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Afgrænsning	af	emnet	
Retningslinjen omfatter udredning og behandling af colon irritabile (IBS) hos voksne i gastroenterologisk 
speciallægepraksis, ambulatorium og hospitalsafdeling.  

Forkortelser	
BSSF: Bristol Stool Form Scale 
CRC: kolorektal cancer 
CRP: C-reaktivt protein 
FAP: Familiær adenomatøs polypose 
F-Cal: Fæces calprotectin 
HNPCC: Heriditær non-polypøs kolorektal cancer 
IBD: Inflammatorisk tarmsygdom 
IBS: Colon irritabile (irritabel tyktarm, Irritable Bowel Syndrome)  
IBS-SSS: IBS Symptom Severity Scale 
LFD: Low FODMAP diæt 
PEG: Polyethylenglycol 
QOL: Quality of life 
RCT: Randomised controlled trial 
SSRI: Selektiv serotonin reuptake inhibitor 
TCA: Tricyklisk antidepressivum  
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UL: Ultralyd 
 

Litteratursøgningsbeskrivelse		
Litteratursøgning i Pubmed er afsluttet februar 2016. MESH-termer ”Irritable bowel syndrom” fra 2004, 
”colonic diseases, functional fra 1970-2003 og fritekstsøgning på ”Irritable bowel syndrome”. Derudover er 
der søgt ud fra referencelister fra reviews og nationale guidelines fra Europa og USA. EMBASE er søgt for 
studier, der kun er publiceret i abstract form. 
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Quick	guide	-	Udredning	ved	mistanke	om	IBS		
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Quick	guide	–	Behandling	af	IBS?		
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Indledning		
Ca. 10-16 % af voksne danskere har symptomer foreneligt med IBS [1, 2]. IBS er hyppigst i 20 til 40-årsalderen, 
men ses også hos børn og ældre. IBS medfører nedsat livskvalitet og påvirket social- og arbejdsliv og er 
omkostningstung for samfundet. Der er ingen øget dødelighed eller øget cancerrisiko ved IBS. Årsager og 
patogenese er uafklarede, men mulige mekanismer er bl.a. forstyrrelse af tarmens motorik og nervesystem 
samt dysbiose.  Der er en familiær forekomst, men det er uafklaret om det er genetisk eller miljømæssigt 
betinget. Kvindeligt køn er en risikofaktor og IBS kan opstå efter en akut gastroenteritis (post-infektiøs IBS). 

Definition	af	IBS		
 IBS er et syndrom, der karakteriseres ved tilbagevendende ubehag eller smerte i maven ledsaget af ændret 
afføringsmønster. I denne guideline anvendes Rom III kriterierne [3]: 
 

 
*Hård eller knoldet afføring: svarende til BSSF 1-2 
**Løs eller vandig afføring: svarende til BSSF 6-7 
 

Symptomer	ved	IBS/klinisk	billede	
Patienterne klager over periodevise eller kroniske mavesmerter eller ubehag i maven og ledsagende 
ændringer i afføringens hyppighed eller konsistens. Mænd har i højere grad end kvinder diarré og mindre 
hyppigt obstipation. Smerterne kan præsentere sig som anfald, der kan fejltolkes som akut abdomen. 
Oppustethed er ofte et dominerende symptom. Mange patienter er generet af forstyrret defækation 
(urgency, øget brug af bugpresse eller følelsen af inkomplet tarmtømning). Der er et betydeligt overlap 
mellem IBS, funktionel dyspepsi og refluks og ekstraintestinale symptomer som træthed, urinvejssymptomer 
og smerter; især hovedpine, rygsmerter og dyspareuni, ses. Comorbid angst eller depression er hyppig og 
forværrer IBS symptomerne. IBS er associeret til kronisk træthedssyndrom og bodily distress syndrome. 
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Evidensniveau	for	kliniske	rekommandationer		
 Evidens niveau 
Udredning  
IBS diagnosen kan stilles som en positiv diagnose hos patienter, der opfylder Rom III 
kriterierne, har normal objektiv undersøgelse, normal CRP og hæmoglobin og fravær 
af alarmsymptomer  

2B 

Patienter med IBS og diarré bør undersøges for cøliaki  3a 
Patienter med IBS og diarré skal ikke rutinemæssigt have undersøgt fæces for 
tarmpatogene parasitter   3b 

Patienter med IBS skal ikke rutinemæssigt have foretaget pusteprøve for bakteriel 
overvækst   4 

Hos patienter <40 år med IBS symptomer og diarré kan en normal fæces calprotectin 
med stor sandsynlighed udelukke IBD 2b 

Laktasegentesten udføres ved bestyrket klinisk mistanke om laktosemalabsorption 1c 
Testbehandling med colestyramin kan forsøges hos patienter med svær IBS-D for at 
screene for galdesyremalabsorption 1c 

Endoskopi anbefales ikke rutinemæssigt i udredningen af IBS 4 
  
Behandling  
Motion 3 gange ugentligt af moderat intensitet kan hos særligt motiverede patienter 
reducere symptomer og øge QOL  1b 

Low FODMAP diæt kan forsøges hos motiverede patienter under diætistvejledning.    
I korttidsstudier hos selekterede patienter kan diæten formentlig reducere 
oppustethed og smerter og øge QOL. 

1b 

Traditionelle diætråd (Svensk IBS diæt) kan reducere symptomerne lige så godt som 
low FODMAP diæt  1c 

Glutenfri diæt. Der er ingen klinisk relevant effekt af glutenfri diæt hos patienter med 
IBS 1b 

Probiotika er uden klinisk betydningsfuld effekt på symptomerne ved IBS 1a 
Psyllium kan muligvis reducere IBS symptomer (global effekt) 1a 
Akupunktur er ikke bedre til at reducere IBS symptomer end placebo-akupunktur 1b 
Loperamid kan anvendes til at nedsætte afføringsfrekvensen af IBS-D patienter 1c 
Ondansetron kan reducere urgency, oppustethed og afføringsfrekvens ved IBS-D (kun 
1 RCT) 1b 

Questran har ikke effekt ved IBS-D uden galdesyremalabsorption 4 
Traditionelle osmotiske (dog ikke laktulose) og stimulerende laksantia kan anvendes 
ved IBS-C  5 

Linaclotid har effekt på obstipation og smerter ved IBS-C 1b 
Prucaloprid kan anvendes til obstipation ved IBS-C 5 
Pebermynteolie kan reducere mavesmerter hos patienter med IBS  1b 
Spasmolytika af hyoscintypen kan medføre let reduktion af mavesmerter  1a 
Lavdosis TCA kan reducere mavesmerter hos patienter med IBS  1a 
SSRI har en vis ’global’ effekt ved IBS 1a 
Rifaximin anbefales ikke til behandling af oppustethed pga. begrænset og kortvarig 
effekt 1b 

Simeticon/dimeticon anbefales ikke, da det aldrig er testet på patienter med IBS 5 
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Emneopdelt	gennemgang	

Hvordan	stilles	diagnosen	IBS?		
Se flowchart - Udredning i Quickguiden 

Diagnosen stilles positivt på baggrund af genkendelse af det velbeskrevne syndrom ved hjælp af 
symptombaserede kriterier og udelukkelse af organisk sygdom. Organisk sygdom udelukkes ved evaluering 
af alarmsymptomer, objektiv undersøgelse og et paraklinisk udredningsprogram. Der er ingen biomarkører 
for IBS. En positiv diagnostisk strategi er i primærsektoren i Danmark vist at være ligeværdig med traditionel 
eksklusionsdiagnostik inkluderende blodprøver og sigmoideoskopi i forhold til sikkerhed, patienttilfredshed 
og omkostninger [4]. 

Symptombaserede kriterier for IBS  

Aktuelt anvendes Rom III kriterierne for IBS. Flere systematiske reviews og metaanalyser viser dog at de 
forskellige symptombaserede kriterier (Manning kriterierne, Rom I og II) kan anvendes ligeværdigt [5, 6]. 
Sensitiviteten af Rom III kriterierne er i almen praksis i Danmark estimeret til 76 % [7]. I gastroenterologisk 
ambulatorium i Canada måltes sensitiviteten til 69 %, specificiteten til 80 % [5]. En del af patienterne opfylder 
ikke strikte Rom III kriterierne, men IBS diagnosen kan stilles på de typiske symptomer og fravær af organisk 
sygdom. IBS symptomerne fluktuerer og patienter, der på et tidspunkt opfylder kriterierne for IBS, gør det 
ikke nødvendigvis senere. Klinikeren bør ikke af den grund betvivle diagnosen og iværksætte udredning med 
mindre symptomerne er væsentligt ændret eller der er opstået alarmsymptomer.  

Alarmsymptomer  

Alarmsymptomer, der indicerer en grundigere udredning, er familiær disposition til CRC og IBD, vægttab, 
rektal blødning, anæmi og abnorme fund ved objektiv undersøgelse. Alle patienter med debut af IBS 
symptomer efter 40-årsalder og patienter i højrisiko for CRC (tidligere CRC, adenomer eller 
endometriecancer, IBD eller familiær disposition til HNPCC eller FAP) uanset alder udredes i henhold til de 
nationale retningslinjer for CRC (http://www.dccg.dk/03_Publikation/01_ret.html). I henhold til DSGH’s 
retningslinje for cøliaki (http://www.dsgh.dk/home/guidelines) bør patienter med 1. grads slægtninge med 
cøliaki udredes herfor.  

Objektiv og paraklinisk undersøgelse 

En grundig objektiv undersøgelse samt et minimalt paraklinisk udredningsprogram (hæmoglobin og CRP) 
tjener formålet at udelukke organisk sygdom. Der er international konsensus om at patienter > 45 år 
(Danmark: > 40 år) bør tilbydes nedre skopi af hensyn til den højere risiko for CRC. Derudover skal 
udredningen følge IBS subtype. Der er ikke evidens for rutinemæssigt at tage sænkningsreaktion (SR), 
thyreoideastatus eller UL af abdomen [8]. Der foreligger ingen studier af værdien af MR tyndtarm, 
tyndtarmspassage eller kapselendoskopi hos patienter med formodet IBS. 

Udredning	af	IBS-D	og	IBS-M	
De vigtigste differentialdiagnoser til IBS, hvor diarré er dominerende, er cøliaki, IBD, mikroskopisk colitis, 
galdesyremalabsorption, bakteriel overvækst, giardiasis, laktosemalabsorption og CRC. For patienter, der 
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opfylder symptombaserede kriterier for IBS og er uden alarmsymptomer, er sandsynligheden for organisk 
lidelse formentlig < 15 % i sekundærsektoren [5, 9] 

Cøliaki  

Test for cøliaki er vist omkostningseffektiv ved en prævalens af cøliaki over 1 % [10, 11]. Det er fortsat 
uafklaret om prævalensen hos danske IBS patienter uden alarmsignaler er tilsvarende eller højere end de 
0.5-1 %, der ses i baggrundsbefolkningen. Da serologiske tests for cøliaki er tilgængelige og billige, bør testen 
tilbydes til patienter, der præsenterer sig med diarré (IBS-D og IBS-M).  

Fæces calprotectin 

Fæces calprotectin (F-Cal) kan anvendes i stedet for CRP til screening for IBD, idet både sensitivitet og 
specificitet er højere end for CRP og testen er vist at skelne IBD fra IBS med en høj negativ prædiktiv værdi i 
populationer med en IBD prævalens under 25 % [12, 13]. En F-Cal < 50 µg/g, som er det hyppigst anvendte 
cut-off i Danmark, reducerer sandsynligheden for at symptomerne skyldes IBD til 1,3%. Disse patienter skal 
kun endoskoperes, såfremt IBS ikke er den primære mistanke. Udredning for IBD bør overvejes hos patienter 
med F-Cal > 50 µg/g. Det skal dog bemærkes, at der er et overlap mellem IBS og IBD især i området 50-200 
µg/g ligesom andre inflammatoriske tilstande i tarmen kan medføre forhøjet F-Cal. Omkostnings-
effektiviteten er ikke kendt i sekundærsektoren, men i primærsektoren i UK er testen vist at spare 
endoskopier, hvor mistanken er IBS [14] . Såfremt endoskopi er planlagt, er F-Cal overflødig. 

Fæces parasitter 

Der er ikke evidens for at tarmparasitter er hyppigere hos patienter med IBS i forhold til raske kontroller i 
Danmark, snarere tværtimod [15], og fæces undersøgelse for tarmpatogene parasitter er derfor ikke 
rutinemæssigt indiceret.  

Pusteprøve for bakteriel overvækst  

Litteraturen på forekomsten af bakteriel overvækst i tyndtarmen hos patienter, der opfylder 
symptombaserede kriterier for IBS, er præget af stor heterogenitet [16]. Sådanne undersøgelser bør derfor 
ikke indgå rutinemæssigt i udredningen.   

Laktasemangel 

Laktosemalabsorption verificeret ved pusteprøve ses med lige stor hyppighed ved IBS som i den generelle 
befolkning [17]. Imidlertid rapporterer IBS patienter flere symptomer ved indtagelse af laktoseprodukter end 
kontroller med laktosemalabsorption [17, 18]. Engelske og svenske guidelines anbefaler derfor eksklusion og 
reintroduktion af mejeriprodukter ved mistanke om laktoseintolerance frem for diagnostik af laktasemangel.  
I Danmark har laktasegentesten fortsat sin berettigelse ved bestyrket klinisk mistanke.   

Galdesyremalabsorption 

Der en høj forekomst (~ 25 %) af galdesyremalabsorption hos patienter med IBS-D symptomer [19, 20]. 
Behandling med colestyramin har dog kun effekt på galdesyremalabsorptionen - og derved diareen - men 
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ikke på de øvrige IBS symptomer [21]. Ved mistænkt galdesyremalabsorption anvendes en testperiode med 
colestyramin og, såfremt der findes effekt, kan der foretages SeHCAT scanning med henblik på verificering.   

Endoskopi 

Koloskopi hos patienter med mistanke om IBS-D kan udføres for at udelukke CRC, og IBD. Der er ikke evidens 
som kan støtte rutinemæssig koloskopi hos IBS-D eller IBS-M patienter < 40 år uden alarmsymptomer [22, 
23].  

Udredning	af	IBS-C	
Der er ikke evidens for yderligere udredning af patienten med IBS-C uden alarmtegn, medmindre patienten 
er behandlingsrefraktær eller har meget svære symptomer. I så fald henvises til DSGH guideline for kronisk 
forstoppelse (www.dsgh.dk/home/guidelines).  

Kliniske	rekommandationer	om	udredning	på	mistanke	om	IBS	
Rekommandation Evidens niveau 
IBS diagnosen kan stilles som en positiv diagnose hos patienter, der opfylder Rom III 
kriterierne, har normal objektiv undersøgelse, normal CRP og hæmoglobin og fravær af 
alarmsymptomer  

2B 

Patienter med IBS og diarré bør undersøges for cøliaki  3a 
Patienter med IBS og diarré skal ikke rutinemæssigt have undersøgt fæces for 
tarmpatogene parasitter   3b 

Patienter med IBS og diarré skal ikke rutinemæssigt have foretaget pusteprøve for 
bakteriel overvækst  4 

Hos patienter <40 år med IBS symptomer og diarré kan en normal fæces calprotectin 
med stor sandsynlighed udelukke IBD  2b 

Laktasegentesten udføres ved bestyrket klinisk mistanke om laktosemalabsorption 1c 
Testbehandling med colestyramin kan forsøges hos patienter med svær IBS-D for at 
screene for galdesyremalabsorption  1c 

Endoskopi anbefales ikke rutinemæssigt i udredningen af IBS 4 

Hvordan	behandles	IBS?		
Se Flowchart – Behandling og Tabel 1 

Behandlingseffekten er generelt lav og højest sandsynligt overvurderet i de ældre studier. Imidlertid er 
bivirkningerne generelt milde og den mulige symptomatiske effekt relativt stor, hvilket kan berettige 
behandlingsforsøg. Behandlingsvalg baseret på IBS subtyper er pragmatisk ud fra klinisk erfaring og der 
foreligger endnu kun få studier. Særligt er betydningen af tidligere svigt med andet præparat uklar. Der er 
generelt ikke langtidsstudier på IBS behandling. Generaliserbarheden af studierne er dårlig, bl.a. på grund af 
stærk selektion.  

Nonfarmakologisk	behandling	
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Motion er undersøgt i to randomiserede forsøg med i alt 158 patienter [24, 25]. Begge forsøg viste effekt på 
symptomer og livskvalitet, men der var betydelig selektion og et vist frafald undervejs.    
 
Probiotika. Mere end 50 randomiserede forsøg har testet den symptomatiske effekt af forskellige blandinger 
og doser af probiotika. Forskelle i design og i interventionens karakter vanskeliggør evaluering med meta-
analyser. De fleste af de 27 studier med blandinger af probiotika viste ingen effekt. Studier på danske 
patienter har ikke vist effekt. Hovedparten af studierne med lactobaciller og Saccharomyces var ligeledes 
negative mens 4 af 6 forsøg med bifidobacterier viste positive resultater (global effekt). Samlet set er der 
meget begrænset evidens for symptomatisk effekt af probiotika [26]. 
 
Low FODMAP diæt. LFD er ikke godt nok undersøgt til at en evt. effekt kan estimeres [27]. Fem af seks RCT, 
hvoraf kun to dobbeltblindede og med studievarigheder fra 2 dage til 4 uger, rapporterede symptomatisk 
effekt men ingen effekter i objektive mål (afføringsfrekvens/konsistens). Der er ingen langtidsstudier (>4 
uger) eller studier af effekten under den anbefalede re-introduktionsperiode. LFD kan reducere IBS 
symptomerne med ca. 20 % og giver ca. 50 % respondere (50 point reduktion på IBS-SSS) inkl. placeboeffekt. 
  
Traditionelle IBS diætråd. ”Svensk IBS diæt” er mindre indgribende og kan reducere symptomerne lige så 
godt som LFD (LFD: 22 % symptomreduktion og 50 % respondere vs. 24 % symptomreduktion og 46 % 
respondere). Der var ikke placebogruppe i studiet, som havde varighed på 4 uger [28].  
 
Glutenfri diæt. Glutenfri diæt har ikke effekt hos IBS patienter. Patienter på LFD får samme øgning i IBS 
symptomer når de får at vide at de enten får et blindet glutenholdigt testmåltid eller placebo. 
Symptomøgningen er lige høj uanset om der er meget gluten, lidt gluten eller ingen gluten i testmåltidet [29]. 
Et randomiseret forsøg af glutenfri diæt til IBS-D patienter viste en klinisk insignifikant effekt (0.25 færre 
afføringer pr. dag) [30].  
 

Psyllium (loppefrøskaller, HUSK). En meta-analyse baseret på seks forsøg viste heterogenitet og flere 
symptomfri patienter i den aktive gruppe (terapeutisk gevinst 12%). Denne effekt var ikke længere statistisk 
signifikant, hvis et lavkvalitetsstudie blev udeladt af analysen [31]. Det er aldrig undersøgt om tilsætning af 
kalk til psyllium (HUSK med kalk) har effekt på diarré hos IBS patienter.  

 
Akupunktur virker ved placeboeffekt. Akupunktur er undersøgt i flere veldesignede RTC med placebo-
akupunktur [32], hvoraf det største randomiserede 230 patienter [33]. Akupunktur og placebo-akupunktur 
reducerede symptomerne lige effektivt.  

Farmakologisk	behandling	af	diarré		
Se Tabel 1 

Loperamid reducerer afføringsfrekvensen ved IBS-D. Loperamid er undersøgt i flere ældre lavkvalitetsstudier 
og i et godt RCT med 90 patienter [34]. Den terapeutiske gevinst (reduktion i afføringsfrekvens) var 30 % (40 
% i loperamidgruppen vs. 10 % i placebogruppen). Der var ingen signifikant effekt på smerter eller 
oppustethed.  
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Ondansetron er undersøgt i et placebokontrolleret overkrydsningsforsøg med 120 IBS-D patienter [35]. 
Ondansetron havde effekt på afføringsfrekvens, urgency og oppustethed, men ikke på smerter. 

Colestyramin Ved mistanke om galdesyremalabsorption kan præparatet anvendes som diagnostisk test (se 
ovenfor) forud for evt. SeHCAT-skanning. I selekterede materialer fra sekundærsektoren har 10 – 33 % af IBS-
D patienter tegn på galdesyremalabsorption med patologisk se-HCAT (< 15 % retention) [36] og har på den 
baggrund effekt af colestyramin. IBS-D patienter med normal se-HCAT eller mild galdesyremalabsorption (10-
15 % retention) har ikke effekt af colestyramin. Effekten på IBS-D uden samtidig galdesyremalabsorption er 
dog ikke undersøgt i store RCT [23].  

	

Farmakologisk	behandling	af	obstipation		
Se Tabel 1 

Laksantia.	
Effekten af polyethylenglycol (PEG) er testet i et placebo-kontrolleret forsøg med 139 patienter. Der var 
effekt på obstipationen men ikke på smerter [37]. Der findes ingen RCT af effekten af øvrige konventionelle 
laksantia på IBS-C. Der er et stort overlap mellem kronisk obstipation og IBS-C. Generelt for kronisk 
forstoppelse er anbefalingerne at starte med osmotisk virkende laksantia (magnesia eller PEG) og supplere 
med peristaltikfremmende laksantia og denne fremgangsmåde kan også anbefales ved IBS-C. Laktulose har 
effekt på obstipation, men har flere bivirkninger end de andre osmotiske laksantia, hvorfor præparatet ikke 
anbefales. 

Linaclotid. To amerikanske RCT med > 1600 patienter har vist effekt på antal afføringer, smerter og 
oppustethed. Effekten på forstoppelsen indtræder indenfor få uger mens effekten på smerter og 
oppustethed kommer senere (uger – måneder). Den terapeutiske gevinst over for placebo (sammensat 
endpoint) er i størrelsesordenen 12-15 % [38]. 

Prucaloprid. Er indregistreret til kronisk obstipation, men kan forsøges ved IBS-C.  

Farmakologisk	behandling	af	smerter	
Se tabel 1 

Pebermynteolie. RCT er få, gamle og med lavt deltagerantal (∑N=357). Til trods herfor er der ved 
metaanalyser enighed om terapeutisk gevinst [39, 40]. Bivirkninger er sjældne, hyppigst halsbrand, der kan 
undgås ved at indtage olien i kapselform. 

Spasmolytika. Et Cochrane review af 13 RCT (∑N=1392) indeholdt studier af 10 forskellige farmakologiske 
undergrupper [40]. Kun få af præparaterne er tilgængelige i Danmark. Der var en terapeutisk gevinst 
sammenlignet med placebo på 12 % (58 % vs. 46 %). Et systematisk review [31] undersøgte effekten af 12 
forskellige spasmolytika. Af disse er kun mebeverin (Duspatalin®) og hyoscin (Buscopan®) markedsført i 
Danmark. Der fandtes ingen effekt af mebeverin (1 RCT med 80 patienter) mens 3 RCT (426 patienter) med 
hyoscin viste en terapeutisk gevinst på 17%. Der var dog tegn på heterogenitet og risiko for publikationsbias.  
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Antidepressiva. En meta-analyse fra 2014 konkluderer ud fra 7 RCT (∑N=384) en samlet relativ risiko for 
vedblivende mavesmerter på 0.62 (95% CI 0.43-0.88). Ved subgruppering sås betydende heterogenicitet 
blandt SSRI-studierne, men ikke TCA-studierne [41]. Seneste Cochrane review finder SSRI og TCA ligeværdige 
i behandlingen af IBS, idet SSRI har en signifikant ”global” effekt, men ingen effekt på smerterne [40]. 
Præparatvalg bør afhænge af patientens IBS subtype, idet TCA kan give forstoppelse mens SSRI kan give 
diarré. For at reducere risikoen for bivirkninger anbefales lavdosis TCA og laveste normal dosis SSRI [23] (se 
tabel 1). 

Farmakologisk	behandling	af	oppustethed		
Se tabel 1 

Rifaximin er undersøgt i to store RCT (∑N > 1200 patienter) med IBS-D og IBS-M. Rifaximin anbefales ikke da 
den terapeutisk gevinst for oppustethed er på højst 10% og der ofte kræves gentagne kure for at holde 
symptomerne i ro (terapeutisk gevinst for genbehandling nr. 2 og 3 begge på 8 %) [42, 43].  

Simeticon. Effekten af simeticon (aktiveret dimeticon) er vanskelig at bedømme da præparatet kun er 
undersøgt i kombination med andre stoffer til IBS patienter. 

Psykologisk	behandling			
For patienter, hvor ovenstående behandling ikke har haft tilstrækkelig effekt, kan næste skridt være 
psykoterapi, kognitiv terapi, relaksation, hypnose. Der findes flere metaanalyser og der er generelt positiv 
effekt af metoderne til trods for at det har været de sygeste patienter, der er indgået [41, 44, 45]. Generelt 
er studierne små, af kort varighed og forskellig kvalitet. Særligt mangler effektiv blinding. I Danmark er der 
ingen tilskud til ovenstående behandlinger ved IBS. Ydermere kan ingen centre i Danmark aktuelt tilbyde 
behandlingerne og patienterne må selv opsøge terapeuter.  

Kliniske	rekommandationer	om	behandling	af	IBS	
 Rekommandation 

Evidens niveau 

Motion Motion 3 gange ugentligt af moderat intensitet kan hos særligt 
motiverede patienter reducere symptomer og øge QOL  1b 

Diæt Low FODMAP diæt kan forsøges hos motiverede patienter under 
diætistvejledning. I korttidsstudier hos selekterede patienter kan 
diæten formentlig reducere oppustethed og smerter og øge QOL. 

1b 

 Traditionelle diætråd kan reducere symptomerne lige så godt som 
low FODMAP diæt 1c 

 Glutenfri diæt. Der er ingen klinisk relevant effekt af glutenfri diæt 
hos patienter med IBS  1b 

 Probiotika er uden klinisk betydningsfuld effekt på symptomerne 
ved IBS 1a 

 Psyllium kan muligvis reducere IBS symptomer (global effekt)  1a 
 Akupunktur er ikke bedre til at reducere IBS symptomer end 

placebo-akupunktur 1b 

Diarré   
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 Loperamid kan nedsætte afføringsfrekvensen ved IBS-D  1c 
 Ondansetron kan reducere urgency, oppustethed og 

afføringsfrekvens ved IBS-D (kun 1 RCT) 1b 

 Questran har ikke effekt ved IBS-D uden galdesyremalabsorption  4 
Obstipation   
 Traditionelle osmotiske (dog ikke laktulose) og stimulerende 

laksantia kan anvendes ved IBS-C 5 

 Magnesia kan anvendes til obstipation ved IBS-C 5 
 PEG kan anvendes til obstipation ved IBS-C 5 
 Laktulose bør ikke anvendes til obstipation ved IBS-C 5 
 Bisacodyl kan anvendes til obstipation ved IBS-C 5 
 Natrium picosulfat kan anvendes til obstipation ved IBS-C 5 
 Linaclotid har effekt på obstipation og smerter ved IBS-C 1b 
 Prucaloprid kan anvendes til obstipation ved IBS-C 5 
   
Smerter Pebermynteolie kan reducere mavesmerter ved IBS  1b 
 Spasmolytika af hyoscintypen kan medføre let reduktion af 

mavesmerter  1a 

 Lavdosis TCA kan reducere mavesmerter  1a 
 SSRI har en vis ’global’ effekt ved IBS 1a 
Oppustethed   
 Rifaximin anbefales ikke til behandling af oppustethed pga. 

begrænset og kortvarig effekt 1b 

 Simeticon/dimeticon anbefales ikke, da det aldrig er testet på 
patienter med IBS 5 

Patientvejledninger		
Lang patientvejledning (6 sider) – indsæt link  
Kort patientvejledning (2 sider) – indsæt link  
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