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Eliminasjonsfellen

Ga inn i neermest hvilken som helst moderne velveere-samtale, og du vil hgre noen ramse opp
maten de har fiernet fra kostholdet. Gluten. Meieriprodukter. Lgk. Hvitlgk. Tomater. Bgnner. Epler.
Hvete. Brgd. Fermenterte matvarer. Sgtvier. Lektiner. Listen fortsetter a vokse — og kostholdet
fortsetter & innsnevres.

Overflatisk sett hgres dette disiplinert ut. Sunt, til og med. Noen har lagt merke til at kroppen deres
reagerer pa noe, og de har svart med & veere forsiktige, med & vaere oppmerksomme, med a velge
selvbeherskelse fremfor ubehag. Instinktet er godt. Problemet er hva som skjer neste.

For hos veldig mange mennesker blir eliminasjon malet i stedet for det diagnostiske verktgyet. De
eliminerer en matvare, de fgler seg bedre en stund, de eliminerer den neste, de faler seg bedre
igjen — og sa, sakte, slutter lettelsen & komme. De blir mer sensitive, ikke mindre. De reagerer pa
matvarer som aldri fgr plaget dem. Listen over trygge matvarer krymper fra tjue elementer, til
femten, til ti. Og tarmen, i stedet for & leges, blir mer skjar.

Dette er ett av de mest konsistente mgnstrene den moderne gastroenterologiske klinikken ser: en
pasient som teknisk sett spiser veldig «rent», som har fiernet halvparten av sitt tidligere matinntak,
og som likevel har blitt darligere, ikke bedre. De sitter overfor legen og stiller det dpenbare
spgrsmalet. Hva er igjen? Hva kan jeg fortsatt spise? Og hvorfor forteller tarmen min meg at selv
disse matvarene er feil?

Svaret — og dette er den sentrale innsikten i hele denne forelesningen — er at eliminasjon, brukt
feil, ikke er en behandling. Det er en felle. Tarmen er et levende, trenbart gkosystem. Hver
matvare du fierner for lenge er et samfunn av mikrober du sulter. Hver restriksjon som holdes pa
plass utover sin diagnostiske hensikt, gjgr tarmen smalere, mindre variert og mindre
motstandsdyktig. Maten svikter deg ikke. Kostholdet gjer det.

“Matintoleranser handler om terskler, ikke fiender. Malet er ikke &
finne hva man skal unnga for alltid — det er a finne veien tilbake til
overflod.”

Dette dokumentet er et klinisk veikart bygget rundt den ideen. Vi skal ga gjennom de seks
vanligste kategoriene av matintoleranse — FODMAP, histamin, laktose, fruktose,
glutensensitivitet, salisylater og oksalater, samt bakteriell overvekst i tynntarmen (SIBO) — og vi
skal gjare noe spesifikt i hvert enkelt tilfelle. Vi skal leere & gjenkjenne det, hvordan teste for det,
hvordan gjennomfare en malrettet eliminasjon, og avgjgrende, hvordan systematisk reintrodusere
slik at pasienten lander ikke i en permanent restriksjon, men i det bredeste, mest varierte
plantebaserte kostholdet tarmen kan romme komfortabelt.



Rammeverket vi vil bruke gjiennomgaende er GROWTH-protokollen utviklet av dr. Will Bulsiewicz
i The Fiber Fueled Cookbook. Det er, etter vart syn, den reneste tilgjengelige foreningen av tre
ting: gastroenterologisk evidens, mikrobiomvitenskap og en grunnleggende forpliktelse til
plantebasert overflod. Hver protokoll i dette dokumentet er bygget oppe pa den.

En kommentar fgr vi begynner. Dette er en stabsreferanse, skrevet for bruk innenfor et kontrollert
livsstilsprogram ved Fredheim Livsstilssenter. Det er ikke en resepthist og erstatter ikke personlig
medisinsk behandling. Flere av tilstandene som dekkes her — spesielt vedvarende diaré,
uforklarlig vekttap, blod i avfgringen, eller symptomer som vekker en pasient om natten — krever
formell medisinsk utredning far noen som helst kostholdstiltak. Vi vil flagge disse varselsignalene
gjentatte ganger. Malet er & bruke kosthold for & komme seg, ikke for & maskere noe mer alvorlig.



Allergi, intoleranse, sensitivitet — tre forskjellige ting

Far vi kan behandle noe som helst, ma vi veere klinisk presise pa hva vi behandler. | dagligtale
bruker folk ordene allergi, intoleranse og sensitivitet nesten om hverandre. | gastroenterologi er
dette tre helt forskjellige tilstander med tre helt forskjellige mekanismer, og a forveksle dem
produserer noen av de verste kliniske utfallene pa feltet.

Ekte matallergi

En ekte matallergi er en immunmediert reaksjon. Immunsystemet, feilaktig, identifiserer et
spesifikt matprotein som en trussel og produserer IgE-antistoffer mot det. Ved hver pafglgende
eksponering utlgser disse antistoffene en rask, dramatisk histaminfrigjaring fra mastceller i hele
kroppen.

Den kliniske signaturen er rask og umiskjennelig. Innen minutter til to timer etter inntak av maten
utvikler personen elveblest, hevelse i lepper og tunge, piping, halstranghet, oppkast, et plutselig
blodtrykksfall, eller i de verste tilfellene fullstendig anafylaksi. De vanligste ekte matallergenene er
peanotter, trengtter, skjelldyr, fisk, egg, melk, hvete, soya og sesam. Omtrent en til to prosent av
voksne har en ekte matallergi.

Ekte allergi er ikke det dette dokumentet handler om. Allergier krever streng, livslang unngaelse
og en adrenalin autoinjektor for ngdstilfeller. De er ikke et terskelfenomen. En peanottallergisk
pasient har ikke en «trygg dose» peanotter; de har null peanotter. Hvis en pasient beskriver
elveblest, hevelse eller pusteproblemer etter a spise, trenger den pasienten allergitesting og en
allergolog — ikke et lavt-FODMAP-kosthold.

Caliaki

Cgliaki fortjener sin egen kategori fordi det teknisk sett er en autoimmun sykdom, ikke en allergi
eller intoleranse. Hos en cgliakipasient utlaser gluten immunsystemet til & angripe slimhinnen i
tynntarmen, og flater ut villiene som absorberer neeringsstoffer. Ubehandlet cgliaki forarsaker
anemi, osteoporose, fertilitetsproblemer, nevrologiske symptomer og en betydelig gkt risiko for
visse kreftformer.

Cgliaki rammer omtrent én prosent av den globale befolkningen. Den er dramatisk
underdiagnostisert. Behandlingen er absolutt, livslang unngaelse av gluten — ikke en terskel, ikke
noen ganger. Selv sma kontaminasjoner kan re-utlase immunangrepet pa villiene.

I\ KRITISK: Test FOR du eliminerer gluten.

Hvis du er i ferd med a fjerne gluten fra en pasients kosthold — av hvilken som helst grunn,
inkludert mistenkt glutensensitivitet eller FODMAP-restriksjon — ma de farst testes for
coliaki. Screeningblodpraven (vevstransglutaminase IgA + total IgA) er bare gyldig mens




pasienten aktivt spiser gluten. Nar gluten er fiernet, faller antistoffene og diagnosen blir mye
vanskeligere & stille. A g& glutenfri farst kan skjule cgliaki i arevis, med pagéende
tarmskade som skjer usynlig under overflaten. Hver pasient som vurderer glutenfjerning
ved Fredheim bgr ha denne blodprgven i hende far de begynner.

Matintoleranse

Dette er territoriet til dette dokumentet. En matintoleranse er ikke en immunmediert reaksjon. Det
er en ikke-immun, doseavhengig, terskelbasert reaksjon — vanligvis som involverer
fordoyelsessystemet fremfor huden, pusten eller blodtrykket.

Tre mekanismer dominerer. Fgrst, enzymatisk mangel: pasienten mangler enzymet for a fordoye
et bestemt stoff (laktase for laktose, DAO for histamin). For det andre, mikrobiell fermentering:
darlig absorberte karbohydrater nar tykktarmen, der bakterier fermenterer dem til gass, og
produserer oppblasthet, kramper og endrede avfgringsvaner (dette er FODMAP i en setning). For
det tredje, kjemisk fglsomhet for naturlig forekommende forbindelser (salisylater, biogene aminer,
oksalater) nar kroppens klareringsveier er overveldet.

Tre trekk skiller intoleranser fra allergier og fra cgliaki. Farst er de terskelavhengige: en liten
mengde kan tolereres perfekt; en stor mengde utlgser symptomer. For det andre er de
overveiende gastrointestinale: oppblasthet, gass, magesmerter, diaré eller forstoppelse, med en
og annen hodepine, tretthet eller hudreaksjon. For det tredje — og dette er den hapefulle delen —
er de ofte reversible. Tarmen kan trenes pa nytt. Toleranse kan bygges opp igjen. Listen over
«triggermatvarer» kan vanligvis forkortes, ikke forlenges, over tid.

Mataversjon og funksjonell sensitivitet

En fierde kategori eksisterer, og den er vanligere enn velveereverdenen liker & innrgmme. Noen
mennesker fgler seg genuint uvel etter a spise visse matvarer til tross for ingen malbar allergi,
ingen enzymatisk mangel, ingen relevant fermentering og ingen kjemisk sensitivitet. Mekanismen
er tarm-hjerne-aksen: angst for en matvare kan produsere nettopp de symptomene pasienten
forventet. Dette er ikke innbilt. Det er ekte, nevrologisk drevet ubehag. Men det behandles svaert
forskjellig — med beroligelse, gradvis eksponering og noen ganger formell kognitiv atferdsterapi
— ikke med permanent unngaelse.

Gjennom hele dette dokumentet, nar vi sier «intoleranse», mener vi den doseavhengige,
mekanismebaserte, ofte reversible tredje kategorien. Det er det GROWTH ble designet for a
adressere.

Rask klinisk sortering:




Elveblest, hevelse, pusteproblemer innen minutter - allergiutredning. Kronisk diare,
vekttap, jernmangel, familiehistorikk med cgliaki — cgliakiscreening pa gluten. Gass,
oppblasthet, kramper, vekslende avfgringsmgnster, matrelatert men ikke livstruende -
intoleranseprotokoll. Smerte, vekttap, blod i avfaring, oppvakning om natten, anemi —
STOPP. Henvis til endoskopi/koloskopi fgr noen kostholdsprotokoll.




GROWTH-rammeverket

Dr. Will Bulsiewicz, gastroenterologen som skrev Fiber Fueled og The Fiber Fueled Cookbook,
har gjort noe viktig for dette feltet. Han har tatt den standard eliminasjon-og-
reintroduksjonsmetodikken som har levd i akademisk gastroenterologi siden 1990-tallet, og
omformulert den i en filosofi om dieteer overflod. Resultatet er en seks-trinns protokoll han kaller
GROWTH — et akronym som fanger bade strategien og dens underliggende and.

Vi bruker GROWTH som ryggraden i vart intoleransearbeid ved Fredheim, og det er verdt a
introdusere det i hans egen innramming far vi legger inn de mer tekniske Monash-, DAO- og
pustetestprotokollene. Trinnene er bevisst ordnet. Hopp over ett, og protokollen faller sammen.

G — Genesis (opprinnelse)

Genesis betyr: hva er grunnarsaken? Fgr du eliminerer noe som helst, ma du vite hva du
behandler. En pasient kommer inn med oppblasthet. Oppblasthet er ikke en diagnose.
Oppblasthet kan veere laktoseintoleranse, fruktosemalabsorpsjon, FODMAP-fglsomhet, SIBO,
coliaki, inflammatorisk  tarmsykdom, motilitetsforstyrrelse, bekkenbunnsdysfunksjon,
ovariepatologi eller enkel aerofagi (& svelge luft under maltider).

Genesis er den delen av protokollen der vi bremser og utelukker det du ikke kan behandle med
kosthold alene. Dette er der rgde-flagg-anamnesen tas, der cgliaki screenes, der
avfagringskalprotektin kan sjekkes hvis inflammatorisk sykdom mistenkes, der pustetester
vurderes, der tidligere medisinsk historie gjennomgas. Genesis er ikke glamorgst, og det er trinnet
som oftest hoppes over. A hoppe over det betyr méneders kostholdsarbeid pa feil mal.

R — Restrict (restriktion)

Nar vi vet hva vi behandler, restrikterer vi — midlertidig, strategisk, med et definert sluttpunkt.
Restriksjon i GROWTH er aldri malet. Det er et diagnostisk instrument. Vi trekker kostholdet
tilbake til en kjent-trygg baseline slik at nar vi begynner reintroduksjon, kan vi isolere hvilken
spesifikk forbindelse som produserer symptomer.

Kritisk er at restriksjon er kort. To til seks uker for FODMAP. Fire uker for histamin. To til fire uker
for individuelle mattester. Utover cirka seks uker begynner mangfoldstapet & skade tarmens
mikrobiom og selve floraen vi til slutt vil trenge for & fordoye de reintroduserte matvarene.
Langvarig restriksjon er sykdommen, ikke kuren.

O — Observe (observer)

Observasjon er hjertet av protokollen — og delen pasienter palitelig underinvesterer i. Vi farer en
daglig symptomdagbok gjennom bade restriksjon og reintroduksjon. Tidspunkt for spising, mat,
porsjon og symptomer scoret fra O til 10. Oppblasthet, smerte, avfgringsform (Bristol-skalaen),
gass, tretthet, humgr, hudreaksjoner, sgvnkvalitet.



Uten denne dagboken kollapser hele protokollen. Pasienter kan ikke palitelig rekonstruere hva de
spiste for tre dager siden og hvordan de fglte seg. Uten den blir reintroduksjon gjetning. Med den
fremkommer mgnstre: «hver gang jeg spiser linser blir jeg oppblast innen time tre, men sorte
bgnner er greit.» Den typen presisjon er umulig uten et skriftlig register.

W — Work it back in (jobb det inn igjen)

Dette er trinnet der kostholdsarbeid vanligvis mislykkes — og der de fleste nettbaserte
eliminasjonsdiettene ikke engang bryr seg om & leere. Reintroduksjon er strukturert, sakte og en
variabel om gangen. Vi tar tilbake én matgruppe om gangen, i graderte doser over tre dager, med
utvaskingsperioder mellom forsgk, og vi observerer.

Malet er & oppdage terskelen. De fleste intoleranser er ikke absolutte. En pasient kan tolerere en
kvart kopp kokt lgk, men ikke en full kopp. En liten skive avokado, men ikke en halv. En teskje
hvitlgkspulver, men ikke tre fedd. A kjenne terskelen betyr at pasienten far tilbake tilgang til et
vesentlig bredere kosthold enn «unnga for alltid»-tenkning ville ha tillatt. Dette er den viktigste
enkeltavkastningen av hele protokollen.

T — Train your gut (tren tarmen)

Tarmen er ikke fast utstyr. Det er et trenbart gkosystem. Mikrobene du mater ekspanderer;
mikrobene du sulter avtar. Hvis en bestemt matvare forarsaket symptomer i dag, betyr det ikke at
den ma forarsake symptomer for alltid. Med gradert eksponering — som starter under terskel og
bygger sakte — kan de fleste pasienter vesentlig utvide sin toleranse over uker til maneder.

Bulsiewicz sammenligner det med maratontrening. Tarmen du har i dag er ikke i stand til & lape et
maraton. Tarmen du trener over fire maneder kan vaere det. Fibrene og karbohydratene du ikke
kan handtere na er, i majoriteten av tilfellene, ting du kan reinkorporere i gkende porsjoner hvis du
trener bevisst. Dette trinnet er forskjellen mellom matintoleranse som en permanent identitet og
matintoleranse som en tilstand man kan komme seg fra.

H — Holistic healing (helhetlig helbredelse)

Og til slutt: kosthold er ngdvendig, men ikke tilstrekkelig. Tarmen sitter inne i en kropp, og kroppen
sitter inne i et liv. Stress svekker fordoyelsen direkte gjennom vagusnerven. Darlig sgvn nedbryter
tarmbarrieren over natten. Stillesittende mgnstre bremser motiliteten. Angst forsterker visceral
smertepersepsjon inntil sma mengder gass fgles som kirurgisk grad smerte.

Hver Fredheim intoleranseprotokoll inkluderer derfor livsstilsarbeidet som den bredere Fredheim-
forelesningen dekker i detalj; morgenlys, taktbasert pust, turer etter maltider, badstue og
kontrasthydroterapi der det er hensiktsmessig, konsistent sgvn, og tidsbegrenset spising. Disse er
ikke tillegg. De er del av behandlingen.



“Genesis. Restrict. Observe. Work it back in. Train your gut. Holistic
healing. Rekkefolgen betyr noe — hvert trinn forutsetter at det
foregaende er gjort.”
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Det diagnostiske verktayet

Far noen strukturert eliminasjon begynner, jobber vi oss gjennom en diagnostisk sekvens. Noe av
dette er medisinsk og tilhgrer en lege. Noe av det er dieteert og kan gjgres med veiledning fra en
kliniker. Alt sammen er ngdvendig.

Trinn én: Screening for rade flagg

Visse symptomer behandles rett og slett ikke med kosthold farst. De utredes. Hvis noen av
folgende er til stede, trenger pasienten medisinsk undersgkelse — endoskopi, koloskopi,
bildediagnostikk eller spesialisthenvisning — far noen GROWTH-protokoll begynner:

« Utilsiktet vekttap, spesielt over seks maneder

» Blod i avfgringen, svart tjsereaktig avfgring, eller vedvarende diaré med blod

e Symptomer som vekker pasienten fra sgvn

« Jernmangelanemi av uklar arsak

» Ny-oppstatte symptomer etter 50-arsalderen

» Familiehistorikk med tykktarmskreft, cgliaki eller inflammatorisk tarmsykdom (Crohns,
ulcergs kolitt)

» Alvorlige magesmerter, feber eller vedvarende oppkast
« Vanskeligheter med a svelge eller mat som setter seg fast i halsen
Dette er ikke GROWTH-tilfeller. De er utredningstilfeller. Pasienten drar fortsatt enormt nytte av

en plantebasert kostholdsfundament, men det strukturerte eliminasjonsarbeidet venter til en
medisinsk arsak har blitt utelukket.

Trinn to: Cgliakiscreening

Som understreket tidligere: enhver pasient som vurderer glutenfierning ma farst screenes for
coliaki mens de fortsatt aktivt spiser gluten. Screeningtesten er vevstransglutaminase IgA (tTG-
IgA) pluss total IgA. Hvis pasienten er IgA-defisient, brukes IgG-baserte tester i stedet. Hvis tTG-
IgA er forhgyet, er neste trinn henvisning til gastroskopi med duodenalbiopsier for a bekrefte eller
utelukke diagnosen.

En negativ cgliakiscreening pa et glutenholdig kosthold utelukker effektivt sykdommen. En positiv
screening krever biopsi. A g glutenfri far testing betyr at testen mister sin mening — og pasienter
kan tilbringe ar pa et glutenfritt kosthold av feil grunn mens udiagnostisert cgliaki stille skader
tynntarmen.

Trinn tre: Symptomdagboken

To ukers detaljert dagbokfaring, fer noe kostholdstiltak, er det enkeltmest informative
diagnostiske instrumentet som er tilgjengelig. Mgnstre fremkommer som intet spgrreskjema kan
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fange: en forsinket reaksjon i time seks etter en bestemt matvare, et verre-i-helgene mgnster som
viser seg a veere alkoholrelatert, en syklus som fglger menstruasjonsfasen, en forverring pa dager
med darlig savn. Vi bruker en enkel mal:

Felt Hva som skal registreres

Tid Time for spising, time for eventuelt symptom

Mat Hver komponent inkludert drikke, krydder, snacks

Porsjon Omtrentlig volum — en kopp, en handfull, to
spiseskjeer

Symptomer Oppblasthet, smerte, gass, avfaringsform,

tretthet, humgar, hodepine, hud (0-10
alvorlighetsgrad)

Kontekst Sgvn siste natt, stressniva, trening,
menstruasjonsdag hvis relevant

Avfaring Bristol Stool Scale 1-7, frekvens, hastverk,
fullstendighet

Trinn fire: Malrettet laboratorie- og pustetesting

Utover cgliakiscreening kan flere spesifikke tester skjerpe det diagnostiske bildet. Ingen av dem er
obligatoriske, og ingen av dem erstatter eliminasjon-reintroduksjons-forsgket. Brukt
hensiktsmessig sparer de pasienten uker med ungdvendig arbeid.

Hydrogen- / metan-pustetester

Pustetesting er arbeidshesten i karbohydrat-malabsorpsjonsdiagnostikk. Prinsippet er enkelt: nar
karbohydrater ikke absorberes i tynntarmen, nar de tykktarmen der bakterier fermenterer dem, og
produserer hydrogen- og metangasser som diffunderer inn i blodet og pustes ut. A méle disse
gassene etter en kontrollert oral dose av et spesifikt sukker avslgrer om det sukkeret absorberes
normalt.

Den nordamerikanske konsensusen om hydrogen- og metan-pustetesting gir gjeldende standard.
De relevante testene for vare formal er:

Test Substratdose Hva den Positiv terskel
diagnostiserer

Laktose-pustetest 25 g laktose Laktoseintoleranse H.-gkning 220 ppm
over baseline
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Test Substratdose Hva den Positiv terskel
diagnostiserer

Fruktose-pustetest 25 g fruktose Fruktosemalabsorpsjo Hz-gkning =20 ppm
n over baseline

Glukose-pustetest 75 g glukose Bakteriell overvekst i Hz-gkning =20 ppm
tynntarmen innen 90 min

Laktulose-pustetest 10 g laktulose SIBO (mindre H,-gkning =20 ppm

spesifikk, mer sensitiv) = innen 90 min

Metan (hvilken som n/a Metanogen overvekst/ = CH, =10 ppm pa
helst test) IMO hvilket som helst
tidspunkt

Pustetesting er ikke-invasiv, rimelig og — gjort godt — svaert informativ. Pasienten faster over
natten, drikker substratdosen, og puster inn i en oppsamlingsenhet hvert femtende til tjuende
minutt i to til tre timer. Resultater kommer innen dager. Avgjgrende ma SIBO utelukkes far tolkning
av fruktose- eller laktosetester for malabsorpsjon — hvis bakterier i tynntarmen fermenterer
sukker far det noen gang nar tykktarmen, produserer testen falsk-positive resultater.

DAO-aktivitetstesting for histaminintoleranse

Serum  diaminoksidase = (DAO)-aktivitet kan males som et supplement il
histaminintoleransediagnose. Gjeldende evidens posisjonerer det forsiktig: svaert lave nivaer
(under 3 U/mL pa ELISA-analysen) gir sterk statte for histaminintoleranse nar kombinert med
konsistente symptomer, men testen alene er ikke diagnostisk. En stor andel av symptomatiske
pasienter har DAO-nivaer i normalomradet, og et betydelig antall asymptomatiske kontroller har
lave nivaer.

Brukt i kombinasjon med et fireukers lavhistamin eliminasjonsforsgk og reintroduksjon, tilfayer
DAO-testen tillit. Brukt alene produserer den bade falsk beroligelse og falske alarmer. Vi bestiller
den der tilgang er lett og der det kliniske bildet er konsistent, men vi krever den ikke.

Kalprotektin i avforing

Kalprotektin er et protein som frigjgres av ngytrofile inn i tarmlumen ved aktiv betennelse. Det er
dramatisk forhgyet ved inflammatorisk tarmsykdom (Crohns, ulcergs kolitt) og stort sett normalt
ved irritabel tarm og matintoleranse. Der det kliniske bildet er tvetydig — IBS-lignende symptomer
men med vekttap, hastverk eller anemi — stgtter et avfgringskalprotektin under omtrent 50 pg/g
sterkt en funksjonell fremfor inflammatorisk diagnose. Over 250 ug/g krever endoskopisk
undersgkelse.
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Selve eliminasjon-reintroduksjonsforsoket

Og til slutt — verdt a si tydelig fordi det ofte glemmes — den strukturerte eliminasjonen og
reintroduksjonen er i seg selv et diagnostisk instrument, og uten tvil det kraftigste tilgjengelige. Det
finnes ingen blodpregve som erstatter det. Kombinasjonen av symptomopplgsning under
eliminasjon og symptomretur ved gradert reintroduksjon er gullstandardsdemonstrasjonen at en
bestemt dieteer forbindelse produserer symptomer hos denne bestemte pasienten. Andre tester
statter forsgket; forsgket bekrefter diagnosen.
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FODMAP — Monash trefaseprotokoll

FODMAP er det enkeltmest studerte kostholdstiltaket pa feltet funksjonelle gastrointestinale
lidelser. Utviklet ved Monash University i Melbourne pa midten av 2000-tallet, har det lav-
FODMAP-kostholdet na den sterkeste evidensbasen av noen kostholdsprotokoll for irritabel tarm
— og produserer betydelig symptomforbedring hos omtrent sytti prosent av IBS-pasienter. Det er,
nar riktig utfart, transformerende.

Det er ogsa, nar feil utfart, ett av de mest skadelige kostholdsmgnstrene i moderne erneering.
Pasienter lander pa restriksjonsfasen, fgler seg bedre, og blir vaerende der i maneder eller ar.
Mikrobiommangfoldet kollapser. Bifidobakteriepopulasjoner styrter. Tarmen blir mer reaktiv, ikke
mindre. Og til slutt oppdager pasienten at nettopp de matvarene de restrikerte, na produserer mer
dramatiske symptomer enn de gjorde ved starten — fordi bakteriesamfunnene som handterte
disse matvarene har sultet.

I\ Kardinalregelen:

Lav-FODMAP er en diagnostisk protokoll, ikke en livsstil. Fase 1 skal vare to til seks uker
— lenge nok til & bekrefte respons, kort nok til & bevare mikrobiomet. Fase 2
(reintroduksjon) er obligatorisk. Fase 3 (personalisering) er destinasjonen. En pasient som
har veert lav-FODMAP i mer enn tre maneder uten & ga inn i reintroduksjon, gjar det etter
Monashs egne kriterier, feil.

Hva FODMAP faktisk er

Akronymet star for Fermenterbare Oligosakkarider, Disakkarider, Monosakkarider og Polyoler. Pa
vanlig sprak: en familie av kortkjedede karbohydrater som deler to relevante egenskaper. De er
darlig absorbert i tynntarmen, og de fermenteres raskt av tykktarmsbakterier. Fermenteringen
produserer gass og trekker vann inn i tarmen ved osmose. | en normal tarm er dette stort sett
usynlig. | en irritabel, hypersensitiv eller dysbiotisk tarm produserer den resulterende utspilingen
smerte, oppblasthet, hastverk og endrede avfgringsvaner.

Det finnes seks relevante FODMAP-grupper, og Monash behandler dem som separate kategorier
under reintroduksjon fordi toleranse for hver enkelt varierer uavhengig:

FODMAP-gruppe Hvor den lever Vanlige hgy-FODMAP
matvarer
Fruktaner (oligosakkarider) Korn, lgkvekster, noen Hvete, rug, lgk, hvitlgk, purre,
gregnnsaker artisjokk
GOS / galakto-oligosakkarider Belgfrukter, noen ngtter Kikerter, linser, kidneybgnner,

14



FODMAP-gruppe Hvor den lever Vanlige hgy-FODMAP
matvarer

soyabgnner, cashewngtter,
pistasjngtter

Laktose (disakkarid) Meieriprodukter Melk, myk ost, yoghurt (ikke
lagret ost)

Overskudds-fruktose Noen frukter, sgtningsmidler Eple, peere, mango, honning,

(monosakkarid) agave, mais-sirup med hgyt

fruktoseinnhold

Sorbitol (polyol) Steinfrukter, sukkerfrie Aprikos, fersken, plomme,
produkter avokado (>1/8), sukkerfri
tyggegummi
Mannitol (polyol) Noen grgnnsaker, sopp Blomkal, sopp, sngerter,

sukkerfrie produkter

Legg merke til hvor mye av denne listen som overlapper med det hgy-evidens plantebaserte
kostholdet: belgfrukter, lgkvekster, korsblomstrede grgnnsaker, steinfrukter, sopp. Dette er den
sentrale spenningen i FODMAP og grunnen til at det ma gjgres med forsiktighet — nettopp de
matvarene som er mest gunstige for langsiktig mikrobiom, er ofte de ferste til & utlgse akutte
symptomer i en skadet tarm. Fiberparadokset i én setning.

Fase 1: Restriksjon (2-6 uker)

| restriksjonsfasen spiser pasienten kun matvarer vurdert som lav-FODMAP i Monash University
FODMAP Diet App — den eneste autoritative kilden vi anbefaler. (Matlisteinformasjonen som er
fritt tilgjengelig pa nettet er ofte utdatert; Monash oppdaterer porsjonsstarrelser regelmessig etter
hvert som nye laboratorietester kommer inn.) Kostholdet erstatter en matvare med en annen i
stedet for & fijerne matgrupper: lav-FODMAP frukter erstatter hgy-FODMAP, grgnne deler av
varlgk erstatter lgklgker og hvitlgk, hvitlaksinfusert olje gir hvitlgksmak uten fruktanene.

Malet er symptomopplgsning innen to til seks uker. Hvis symptomene ikke bedres i det hele tatt
innen fire uker med streng overholdelse, er lav-FODMAP usannsynlig svaret, og vi gar videre til
andre intoleransekategorier eller tilbake til det diagnostiske verktgyet. Kritisk poeng: en delvis
respons er ikke en grunn til & vaere lenger. Hvis forbedringen er ufullstendig etter seks uker, gar vi
til reintroduksjon uansett, fordi mangfoldskostnaden ved fortsatt restriksjon er reell.

Fase 2: Reintroduksjon (6-8 uker)

Reintroduksjon er delen som betyr noe. Vi tester hver av de seks FODMAP-gruppene separat.
Pasienten forblir pa et bakgrunn lav-FODMAP-kosthold, og velger deretter en utfordringsmat som
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overveiende inneholder én FODMAP-gruppe. De spiser den maten i tre eskalerende porsjoner
over tre pafglgende dager, og vasker deretter ut i to til tre dager fgr neste utfordring.

Monash University FODMAP-appen oppdaterer utfordringsmatvarer regelmessig — sist i midten
av 2025 da nye laboratorietester produserte reviderte serveringsstgrrelser for de fleste
reintroduksjonsmatvarer. Vi bruker det som gjeldende app-versjon anbefaler. Omtrentlige

eksempler for orientering:

FODMAP-gruppe Eksempel utfordringsmat
(plantebasert)

Fruktaner — hvete Fullkornsbrad

Fruktaner — lgk R4 eller kokt lgk

Fruktaner — hvitlgk Fersk hvitlgk

GOS Hermetiske linser, avrenne og
skylles

Overskudds-fruktose Mango

Sorbitol Bringebaer

Mannitol Blomkal

Dag 1/ Dag 2/ Dag 3

1 skive / 2 skiver / 3 skiver
1ss/2ss/4ss
1/4 fedd / 1/2 fedd / 1 fedd

1/4 kopp / 1/2 kopp / 3/4 kopp

1/4 frukt / 1/2 frukt / 1 frukt
5/10/15

1/4 kopp / 1/2 kopp / 1 kopp

Laktose trenger vanligvis ikke en dedikert utfordring pa et 100% plantebasert kosthold, siden det
ikke naturlig forekommer i mattilfarselen vi jobber med. Vi diskuterer dette nsermere i laktose-

kapittelet. Hver utfordring genererer ett av tre utfall:

1. Tolerert i alle tre doser: pasienten kan reinkorporere den FODMAP-gruppen fritt. Dette
er det vanligste utfallet for de fleste pasienter pa de fleste FODMAP-er.

2. Tolerert ved lav eller middels dose men ikke hgy: pasienten laerer sin terskel. De kan

ha hvete i én skive, ikke tre. Lgk i én spiseskje, ikke fire.

3. Symptomer ved laveste dose: pasienten er genuint intolerant for den FODMAP-gruppen
ved meningsfulle porsjoner. Vi noterer det og gar videre. Ofte er det fortsatt mulig &
reintrodusere sma «stakke-bevisste» mengder senere i Train Your Gut.

Fase 3: Personalisering

Personalisering er der pasienten lever langsiktig. De har et personlig kart over hvilke FODMAP-er
de tolererer fritt, hvilke de tolererer ved terskel, og hvilke de skal begrense. De spiser det bredeste
mulige kostholdet som holder seg under deres personlige symptomterskel. Avgjgrende — og
dette er poenget som gar tapt i nettbaserte rdd — personaliseringskostholdet er ikke lav-

16



FODMAP. Det er pasientens individuelle kosthold. De fleste ender opp med a reinkorporere fire
eller fem av de seks FODMAP-gruppene fritt, og bare begrenser en eller to.

Den numeriske virkeligheten er oppmuntrende. En typisk IBS-pasient som fullfgrer den fulle
trefaseprotokollen, identifiserer en til to FODMAP-grupper som produserer symptomer ved
vanlige porsjoner, tre til fire som er helt tolerert, og en til to som er tolerert opp til en terskel. Deres
langsiktige kosthold er dramatisk bredere enn «kFODMAP-fri»-forumene antyder — og enormt mer
naeringsrikt.

Spgrsmalet om plantebasert lav-FODMAP

«Men er ikke lav-FODMAP umulig pa et plantebasert kosthold?» Dette sparsmalet kommer opp
konstant, og svaret er nei — men det krever mer ettertanke enn de standard kjgtt-og-meieri lav-
FODMAP-planene som serveres i de fleste klinikker.

Trikset er at kategoriene overlapper ujevnt. De fleste belgfrukter er hgye i GOS, men fast tofu,
tempeh (fermenteringen reduserer FODMAP-ene betydelig), hermetiske linser som har blitt
avrent og godt skylt (mye av GOS er i konserveringsvaesken), og sma porsjoner av smorebonner
er lav-FODMAP alternativer. Mange korn er hgye i fruktaner, men havre, ris, quinoa, bokhvete,
hirse, sorghum og sma porsjoner surdeigshvete er lav-FODMAP. De fleste korsblomstrede
grgnnsaker er hagye i mannitol eller fruktaner — men grannkal, pak choi, vanlig hodekal i moderate
porsjoner, og brokkolibuketter (ikke stilkene) i moderate porsjoner er godt tolerert. De fleste frukter
har en lav-FODMAP fetter: i stedet for eple spiser pasienten appelsin eller jordbaer; i stedet for
paere, kiwi eller ananas.

Et godt konstruert plantebasert lav-FODMAP maltid kan se slik ut: en bolle med kokt quinoa, fast
tofu, sauterte pak choi og r@d paprika i hvitlgksinfusert olivenolje, toppet med sesamfrg og et sprut
lime, med en side av ferske jordbaer. Hver komponent er lav-FODMAP. Hver komponent er
plantebasert. Smaksvognen av hvitlgk kommer fra infusert olje, siden fruktanene i hvitlgk er
vannlgselige og ikke overfgres til olje. Dette er den typen maltid som forankrer Fase 1-tallerkenen
ved Fredheim.

Praktiske FODMAP-vennlige erstatninger for det plantebaserte kjokkenet:

Lok — grgnne topper av varlagk, gresslgk, fennikelbulb i moderasjon. Hvitlak —
hvitlgksinfusert olivenolje, asafoetida (en klype), gresslgk. Hvetebrad - surdeig (langsomt
fermentert), havre, ris, quinoa, glutenfri havre. Eple/paere - appelsin, kiwi, jordbaer,
ananas, blabaer. Cashewngtter - valngtter, pekanngtter, paranotter, macadamia. Sopp -
hermetisk sopp (lavere FODMAP), gsterssopp i moderasjon. Blomkal — brokkolibuketter,
grgnne banner, gulrgtter, squash. Honning - lonnesirup, sukker i sma mengder.
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Histaminintoleranse

Histaminintoleranse er en av de mest underkjente og overdiagnostiserte tilstandene i funksjonell
medisin samtidig. Den er genuint reell, den pavirker anslagsvis en til tre prosent av befolkningen,
og den produserer en uvanlig konstellasjon av symptomer som strekker seg langt utover
fordoyelsessystemet — hodepine, rodme, tett nese, klge, hjertebank, elveblest, tretthet,
sovnlgshet, angst, og hos noen pasienter uregelmessigheter i menstruasjonssyklusen. Den
tilskrives ogsd, i mye velveerelitteratur, enhver pasient med vage symptomer og ingen klar
diagnose. Vi ma vaere presise.

Mekanismen

Histamin er et biogent amin. Kroppen produserer det endogent — det er molekylet mastceller
frigjar under allergiske reaksjoner — og vi inntar det ogsa fra mat. Noen matvarer inneholder pre-
formet histamin, spesielt lagrede, fermenterte eller mikrobiologisk aktive matvarer. Andre utlgser
histaminfrigjgring fra kroppens egne mastceller. Atter andre blokkerer enzymene som klarer
histamin fra sirkulasjonen.

Histamin i tarmen metaboliseres primaert av et enzym kalt diaminoksidase (DAQO), som lever i
barstekanten pa tynntarmen. En sunn DAO-funksjon bryter raskt ned dieteert histamin far det
noensinne nar blodet. Nar DAO-aktiviteten er redusert — gjennom genetisk variasjon, tarmskade,
medikamenter som hemmer den, eller alkohol — renner dietaert histamin inn i sirkulasjonen og
produserer den karakteristiske konstellasjonen av symptomer.

Dette er mekanismen som skiller histaminintoleranse fra ekte matallergi. Allergier er uforutsigbare
og alvorlige ved sma doser. Histaminintoleranse er doseavhengig: en liten porsjon av en histamin-
rik matvare er greit, en stor porsjon pa slutten av en tung histamindag utlgser symptomer.
Kroppen har en histaminbgtte. Tom bgtte, ingen symptomer. Overfylt bgtte, symptomer. Om
batten renner over avhenger av bade belastningen og klareringshastigheten.

Gjenkjenne histaminintoleranse

Signaturen er heterogene symptomer som deler noen fa trekk. De har en tendens til & komme pa
innen tretti minutter til fire timer etter spising. De er verre med klassiske histamin-rike matvarer
(listen nedenfor). De forverres pa tunge-mat dager og forbedres pa enkle-mat dager. De
involverer ofte mer enn ett organsystem samtidig — en hodepine pluss rodme pluss klge pluss lgs
avfaring, for eksempel — pa en mate som ren FODMAP-intoleranse ikke gjgr. Og de responderer
ofte raskt, innen tre til fire dager, pa et strengt lavhistamin eliminasjonskosthold.

En pasient med kombinert FODMAP- og histaminfalsomhet er ikke uvanlig. De to er ofte
sammenflettet fordi begge deler det underliggende bildet av en skadet tynntarmslimhinne — fra
infeksjon, antibiotikabruk eller kronisk dysbiose. Der usikker kjgrer vi begge protokollene
sekvensielt, ikke samtidig.
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Det hgyhistamin-mat landskapet

Tre kategorier mat er problematiske. Fgrst, matvarer naturlig hgye i pre-formet histamin: lagrede
oster, spekemat, fermenterte matvarer (surkal, kombucha, kimchi, tempeh, miso, soyasaus,
eddik), lagret eller feilaktig oppbevart fisk (ansjgs, sardiner, makrell, tunfisk), og spinat, tomat,
aubergine og avokado blant plantematene.

For det andre, histaminfrigjgrere — matvarer som ikke selv inneholder mye histamin, men som
utlgser mastceller til & frigjare endogent histamin. Disse inkluderer sitrusfrukter, jordbaer, ananas,
papaya, kiwi, banan, peanotter, valngtter, kakao, og visse mattilsetningsstoffer (kunstige farger,
konserveringsmidler, sulfitter).

For det tredje, DAO-hemmere — stoffer som bremser den enzymatiske klareringen av histamin.
Den stagrste av disse er alkohol, spesielt radvin, gl og champagne (fermenteringen produserer
ogsa histamin direkte, noe som gjar alkohol til et dobbelt slart). Noen medikamenter hemmer ogsa
DAO, inkludert visse antidepressiva, antibiotika og antihypertensiva.

De plantebaserte histamin-vanskelighetspunktene:

Spinat, tomat, aubergine, avokado er hgyhistamin. Fermenterte matvarer — vanligvis en
plantebasert hjgrnestein — er hgyhistamin. Sitrus, jordbaer, ananas og banan er
histaminfrigjarere. Valngtter og peanotter er frigjgrere. Kakao er en frigjgrer. Eddik
(inkludert balsamico) er hgyhistamin. Soyasaus, miso, tempeh, kombucha, surkal er alle
hgyhistamin. Dette gjar et lavhistamin plantebasert kosthold vesentlig mer begrenset enn et
vanlig plantebasert kosthold — og det er derfor det ma veere midlertidig.

Firefase-histaminprotokollen

Comas-Basté og andre har etablert en strukturert firefase-tilneerming til histaminintoleranse som
parallellerer FODMAP-protokollen med justeringer. Vi fglger den ngye, med vare standard
plantebaserte modifikasjoner.

Fase 1: Streng eliminasjon (2-4 uker)

Streng lavhistamin spising i minst to og ideelt sett fire uker. Pasienten spiser ferskt tilberedte
maltider — ferskhet betyr intenst noe, fordi histamin akkumuleres etter hvert som mat star, selv i
kjgleskap. Rester eldre enn tjuefire timer er ute. Frossen-deretter-tint protein er ute. Den ferskest
mulige matlagingen er prinsippet.

Plantebaserte lavhistamin-hovedgredier som forankrer denne fasen: kokt ris, havre, quinoa,
bokhvete, hirse. De fleste grannsaker unntatt spinat, tomat, aubergine og avokado — s gulratter,
squash, paprika, brokkoli, kal, blomkal, satpotet, radbet, asparges, salat, agurk. Ferske frukter:
eple, peaere (merk: ogsa moderat FODMAP), blabaer, mango (moderat FODMAP), druer,
vannmelon, ferske fikener. Frg: gresskar, solsikke, hamp, chia, lin (ferskt malt bare — malt lin
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oksiderer raskt). Ngtter: macadamia og paranotter tolereres best; mandler i moderasjon;
cashewngtter og valngtter unngas. Matolje: oliven, kokos, hamp.

Unngatt i Fase 1: alle fermenterte matvarer, alle lagrede matvarer, alle rester, alkohol av alle slag,
eddik, sjokolade og kakao, sitrus, jordbaer, ananas, kiwi, banan, peanott, valngtt, spinat, tomat,
aubergine, avokado, soyasaus, miso, tempeh, gjaerekstrakt i store mengder.

Fase 2: Vurdering (slutten av uke 4)

Hvis symptomene ikke har forbedret seg i det hele tatt etter fire ukers streng overholdelse, er
histaminintoleranse usannsynlig hovedmotoren. Vi gar ut av protokollen og revurderer. Hvis
symptomene har forbedret seg betydelig, gar vi videre til systematisk reintroduksjon.

Fase 3: Strukturert reintroduksjon

Som FODMAP-reintroduksjon reintroduserer vi en matvare av gangen, i graderte porsjoner, med
utvaskingsperioder. Rekkefglgen betyr mindre enn metoden. En typisk sekvens kan begynne med
de moderat-histamin plantematene som har hgyest ernaeringsverdi: tomat, spinat, avokado, og
deretter progressivt mer utfordrende matvarer. Fermenterte matvarer kommer sist og mest
forsiktig — pasienten kan oppdage at de tolererer sma mengder surkal, men ikke kombucha, eller
omvendt.

Terskel betyr enda mer her enn i FODMAP. En pasient kan veere helt fin med noen fa
cherrytomater i en salat, men symptomatisk etter en tomatsaus. Noen fa firkanter mark sjokolade
kan tolereres; en hel plate er det ikke. Dagboken fanger denne granulariteten.

Fase 4: Personalisering

De fleste pasienter lander i et personalisert lav-til-moderat histamin spisemgnster som fortsatt er
mye mer plantevariert enn de hadde fryktet. Vanlige stabile mgnstre: ferske bladgrannsaker
daglig, men spinat bare av og til; tomat i moderate mengder, men ikke konsentrert past; sma
mengder fermenterte matvarer brukt som krydder heller enn maltider; alkohol minimalisert eller
eliminert; ferskhet prioritert overalt.

Stotte DAO-funksjonen

Utover unngaelse statter flere tiltak kroppens endogene histamin-klareringsmaskineri. DAO
krever tre kofaktorer for & fungere: vitamin B6 (i sin aktive form, pyridoksal-5-fosfat), kobber og
vitamin C. Mangel pa noen av dem reduserer DAO-aktiviteten. Et nzeringsrikt helmatplantebasert
kosthold gir vanligvis alle tre, men supplementering i de tidlige fasene av behandlingen kan veere
nyttig: 25 mg P5P, 2 mg kobber fra et balansert multivitamin, og 500-1000 mg vitamin C daglig.

Quercetin, et flavonoid funnet i kapers, radlgk (en hay-FODMAP matvare, sa brukt forsiktig), epler
og bladgrgnnsaker, er en naturlig mastcelle-stabilisator — den demper mastcelle-
histaminfrigjaring. Vi bruker noen ganger et quercetin-supplement ved 250-500 mg to ganger
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daglig som et supplement under eliminasjonsfasen, og trapper deretter ned etter hvert som
kostholdet normaliseres.

Eksogene DAO-tilskudd tatt med maltider er tilgjengelige. Evidensen er begrenset, men
antydende for beskjeden klinisk nytte for pasienter med lav serum-DAO-aktivitet. Vi bruker dem
som en bro under reintroduksjon — ikke som en permanent Igsning, siden malet forblir &
gjenopprette pasientens egen enzymatiske kapasitet.
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Laktose- og fruktosemalabsorpsjon

Disse to malabsorptive tilstandene er gruppert sammen fordi den diagnostiske tilnesermingen er
identisk: en hydrogen-pustetest med det spesifikke sukkeret, etterfulgt av strukturert dieteer
modifikasjon. De er ogsa de to FODMAP-gruppene som far sin egen dedikerte behandling andre
steder i litteraturen — laktose fordi det er sa vanlig, fruktose fordi den diagnostiske testen er
allment tilgjengelig.

Laktoseintoleranse

Laktose er sukkeret i melk. For & absorbere det ma tynntarmen produsere enzymet laktase, som
splitter laktose til glukose og galaktose for absorpsjon. Den genetiske normen for det meste av
menneskeheten er & miste laktaseproduksjon etter avvenning — den vedvarende evnen til &
fordoye laktose i voksen alder er det evolusjonaere unntaket, konsentrert i befolkninger med lang
historie med melkeproduksjon (nord-europeere, noen afrikanske pastoralister, deler av det
indiske subkontinentet). Globalt er omtrent sytti prosent av voksne laktoseintolerante i noen grad.

| et strengt helmatplantebasert kosthold Igser laktoseintoleranse seg stort sett selv gjennom
fraveer — det er ingen meieriprodukter i kostholdet & malabsorbere. Tilstanden blir usynlig. Der
det betyr noe ved Fredheim er i to spesifikke scenarier. Farst kan pasienten som gar over fra en
blandet kost ha ugjenkjent laktoseintoleranse som bidrar til deres symptombilde, og det
plantebaserte skiftet produserer dramatisk forbedring som pasienten tilskriver andre
kostholdsendringer. For det andre kan laktosekontaminasjon av produkter markedsfagrt som
plantebasert (noen «vegetariske» oster, noen bearbeidede snacks, kasein-baserte proteinpulvere
som noen pasienter fortsatt konsumerer) produsere forvirrende symptomer hos pasienter som tror
de er meierifrie.

Den kliniske signaturen er gass, oppblasthet, kramper og vannaktig diaré innen tretti minutter til to
timer etter meierikonsum. Testen er en laktose-hydrogen-pustetest (25 g laktose, hydrogen-
gkning =20 ppm over baseline). Behandlingen er meieriunngaelse — som for var befolkning
allerede er kostholdsmgnsteret.

Fruktosemalabsorpsjon

Fruktose er en annen historie. Det er et monosakkarid som forekommer vidt i frukt, i honning og
agave, og i moderne mat i enorme mengder som mais-sirup med hgyt fruktoseinnhold tilsatt ultra-
bearbeidet mat og s@tede drikker. Fruktoseabsorpsjon er genuint kompleks: tynntarmen har en
fruktose-spesifikk transportgr (GLUT5) med begrenset kapasitet, pluss en mer effektiv sekundaer
transportgr (GLUT2) som aktiveres bare nar glukose er tilstede i samme molekyl, som sukrose.

Dette forklarer de tilsynelatende motstridende matreaksjonene ved fruktosemalabsorpsjon.
Honning (hgy fri fruktose) produserer symptomer. Vannmelon (hgy fri fruktose, lav glukose)
produserer symptomer. Men samme pasient kan tolerere en banan (lignende fruktose, men
matchet 1:1 med glukose) eller en normal porsjon bordsukker (sukrose: en glukose, en fruktose)
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uten vanskeligheter. Det diagnostiske prinsippet: det er overskudds-fruktose i forhold til glukose
som forarsaker malabsorpsjonen, ikke absolutt fruktose.

Omtrent tretti til forti prosent av den generelle befolkningen viser en viss grad av
fruktosemalabsorpsjon pa pustetesting. Om det produserer symptomer avhenger av terskelen,
maltidskonteksten og tarmens generelle inflammatoriske tilstand.

Plantebaserte hoy-fruktose matvarer a se opp for

Disse matvarene har et fruktose-til-glukose forhold stagrre enn 1:1 og produserer mest palitelig
symptomer hos fruktose-malabsorberende pasienter:

¢ Eple, paere, mango — de klassiske synderne

» Vannmelon, ferske fikener, kirsebeer (i starre mengder)

¢ Honning, agavenektar

» Mais-sirup med hgyt fruktoseinnhold, i ethvert bearbeidet produkt
e Tarket frukt i konsentrerte porsjoner (konsentrasjonen betyr noe)

» Fruktjuicer, spesielt eple og paere (konsentrert fruktose uten den bremsende effekten av
fiber)
Bedre-tolererte alternativer med neermere fruktose-til-glukose balanse: appelsin, jordbaer, kiwi,
ananas, blabaer, druer (sma porsjoner), banan (i moderasjon), kiwi, papaya. Disse kan spises fritt
av de fleste fruktose-malabsorbgrer.

Den kombinerte protokollen

Der pustetesting er tilgjengelig og klinisk berettiget, tester vi for bade laktose- og
fruktosemalabsorpsjon sammen med SIBO. Der det ikke er det, behandler vi laktose presumptivt
(allerede fiernet av det plantebaserte kostholdet) og pregver en fireukers reduksjon i hgy-fri-
fruktose plantematvarer. Hvis symptomene forbedres betydelig, reintroduserer vi pa den standard
graderte maten for & finne terskelen.

Sorbitol og mannitol — polyol-FODMAP-ene — er ofte samtidig malabsorbert med fruktose fordi
den samme svekkede tynntarmsabsorpsjonen som lar fruktose gjennom, lar polyoler gjennom. En
kombinert tilngerming fanger dette: mens vi tester fruktosetoleranse, evaluerer vi ogsa sorbitol-rike
matvarer (aprikos, fersken, plomme, sukkerfri tyggegummi) og mannitol-rike matvarer (blomkal,
sopp, sngerter).
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Ikke-cgliakisk glutensensitivitet

Ikke-cgliakisk glutensensitivitet er den mest kontroversielle oppfaringen pa denne listen — ikke
fordi den ikke eksisterer, men fordi mye av det som kalles ikke-cgliakisk glutensensitivitet faktisk
er noe annet.

Enheten ble formelt anerkjent i 2011. Det Kliniske bildet: gastrointestinale symptomer
(oppblasthet, magesmerter, endrede avfgringsvaner) pluss ofte ekstra-intestinale symptomer
(tretthet, hjernetake, hodepine, leddsmerter) som forbedres pa et glutenfritt kosthold, hos
pasienter som ikke har cgliaki og ikke har hveteallergi. Beste estimater antyder at prevalensen er
et sted mellom en og seks prosent av befolkningen — vesentlig mindre enn velveereverdenen
haevder, vesentlig mer enn gastroenterologiske laerebgker historisk sett tillot.

Den diagnhostiske utredningen

Nar en pasient forbedres pa et glutenfritt kosthold, er det fem mulige forklaringer, og vi ma jobbe
oss gjennom dem i rekkefglge:

4. Udiagnostisert cgliaki. Den enkeltmest viktige forklaringen & utelukke, fordi den endrer
behandlingen dramatisk. Dette er grunnen til at cgliakitesting pa et glutenholdig kosthold
er obligatorisk fgr enhver glutenfjerning.

5. Hveteallergi. Ekte IgE-mediert allergi mot hveteproteiner. Mindre vanlig, men reell.
Symptomer kommer pa raskt, involverer ofte hud og respirasjonssystemer, kan veere
livstruende. Allergitesting skiller den.

6. Fruktan-sensitivitet. Hvete er en av de hgyeste fruktan-inneholdende kornene. En
pasient som reagerer pa brad, kan faktisk reagere ikke pa glutenet, men pa FODMAP-
fruktanene. En veldesignet Monash FODMAP-reintroduksjon med isolert fruktan-testing
skiller disse. | praksis viser kanskje halvparten av selvdiagnostisert ikke-cgliakisk
glutensensitivitet seg, ved ngye testing, & veere fruktan-sensitivitet.

7. ATl-er (amylase-trypsin-hemmere). En familie av proteiner i hvete, forskjellig fra gluten,
som ser ut til & utlgse medfadte immunresponser hos noen pasienter. Vanskelig & teste
direkte. Kan vaere den ekte driveren hos noen pasienter som reagerer pa alle
hveteprodukter, men tolererer glutenfri havre og quinoa fint.

8. Genuin glutensensitivitet. Spesifikk reaksjon pa gliadin-proteinene i hvete, rug og bygg,

forskjellig fra noen av de ovenfor. Etter & ha utelukket de ferste fire, er pasienten som
fortsatt reagerer pa isolerte, fruktanfrie glutenutfordringer i denne kategorien.

Den kliniske implikasjonen er at vi sjelden hopper til «glutenfri for livet» som et farste trekk. Det
forste trekket er cgliakiscreening, deretter en strukturert FODMAP-protokoll med oppmerksomhet
pa fruktan-toleranse, deretter — hvis symptomene vedvarer — en dedikert glutenutfordring med
isolert hveteprotein. Mange pasienter lander pa et personalisert kosthold som inkluderer
surdeigsbred (der langsom fermentering bryter ned bade fruktaner og en betydelig del av gluten),
havre, quinoa og andre naturlig glutenfrie korn, med de mer konsentrerte hveteproduktene
begrenset eller unngatt.
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Surdeigsspgrsmalet

Tradisjonelt langfermentert surdeigsbrad er interessant i dette rommet. Den lange fermenteringen
— tolv til tjuefire timer i stedet for den ene til to timen med kommersielt gjeerbrgd — lar
laktobasillene i surdeigskulturen delvis bryte ned bade fruktanene og gluten-proteinene. Flere
sma studier har vist at noen pasienter med ikke-cgliakisk gluten- eller hvete-sensitivitet tolererer
autentisk surdeig betydelig bedre enn vanlig hvetebragd. Dette er et nyttig klinisk alternativ for
pasienter som har fullfart den diagnostiske utredningen, har utelukket cgliaki, og gnsker a finne
sin terskel.

Surdeig er IKKE trygt for cgliakipasienter.

Selv langfermentert surdeig inneholder fortsatt restgluten i mengder som vil skade
tynntarmen til en cgliakipasient. Surdeig er et verktgy for ikke-cgliakipasienter som
utforsker sin toleranse, ikke en snarvei for cgliaki.

25




Salisylat- og oksalatfalsomhet

Disse to sensitivitetene er gruppert sammen fordi de deler viktige trekk: begge involverer naturlig
forekommende plantestoffer, begge er langt mindre vanlige enn kategoriene vi allerede har
dekket, og begge har betydelig risiko for a bli overanvendt i velveeresammenhenger. Vi behandler
dem med forsiktighet, og vi setter i verk eliminasjonsforsgk for dem bare etter at de hgyere-
prevalens kategoriene er gjennomarbeidet.

Salisylatfglsomhet

Salisylater er naturlig forekommende plantekjemikalier — naere kjemiske slektninger av aspirin —
som planter produserer for selvforsvar mot insekter og patogener. De fremkommer i hgyest
konsentrasjon i urter, krydder, visse frukter og grgnnsaker, og te og kaffe. De fleste mennesker
metaboliserer dietaere salisylater marketgst. Et lite mindretall — vanligvis pasienter som ogsa har
aspirinsensitivitet, visse former for astma eller kronisk urticaria — kan ikke.

Det kliniske bildet overlapper forvirrende med histaminintoleranse: hudreaksjoner, elveblest,
astma-oppblomstringer, nesetetthet, hodepine, noen ganger gastrointestinale symptomer. Det
skillende trekket er mattrigger-profilen. Der histamin klynger seg med lagrede og fermenterte
matvarer, klynger salisylat seg med urter, krydder og visse frukter. Der histamin-lidende blir verre
med vin og lagret ost, blir salisylat-lidende verre med tomat, appelsiner, jordbaer, mynte,
karripulver og aspirin-holdige medikamenter.

Royal Prince Alfred Hospital (RPAH) eliminasjonsprotokollen fra Sydney har den mest etablerte
litteraturen her. Det er et strukturert lav-kjemikalie (lav-salisylat, lav-amin, lav-glutamat)
eliminasjonskosthold, gjennomfgrt under dietetisk tilsyn, med strukturert reintroduksjon. Vi
anbefaler ikke selvadministrert salisylateliminasjon utenfor en klinisk setting fordi det resulterende
kostholdet er genuint restriktivt og risikerer bade ernzeringsmangel og ortoreksiske mgnstre.

Nar vi gjar et salisylatforsgk — vanligvis bare etter at FODMAP- og histaminprotokollene er fullfart
uten tilstrekkelig respons — bruker vi en fireukers lav-salisylat fase. Plantebaserte lav-salisylat
hovedgredier: skallede paerer (skallet er hgyt), bananer, golden delicious eple (skallet), hvit potet,
kal, selleri, rosenkal, salat, purre, hvit ris, havre, linser (allerede diskutert i FODMAP-kontekst), de
fleste belgfrukter. Matvarer a fierne: tomat, jordbaer, bringebaer, sitrus, druer, plommer, urter
(mynte, dill, basilikum, oregano, timian, rosmarin), krydder (karri, paprika, kanel, chili), te, kaffe,
mandler, honning, oliven.

Hvis symptomene forbedres betydelig pa fireukers lav-salisylat fasen, gar vi videre til gradert
reintroduksjon. Reintroduksjonen er dose-finnende: de fleste pasienter har en salisylatterskel,
ikke en absolutt intoleranse, og det langsiktige kostholdet kan inkorporere betydelig salisylatrik
plantemat nar terskel er etablert.
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Oksalatfglsomhet

Oksalater er naturlig forekommende krystallinske forbindelser i planter. De binder kalsium i
tarmen og, nar absorbert i overskudd, bidrar til kalsium-oksalat nyresteiner — den vanligste
steintypen. Hos sjeldne pasienter produserer oksalatfglsomhet ogsd muskuloskeletale og
urologiske symptomer i fraveer av steindannelse.

Den sterkeste indikasjonen for et oksalat-bevisst kosthold er en dokumentert historie med
kalsium-oksalat nyresteiner. Hos disse pasientene modifiserer vi det plantebaserte kostholdet for
aredusere de aller hgyeste oksalatmatvarene: spinat (ekstremt hay), rabarbra, mandler (spesielt
mandelmel i konsentrert baking), radbetblader, mangold, ra kakao, og i mindre grad sgtpotet og
visse ngtter.

Viktig nyanse: matlaging og blgtlegging reduserer oksalatinnholdet betydelig. A koke spinat og
kaste vannet fierner tretti til atti prosent av lgselige oksalater. Blgtlegging og koking av tarrede
bagnner reduserer pa lignende mate oksalatinnholdet. Tilstrekkelig dieteer kalsium — paradoksalt
nok — reduserer oksalatabsorpsjon, fordi kalsiumet binder oksalat i tarmlumen far noen av dem
kan absorberes. Den klassiske feilen hos pasienter med steinsykdom er & redusere kalsium, som
faktisk gker oksalatabsorpsjon og forverrer steinrisiko.

Utover dokumentert steinsykdom statter litteraturen ikke sterkt oksalateliminasjon for generelle
gastrointestinale eller muskuloskeletale symptomer. Selvdiagnostisert oksalatintoleranse er for
tiden en populaer velveerefortelling uten sterk stgttende evidens. Vi forfglger den ikke som en
farstelinjes intoleranseprotokoll.

Den kumulative restriksjonsfellen:

En pasient som ankommer etter & ha eliminert FODMAP, deretter histamin, deretter
salisylater, deretter oksalater spiser ofte fra en liste pa kanskje tjue matvarer. Den
akkumulerte restriksjonen er selv sykdommen pa det tidspunktet. Nar du finner deg selv
stakke kategorier av restriksjon uten en strukturert reintroduksjon i noen av dem, stopp.
Reverser. Begynn systematisk gradert reintroduksjon med kategorien nylig fijernet. Se ngye
etter ortoreksiske mgnstre — frykt for mat og stivhet rundt spising — og henvis til en klinisk
ernaeringsfysiolog eller terapeut med spiseforstyrrelseerfaring hvis du ser dem.
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SIBO — bakteriell overvekst i tynntarmen

SIBO er tilstanden der bakterier som normalt lever i tykktarmen — i store antall og gjar nyttig
arbeid — har migrert oppstrams inn i tynntarmen, der de bare skal veere til stede i sma antall.
Tynntarmen er ment & vaere et relativt lav-biomasse miljg, fokusert pa naeringsabsorpsjon. Nar
bakterier koloniserer den tett, fermenterer de karbohydrater fgr tynntarmen kan absorbere dem,
produserer gass og andre metabolitter lokalt, skader bgrstekanten, og produserer et klinisk bilde
som etterligner alvorlig FODMAP-intoleranse pluss systemiske trekk som tretthet og hjernetake.

SIBO sitter i skjeeringspunktet mellom naermest hvert kapittel i denne forelesningen. En pasient
med vedvarende FODMAP-intoleranse kan ha udiagnostisert SIBO. En pasient med
histaminintoleranse kan ha SIBO-drevet slimhinneskade som produserer DAO-mangel. En
pasient med flere sameksisterende matintoleranser har ofte SIBO som den underliggende
fysiologien. Det er ikke svaret pa alt — det er genuint overdiagnostisert i velvaereverdenen — men
det fortjener en strukturert plass i den diagnostiske algoritmen.

Gjenkjenne SIBO

De kliniske trekkene som bgr vekke mistanke: oppblasthet som begynner innen tretti til nitti
minutter etter et hvilket som helst maltid (ikke bare spesifikke triggermatvarer); symptomer som
forbedres dramatisk med antibiotika tatt av urelaterte grunner (en ledetrad ofte oppdaget ved en
tilfeldighet); en personlig historie med matforgiftning som forutgikk de kroniske tarmsymptomene
med maneder (post-infektas SIBO er godt dokumentert); bruk av protonpumpehemmere (PPI
reduserer magesyre, som normalt undertrykker gvre tarmbakterievekst); diabetes, sklerodermi,
eller andre tilstander som pavirker tynntarmsmotilitet; og alvorlig FODMAP-intoleranse som ikke
responderer pa standard Fase 1-restriksjon.

Den diagnostiske testen

Den nordamerikanske konsensusen om hydrogen- og metan-pustetesting gir gjeldende standard.
Pasienten faster over natten, drikker deretter en malt dose av enten glukose (75 g) eller laktulose
(10 g). Pusteprgver samles med intervaller pa femten til tjue minutter i to til tre timer. Tolkningen:

» Hydrogen-produserende SIBO: En gkning i utpustet hydrogen pa minst 20 deler per
million over baseline innen 90 minutter etter substratinntak er positiv.

« Metan-positiv (na kalt IMO — intestinal metanogen overvekst): Metan-nivaer ved eller
over 10 ppm pa et hvilket som helst tidspunkt under testen er positive. Metan er assosiert
spesifikt med forstoppelses-dominante manstre og har en tendens til & kreve annerledes
behandling.

Glukose-pustetesting har hgyere spesifisitet — et positivt resultat er mer palitelig SIBO.
Laktulose-pustetesting har hgyere sensitivitet — den fanger distal SIBO som glukosetesten ville
ga glipp av, men pa bekostning av flere falske positive. Valg av test avhenger av klinisk kontekst.
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Der pretest-sannsynligheten er hgy, er laktulose rimelig. Der den er usikker, er glukose mer
palitelig. Metan-testing bar inkluderes i enten.

Behandle SIBO

Den dieteere tilnaermingen til SIBO er strukturelt lik FODMAP-restriksjon — reduser de
fermenterbare substratene som de overgrodde bakteriene lever av — med flere forbedringer.
Fase 1 er ofte en dypere restriksjon, noen ganger et lav-FODMAP pluss lav-fermenterbar-fiber
tiinzerming i fire til seks uker. Dette er et av de fa scenariene der vi forsiktig modererer fiberinntaket
pa kort sikt, far vi gjenoppbygger.

Farmakologisk behandling er vanligvis lege-ledet. Rifaximin, et ikke-absorbert antibiotikum med
selektiv virkning mot tynntarmsbakterier, er gullstandarden for hydrogen-positiv SIBO; det
produserer symptomforbedring hos omtrent halvparten av behandlede pasienter. Metan-positiv
SIBO responderer vanligvis bedre p& en kombinasjon av rifaximin pluss neomycin.
Antibiotikabehandling er ikke ernzeringsrad, og vi koordinerer det ngye med pasientens
gastroenterolog.

Post-antibiotika er det kritiske arbeidet a forhindre tilbakefall. SIBO-tilbakefallrater er hgye — tretti
til fortifem prosent innen ni maneder — fordi antibiotikaet ikke adresserer de underliggende
motilitets-, strukturelle eller mikrobiom-faktorene som tillot overveksten. Strategier som reduserer
tilbakefall:

9. Fordelte maltider med fire-til-fem timers mellomrom mellom maltider (ingen kontinuerlig
snacking), for & la den vandrende motorkomplekset — kontraksjonsbglgen som feier
gjennom tynntarmen mellom maltider — fungere skikkelig. Dette er en av de mest
undervurderte SIBO-forebyggingsstrategiene.

10. A unng& PPI der det er mulig. Magesyre er del av tarmens forsvar mot bakteriell
overvekst, og kronisk syreundertrykkelse bidrar til SIBO.

11. Vedvarende gjenoppretting av et variert plantebasert kosthold etter at den akutte fasen
lgser seg. Tykktarmens mikrobiom som lever av plantefiber er del av gkosystemet som
holder tynntarmspopulasjonen lav. Langvarig lav-FODMAP, lav-fiber spising etter
antibiotika gker faktisk tilbakefall.

12. Prokinetisk statte der motilitet er genuint svekket. Ingefaer og artisjokkbladekstrakt har
beskjeden evidens; reseptbelagte prokinetika brukes i utvalgte tilfeller under
legeveiledning.

Det kliniske prinsippet for plantebasert SIBO-restitusjon:

Kort, strukturert restriksjon under den akutte fasen. Antibiotikabehandling hvis indikert.
Deretter rask, bevisst gjenoppbygging av plantemangfold — fordi tykktarmens mikrobiom
som gj@r sin jobb er det langsiktige forsvaret mot tynntarms-overvekst. Pasienten som blir
veerende lav-FODMAP etter SIBO-behandling er pasienten som far tilbakefall.
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Fiberparadokset og a trene tarmen

Her er det sentrale paradokset i hjertet av hver plantebasert intoleranseprotokoll — det Will
Bulsiewicz navngav mest tydelig. Neeringsstoffet som leger tarmens mikrobiom er fiber.
Menneskene som mest trenger den helbredelsen er de med skadede mikrobiomer. Og skadede
mikrobiomer er nettopp tarmtilstanden som sliter med a fordoye fiber.

Pasienter lander i dette paradokset konstant. De ankommer det plantebaserte kostholdet
hapefulle og innen to uker finner de seg selv oppblaste, gassy og verre enn de var pa sitt tidligere
kosthold. De konkluderer med at planter ikke fungerer for dem. De trekker seg tilbake til et lav-
fiber, dyrebasert, ultra-bearbeidet kosthold som undertrykker symptomene deres pa kort sikt
mens den underliggende mikrobiomskaden fortsetter pa lang sikt. Paradokset er reelt, og vi ma
adressere det direkte.

Hvorfor tarmen reagerer pa fiber

I en sunn tarm metaboliseres fermenterbart plantefiber av et variert samfunn av bakterier til
kortkjedede fettsyrer — butyrat, propionat, acetat — som neaerer kolonocyttene, strammer
tarmbarrieren og modulerer immunsystemet. Fermenteringen produserer gass, men mangfoldet
av mikrobiomets samfunn betyr at mange arter bidrar og ingen enkelt art overvokser.
Nettoeffekten er helbredelse.

| en skadet tarm — etter antibiotika, infeksjon, ultra-bearbeidet kosthold, kronisk stress, eller
ganske enkelt langvarig lav-fiber spising — har mangfoldet kollapset. En handfull opportunistiske
arter dominerer. Nar fermenterbart fiber ankommer, fermenterer disse artene det eksplosivt, og
genererer uforholdsmessig gass. Fiberet som ville helbrede et variert mikrobiom overvelder et
utarmet.

Lesningen er ikke & forlate fiber. L@sningen er a trene tarmen til & handtere det.

Treningsprotokollen

Bulsiewiczs analogi er treffende: du kan ikke Igpe et maraton i dag. Med trening kan du lgpe et om
fire maneder. Det samme gjelder for fibertoleranse. Tarmens mikrobiom skifter raskere enn
neermest ethvert annet organsystem i kroppen — malbare endringer skjer innen tjuefire til fartiatte
timer etter kostholdsendring. Med ukers talmodig, gradert eksponering kan fibertoleranse
vesentlig gjenoppbygges.

Den praktiske treningsprotokollen:

13. Start fra en baseline tarmen din tolererer. Hvis det betyr et Fase 1 lav-FODMAP
kosthold i fire uker farst, fint. Hvis det betyr godt kokt havregrat, ris og noen fa godt
tolererte grgnnsaker, fint. Treningen begynner fra hvor du er.
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14. @k plantemangfold med omtrent en ny matvare per uke. Ikke ett nytt gram fiber. En
ny planteart. 30-planter-per-uke malet som Bulsiewicz vektlegger er et mangfoldsmal, ikke
et fiber-masse mal.

15. Start hver ny matvare i sma mengder. En spiseskije, en kvart kopp. @k over tre til fem
dager hvis godt tolerert. Terskel-oppdagelsesmetoden vi brukte for FODMAP-
reintroduksjon gjelder generelt.

16. Bruk mattilberedning for a redusere fermenterbarhet i utgangspunktet. Blgtlegging,
spiring, koking, blanding og fermentering reduserer alle FODMAP-belastningen og den
akutte fermenteringsbelastningen av en gitt matvare. En godt kokt, blandet linsesuppe er
langt lettere pa den trente tarmen enn en salat av tgrrede-deretter-blgtlagte linser. Etter
hvert som toleransen bygger, kan pasienten progressivt bevege seg fra kokt-blandet mot
hel-og-ra.

17. Legg til fermenterte matvarer forsiktig. Nar histaminintoleranse er utelukket, tilfgrer
fermenterte plantematvarer (surkal, kimchi, tempeh, miso, kombucha) bade probiotiske
arter og kortkjedede fettsyrer direkte. Start med en teskje og bygg.

18. Far dagbok. Alltid.

Mangfoldsimperativet

Utover fibermengde har den mer nylige litteraturen konvergert pa plantemangfold som den
enkeltmest prediktive kostholdsfaktoren for mikrobiomhelse. American Gut Project, den stgrste
crowdsourcede mikrobiomstudien til dags dato, fant at mennesker som spiste tretti eller flere
forskjellige plantearter per uke hadde malbart mer varierte mikrobiomer enn de som spiste ti eller
feerre — og denne assosiasjonen holdt uavhengig av totalt fiberinntak, totalt kaloriinntak og
makronaeringsstoffsammensetning. Mangfold naerer mangfold.

Tretti forskjellige planter per uke hgres skremmende ut inntil du teller hva som allerede finnes i et
normalt plantebasert kjgkken. Forskjellige farger paprika teller som forskjellige planter. Det gjar
ogsa forskjellige urter og krydder — basilikum, oregano, timian, rosmarin, persille, spisskummen,
gurkemeie, ingefeer — hver enkelt en forskjellig art. Fra@: lin, hamp, chia, gresskar, solsikke,
sesam. Forskjellige bgnner, forskjellige korn, forskjellige bladgrannsaker. De fleste pasienter som
spiser et variert plantebasert kosthold er allerede pa femten til tjue planter per uke. Skyvet mot
tretti handler for det meste om a rotere gjennom belgfrukter, korn og korsblomstrede grgnnsaker
bevisst i stedet for & spise de samme seks plantene pa gjentakelse.

Plantemangfold-triks for et intoleranse-vennlig kjokken:

Hold en liten krukke med blandede fra (lin, chia, hamp, gresskar, solsikke) pa bordet og
strekk dem over alt. Det alene er fem planter per uke. Roter bgnner gjennom uken (kikerter
mandag, sorte b@gnner tirsdag, linser onsdag). Bruk urteblandinger rikelig — en teskje
blandede italienske urter tilfgyer fem planter. Prav en ny grannsak per handleturen. Hold
frosne baermikser for et raskt mangfoldslgft. Spir dine egne brokkolispirer (ekstra bonus:
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sulforafan).
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Livsstilsforankringer som leger tarmen

Kosthold sitter inne i et liv. Den samme pasienten som fglger Monash-protokollen feilfritt vil slite
med & komme seg hvis de sover fem timer i natten, jobber i kronisk stress, sitter ubevegelig i ti
timer daglig og spiser kontinuerlig fra oppvakning til leggetid. Det gastrointestinale systemet ble
designet for en annen rytme enn det moderne livet gir. Flere livsstilstiltak, godt dokumentert i den
bredere Fredheim-forelesningen, tar pa seg spesiell viktighet under intoleanserestitusjon.

Vagal tone og stress

Vagusnerven er den primaere parasympatiske forbindelsen mellom hjernen og
fordoyelsessystemet. Den kontrollerer gastrisk motilitet, pankreatisk sekresjon, tarmkontraksjoner
og den inflammatoriske tonen i tarmen. Kronisk stress undertrykker direkte vagal aktivitet,
bremser motilitet, reduserer fordoyelsessekresjoner, gker tarmpermeabilitet og forsterker visceral
smertepersepsjon slik at vanlige postprandiale falelser blir smertefulle.

To tiltak forbedrer palitelig vagal tone i intoleransepopulasjonen. Taktbasert pust ved seks pust
per minutt (innpust fire til fem sekunder, utpust fem til seks sekunder) i fem til ti minutter en eller to
ganger daglig produserer malbare HRV-forbedringer innen to uker og meningsfull
tarmsymptomforbedring innen fire. Kuldeeksponering — en tretti-til-nitti-sekund kald avslutning

pa morgendusjen — stimulerer akutt vagale afferenter og over tid ser ut til & forbedre
grunnleggende tone.

Sgvn og tarmbarrieren

Tarmbarrieren — det enkelt-celle-tykke laget av tarmforing som bestemmer hva som krysser fra
lumen til blodet — reparerer overveiende under sgvn. Kronisk sgvnbegrensning (mindre enn seks
timer nattlig) eker malbart tarmpermeabilitet, hever sirkulerende inflammatoriske markorer og
forverrer IBS-symptomer pa tvers av studier. Malet pa sju til ni timer er ikke en oppmykning; det er
del av protokollen.

Bevegelse og motilitet

Stillesittende pasienter har paviselig langsommere tarmtransport. Fredheims turprotokoll etter
maltider — ti til femten minutter konversasjonsfart-vandring innen tretti minutter etter fullfgrelse av
et maltid — forbedrer bade gastrisk temming og tynntarmsmotilitet. For SIBO-
tilbakefallsforebygging spesifikt betyr dette noe: motilitet er del av hvordan tynntarmen holder seg
selv bakteriell lav. Turen etter maltid er et av de hgyeste-innflytelsestarmhelse tiltakene i hele
dette dokumentet.
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Spiseriytme og det vandrende motorkomplekset

Mellom maltider kjerer tynntarmen en periodisk kontraksjonsbglge kalt det vandrende
motorkomplekset (MMC) som feier tynntarmen ren. MMC skyter bare i den fastede tilstanden.
Kontinuerlig beiting — den moderne vanen med a spise hver andre time fra oppvakning til leggetid
— forhindrer MMC fra & kjere i det hele tatt, tillater bakterier & akkumulere og bidrar direkte til
SIBO.

Det enkle tiltaket: strukturerte maltider med fire-til-fem timers fastevinduer mellom. Tre maltider
om dagen, ingen kontinuerlig snacking, siste maltid tre timer far leggetid. Kombinert med det
bredere tidsbegrenset spisemgnsteret (8-til-12 timers daglig spisevindu), gir dette tynntarmen tid
til & gjere sitt husholdningsarbeid. Flere SIBO-klinikere anser det som det enkeltmest effektive
kostholdstiltaket for tilbakefallsforebygging.

Hydroterapi og hele kroppen

Badstue- og kaldbadsprotokollene dokumentert i den bredere Fredheim-forelesningen har
spesifikke fordeler for tarmrestitusjon ogsa. Badstue-indusert vasodilatasjon strekker seg til den
splanchniske sirkulasjonen, og forbedrer mesenterisk blodstram og energitilfarselen til
reparerende tarmvev. Varmesjokkproteiner generert av badstueeksponering deltar i reparasjonen
av skadede tarmbarriereproteiner. Vi fortsetter alle standard Fredheim hydroterapiprotokoller
gjennom intoleranse-restitusjon, med standard forsiktighetsregler.
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Fireukers implementeringsplan

Den strukturerte fireukersplanen som fglger er integreringen av hvert stykke av protokollen — et
startrammeverk som ansatte kan tilpasse til den individuelle pasienten. Den forutsetter at det
diagnostiske arbeidet er gjort: rade flagg utelukket, cgliaki screenet, pustetesting der indikert. Den
forutsetter ikke at noen spesifikk intoleranse er bekreftet; heller bruker den de fgrste to ukene som
en empirisk restriksjonsfase som adresserer de vanligste intoleransene samtidig, deretter
beveger seg gjennom strukturert reintroduksjon.

Pasienter med en bekreftet enkelt intoleranse kan forkorte eller modifisere planen deretter.
Pasienter med bekreftede flere intoleranser kan trenge & utvide eller iscenesette den. Et separat
falgedokument — 4-Ukers Maltidsplanen — gir daglig maltidsstruktur og oppskriftsstillas.

Uke 1: Grunnlag og symptomsporing

Pasienten spiser et helmatplantebasert grunnkosthold med to empiriske utelukkelser: ingen hgy-
FODMAP matvarer (bruker Monash-appen som referanse), og ingen fermenterte eller lagrede
matvarer (for & adressere mulig histaminfglsomhet samtidig). Alle maltider ferskt tilberedt, rester
begrenset til tjuefire timer. Symptomdagboken begynner pa dag én og laper gjennom protokollen.

Omrade Handling

Kosthold Helmatplantebasert, lav-FODMAP per Monash-
app, ingen fermenterte eller lagrede matvarer,
ingen rester >24t.

Spisevindu Start med en 12-timers overnatting-faste (f.eks.
kl. 19 til kl. 07).
Maltidsavstand Tre maltider daglig med 4-5 timers mellomrom.

Ingen kontinuerlig snacking.

Livsstil 10-minutters tur etter hvert maltid. 5 minutter
taktbasert pust morgen og kveld. Morgenlys
innen 30 minutter etter oppvakning.

Dagbok Daglig symptomdagbok: tid, mat, porsjon,
symptomer 0-10, Bristol Stool Scale, sgvn,
stress.

Tilskudd (start) Vitamin B12 250 pg daglig. Vitamin D3 1000—

2000 IE + K2 100 pg. Algebasert EPA/DHA 500
mg. Ferskt malt lin 1 spiseskje daglig.
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Uke 2: Stabilisering

Innen dag ti vil den typiske pasienten se meningsfull symptomforbedring — en farti til sytti prosent
reduksjon i oppblasthet, mer regelmessige avfgringsmanstre, feerre postprandiale kollaps. Hvis
forbedring ikke har skjedd i det hele tatt innen slutten av uke to, revurderer vi. SIBO,
salisylatfglsomhet eller ikke-gastrointestinale arsaker fortjener oppmerksomhet. Hvis forbedring
har skjedd, fortsetter vi Uke 1-protokollen uendret gjennom Uke 2, og lar tarmen fullstendig
stabilisere seg for vi introduserer noen reintroduksjon.

Omrade Handling

Kosthold Fortsett Uke 1 baseline. Begynn & fokusere pa
plantemangfold innenfor lav-FODMAP,
lavhistamin baseline — sikte pa 20 forskjellige
plantearter gjennom uken.

Livsstil Legg til en badstueokt 2—3 ganger denne uken,
15 minutter ved 70-80°C. Fortsett alle Uke 1
livsstilsforankringer.

Dagbok Begynn a notere mgnstre: enhver matvare som
fortsatt kan produsere symptomer innenfor
grunnkostholdet. Noter menstruasjonsfase hvis
relevant.

Revurdering Slutten av uke 2: hvis ingen forbedring, eskaler
diagnostisk utredning. Hvis meningsfull
forbedring, ga videre til reintroduksjon i uke 3.

Uke 3: Reintroduksjonsfase — runde én

Vi begynner systematisk reintroduksjon. En matgruppe om gangen, tre dager per utfordring, to-
dagers utvasking mellom utfordringer. Vi bestiller vanligvis reintroduksjon etter sannsynlighet for
toleranse — starter med matvarene som mest sannsynlig vil bli vellykket reinkorporert og slutter
med de som mest sannsynlig vil veere problematiske. Standardrekkefglgen:

Dager Utfordring Testmat (eksempel) Doser
Dager 15-17 GOS / belgfrukter Hermetiske linser, 1/4 kopp / 1/2 kopp /
avrenne og skylles 3/4 kopp
Dager 18-19 Utvasking (tilbake til — —
baseline)
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Dager Utfordring Testmat (eksempel) Doser

Dager 20-22 Fruktaner — hvete Surdeigsbrad 1 skive / 2 skiver / 3
skiver

Uke 4: Reintroduksjonsfase — runde to

Vi fortsetter reintroduksjonssekvensen og begynner a re-inkorporere moderat-histamin matvarer
forsiktig, observerer for eventuelle kombinerte-trigger reaksjoner.

Dager Utfordring Testmat (eksempel) Doser

Dager 23-25 Fruktaner — Kokt lgk 1ss/2ss/4ss
lokvekster

Dager 26-27 Utvasking — —

Dager 28-30 Mannitol eller moderat Blomkal eller fersk 1/4 kopp / 1/2 kopp / 1
histamin tomat kopp

Innen slutten av uke fire vil pasienten typisk ha personlig testet tre til fem kategorier. Protokollen
fortsetter utover uke fire — den fulle Monash-reintroduksjonen tar seks til atte uker totalt — men
pasienten forlater det strukturerte Fredheim-vinduet med en klar metode, en fungerende dagbok,
identifiserte kategorier av toleranse og intoleranse, og den langsiktige planen for & fortsette
reintroduksjon hjemme med periodiske innsjekkinger.

Hva som kommer neste: Tren din tarm

Nar reintroduksjonen har identifisert pasientens personlige terskelkart, begynner den langsiktige
fasen. Pasienten spiser det bredeste mulige plantebaserte kostholdet som holder seg under deres
personlige symptomterskel. De fagrer periodisk-men-ikke-daglig dagbokoppfaringer. De re-tester
problemmatvarer hver tredje til sjette maned — fordi toleranse ofte utvides over tid ettersom
mikrobiomet gjenoppbygges. De sikter mot tretti plantearter per uke. De opprettholder
livsstilsforankringene som stgttet restitusjonen.

Og de aksepterer den ubehagelige sannheten at protokollen ikke slutter. Kosthold er ikke et
problem & lgse én gang. Det er et forhold til kroppen som fortsetter, justerer, utvider, trekker
sammen og forhandles pa nytt periodisk. Malet var aldri a finne det perfekte kostholdet. Malet var
a utvide pasientens kapasitet til & spise godt og fgle seg godt i det bredest mulige spektrum av
omstendigheter. Det er det vi etterlater dem med.
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Slutsyntese

Hvis vi zoomer ut fra hver protokoll og hver matliste, lgper tre prinsipper gjennom hele dette
dokumentet, og de er verdt & holde tydelig mens du jobber med pasienter.

1. Diagnostiser for du eliminerer

Den enkeltmest vanlige feilen pa dette feltet er restriksjon uten diagnose. Pasienten som fjerner
sytten matvarer pa grunn av en vag teori ender opp med et skadet mikrobiom og ingen tydeligere
forstaelse av hva som faktisk var galt. Hver eliminasjon bar veere hypotesedrevet, tidsbegrenset
og etterfulgt av strukturert reintroduksjon. Genesis kommer fgrst.

2. Restriksjon er et diagnostisk verktgy, ikke en behandling

Lav-FODMAP kostholdet ble designet av Monash til & vaere midlertidig. Lavhistamin kostholdet
ble designet til & vaere midlertidig. Lav-salisylat kostholdet ble designet til & veere midlertidig. Ingen
av disse protokollene ble designet til & veere livslange spisemgnstre. Nar en pasient lever
langsiktig i noen restriksjonsfase, blir selve kostholdet del av sykdommen. Destinasjonen er alltid
det bredeste baerekraftige plantebaserte kostholdet pasientens tarm kan holde.

3. Tren tarmen, ikke unnga triggeren

Maten som produserer symptomer i dag er, i de fleste tilfeller, ikke en permanent fiende. Det er en
gjeldende terskel. Med tadlmodig, gradert, mikrobiomstattende eksponering utvides disse
tersklene typisk. Tarmen er ikke fast utstyr — det er et trenbart gkosystem med
bemerkelsesverdig plastisitet. Protokollen handler ikke om & finne hva man skal unnga for alltid.
Den handler om & finne veien tilbake til overflod.

“Vekst, ikke restriksjon. Diagnose, ikke unngaelse. Terskler, ikke
fiender. Den plantebaserte intoleranseprotokollen eksisterer for &
utvide pasientens kosthold — aldri for a krympe det.”

— Slutt pa forelesning —

Falgedokumenter: Fredheim Intoleransekort (apotektabellreferansesett) og 4-Ukers Plantebasert Maltidsplan.
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