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Behandling af irritabel tyktarm
Janne Fassov1, Lotte Fynne2 & Anne Lund Krarup3, 4

Irritabel tyktarm (IBS) er en funktionel mave-tarm- 
lidelse. Syndromet er karakteriseret ved tilbageven-
dende mavesmerter/ubehag, der opstår med en samti-
dig ændring i afføringsfrekvensen og/eller afførings-
konsistensen. Diagnosen stilles som en positiv diagnose 
ud fra en anamnese, der opfylder Rom III-kriterierne 
[1], støttes af Manningkriterierne [2], kræver få blod-
prøver og har fravær af alarmsymptomer [3]. Den sene-
ste metaanalyse viste en global prævalens på 11% 
(spændvidde: 9,8-12,2%) [4], mens der i Danmark er 
en national prævalens på 16% [5]. 

Da IBS-populationen ikke er en heterogen gruppe, 
har man med Rom III-kriterierne valgt at subgruppere 
patienterne i henhold til deres dominerende afførings-
form: diarrédomineret IBS (IBS-D), forstoppelsesdomi-
neret IBS (IBS-C) og afføringsvekslende domineret IBS 
(IBS-M) [6]. Subgrupperne udgør hver en tredjedel af 
den samlede IBS-population. I de senere år er man ble-
vet opmærksom på, at flere patienter (op til 75%) kan 
skifte subgruppe under deres IBS-forløb.

IBS kan medføre betydeligt reduceret livskvalitet 
[7] og har betragtelige omkostninger for samfundet i 
form af kontakter til sundhedsvæsenet og sygefravær. 
Formålet med denne artikel er at give en evidensbase-
ret vejledning i den tilgængelige farmakologiske be-
handling i Danmark. 

SYMPTOMER

Kardinalsymptomet ved IBS er intermitterende maves-
merter/ubehag. Ind imellem smerteanfaldene kan pa-

tienterne være smertefrie eller have mildere sympto-
mer. De fleste patienter med IBS har kortvarig lindring 
af deres smerter/ubehag, efter at de er kommet af med 
afføring [1]. 

Ændringer i det vanlige afføringsmønster hos de en-
kelte patienter med IBS er associeret til deres mave
smerter/ubehag. Det betyder, at afføringen i perioder 
kan være helt normal, mens den i andre perioder er 
præget af diarré, forstoppelse eller en vekslen herimel-
lem.

Karakteristisk for IBS-D er en ofte »her og nu-trang« 
i forbindelse med defækation. Ved IBS-C oplever de fle-
ste derimod sjældent en markant lindring af deres ma-
vesmerter/ubehag efter defækation. Fælles for patien-
ter med IBS er en fornemmelse af ukomplet tømning 
efter defækation. 

Hovedparten af patienterne vil som oftest være gene-
ret af oppustethed, som typisk forværres i løbet af dagen 
og svinder over natten. Oppustetheden kan være relate-
ret til nedsat transittid i mave-tarm-kanalen eller indtag 
af kost, der medfører en øget gasproduktion. Andre pa-
tienter kan føle sig oppustede, uden at det kan ses fysisk. 
Dette kan muligvis skyldes visceral hypersensitivitet 
(øget reaktion på stræk af tarmen), som er dokumente-
ret hos to tredjedele af alle patienter med IBS [8]. 

BEHANDLING

Internationalt er der konsensus om at basere IBS-be-
handlingen på det/de dominerende symptomer. Vores 
anbefalinger ses samlet i en behandlingsoversigt i  
Figur 1, mens detaljer for de enkelte præparater ses i 
Tabel 1 og Tabel 2. 

Læge-patient-forhold 

Hjørnestenen i behandling af IBS er et tillidsfuldt læge-
patient-forhold samt grundig information om tilstan-
den og forventningerne til behandlingen [9, 10].

Placebo 

Placeboeffekten er grundigt undersøgt hos patienter 
med IBS, og den ligger på 30-40% i studier af kortere 
varighed (uger-måneder) og ca. 20% i langtidsstudier 
[11]. 

Behandling af mavesmerter 

Pebermynteolie 

De seneste metaanalyser vedrørende pebermynteolie er 
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KLINISK
PRAKSIS

▶▶ 16% af den danske befolkning lider  

af irritabel tyktarm (IBS).

▶▶ IBS kan ikke kureres, men ved re

duktion af symptombyrden øges  

livskvaliteten betragteligt.

▶▶ IBS behandles ud fra det/de domi

nerende symptomer.

▶▶ Ved mavesmerter anbefales peber-

mynteolie som førstevalgsbehandling. 

Antidepressiva kan anvendes ud fra 

en afvejning af mulige bivirkninger 

kontra symptombyrde. Vær opmærk-

som på patienternes IBS-subgruppe.

▶▶ Ved diarré er tilskud af psyllium før-

stevalgsbehandling evt. i kombination 

med loperamid. Op til 25% af patien-

terne med diarrédomineret IBS har 

samtidig galdesyremalabsorption og 

kan have gavn af cholestyramin.

▶▶ Ved forstoppelse anvendes konventi-

onelle laksantia. Ved behandlingssvigt 

kan der behandles med linaclotid.

▶▶ Ved oppustethed anbefales 

kostrevidering.

	Faktaboks
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baseret på fire randomiserede, kontrollerede studier 
(RCT), hvoraf to er fra før årtusindeskiftet [12, 13]. 
Studierne er fundet sammenlignelige, men har meto-
dologiske problemer af varierende grad. I metaanaly-
serne har man fundet en smerteeffekt, der er 30% 
højere end effekten af placebo, samt en overordnet be-
handlingseffekt, der er 39% højere end effekten af pla-
cebo. Number needed to treat (NNT) var henholdsvis 4 
og 2,5, og den hyppigst rapporterede bivirkning, hals-
brand, kunne omgås ved indtagelse af olien i kapsel-
form. Det kan betvivles, om studierne er reprodu
cerbare, men sandsynligheden herfor vurderes af 
forfatterne til at være lige så stor som for studier af de 
øvrige spasmolytika. Med baggrund i den sparsomme 
bivirkningsprofil anbefales pebermynteolie derfor som 
førstelinjebehandling ved behandlingskrævende IBS-
mavesmerter. 

Spasmolytika 

I en Cochranemetaanalyse fra 2011, baseret på 13 RCT, 
konkluderede man, at der var en mindre terapeutisk 
gevinst på 12% for spasmolytika som samlet gruppe 
[14]. Ses der på de danske, tilgængelige præparater, 
fandt man i et systematisk review fra 2008 en behand-
lingseffekt på 17% og NNT på 3,5 for hyoscinbutylbro-
mid ud fra 3 RCT med i alt 426 patienter. Mebeverin 
fandt man derimod ingen effekt af i et enkelt RCT med i 
alt 80 patienter [12].

Antidepressiva 

Både tricykliske antidepressiva (TCA) og selektive sero-
toningenoptagelseshæmmere (SSRI) er velundersøgte i 
studier af god kvalitet [9]. Behandlingseffekten er for 
TCA evalueret specifikt på mavesmerter, mens den for 
SSRI-præparater er beskrevet som en overordnet effekt. 
På trods af dette er de to præparatgrupper fundet lige-
værdige i den seneste Cochraneanalyse [14]. I The Na
tional Institute for Health and Care Excellence (NICE) 
guidelines for IBS 2015 anbefaler man TCA-præparater 
som førstevalg ved behandling med antidepressiva, og 
SSRI som andetvalg ved TCA-behandlingssvigt. 

Af tilgængelige danske TCA-præparater findes ami
triptylin, imipramin og doxepin med en samlet NNT på 
4 (spændvidde: 3-6) og en terapeutisk gevinst på 22% 
[15]. Bemærk at dosis skal reduceres til 10 mg med 
eventuel optitrering taget om aftenen for at undgå bi-
virkninger. Af SSRI-præparater findes der citalopram, 
paroxetin og fluoxetin med et samlet NNT på 4 (spænd-
vidde: 2,5-20) og en terapeutisk gevinst på 20% [15]. 

Valg af antidepressiva som smertebehandling for 
IBS skal ske i samråd med patienten, og den mulige bi-
virkningsprofil skal kunne opveje den gene, som pa-
tienten har ved mavesmerterne. Evidensen taler for 
valg af et TCA-præparat, men der bør også tages højde 
for patientens subgruppe. Mens TCA-præparaterne ge-
nerelt kan give forstoppelse som bivirkning, kan SSRI-
præparaterne ofte give diarré. 

Figur 1

Behandling ud fra det dominerende symptom. Start fra toppen og gå videre nedad ved behandlingssvigt. Trin kan udelades ud fra læge- eller patientperspektiv. Farvekoden er baseret på evi-
dens, effekt, number needed to treat, number needed to harm, bivirkninger, pris og tid til effekt.

Smerter Diarré Forstoppelse Oppustethed

Pebermynteolie  
0,2-0,4 ml, kapselform × 3/dag

Psyllium evt. med kalk  
1 mål (5 g) × 2-3/dag

Psyllium  
1 mål (5 g) × 2-3/dag

Psyllium  
1 mål (5 g) × 2-3/dag

Antispasmotika  
Hyoscinbutylbromid 10-20 mg × 3-5/dag

Loperamid  
4 mg × 1-2/dag eller  
4 mg × 1 + 2 mg p.n .maks. 16 mg/dag

Osmotiske laksantia  
Magnesiumoxid, 1 g × 1-2/dag  
Macrogol (PEG) 1-4 pulvere/dag

Ved forværring pga. psyllium: 
seponer psyllium og skær ned på fibre i kosten 

TCA  
F.eks. amitriptylin 10-30 mg vesp  
Evt. optitrering  
Bivirkning: forstoppelse

Ondansetron  
4 mg × 1-3/dag under optitrering  
Vær opmærksom på stærkt varierende  
priser afhængigt af udbyder

Tillæg af peristaltikfremmere,  
p.o. vesp eller rektalt mane  
F.eks. bisacodyl 5-10 mg vesp eller  
natriumpikosulfat 5-20 dråber vesp

Rifaximin  
550 mg × 2-3/dag i 14 dage  
Vær opmærksom på høj pris og forventeligt  
behov om rebehandling

SSRI  
F.eks. citalopram, paroxetin eller  
fluoxetin 20-40 mg × 1/dag  
Bivirkning: diarré

Cholestyramin  
Ingen effekt på IBS-symptomer  
Vær opmærksom på komorbid galdesyre
malarbsorption hos op til 25% af patienter 
med IBS-D 

Linaclotid  
290 µg × 1

Simeticon  
Aldrig undersøgt hos patienter med IBS 

Pregabalin  
Ingen effekt

– Prucaloprid  
2 mg × 1/dag 1 mg × 1/dag ved alder  
> 65 år eller nyrefunktion med eGFR  
< 30 ml/min/1,73 m2

–

Linaclotid  
Kun ved samtidig forstoppelse

– Udrensning ved mistanke om  
sterkoral diarré

–

eGFR = estimeret glomerulær filtrationshastighed;  IBS = irritabel tyktarm;  IBS-D = diarrédomineret IBS;  mane = om morgenen;  PEG = polyethylene glycol;  p.o. = oralt;  SSRI = selektive 
serotoningenoptagelseshæmmere;  TCA = tricykliske antidepressiva;  vesp = om aftenen.   : anbefales;  : kan anvendes;  : kan ikke anbefales.
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Nye præparater 

Linaclotid, som er en guanylatcyklase C-receptorago-
nist, er undersøgt i flere veldesignede RCT hos patien-
ter med IBS-C. Præparatet virker dels på smerter, dels 
på forstoppelse. For smerteprofilen var NNT 14 og be-
handlingseffekten 7% og 20% højere end placebo efter 
henholdsvis 12 og 26 ugers behandling [16, 17]. Præ-
paratet skal kun anvendes ved samtidig forstoppelse. 
Der er incitament for at behandle med linaclotid, når 
konventionelle laksantia har slået fejl ved behandling 
af IBS-C. 

Antikonvulsiva 

Pregabalin er i et enkelt RCT påvist ikke at være bedre 
end placebo, og det anbefales derfor ikke som behand-
ling ved IBS-mavesmerter [18]. 

Behandling af diarré

Psyllium/loppefrøskaller 

Studierne er generelt gamle og af mindre god kvalitet. 
Effekten er desuden vurderet som overordnet effekt. I 
en metaanalyse fra 2014 baseret på 7 RCT fandt man 
en terapeutisk gevinst på 17%, NNT på 7 og betydende 

Tabel 1

Studier af behandling af smerter. 

Generisk navn Kommentarer Dosis Effekt over placebo, %

NNT,  
gennemsnit 
(spændvidde)

NNH,  
gennemsnit 
(spændvidde) Bivirkning Tid til effekt

Studie – 
varighed

Pebermynteolie Metaanalyse,  
4 studier, n = 392

0,2-0,4 ml i  
kapselform × 3/dag

30: 57 bedre på pebermynte-
olie, 27 bedring på placebo

4 35 Halsbrand ? 1-3 mdr.

Hyoscinbutyl
bromid

Metaanalyse,  
subgrupperet

10-20 mg × 3-5/dag 17: 71 bedre på hyoscinbutyl-
bromid, 54 bedre på placebo

3,5 (2-25) ? Få og milde ? 1-3 mdr.

Mebeverin 1 RCT fra 1986 200 mg × 2/dag 0 – ? Få og milde ? 15 dage- 
6 mdr.

Hyoscyamin Depotpræparat som  
hyoscinbutylbromid, 
men aldrig selv
stændigt undersøgt

0,4-0,6 mg × 2/dag ? ? ? Forstoppelse, 
akkomodations-
besvær

? 15 dage- 
6 mdr.

Propanthelin
bromid

Ingen studier 15-30 mg × 2-3/dagl. 
før måltid

? ? ? Forstoppelse ? –

Amitriptylin Metaanalyse, aftrap 
evt. efter ½-1 år

10 mg × 1 vesp  
med optitrering til  
30-100 mg 

22: 54 bedre på TCA,  
33 bedre på placebo

4 (3-6) 9 (5-11) Døsighed og tør 
mund, hjerteryt-
meforstyrrelser

? 6 uger- 
3 mdr.

Imipramin Metaanalyse, aftrap 
evt. efter ½-1 år

10 mg × 1 vesp  
med optitrering til  
30-100 mg

22: 54 bedre på TCA, 
33 bedre på placebo

4 (3-6) 9 (5-11) Døsighed og tør 
mund, hjerteryt-
meforstyrrelser

? 6 uger- 
3 mdr.

Doxepin Metaanalyse, aftrap 
evt. efter ½-1 år

12,5 mg × 1 vesp  
med optitrering til  
25-100 mg/dag

22: 54 bedre på TCA,  
33 bedre på placebo

4 (3-6) 9 (5-11) Døsighed og tør 
mund, hjerteryt-
meforstyrrelser

? 6 uger- 
3 mdr.

Citalopram Metaanalyse,  
behandlingseffekten  
er overordnet

20-40 mg × 1/dag 20: 57 bedre på SSRI,  
36 bedre på placebo

4 (2,5-20) 9 (5-11) Diarré, kvalme ? 6 uger- 
3 mdr.

Paroxetin Metaanalyse,  
behandlingseffekten  
er overordnet

20-40 mg × 1/dag 20: 57 bedre på SSRI,  
36 bedre på placebo

4 (2,5-20) 9 (5-11) Diarré, kvalme ? 6 uger- 
3 mdr.

Fluoxetin Metaanalyse,  
behandlingseffekten  
er overordnet

20-40 mg × 1/dag 20: 57 bedre på SSRI,  
36 bedre på placebo

4 (2,5-20) 9 (5-11) Diarré, kvalme ? 6 uger- 
3 mdr.

Pregabalin 1 studie, n = 26 50 mg × 3/dag  
optitreret med 50 mg  
× 3/dag hver 4. dag til  
i alt 200 mg × 3/dag

0 ? ? Mange og  
svære

< 3 uger 6 uger

Linaclotid Effekt kun vist  
ved IBS-C

290 µg × 1/dag 7 ved 12 uger: 34 bedre på  
linaclotid, 27 bedre på placebo 
 
20 ved 26 uger: 37 bedre på  
linaclotid, 17 bedre på placebo

13,8 (7-116) 
 
 
 
7

? Diarré > 4 uger i  
forhold til 
smerteprofil

12 uger 
 
26 uger

IBS-C = forstoppelsesdomineret irritabel tyktarm;  NNH = number needed to harm;  NNT = number needed to treat;  RCT = randomiseret kontrolleret studie;  SSRI = selektive serotoningenop
tagelseshæmmere;  TCA = tricykliske antidepressiva;  vesp = om aftenen.
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Tabel 2

Studier af behandling af diarré, forstoppelse og oppustethed.

Generisk navn Kommentarer Dosis Effekt over placebo, %
NNT,  
gennemsnit

NNH,  
gennemsnit Bivirkning

Tid til  
effekt

Studie­
varighed

Stoppende farmaka

Psyllium/ispaghula Metaanalyse, 7 RCT 

Effekt ved overordnede 
IBS-symptomer

1 mål (5 g) × 2-3/dag 17    7 ? Oppustethed 
kan forværres

4-12 
uger

4-12 uger

Loperamid 2-4 mg × 1-4/dag 30: 40 bedre på loperamid, 
10 bedre på placebo

    1,5 ? Forstoppelse < 5 uger 5 uger

Ondansetron Metaanalyse 4 mg × 1 -3/dag,  
optitreres over 2 uger 
fra 4 mg × 1/dag

39: 80 bedre på ondanse-
tron, 41 bedre på placebo

    2,7 14 Forstoppelse 1 uge 5 uger

Cholestyramin Virker kun ved samtidig 
galdesyremalabsorption

4 g × 2/dag 0     1,3 1,5 Forstoppelse 6 dage 12 mdr.

Orale laksantia

Osmotiske:

Psyllium/ispaghula Metaanalyse,  
n = 591, 3 RCT

1 mål (5 g) × 2-3/dag 40: 87 bedre på psyllium,  
47 bedre på placebo

11 0 Lette mave
smerter

1-2 uger 2-8 uger

Lactulose Inferior i forhold til PEG 15-30 ml × 1/dag ?   3 ? Oppustethed 10-14 t. –

Magnesiumoxid Samme effekt som PEG 500 mg × 1-3/dag ?   3 ? Diarré 10-14 t. 1 uge- 
6 mdr.

Macrogol (PEG) Metaanalyse, 5 RCT 1 brev × 1-3/dag 32: 63 bedre på PEG,  
31 bedre på placebo

  3 0 Oppustethed 10-14 t. 8 dage- 
6 mdr.

Sekretoriske:

Bisacodyl Metaanalyse,  
n = 735

5-10 mg × 1/dag 38: 60 bedre på bisacodyl, 
22 bedre på placebo

  3 3 Diarre,  
mavesmerter

10-14 t. 4 uger

Natriumpikosulfat Metaanalyse,  
n = 735

10-20 dråber × 1/dag 38: 60 bedre på bisacodyl, 
22 bedre på placebo

  3 3 Diarré,  
mavesmerter

10-14 t. 4 uger

Linaclotid Flere RCT 290 µg × 1/dag 20: 34 bedre på linaclotid, 
14 bedre på placebo

  6 ? Diarré 2-4 uger 4-12 uger

Prucaloprid Flere RCT 2 mg × 1/dag  
(1 mg × 1/dag hvis  
alder > 65 år)

23: 33 bedre på prucaloprid, 
10 bedre på placebo

  6 10 Hovedpine  
1 uge

4 uger 4-12 uger

Rektalt

Natriumcitrat Ingen studier 5 ml × 1/dag ? ? ? Mavesmerter 1 t. –

Bisacodyl Ingen studier 3-5 ml × 1/dag ? ? ? Mavesmerter 1 t. –

Udrensning

Dinatriumfosfat Ingen studier Fosfat, 150 ml

Fleet, 118 ml ? ? ? Mavesmerte 24 t. –

Dinatriumfosfat Ingen studier 45 ml ? ? ? Mavesmerter 24 t. –

Natriumpikosulfat Ingen studier 2 breve, 6-8 t. imellem ? ? ? Mavesmerter 24 t. –

Macrogol (PEG) m.m. Ingen studier 2 l-opløsning ? ? ? Mavesmerter 24 t. –

Har ingen plads i  
forstoppelses- 
behandlingen

Domperidon Kvalme ved forstoppelse 
behandles ved at  
optimere laksantia

– – – – – – –

Metoclopramid Kvalme ved forstoppelse 
behandles ved at  
optimere laksantia

– – – – – – –

Oppustethed

Rifaximin Metaanalyse 550 mg × 2/dag eller 
550 mg × 3 /dag i  
14 dage

9,9 11 10 Som placebo 10-14 
dage

10 dage-
12 uger

Imogas Ingen studier 240 mg × 3/dag ? ? ? Kvalme,  
forstoppelse

? –

IBS = irritabel tyktarm;  NNH = number needed to harm;  NNT = number needed to treat;  PEG = polyethylene glycol;  RCT = randomiseret kontrolleret studie.
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heterogenitet imellem studierne [19] (Tabel 2). Om-
end evidensen ikke taler for det, er der international 
konsensus om anbefaling af psyllium som førstelinje
behandling, da præparatet er billigt og ikke giver bety-
dende bivirkninger [8, 9, 19]. 

Loperamid 

Præparatet er påvist at reducere afføringsfrekvensen 
med 30% hos patienter med IBS-D i et RCT fra 1996 
med 90 patienter (40% i behandlingsgruppen og 10%  
i placebogruppen) [20]. Loperamid kan give mave
smerter.

Ondansetron 

Præparatet er undersøgt i et RCT fra 2014 med 120 pa-
tienter [21]. Respons vurderet som 50% færre dage 
med maksimalt én tynd afføring var 39% højere i be-
handlingsgruppen end i placebogruppen. NNT var 2,7, 
og number needed to harm (NNH) var 14 med væsent-
ligste bivirkning i form af forstoppelse. Prisen kan være 
en barriere for patienterne. Præparatet synes at være 
lovende, hvorfor flere RCT imødeses.

Cholestyramin 

Præparatet er ikke påvist at have effekt på IBS-sympto-
mer [22]. Derimod er det effektivt ved diarré forårsa-
get af galdesyremalabsorption, der ses hos op til 25% af 
patienterne med IBS-D [23]. Der er derfor basis for at 
behandle med cholestyramin hos patienter, der har 
IBS-D og samtidig galdesyremalabsorption.

Behandling af forstoppelse

Al foreliggende evidens for brug af laksantia er baseret 
på RCT med patienter med kronisk forstoppelse. De 
gældende retningslinjer for konventionel laksantiabe-
handling ved kronisk forstoppelse er dog alment accep-
teret overført på patienter med IBS-C. 

Psyllium/loppefrøskaller 

Præparatet er i en metaanalyse baseret på tre RCT med 
i alt 591 patienter påvist at have en overordnet tera-
peutisk gevinst på 40%, men med NNT på 11 [24] 
(Tabel 2).

Osmotisk virkende laksantia 

Præparaterne er førstevalget, når psyllium ikke har til-
strækkelig effekt. NNT var 3, og der var færre bivirk
ninger end ved de peristaltikfremmende laksantia. 
Magnesiumoxid og macrogol er fundet at være superi-
ore i forhold til lactulose, som giver hyppige bivirknin-
ger i form af oppustethed og mavesmerter [25]. 

Peristaltikfremmende laksantia 

Præparaterne tillægges ved manglende/utilstrækkelig 
effekt af de osmotisk virkende laksantia. NNT var 3, og 

NNH var 3 [26]. Det er vigtigt, at patienterne selv lærer 
at op- og nedtitrere afhængig af afføringens konsistens.

Nye præparater 

Linaclotid, der er en guanylatcyklase C-receptoragonist, 
er undersøgt i flere højkvalitets-RCT. Præparatet virker 
samme sted som koleratoksin ved at medføre secerne-
ring af væske til tarmlumen med samtidig modulering af 
de perifere sensoriske nerver. Linaclotid er påvist at have 
en effekt på både afføringsfrekvens, mavesmerter og 
oppustethed med NNT på 6 [16, 17]. Effekten på affø-
ringsfrekvensen indsætter i løbet af de første uger, mens 
effekten på smerter først ses efter uger til måneder. Præ-
paratet er behæftet med en del bivirkninger, typisk i 
starten, hvor diarré er det mest dominerende. Ved per
sisterende bivirkninger kan dosis halveres. 

Prucaloprid, der er en serotoninagonist af 5-HT4-
typen, er ikke undersøgt hos patienter med IBS-C. Da 
der er et stort overlap mellem patienter med IBS-C og 
patienter med kronisk forstoppelse, kan præparatet 
forsøges, hvis konventionelle laksantia og linaclotid 
ikke har haft effekt. Prucaloprid virker peristaltikfrem-
mende med direkte effekt på tarmens muskulatur. I 
flere RCT har man dokumenteret en signifikant øgning 
af afføringsfrekvensen, NNT 6, NNH 10 [27].

Oppustethed

Fibre 

Ved et fiberindtag på under 21 g/dag for mænd og 30 
g/dag for kvinder er loppefrøskaller det bedst doku-
menterede fibertilskud, specielt ved samtidig forstop-
pelse [8]. Tilskud af havre og hørfrø samt en fordeling 
af kostfibrene over hele dagen anbefales af NICE-guide-
lines for IBS. 

Antibiotika 

Rifaximin er undersøgt i en metaanalyse med få, men 
veldesignede studier [28]. NNT var 11, og der var en 
terapeutisk gevinst på 9,9% (Tabel 2). Effekten er dog 
kun kortvarig, og prisen er bekostelig. Det er endnu 
uvist, om repeterende behandling med antibiotika kan 
påvirke tarmens mikrobiom/homøostase på længere 
sigt. Med den nuværende viden anbefales rifaximin 
ikke. 

Simeticon 

Aktiveret simeticon er ikke undersøgt hos patienter 
med IBS. Præparatet kan ikke anbefales. 

KONKLUSION

Mere end hver tiende dansker lider af IBS. Tilstanden 
kan ikke kureres, men hvis patienternes symptombyrde 
kan behandles, vil deres livskvalitet øges betragteligt. 
Hjørnestenen er et godt læge-patient-forhold, grundig 
information om lidelsen, livsstilsgennemgang og en 
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forventningsafstemning. Uagtet hvilket eller hvilke 
symptomer der er dominerende hos den enkelte patient 
med IBS, er der behandlingsmuligheder. Placeboeffek-
ten ved IBS er generelt høj, men det bør ikke få de be-
handlende læger til at afstå fra at agere, hvis der er et 
behandlingsbehov. Det er nyttigt at holde sig for øje, at 
80% af alle patienter med IBS vil opleve en bedring i 
deres tilstand med årene. 
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Summary 
Janne Fassov, Lotte Fynne & Anne Lund Krarup:

Irritable bowel treatment

Ugeskr Læger 2016;178:V12150945

More than every tenth Dane have irritable bowel syndrome. 

The condition is diagnosed by a positive strategy including 

fulfilment of the Rome III criteria, absence of alarm symp­

toms, and if needed a few paraclinical tests. Currently, there 

is no cure of the disorder. Treatment is recommended on a 

symptom-based approach targeting the dominating symp­

tom/symptoms. If symptoms are reduced, the quality of life 

is considerably improved.
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