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Vanligt!

”Magont” står för 5-10% av besök både i 
primärvård och på akuten (ca 8-12% av 
rådgivningssamtalen)

Hanteras i primärvård utan vidare 
undersökningar: 40–60 %.

Kräver provtagning (t.ex. CRP, blodprover, 
urinprov, avföringsprover) i primärvård: 20–35 
%.

Remiss till akutmottagning, specialistvård eller  
bilddiagnostik: 10–20 % (högre bland äldre och 
vid tecken på akut buk).



Huvudfokus idag

Dyspepsi
PPI 

behandli
ng

IBS



Patientfall

Man i 30 års-åldern söker p.g.a dyspepsi (def. 
smärta och brännande känsla i epigastriet, tidig 
mättnadskänsla och en obehaglig 
fyllnadskänsla/uppkördhet efter matintag). 
Han negerar dina frågor kring alarmsymptom 
(sväljningsbesvär, ofrivillig viktnedgång, 
feber/nattliga svettningar eller synligt blod från 
kräkning eller avföring) och känner inte till någon 
släkting med ventrikelcancer.
Vad gör vi?



Vad gör vi?

1. Läkemedelsgenomgång

2. Beställer feces-helicobakter test

3. Beställer feces-kalprotektin och f-Hb x3

4. Beställer CRP, blodstatus, leverprover

5. Pragmatisk PPI-kur (2-4 veckor omeprazol 20 mg 1x1-2)

6. Efterfrågar refluxsymptom (sura uppstötningar halsbränna)

7. Skickar remiss för gastroskopi med frågeställning: ulcus, esofagit?

8. Ordinerar expektans och åter om alarmsymptom uppstår



Vad gör vi?

1. 
Läkemedelsgenomg

ång

2. Beställer feces-
helicobakter test

3. Beställer feces-
kalprotektin

4. Beställer CRP, 
blodstatus, 
leverprover

5. Pragmatisk PPI-
kur (2-4 veckor 

omeprazol 20 mg 
1x1-2 intages 
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innan måltid)

6. Efterfrågar 
refluxsymptom 

(sura uppstötningar 
halsbränna)

7. Skickar remiss för 
gastroskopi med 
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ulcus, esofagit?

8. Ordinerar 
expektans och åter 
om alarmsymptom 

uppstår

Läkemedelsgenomg
ång är alltid rätt!!!



Gastroskopifynd hos 
individer med dyspepsi

Nasseri-Moghaddam et al. 
Clinical Gastroenterology 
and Hepatology 2022



Gastroskopi

Dysfagi
Ofrivillig 

viktnedgång
Hematemes
Oklar anemi*
(alla åldrar)

Hereditet för
ventrikelcancer

(>40 år)

Nydebuterad
Dyspepsi
(>55 år)

Gastroskopi + DT buk

Nydebuterad
Dyspepsi
(>55 år)

med alarmsymtom
Trombocytos

*Järnbristanemi hos kvinnor innan menopaus och positiv F-hb är ej skäl för gastroskopi

Figur från SGFs nya riktlinje kring utredning vid dyspepsi (under utformning under ledning av 
Pontus Karling, Umeå)



Vad gör vi?

1. Läkemedelsgenomgång (många läkemedel med dyspepsi som 
biverkan!)

2. Beställer feces-helicobakter test (utesluta ulcus/helikobakter 
som orsak till nydebuterad dyspepsi)

5. Pragmatisk PPI-kur (2-4 veckor omeprazol 20 mg 1x1-2, som intages 
30-60 minuter innan måltid) Ja, särskilt om patienten anger typiska 
refluxsymptom enligt nedan (esofagit vanligaste fyndet  trots allt)

6. Efterfrågar refluxsymptom (sura uppstötningar halsbränna, GERD 
relativt vanlig orsak till diffusa svalgbesvär och “lätt” att behandla) 



PPI – biverkningar

• Ett av de mest förskrivna läkemedlen i Sverige (2023 hämtade 10% av 
befolkningen över 15 års ålder ut PPI vid minst ett tillfälle)

• Osteoporos och frakturer: oddsratio 1.2 - 1.5 enligt metaanalys (PMID: 
21483462)). I en RCT såg man dock ingen ökad risk efter 3 års användning 
av pantoprazol (PMID: 31152740).
• Illamående, kräkningar och diarre: hos cirka 1-5% av användarna.
• Hypomagnesemi och B12-brist: magnesiumbrist oddsratio 1.4 (PMID: 

26108134). Likaså har flera studier har visat en ökad risk för vitamin B12-
brist (PMID: 37967443).
• Infektioner: ökad risk för magsäcks- och tarminfektioner, inklusive 

Clostridide difficile-infektioner. (PMID: 40765605).
• Njurkomplikationer: Det finns studier som tyder på en ökad risk för 

kronisk njursjukdom vid långvarig användning av PPI. (PMID: 26752337).



Indikationer för kontinuering PPI = 
konstaterad reflux

Erosiv 
refluxesofagit

(ffa grad C-D =  
utsättningsförsök 

rekommenderas ej)

Barretts 
esofagus

Konstaterad GERD 
med faktiska 

symtomåterfall vid 
utsättning trots 
livsstilsåtgärder.

Profylax hos patienter som fortsätter 
NSAID och har hög risk för övre 

GI‑blödning: tidigare ulcus, hög ålder, 
samtidig antikoagulantia/steroider, 

ASA + riskfaktorer, 
kombinationsbehandling med 

antikoagulantia/antiplatelet och 
tidigare blödningsanamnes

Zollinger–Ellison‑syndrom 
(gastrinproducerande tumör: 

Kräver oftast livslång PPI i högre 
doser för att kontrollera 

syraproduktionen)

Allvarliga komplikationer där 
pH‑kontroll är nödvändig (t.ex. 

postoperativt efter viss bariatrisk 
kirurgi, enligt specialistbedömning).



Generella råd vid refluxsjukdom 

Kostråd: 
• Viktminskning hos överviktiga patienter. 

• Undvik måltider/matintag 2-3 timmar före läggdags. 

• Reduktion av kost som triggar symptom (tex alkohol, kryddstark och fet 
mat, citrusfrukter, choklad, kaffe, och tomat) 

Sömnrelaterat (nattliga symtom): 
• Höjd huvudänden på sängen (ca 15-20 cm). 

• Sova på vänster sida. 

Övriga förändringar: 
• Rökstopp 



Kloka val om PPI

Har patienten konstaterad refluxsjukdom – låt 
den stå på kontinuering PPI, nyttan överväger 
helt klart!

Om inte reflux, Zollinger–Ellison‑syndrom eller viss bariatrisk 
kirurgi föreligger ska alltid indikation omprövas och lägst effektiva 
dos / intermittent behandling eftersträvas. 

Obs! Reboundfenomen feltolkas ofta av patienterna som att de 
måste ta PPI kontinuerligt, säkerställ kompetent uttrappning vid 
utsättningsförsök



Patientfall 2
•Kvinna 26 år söker p.g.a. växlande avföring, oftast diarréer och mycket gaser. 
Sambo, inga barn och arbetslös. Icke-rökare, sparsamt med alkohol. Besvär med 
återkommande buksmärtor sedan 10 år tillbaka som började efter mamma fick 
cancer. 

•Tidigare sjukdomar: Psoriasis. Ångestproblem. Smärtproblem 
lederna/fibromyalgi. Mormor med ulcerös kolit.

• Kompletterande anamnes?
•Flera toa besök innan hon känner sig färdig. Buksmärtan blir bättre efter 
tarmtömning.
• Alarmsymtom ?
•Viktstabil. Ingen blod i avföring. Inga nattliga besvär.



Patientfall 2
Behöver vi fler prover och undersökningar?

Hb/blodstatus

CRP

TSH

Celiakiserologi 

F-calprotectin

Gastroskopi

Koloskopi



Patientfall 2
• Prover?

• Hb, CRP, TSH, celiakiserologi och F-calprotectin var normala.

• Fler undersökningar ?

• Nej!

• Dx: Irritabel tarm syndrom





IBS Diagnos

Baseras på:

• Symptom 
• Förstoppningsdominerad 

(IBS-C)
• Övervägande diarre (IBS-D)
• Mixed-type (IBS-M)

• Exklusion av annan patologi

• Rome IV kriterier





IBS diagnos

• … bör även fokusera på:

• Identifikation of patofysiologi , 
s.k.  microbe-gut-brain axis

• Terapeutiskt val och förväntat 
utfall





Många 
riskfaktorer



IBS - 
många 
faktorer 
att ta 
hänsyn till



Många komorbida tillstånd



Visceral 
Hypersensitivitet

IBS patienter lider av 
visceral hypersensitivitet



• 



IBS och microbiomet





Gastroenterology 
2019;157:97–108



Aktiverade mastceller i kolon vid 
IBS



Förändrad 
tarmpermeabili
tet vid IBS

“There is increasing 
evidence that this 
barrier function is 
compromised in IBS, 
with a suggested role 
for the colonic flora”. 

(Simrén et al.; Rome 
Foundation Committee. 
Intestinal microbiota in 
functional bowel 
disorders: a Rome 
foundation report. Gut 
2013 Jan;62(1):159-76. ) 



Serotoninet
s roll vid IBS



• 

Normal 
condition

Tryptophan-
depleted 
condition



Emotional 
arousal 

network







Typisk anamnes och basutredning 
vid IBS









Nutritonsbehandling: low Fodmap diet



Framakologisk behandling

IBS-C (förstoppning)
1. Makrogol, Inolaxol
2. Constella (1x1 30 min före frukost) endast vid svår 

förstoppning 
3. 5HT4 agonist (prukalopride) 

IBS-D (diarré)
4. Loperamid 1-2x1-3
5. Egazil 1-2x2 (vid diarre och krampsmärtor)
6. 5HT3 antagonist (t.ex. ondansetron) 

IBS med dominerande (kramp)smärtor
7. Saroten/amitryptilin 10-30 mg till natten
8. Papaverin 1-3 vb.

SSRI vid dominerande ångest/depression



Psykologisk 
behandling



Psykologisk 
behandling: 
internet-
baserad 
KBT



Sammanfattning
•Både dyspepsi och IBS utreds och 
behandlas i huvudsak I primärvården i 
frånvaro av alarmsymptom
•Vid konstaterad refluxsjukdom (GERD) 
bör patienten stå på kontinuerlig PPI, 
om ej refluxsjukdom föreligger bör 
utsättningsförsök göras
•Viktigt med icke-farmakologisk 
behandling och livsstilsråd både vid 
dyspepsi och IBS
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