer er forbundet og
påvirkes indbyrdes (Figur 2). I KAT til patienter med IBS tages der udgangspunkt i at ændre de ting, patienten
har indflydelse på, herunder tanker og adfærd, for at mindske symptomerne og deres indflydelse på
livskvaliteten. Med dette menes ikke,  at tanker og adfærd er årsag til symptomerne, men at uhensigtsmæssige
tanke- og adfærdsmønstre kan bidrage til at vedligeholde eller forstærke symptomerne.
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I KAT arbejdes der med tre niveauer af tanker: automatiske tanker, leveregler og kerneantagelser. I terapien
tages der  ofte udgangspunkt i de automatiske tanker, der defineres som førbevidste tanker, der opstår spontant i
en given situation i form af ord eller billeder. Leveregler er underliggende overbevisninger om, hvorledes vi bør
leve og handle på tværs af situationer samt antagelser om, hvad der sker, hvis vi gør/ikke gør dette. At inddrage
leveregler i terapien kan give en dybere forståelse af årsagen til automatiske tanker og adfærd. Kerneantagelser
er absolutte antagelser om én selv og omverdenen og er ofte grundlagt i barndommen. Disse kan inddrages i
terapien, hvis der i det terapeutiske arbejde med automatiske tanker og leveregler ikke opnås den ønskede
effekt.

Med udgangspunkt i konkrete situationer identificerer man sammen  med patienten adfærd og tanker, der
bidrager til at vedligeholde eller forstærke symptomer f.eks. i form af mavesmerter eller afføringsforstyrrelser.
Hvis der identificeres dysfunktionelle tanker, forsøges disse omstruktureret ved i dialog med patienten at
indsamle data (anamnese), der understøtter bevis for det hensigtsmæssige i specifikke tanker, brainstorming om
alternative tanker, perspektivering af tanker og dekatastrofering. Målet er at hjælpe til at nuancere tænkning
samt opbløde begrænsende tanker og antagelser og hjælpe patienten til at inddrage relevant viden og
information i tankeprocesserne.

Hvis der identificeres adfærd, der kan bidrage til at øge eller fastholde symptomer, kan et alternativt
handlemønster forsøges opbygget ved f.eks. eksponering.

Et KAT-forløb kræver regelmæssige sessioner ved en uddannet KAT-terapeut,  og at patienten mellem
sessionerne praktiserer tiltag, der er gennemgået teoretisk med terapeuten.

FORSØG MED KOGNITIV ADFÆRDSTERAPI TIL BEHANDLING AF COLON IRRITABILE

Ved søgning på PubMed, Embase, PsychInfo og Cochrane Library blev der fundet  34 randomiserede,
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kontrollerede forsøg af effekten af KAT til behandling af IBS, nogle er rapporteret i flere artikler (Tabel 2).
Forsøgene inkluderer 20-558 patienter og omfatter patienter, der er  rekrutteret i baggrundsbefolkningen, fra
almen praksis og gastroenterologiske ambulatorier samt fra psykologiske klinikker.

KAT er undersøgt som individuel terapi [13, 19, 22, 25, 29], gruppeterapi [15, 18, 28] minimal kontakt-terapi [13,
26, 27], telefonisk terapi [11, 25] og internetbaseret terapi [11, 12, 16, 20, 21, 23].

Interventionen varede 6-10 uger i form af ugentlige sessioner med hjemmearbejde, der skulle udføres mellem
sessionerne. I et enkelt forsøg var der boostersessioner efter fire og otte måneder [11].

Kontrolgruppen i forsøgene fik treatment as usual (TAU), symptommonitorering, placering på venteliste,
patientuddannelse, internetdiskussionsforum, stresshåndtering og afslapningsøvelser. Farmakologisk
behandling indgik som kontrol i tre forsøg i form af mebeverin og citalopram.

I flere forsøg overkrydsedes kontrolgruppen til KAT-behandling efter endt intervention [12, 15, 18, 21, 24].

Længden af kontrolleret opfølgning i forsøgene varierer mellem seks  uger og 12 måneder, i størstedelen af
forsøgene varede den kontrollerede opfølgning kun 8-12 uger.

I 20 artikler er der rapporteret om en større effekt på GI-symptomer og livskvalitet (QoL) hos patienter, der fik
KAT, end hos patienter i kontrolarmen (Tabel 2).

I flere forsøg, hvor man har inkluderet mange patienter med IBS, rapporteres der om en betydelig effekt af
behandlingen.

I 13 artikler rapporteres der om en ligeværdig effekt af KAT og kontrolintervention (Tabel 2). Man har ikke i
nogen forsøg fundet en ringere effekt på IBS-symptomer og QoL hos patienter, der fik KAT, end i
kontrolgruppen.
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I forsøg, hvor man har sammenlignet forskellige former for KAT, er der ikke fundet  nogen forskel i effekten på
IBS [11, 13, 14, 16, 17, 19, 25,  27]. Dette inkluderer forsøg, hvor administrationsformen sammenlignes, og forsøg,
hvor man sammenligner forskelle i det kvalitative indhold af KAT. Flere af forsøgene har dog ikke styrke til
påvisning af en forskel mellem KAT-grupperne [11, 17, 25, 27]. I en metaanalyse [6], er der fundet manglende
effekt af KAT ved minimal kontakt til behandler, såsom ved internetbaseret KAT.

Der rapporteres om relativ høj adhærens til behandlingen (46-89%) [13, 24, 26]  og dropout i størrelsesordenen 5-
20% [15-17, 19, 22, 28].

I få forsøg er der rapporteret om mulige bivirkninger ved KAT [11, 13, 16, 25]. Disse bivirkninger vurderes dog
generelt til ikke at være relateret til behandlingen.

RISIKO FOR BIAS

Pga. interventionens natur er det umuligt at blinde patienter og terapeuter, hvilket betyder,  at der generelt er
høj risiko for performance bias. I flere forsøg er den kliniske evaluering forsøgt blindet [11, 13, 25, 26, 28, 29],
hvilket mindsker risikoen for detection  bias og øger pålideligheden af de rapporterede fund.

I flere af de publikationer, hvor man har rapporteret om  en positiv effekt af KAT på IBS, vurderes det, at
patienterne i kontrolgruppen er tildelt en ikkeaktiv intervention uden forventet symptomatisk effekt, såsom
venteliste og symptommonitorering. Derudover er patienterne i flere af forsøgene blevet tilbudt KAT efter
interventionsperioden og har været bevidste om, at de i interventionsperioden fik en inaktiv behandling [15, 21,
24, 28]. Denne bias kan medføre lave forventninger til effekt i kontrolgruppen og en overestimering af effekten
af KAT.

Publikationsbias kan ikke udelukkes, da der ikke findes forsøg, hvor man har rapporteret om en ringere effekt af
KAT, end i kontrolgruppen.

DISKUSSION OG KONKLUSION
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KAT som behandling af IBS er relativt velundersøgt og inkluderer forsøg fra alle sektorer og alle
administrationsformer af KAT. I flere forsøg med KAT rapporteres der om en terapeutisk gevinst på 20-30% over
kontrolinterventionen. I et systematisk review [6] fandt man en relativ risiko for, at IBS-symptomer ikke
bedredes med KAT, på 0,60 (95% konfidens-interval (KI): 0,44-0,83) og et number needed to treat på 4 (95% KI: 3-
9). Til sammenligning er der for linaclotid, en farmakologisk behandling af IBS med obstipation, fundet en
terapeutisk gevinst over placebo på ca. 15% [30].

Det ligger implicit i selve interventionen, at behandling med KAT ikke kan blindes, hvilket medfører en risiko
for, at effekten af KAT overvurderes. En kontrolgruppe bør få placebobehandling eller en behandling med påvist
effekt på IBS. Placebobehandling bør inducere samme forventninger hos patienterne som KAT, hvilket i mange
af forsøgene ikke har været tilfældet med f.eks. venteliste eller symptommonitorering. En relevant
kontrolgruppe, der er brugt i flere forsøg, er en gruppe, der får patientuddannelse, der spejler tidsforbrug og
den hyppige kontakt med behandleren. Derudover må TAU anses for at være en relevant kontrolbehandling, der
dog ikke kontrollerer for den hyppige kontakt til behandleren ved KAT. Den manglende mulighed for blinding
medfører en begrænsning i det niveau af evidens, der kan opnås for behandlingen.

KAT er en relativt krævende behandling, både tidsmæssigt ved deltagelse i sessioner, ved udførelse af
hjemmeopgaver og mentalt ved at skulle deltage aktivt i terapien. Man bør være opmærksom på, om
monitorering og fokus på symptomer samt tanker og følelser, der er  relateret til disse, hos nogle patienter kan
føre til en forværring i sværhedsgraden af både GI-symptomer og psykiske symptomer som stress, angst og
depression. Mulige bivirkninger af KAT er kun undersøgt i få af forsøgene, hvor det bekræftes, at nogle patienter
oplever forværring i symptomer under behandlingen.

Trods de metodologiske kritikpunkter synes der at være dokumentation for en symptomatisk effekt af KAT til
IBS. Endnu  er KAT ikke en tilgængelig behandling af IBS i gastroenterologisk regi i Danmark. I regionale centre
for funktionelle lidelser indgår KAT ofte som et element i den tværfaglige behandling. I disse centre behandles
en selekteret gruppe af patienter med svære funktionelle symptomer, oftest fra flere organsystemer, og dermed
ikke en bredere population af patienter med refraktær IBS.

Det bør overvejes at introducere KAT som behandling i gastroenterologiske ambulatorier, evt. som en
specialiseret funktion, hvor KAT kunne tilbydes til patienter, der har IBS med refraktære symptomer, og dermed
sikre patienterne tilgængelighed til behandlingen og en mere optimal behandling af IBS-symptomer samlet på ét
sted.

KAT bør være et redskab til et bedre liv med IBS, men bør ikke være en sovepude, hvor vi parkerer uforklarlige
symptomer som psykiske. KAT som behandling af  IBS bør altid gå hånd i hånd med en fortsat afdækning og
undersøgelse af mulige patofysiologiske årsager til IBS.
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SUMMARY

Cognitive behavioural therapy for refractory irritable bowel syndrome

Laura Rindom Krogsgaard & Peter Bytzer

Ugeskr Læger 2021;183:V08200613

Cognitive behavioural therapy (CBT) is a treatment option for refractory irritable bowel syndrome (IBS). In this
review, we describe the background of CBT for IBS, the studies investigating the effect, and how CBT for IBS is
executed. CBT addresses cognitive and emotional factors affecting perception and modulation of visceral
stimuli. The aim of CBT is to identify and restructure thoughts and behaviours, which contribute to sustainment
of symptoms. Based on 34 randomised, controlled trials, there is a symptomatic effect of CBT on IBS, and this is
relevant to include in treatment of IBS in tertiary clinics.
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