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Arbejdsgruppens forord

Formålet med vejledningen

Voksne patienter med symptomer fra øvre mave-tarm-kanal udgør en stor patient-

gruppe i almen praksis. Området er forbundet med store udgifter til sygedagpenge, 

lægekontakter, undersøgelser og ikke mindst til medikamentel behandling. Selv om 

området gennem årene har været genstand for stor opmærksomhed, har der ikke 

været konsensus i Danmark om udredning og behandling. 

Formålet med denne vejledning har været at udarbejde en evidensbaseret klinisk 

vejledning om håndtering af voksne patienter med symptomer fra øvre mave-tarm-

kanal i almen praksis. Hovedvægten er lagt på udredning og behandling af patien-

ter med dyspepsi, men der indgår også et selvstændigt afsnit om refl ukssygdom. 

I vejledningen skelnes således imellem udredning og behandling af henholdsvis dys-

pepsi og refl ukssygdom, velvidende at der er et stort overlap i klinisk praksis. 

Vejledningens opbygning

Vejledningen er bygget op omkring kliniske relevante spørgsmål. Herefter følger 

arbejdsgruppens anbefalinger, der uddybes med evidens og baggrund for anbefa-

lingerne. 

Vejledningen kan benyttes som et opslagsværk – og de enkelte afsnit kan læses 

uafhængigt af hinanden. De kliniske spørgsmål stammer bl.a. fra arbejdsgruppens 

undervisning af praktiserende læger. Vejledningen har endvidere været i en tidlig 

høring blandt seks praktiserende læger med henblik på at tilrette den kliniske re-

levans. Vi skylder de seks læger en stor tak for deres konstruktive kommentarer. 

Herudover har vejledningen været udsendt til og kommenteret af et omfattende 

høringspanel af kolleger og andre faglige rådgivere.* Vi takker ligeledes for deres 

konstruktive kommentarer. 

Ud over anbefalinger om håndtering af patientgruppen i almen praksis indgår 

der et afsnit om typiske fund ved gastroskopi – samt en kort oversigt over behand-

lingsprincipper ved ulcus- og cancersygdom. Endvidere har vejledningen medtaget 

et afsnit om gastrointestinale bivirkninger i forbindelse med NSAID-behandling. 

Det er arbejdsgruppens ønske, at vejledningen må blive et redskab til en syste-

matisk tilgang til udredning og behandling af og opfølgning på voksne patienter 

med symptomer fra øvre mave-tarm-kanal i almen praksis.

*) Høringspanelet bestod af: Danske Regioner, DAK-E, Dansk Gastroenterologisk 

Selskab, Institut for Rationel Farmakoterapi, forskningsenheder og afdelinger for 

almen medicin i Århus, Odense og København, KL, specialeuddannelserne i almen 

medicin, Sundhedsministeriet, 50 tilfældigt udvalgte praktiserende læger og 10 

tilfældigt udvalgte yngre læger.

Forord
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Arbejdsgruppens sammensætning

Udredning og behandling af patienter med symptomer fra øvre mave-tarm-kanal 

foregår primært i almen praksis, hvor den praktiserende læge i de enkelte tilfælde 

tager beslutning om, hvem der kan håndteres i praksis, og hvem der skal henvises 

til nærmere udredning i sekundærsektoren. Arbejdsgruppen er sammensat af såvel 

repræsentanter fra almen praksis som sekundærsektorens gastroenterologiske spe-

ciale, hvilket har været en stor styrke igennem hele processen og har sikret en fælles 

tilgang til problemstillingen. 

Da fl ere af vilkårene for anbefalingerne må forventes at ændres over en år-

række, vil vejledningen løbende blive opdateret på DSAM’s hjemmeside af arbejds-

gruppen.

Dorte Jarbøl

Formand for arbejdsgruppen
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DSAM’s forord

For første gang bevæger DSAM’s kliniske vejledninger sig nu ind i mave-tarm-kana-

len med denne nye vejledning om dyspepsi.

Det er et stort og komplekst område præget af mange skiftende anbefalinger, 

fordomme, myter og derfor også mange (nogle nytteløse) gode råd. Forfatterne har 

formået at opdele stoffet, så der skabes overblik og klarhed, og de kommer dermed 

frem til en række anbefalinger, som kan rummes i simple fl owchart – og de mange 

myter afl ives.

Det bliver forhåbentlig et godt redskab for de ansvarlige for efteruddannelsen 

til at sikre en hurtig og effektiv implementering af anbefalingerne. Og først og 

fremmest håber vi, det bliver et godt værktøj i den kliniske hverdag for den prakti-

serende læge.

Som det fremgår af vejledningen, er dyspepsi et dynamisk område, hvor centrale 

anbefalinger – fx brugen af Helicobacter-test – inden for en overskuelig tidsramme 

kan ændres. DSAM vil derfor løbende sikre opdateringer af den elektroniske udgave 

på vores hjemmeside og vil orientere de praktiserende læger, når disse ændringer 

foreligger.

Stor tak til forfatterne for veludført arbejde. 

  

Roar Maagaard 

formand for DSAM

Peter Torsten Sørensen

direktør i DSAM
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Vejledningens anbefalinger bygger på en systematisk litteraturgennemgang i Med-

line. Endvidere er tilgængelige konsensusrapporter og kliniske guidelines fra andre 

lande gennemgået. Endelig er der foretaget en søgning på tilgængelige nationale 

anbefalinger på området. Litteratur, der ikke er skrevet på engelsk eller skandi-

naviske sprog, er ikke medtaget. I gradueringen af anbefalinger er nedenstående 

kriterier anvendt. I tilfælde af uoverensstemmelse af gradueringen af anbefalinger i 

arbejdsgruppen, er den tilgrundliggende evidens blevet diskuteret. 

Formålet med at graduere evidensen og anbefalingernes styrke er at gøre det gen-

nemskueligt for brugeren, hvad anbefalingerne i vejledningen bygger på. 

Anbefalingens styrke er gradueret fra A (størst evidens) til D (mindst evidens). 

I vejledningen vil anbefalingens styrke være angivet til venstre i boksen. 

I vurderingen af den tilgrundliggende videns evidens skal der tages højde for, at 

ikke alle typer af viden kan efterprøves ved randomiserede kontrollerede forsøg. 

Kategorien √ udtrykker arbejdsgruppens anbefaling for »god klinisk praksis«.

Evidensniveauer og anbefalingernes styrke

Anbefaling Evidensniveau Vidensområde: 
diagnostik/behandling/forebyggelse

A 1a Systematisk review eller metaanalyse af homogene 
randomiserede kontrollerede forsøg

1b Randomiserede kontrollerede forsøg

1c Absolut effekt

B 2a Systematisk review af homogene kohortestudier

2b Kohortestudier

2c Databasestudier

3a Systematisk review af case-kontrol-undersøgelser

3b Case-kontrol-undersøgelser

C 4 Opgørelser, kasuistikker

D 5 Ekspertmening uden eksplicit kritisk evaluering eller 
anbefaling baseret på patofysiologi, laboratorie-
forskning eller tommelfi ngerregel

√ 5 Anbefalet af arbejdsgruppen som god klinisk praksis

Skemaet er udarbejdet af Centre for Evidence-Based Medicine (www.cebm.net)
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Udredning og behandling af dyspepsi

 

Nøglebudskaber

Hvem skal udredes med primær gastroskopi? 

• Rutinemæssig henvisning af alle patienter med dyspepsi uden faresignaler er ikke 
 nødvendig.
• Patienter med faresignaler skal henvises til gastroskopi eller speciallæge.
• Gastroskopi eller henvisning til speciallæge kan i øvrigt overvejes ved: 
 – Patienter med manglende effekt af primær behandling.
 – Patienter med langvarige gener, som da kan henvises til »once-in-a-lifetime«-
   gastroskopi. 

Hvad er faresignaler?

• Synkebesvær/synkesmerter af over 2 ugers varighed
• Vedvarende opkastninger uden anden forklaring
• Gastrointestinal blødning eller anæmi
• Betydende vægttab (fx >3 kg)
• Abdominal udfyldning
• Nyopståede og vedvarende dyspepsi- eller refl ukssymptomer hos personer 
 over 45 år.

Hvem skal undersøges og behandles for Helicobacter pylori?

• Til udredning af patienter med ikke-undersøgt dyspepsi i almen praksis er en 
 »Helicobacter pylori-test-and-eradicate«-strategi sikker og omkostningseffektiv. 
• Kun patienter med verifi ceret Helicobacter pylori-infektion skal behandles med
 eradikationskur.
• Urea-breath-test (»pusteprøve«) og fæces-antigen-test er ligeværdige og de 
 anbefales derfor begge to. 
• Ved negativ Helicobacter pylori-test er sandsynligheden for funktionel dyspepsi 
 størst.

Hvem kan behandles symptomatisk med syrehæmmende medicin? 

• Ved negativ Helicobacter pylori-test og refl ukssymptomer (sure opstød og/eller 
 halsbrand) forsøges 4 ugers behandling med syrepumpehæmmer (PPI). 
• Ved effekt af PPI følges en »nedtrapnings«-strategi, idet der tilstræbes lavest mulig
 dosis af det mindst potente lægemiddel, som kan kontrollere patientens symptomer.

Hvordan behandles funktionel dyspepsi? 

• I behandlingen af patienter med funktionel dyspepsi er grundig information til 
 og dialog med patienten om tilstandens godartede natur vigtig.
• Specifi k farmakologisk behandling er oftest kun marginalt bedre end placebo.
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NSAID og gastrointestinale bivirkninger

Hvorledes forebygges ASA/NSAID-relaterede ulcuskomplikationer? 

• Den enkelte patients risiko for ulcus/ulcuskomplikationer afhænger af en række 
 faktorer, der skal indgå i vurderingen af indikation for profylakse. Risikoen stiger 
 med det samlede antal risikofaktorer.
 – Risikofaktorer for ulcuskomplikation ved ASA/NSAID-behandling:
   – Alder (risiko er stigende med alder, specielt >60 år)
   – Tidligere ulcus
   – Tidligere ulcusblødning/perforation
   – Dyspepsi
   – Anden sygdom (diabetes, hjerte-kar-sygdom eller svær kronisk leddegigt)
   – Samtidig behandling med steroid, selektive serotonin-reuptake-hæmmere 
     (SSRI) eller antikoagulationsbehandling.
• Misoprostol og syrepumpehæmmer (PPI) skønnes at være ligeværdige til at fore-
 bygge ASA/NSAID-relateret ulcus, men PPI medfører færrest bivirkninger og 
 anbefales derfor.

Hvordan behandles patienter med symptomer på gastroøsofageal refl uks? 

• Patienter med gastroøsofageal refl uks kan præsentere sig med meget varierende
 symptombilleder, men mange vil klage over halsbrand og sure opstød.
• Ikke alle refl ukspatienter har klassiske symptomer. Man skal også være opmærksom 
 på mere atypiske præsentationsformer som astma, hæshed eller kronisk hoste.
• Refl ukssymptomer udelukker ikke anden sygdom. Den vigtigste differentialdiagnose 
 er ulcussygdom.
• Gastroskopi skal udføres ved synkesmerter og/eller synkebesvær (dysfagi) samt over-
 vejes til patienter, der ikke responderer tilfredsstillende på syrehæmmende 
 behandling. 
• Patienter med svære grader af erosiv refl ukssygdom anbefales kontinuerlig 
 vedligeholdelsesbehandling med syrepumpehæmmer (PPI).
• Patienter med lettere grader af erosiv refl ukssygdom kan fortsætte med kontinuerlig 
 vedligeholdelsesbehandling – eller overgå til symptomstyret syrehæmmende 
 behandling.

Hvilken syrepumpehæmmer skal vælges?

• Der er ikke påvist klinisk relevant forskel på de enkelte typer af syrepumpehæmmer 
 (PPI) i ækvipotente doser.
• Brug det billigste præparat inden for gruppen.
• Symptombehandling kan ofte gives efter behov og styres af patienten.
• Der tilstræbes at ordinere den lavest mulige dosis af det mindst potente lægemiddel,
 som kan kontrollere patientens symptomer.

Hvilken kontrol af behandling?

• En del langtidsbrugere af syrehæmmende medicin kan reducere eller helt ophøre
 med medicinen.
• Lav aftaler om behandlingsvarighed, og overvej strategi for fornyelse af recepten.
• Det anbefales løbende at revurdere behandlingsindikation og behandling.

Udredning og behandling af gastroøsofageal refl uks

Valg af syrehæmmende behandling
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Dyspepsisymptomer

Dyspepsi omfatter en gruppe af symptomer, som antages at stamme fra den øvre 

mave-tarm-kanal. Kardinalsymptomet er smerter eller ubehag i epigastriet. Andre 

symptomer som tidlig mæthedsfornemmelse, halsbrand, kvalme, opkastning, op-

pustethed og alment ubehag optræder ofte samtidig. De samme symptomer kan 

ses ved gastroøsofageal refl uks, men her er halsbrand med eller uden sure opstød 

dominerende. I forskningsmæssig sammenhæng skelnes der mellem dyspepsi og 

refl ukssygdom, men i klinisk praksis optræder symptomerne hyppigt sammen. 

Udredning og behandling af patienter med halsbrand med eller uden sure op-

stød som eneste symptom vil blive behandlet i afsnittet om udredning og behand-

ling af patienter med symptomer på gastroøsofageal refl uks (se side 33).

Dyspepsi i tal

Dyspepsi er et hyppigt symptomkompleks med en prævalens mellem 25% og 40% 

i løbet af et år. Symptomerne er dog ofte kortvarige. I Danmark søger 3-4% af be-

folkningen årligt den praktiserende læge for nyopstået dyspepsi [1]. og dyspeptiske 

symptomer er kontaktårsagen i 3-5% af alle konsultationer i almen praksis. Kun en 

mindre del af patienter med dyspepsi viderehenvises til udredning i sekundærsek-

toren. Der udføres 60.000 gastroskopier årligt i Danmark, og hovedparten af disse 

udføres på indikationen dyspepsi. Udgifter til medikamentel behandling overstiger 

½ milliard kroner årligt. 

Dyspepsi i almen praksis

Symptomer ved dyspepsi

• Smerter eller ubehag i epigastriet
• Kvalme
• Opkastning
• Tidlig mæthedsfornemmelse
• Nedsat appetit
• Halsbrand
• Sure opstød
• Oppustethed

Nøgletal

Prævalens af dyspeptiske symptomer i befolkningen: 25-40%

Antal patienter, der indløser recept på syrehæmmende 
medicin om året: 350.000

Antal gastroskopier per år:  60.000

Prævalens af Helicobacter pylori-infektion blandt 
dyspepsipatienter: 20-25%
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Årsager til dyspepsi

Dyspepsi kan være tegn på en organisk sygdom eller på en funktionel lidelse. De 

hyppigste organiske årsager: ulcussygdom, erosiv refl ukssygdom og cancer er i højst 

40% af tilfældene årsag til symptomerne [2, 3] (Figur 1). I over halvdelen af til-

fældene kan en gastroskopi ikke afdække årsagen til patientens symptomer, og 

patienten har i disse tilfælde per defi nition funktionel dyspepsi – tidligere også kaldt 

nonulcusdyspepsi. 

 

Figur 1. Gastroskopiske diagnoser hos 612 uselekterede patienter med dyspepsi i almen 
praksis [4].

Symptomer og klinisk undersøgelse

Danske undersøgelser har vist, at symptomer og klinisk undersøgelse ikke er veleg-

nede til at stille en pålidelig differentialdiagnose. Hverken praktiserende læger eller 

gastroenterologer er i stand til at forudsige gastroskopifund på basis af sygehisto-

rien. Man kan ikke engang med sikkerhed skelne patienter med funktionel dys-

pepsi (normal gastroskopi) fra patienter med en organisk lidelse som mavesår [2, 5].

Gastroskopi er derfor stadig den diagnostiske »guldstandard«, men de færreste 

patienter med dyspepsi behøver gastroskopi.

 

 
 

 

 

Normal 
gastroskopi 59%

Cancer <1%
Ulcus duodeni 10%

Ulcus ventriculi 6%

Erosiv 
reflukssygdom 24%

 ?  Kan patientens symptomer bruges til at forudsige gastroskopiske fund
 eller behandlingsrespons?

A Patientens symptomer alene kan ikke pålideligt bruges til at forudsige gastrosko-
 piske fund eller respons på behandling
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Differentialdiagnoser til dyspeptiske symptomer

Andre sygdomme eller tilstande, der kan give anledning til dyspeptiske symptomer, 

må altid overvejes. I alle situationer revideres patientens indtag af dyspepsifremkal-

dende medicin – særligt NSAID og acetylsalicylsyre – og medicinen pauseres eller 

seponeres om muligt. 

Dyspepsi og faresignaler?

Hyppigt forekommende differentialdiagnoser til dyspeptiske symptomer

• Galdevejslidelser
• Colon irritabile
• Kronisk pancreatitis 
• Diabetes mellitus 
• Laktoseintolerans
• Cøliaki
• Elektrolytforstyrrelser
• Thyroidealidelser
• Angina pectoris

 ?  Hvad er faresignaler?

A • Synkebesvær/synkesmerter af over 2 ugers varighed
 • Vedvarende opkastninger uden anden forklaring
 • Gastrointestinal blødning eller anæmi
 • Betydende vægttab (fx >3 kg)
 • Abdominal udfyldning
 • Nyopståede og vedvarende dyspepsi- eller refl ukssymptomer hos personer over 
   45 år

 ?  Hvad betyder faresignaler?

A Et eller fl ere faresignaler bør altid foranledige henvisning til gastroskopi eller 
 speciallæge.

Der er enighed om, at et eller fl ere faresignaler altid bør foranledige videre udredning 

[6]. Faresignalerne er anvendt som kriterier for henvisning under Sundhedsstyrel-

sens pakkeforløb for kræft i øsofagus, cardia og ventrikel (link til sundhedsstyrelsens 

beskrivelse af pakkeforløb: www.sst.dk/Planlaegning_og_behandling/Nationale_

kliniske_retningslinier/Pakkeforloeb_kraeft.aspx).  

Antallet af dyspepsipatienter med faresignaler er varierende, afhængigt af må-

den at opgøre faresignaler på. I et dansk studie havde 10% af patienter med dys-

pepsi et eller fl ere faresignaler [7]. Da cancersygdom i øvre mave-tarm-kanal er sjæl-

den, er den positive prædiktive værdi af faresignaler imidlertid lav, og den negative 

prædiktive værdi høj. Faresignaler er således ikke en god diagnostisk indikator for 

underliggende malign sygdom.

Flere studier har vist, at risikoen for malign sygdom blandt patienter med ukom-

pliceret dyspepsi uden faresignaler er lille [7-12].
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Myter og fakta om dyspepsi

Myte: Gastritis gør ondt i maven
Fakta: Gastritis er en histologisk diagnose – ikke en endoskopisk. Der er ingen 
 sammenhæng mellem det endoskopiske fund gastritis, det histologiske 
 billede og patientens symptomer. 

Myte: Ømhed i epigastriet er tegn på mavesår
Fakta: Diagnosen mavesår kan kun stilles ved gastroskopi – hverken ved klinisk 
 undersøgelse eller ved selv den bedste anamneseoptagelse. Ømhed i 
 epigastriet er et uspecifi kt symptom uden diagnostisk værdi.

Myte: Effekt af syrehæmmende behandling bekræfter en mistanke om mavesår
Fakta: Dyspepsipatienten, der har god gavn af syrehæmmende behandling, har med 
 størst sandsynlighed funktionel dyspepsi eller gastroøsofageal refl uks. 

Myte: Motilitetsforstyrrelser er en vigtig årsag til dyspepsi
Fakta: Underinddeling af patienterne i ulcuslignende og dysmotilitetslignende 
 dyspepsi, baseret på gruppering af de dyspeptiske symptomer, har ingen 
 differentialdiagnostisk værdi og forudser ikke behandlingsrespons. I praksis 
 håndteres patienter med dysmotilitetslignende og ulcuslignende dyspepsi ens.

Myte: Mavesår kommer af stress, rygning eller for meget alkohol
Fakta: Kun stresspåvirkninger, som de kan opleves ved naturkatastrofer, krig eller 
 under indlæggelse på intensivafsnit, kan give mavesår. Rygning øger recidiv-
 tendensen ved Helicobacter-associerede ulcera. Derimod giver alkohol ikke 
 mavesår.

Myte: Hiatushernie kræver syrehæmmende behandling eller operation
Fakta: Hiatushernie og cardiainsuffi ciens er hyppige fund ved gastroskopi – og er 
 oftest betydningsløse. Begge tilstande er hyppige ved refl ukssygdom, men 
 kan også fi ndes hos symptomfrie personer. Behandlingsvalg må baseres på 
 patientens symptomer.
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Valg af strategi for udredning og behandling

I håndteringen af dyspepsipatienterne skelnes mellem patienter, som er undersøgt 

med gastroskopi, og patienter, som ikke er det. Ikke-undersøgt dyspepsi refererer 

til patienter med nye eller tilbagevendende dyspeptiske symptomer, hvor der endnu 

ikke er foretaget udredning, og må ikke forveksles med diagnosen funktionel dys-

pepsi, der forudsætter en gastroskopi uden positive fund. 

Inden valg af udrednings- og behandlingsstrategi er der en række faktorer, der skal 

afklares. Nogle patienter med dyspepsi har selv forsøgt behandling med håndkøbs-

medicin og har gjort sig erfaringer med dette. En del patienter har tidligere været 

undersøgt med gastroskopi, og det er her væsentligt at tage udgangspunkt i resul-

tatet af gastroskopien. Revision af medicinlisten inkl. håndkøbsmedicin skal altid 

indgå i den primære kontakt. NSAID og acetylsalicylsyre seponeres om muligt (se 

side 25). Ved behov for acetylsalicylsyre behandling opretholdes denne i lavest mu-

lig dosis og suppleres evt. med syrepumpehæmmer (PPI). Klinikpersonalet kan evt. 

spørge patienten om nogle af de ovenstående faktorer ved første henvendelse. 

En vigtig faktor for at opnå et godt resultat er at inddrage patientens forvent-

ninger til behandlingen og at undersøge, hvad der har fået patienten til at søge 

læge. Flere studier har peget på underliggende bekymring for alvorlig sygdom som 

en af hovedårsagerne til at søge læge [13]. Andre undersøgelser har vist sammen-

hæng mellem lægekontakt og symptomernes sværhedsgrad eller varighed, sygdom 

blandt familie eller venner, lavere social klasse, angst og højere alder [14]. 

Udrednings- og behandlingsstrategier 
for patienter med dyspepsi

 ?  Hvad skal man være opmærksom på 
 inden valg af udrednings- og behandlingsstrategi?

√ • Inden valg af udrednings- og behandlingsstrategi er det vigtigt at få afklaret:
   – Er der faresignaler? 
   – Er patienten tidligere gastroskoperet? I bekræftende fald, hvad viste gastro-
     skopien?
   – Indtager patienten ulcerogen medicin (NSAID/ASA)?
   – Er patienten tidligere eller aktuelt behandlet med syrehæmmende medicin? 
    I bekræftende fald, med hvilken effekt?
   – Har patienten selv forsøgt behandling med håndkøbsmedicin? 
    I bekræftende fald, med hvilken effekt?

 ?  Hvilken betydning har patientens alder?

Alder er traditionelt brugt til at identifi cere patienter med øget risiko for cancersygdom. 
De fl este ældre guidelines anbefaler, at dyspepsipatienter over 45 år henvises til gastro-
skopi, bl.a. med det formål at diagnosticere øvre gastrointestinal cancersygdom [15, 16]. 
Dette begrundes i, at prævalensen af gastrointestinal cancer blandt patienter under 45 
år er yderst lav. I Danmark er 2-5% af incidente tilfælde af ventrikelcancer diagnosticeret 
blandt patienter yngre end 45 år i perioden 1994-1999 (Cancer i tal: www.cancer.dk). 
Der er imidlertid stigende fokus på, at alder i sig selv ikke per automatik skal udløse 
gastroskopi blandt patienter med ukompliceret dyspepsi [17-20]. I Sundhedsstyrelsens 
pakkeforløb for kræft i øsofagus, cardia og ventrikel er der opnået konsensus om at 
henvise patienter over 45 år med nyopståede og vedvarende dyspepsi- eller refl uks-
symptomer til gastroskopi (www.sst.dk/Planlaegning_og_behandling/Nationale_
kliniske_retningslinier/Pakkeforloeb_kraeft.aspx).
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I det følgende tages udgangspunkt i, at patienten ikke tidligere er gastroskoperet. 

Forskellige strategier til udredning og behandling af ikke-undersøgt dyspepsi i al-

men praksis inkluderer:

De enkelte strategier vil blive diskuteret i det følgende afsnit. 

 

Primær undersøgelse med gastroskopi

 ?  Hvad ved vi om livsstilsråd?

C Epidemiologiske studier har vist en association mellem fedme og gastroøsofageal 
 refl uks, men ingen klar association mellem dyspepsi og andre livsstilsfaktorer: 
 rygning, alkohol, kaffe eller diæt.
C Vejledning i livsstilsfaktorer kan i individuelle tilfælde have en effekt på symptomer,
 men der er ikke dokumenteret effekt i kliniske studier.
C Rådgivning i forbindelse med uhensigtsmæssige kostvaner er generelt berettiget, 
 men der er ingen dokumenteret effekt af kostomlægninger eller diætbehandling på 
 dyspepsigener.

 ?  Patienten er tidligere gastroskoperet: Hvad viste gastroskopien?

A Normal gastroskopi: Patienten behandles for funktionel dyspepsi (se side 31).
A Patienter med en tidligere normal gastroskopi skal ikke henvises til en ny 
 gastroskopi, medmindre der er nytilkomne faresignaler. 
A Ved organiske/strukturelle forandringer ved gastroskopi: Se kapitlet »Fund ved 
 gastroskopien« (side 28).

√ Ikke-undersøgt dyspepsi refererer til patienter med nye eller tilbagevendende 
 dyspeptiske symptomer, hvor der endnu ikke er foretaget nogen udredning.

• Primær undersøgelse med gastroskopi. 
• Test for Helicobacter pylori-efterfulgt af eradikationskur til Helicobacter pylori-
 positive patienter (Helicobacter pylori-test-and-eradicate).
• Empirisk behandling med syrehæmmende medicin.
• Forløbet ses an uden diagnostik eller behandling.

 ?  Hvem skal udredes med primær gastroskopi?

A Rutinemæssig henvisning til gastroskopi af alle patienter med dyspepsi uden 
 faresignaler er ikke nødvendigt.
A Patienter med faresignaler skal henvises til gastroskopi eller speciallæge.
√ Gastroskopi eller henvisning til speciallæge kan i øvrigt overvejes i følgende 
 situationer:
 • Ved manglende effekt af primær behandling
 • Patienter med langvarige gener, som da kan henvises til »once-in-a-lifetime«-
   gastroskopi.
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Gastroskopi er stadig den diagnostiske »guldstandard« ved dyspepsi, og der kan ar-

gumenteres for, at al behandling af dyspepsi ideelt set skal baseres på en gastrosko-

pisk diagnose. Undersøgelser peger endvidere på, at gastroskopi kan give en øget 

tryghed for såvel læge som patient. Gastroskopi er imidlertid ikke omkostningsef-

fektiv som primær udredningsstrategi for patienter med dyspepsi [21, 22]. Det er 

således hverken økonomisk eller praktisk muligt at gastroskopere alle patienter med 

dyspepsi i almen praksis. 

En af fordelene ved primær gastroskopi er, at den efterfølgende behandling kan 

rettes ind efter evt. gastroskopifund. For at primær gastroskopi kan få en positiv 

indfl ydelse på medicinforbruget, kræves det imidlertid, at patienter med normal 

gastroskopi ikke fortsætter en langtidsbehandling med syrehæmmende medicin (se 

side 37), som der ikke er evidens for. 

Test for Helicobacter pylori 
efterfulgt af eradikationskur til Helicobacter pylori-positive 
(Helicobacter pylori-test-and-eradicate) 

 ?  Hvem skal testes og behandles for Helicobacter pylori?

A Kun patienter med verifi ceret Helicobacter pylori-infektion skal behandles med 
 eradikationskur.
A For at sikre vellykket eradikation bør Helicobacter pylori test tilbydes til alle patien-
 ter, der har fået eradikationskur. (Dog tidligst 4 uger efter afsluttet behandling, da 
 der ellers vil være for stor risiko for falsk negativ test).
A Ved fortsat positiv test gentages eradikationsbehandling med alternativt behand-
 lingsregime – se boks under »Helicobacter pylori-diagnostik og -behandling«
 (se side 22).
√ Informer patienten om mulige bivirkninger ved eradikationskuren.

 ?  Hvad gør jeg, hvis testen er negativ?

A Ved negativ Helicobacter pylori-test er sandsynligheden for funktionel dyspepsi 
 størst.
√ Informer patienten om tilstandens godartede natur.
√ Medikamentel behandling med syrehæmmende medicin kan forsøges ved 
 refl ukssymptomer.

 ?  Hvilken test skal anvendes?

A Urea-breath-test (»pusteprøve«) og fæces-antigen-test er ligeværdige og de anbefa-
 lede test [23, 24].

Patienter uden faresignaler kan udredes med en noninvasiv Helicobacter pylori-test. 

Rationalet for »Helicobacter pylori-test-and-eradicate«-strategien er, at nogle af pa-

tienterne med ikke-undersøgt dyspepsi ved første henvendelse vil have Helicobacter 

pylori-positiv ulcussygdom og derfor profi tere af behandlingen, idet eradikationsbe-

handling af infi cerede ulcuspatienter hindrer recidiv [25-28]. Studier har vist, at 40-
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55% af Helicobacter pylori-positive patienter, der præsenterer sig med dyspepsi, vil 

have underliggende ulcussygdom [29-31]. En ulempe ved »Helicobacter pylori-test-

and-eradicate«-strategien er, at patienter uden underliggende ulcussygdom kun vil 

have en beskeden symptomatisk effekt af Helicobacter pylori-eradikation [32]. 

Sammenlignet med gastroskopi som primær strategi til patienter uden faresig-

naler er »Helicobacter pylori-test-and-eradicate«-strategien fundet omkostningsef-

fektiv og sikker [21, 31]. Få studier har sammenlignet »Helicobacter pylori-test-and-

eradicate«-strategien med empirisk syrehæmmende behandling. Et dansk studie 

fandt strategier, baseret på test for og behandling af Helicobacter pylori, omkost-

ningseffektive [33, 34], hvorimod et engelsk studie fandt de to strategier ligevær-

dige [35], hvilket afspejles i de engelske guidelines (www.nice.org.uk). Økonomiske 

modeller peger på, at ved lav prævalens af Helicobacter pylori vil syrehæmmende 

behandling være mere omkostningseffektivt, specielt ved yngre patienter [36]. Ved 

vedvarende faldende prævalens af Helicobacter pylori må anbefalingerne om valg 

af strategi derfor revurderes. 

Empirisk behandling med syrehæmmende medicin

På trods af at syrehæmmende medicin (syrepumpehæmmer og H2-receptor-anta-

gonist) ikke er registreret til patienter med dyspepsi, er empirisk behandling med 

syrehæmmende medicin hyppigt anvendt. Flere studier beskriver, at 75-90% af pa-

tienterne får en recept på syrehæmmende medicin ved første henvendelse med 

dyspepsi [37-39]. Da en del af dyspepsipatienterne intermitterende har refl ukssymp-

tomer, kan det være nærliggende forsøgsvis at ordinere syrehæmmende medicin 

som primær strategi, specielt til yngre patienter, hvor risikoen for Helicobacter py-

lori-infektion er lavest. 

Af udrednings- og behandlingsfl owet (se fl owdiagram senere i dette kapitel) ses 

det, at test for Helicobacter pylori anbefales som primær strategi. Symptomatisk 

behandling med syrehæmmende medicin kan anvendes ved negativ Helicobacter-

test og refl ukssymptomer. Derimod anbefales det ikke, at bruge syrehæmmende 

medicin som diagnostisk test til afklaring af, om patienten lider af syrerelateret 

dyspepsi?

 ?  Hvem kan behandles symptomatisk med syrehæmmende medicin? 

C Ved negativ Helicobacter pylori-test og refl ukssymptomer (sure opstød og/eller 
 halsbrand) forsøges 4 ugers behandling med syrepumpehæmmer (PPI). 
C Ved effekt af PPI følges en »nedtrapnings«-strategi, idet der tilstræbes lavest mulig 
 dosis af det mindst potente lægemiddel, som kan kontrollere patientens symptomer.
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Det er foreslået, at symptombehandling efter behov er effektiv og mere økonomisk 

end kontinuerlig PPI-behandling. Evidensen for dette er »ekstrapoleret« fra studier 

af refl ukssygdom og er ikke afprøvet blandt dyspepsipatienter. Ved effekt af PPI 

følges en »nedtrapnings«-strategi baseret på patientens subjektive symptomer, idet 

der tilstræbes den lavest mulige dosis af det mindst potente lægemiddel, som kan 

kontrollere patientens symptomer. Mange patienter kan formentlig i lange perioder 

helt undvære behandling. 

Syrehæmmende behandling som diagnostisk test til afklaring af, om en patient 

lider af syrerelateret dyspepsi, har været foreslået. Da der imidlertid er højt place-

borespons blandt patienter med funktionel dyspepsi (56%, spændvidde 5-90%) 

[41], kan et positivt prøvebehandlingsresultat ikke anvendes til at skelne imellem 

funktionel dyspepsi og forskellige typer af organisk dyspepsi.

Forløbet ses an uden diagnostik eller behandling 

 ?  Hvilken behandling skal jeg vælge?

A Initialt fuld dosis syrepumpehæmmer (PPI) i 4 uger.
C Efterfølgende symptombehandling kan gives efter behov og styres af patienten. 
 Der tilstræbes den lavest mulige dosis af det mindst potente lægemiddel, som kan 
 kontrollere patientens symptomer. 
√ Lav aftaler om behandlingsvarighed – og overvej strategi for fornyelse af recept.
A Der er ikke vist klinisk relevant forskel på de enkelte typer af PPI i ækvipotente 
 doser [40].
√ Brug det billigste præparat inden for gruppen.

Ækvieffektive doser af syrepumpehæmmere (PPI)

Omeprazol 20 mg
Lanzoprazol  30 mg
Esomeprazol 20 mg
Pantoprazol 40 mg
Rabeprazol  20 mg

 ?  Kan antisekretorisk medicin anvendes som diagnostisk test til afklaring af, 
 om patienten lider af syrerelateret dyspepsi? 

C Et positivt behandlingsrespons kan ikke anvendes til at skelne imellem funktionel 
 dyspepsi og forskellige typer af organisk dyspepsi.

 ?  Kan forløbet ses an uden diagnostik eller behandling?

√ Strategien kan anvendes ved lette dyspepsigener af kortere varighed (dage).
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At se forløbet an uden diagnostik eller behandling er en mulighed, der bygger 

på dyspepsis naturhistorie: varierende symptomer og ofte selvlimiterende episoder. 

Strategien består af information, rådgivning og beroligelse af patienten. Hvor me-

get denne strategi bruges, ved vi ikke, idet der ikke er undersøgelser, der belyser 

strategien.

Anbefalet strategi

På baggrund af den foreliggende evidens på området anbefaler arbejdsgruppen en 

noninvasiv test for Helicobacter pylori efterfulgt af eradikationskur til Helicobacter 

pylori-positive patienter som primær strategi til patienter med ukompliceret dys-

pepsi. De øvrige strategier kan dog, med baggrund i det individuelle patientforløb, 

i nogle situationer være mere hensigtsmæssige. Den faldende prævalens af Heli-

cobacter pylori vil nødvendiggøre en revurdering af anbefalingerne inden for en 

kort årrække.
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Flowdiagram

Udredning og behandling af patienter med symptomer på dyspepsi

Nej til ovenstående:

Er der faresignaler? Ja → Henvis til udredning/gastroskopi.

Patienter er tidligere gastrosko-
peret?

Ja → Hvad viste gastroskopien? 
Tag udgangspunkt i denne.

Patienten indtager ulcerogen 
medicin?

Ja → Seponer, hvis muligt. 
Ved fortsatte symptomer:
Følg fl owdiagram: dyspepsi 
og ASA/NSAID-forbrug.

Test for Helicobacter pylori

Helicobacter-test negativ
Beroligelse og forklaring
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Test for Helicobacter pylori

Med den faldende Helicobacter pylori-prævalens er andelen af Helicobacter pylori-

relaterede ulcera faldende. Test af alle patienter med ulcussygdom anbefales derfor 

forud for evt. Helicobacter pylori-eradikation.

På baggrund af bakteriens produktion af bikarbonat samt den Helicobacter py-

lori-associerede gastrit og deraf følgende nedsatte syreproduktion har der været 

diskussion af, om Helicobacter pylori-eradikation medfører øgede refl ukssympto-

mer og nedsat effekt af syrehæmmende behandling. Der er nu evidens for, at He-

licobacter pylori-eradikation ikke medfører eller forværrer gastroøsofageal refl uks 

eller påvirker effekten af PPI-behandling [24].

Langvarig behandling med syrepumpehæmmer (PPI) påvirker udviklingen og 

fordelingen af gastritis. Ved forekomst af Helicobacter pylori kan PPI-behandling 

accelerere udviklingen af atrofi sk gastritis. Betydningen heraf er usikker. 

Kontrol af eradikationsbehandlingen

Helicobacter pylori-diagnostik 
og -behandling

 ?  Hvilke patienter anbefales test for Helicobacter pylori?

A Patienter med ikke-undersøgt dyspepsi, hvor »Helicobacter pylori-test-and-
 eradicate«-strategien vælges.
A Patienter med diagnosticeret aktivt ulcus.
A Patienter med tidligere påvist ulcus, hvor der ikke er givet Helicobacter pylori-
 eradikationsbehandling.

 ?  Ved hvilke patientgrupper er betydningen af 
 Helicobacter pylori-eradikation usikker?

A Patienter med funktionel dyspepsi:
 Kun en lille subgruppe af patienter med funktionel dyspepsi har symptomatisk 
 effekt af Helicobacter pylori-eradikation (NNT: 15). 
 Helicobacter pylori-test kan forsøges til patienter med funktionel dyspepsi, men 
 anbefales ikke rutinemæssigt.
A Patienter med gastroøsofageal refl ukssygdom: 
 Der er ikke evidens for, at Helicobacter pylori-eradikation medfører eller forværrer 
 gastroøsofageal refl uks. 
 Effekt af syrepumpehæmmere (PPI) aftager ikke efter Helicobacter pylori-eradikation. 
 Helicobacter pylori-test af patienter med gastroøsofageal refl uks anbefales ikke. 
A Patienter i vedvarende behandling med NSAID: 
 Helicobacter Pylori og NSAID er uafhængige risikofaktorer for udvikling af ulcus. 
 »Helicobacter pylori-test-and-eradicate«-strategien anbefales, men er utilstrækkelig 
 profylakse mod recidiv af ulcussygdom ved forsat ASA/NSAID-behandling (se side 25).

 ?  Hvornår skal Helicobacter pylori-eradikationsbehandling kontrolleres?

√ For at sikre en vellykket eradikation bør Helicobacter pylori-test tilbydes alle
 patienter, der har fået en eradikationskur.
√ Hos alle patienter, hvor recidiv vil være forbundet med høj risiko, primært patienter 
 med ulcuskomplikation er kontrol af behandlingseffekt essentiel.
√ Testen foretages tidligst 4 uger efter afsluttet behandling, da der ellers vil være 
 forhøjet risiko for falsk negativ test.
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Ved god patientkomplians forventes en Helicobacter pylori-eradikationsrate på ca. 

80%. Reinfektionsraten med Helicobacter pylori er <1% per år.

Valg af test

 ?  Hvilke patienter anbefales test for Helicobacter pylori?

A Patienter med ikke-undersøgt dyspepsi, hvor »Helicobacter pylori-test-and-
 eradicate«-strategien vælges.
A Patienter med diagnosticeret aktivt ulcus.
A Patienter med tidligere påvist ulcus, hvor der ikke er givet Helicobacter pylori-
 eradikationsbehandling.

     ?  Hvilken Helicobacter pylori-test kan anvendes?

Test Karakteristika Anbe-
fales

A Urea-pusteprøve
(UBT urea breath-
test)

Høj sensitivitet/specifi citet (90-95%).
Velegnet til kontrol efter Helicobacter 
pylori-eradikation.

Ja

A Fæces-antigen-test 
(FAT)

Høj sensitivitet/specifi citet (90-95%). 
Velegnet til kontrol efter Helicobacter 
pylori-eradikation.

Ja

A Serologisk test 
(antistof)

Lavere sensitivitet/specifi citet (75-85%). 
Ikke egnet til kontrol efter Helicobacter 
pylori-eradikation pga. langvarig fore-
komst af antistoffer. 

Nej

For såvel urea-breath-test som fæces-antigen-test gælder:

• Ingen syrepumpehæmmer (PPI) 2 uger før testen.
• Ingen systemiske antibiotika 4 uger før testen.
• Kontrol af Helicobacter pylori-eradikation tidligst 4 uger efter endt eradikations-
 behandling.

Urea-breath-test og fæces-antigen-test er ligeværdige og de anbefalede test [23, 

24]. Da der er betydelige regionale forskelle med hensyn til tilgængeligheden af de 

forskellige test, må dette undersøges lokalt. 

På baggrund af den lave Helicobacter pylori-prævalens i Danmark vil den lavere 

sensitivitet af den serologiske test medføre en relativ lav positiv prædiktiv værdi, 

hvorfor denne test ikke anbefales. Planlægges gastroskopi, kan en biopsibaseret 

Helicobacter pylori-test udføres i forbindelse hermed, og patienten skal derfor ikke 

testes for Helicobacter pylori forud for gastroskopien.

Forholdsregler forud for testen
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Valg af behandling

Patientkomplians er vigtig for at opnå en høj Helicobacter pylori-eradikationsrate. 

Bivirkninger er en væsentlig årsag til svigtende komplians, og det er vigtigt på for-

hånd at informere patienten om hyppige bivirkninger ved eradikationskuren. De 

hyppigste bivirkninger er diarré, smagsforstyrrelser, kvalme og hovedpine. Metroni-

dazol har en antabuslignende effekt.

Da dyspepsi forekommer hyppigt – også efter en vellykket Helicobacter pylori-

eradikationskur – skal en fortsat Helicobacter pylori-infektion bekræftes, inden der 

iværksættes en sekundær eradikationsbehandling.

Er patienten fortsat Helicobacter pylori-positiv efter to eradikationbehandlinger, 

anbefales henvisning til gastroenterolog.

 ?  Hvilken Helicobacter pylori-eradikationsbehandling skal vælges? [23, 24, 42]

A Eradikationsbehandling i form af en kombination af et syrehæmmende middel og 
 to typer af antibiotika i 7 dage er nødvendig for at opnå en høj sandsynlighed for 
 eradikation af Helicobacter pylori-infektionen. 
A Primær behandling: 
 Syrepumpehæmmer (PPI) standarddosis × 2 dgl. + Clarithromycin 500 mg × 2 dgl. 
 + Amoxicillin 1 g × 2 dgl. 
 Hvis patienten har penicillinallergi, erstattes Amoxicillin med Metronidazol 500 mg
 × 2 dgl.
 Behandlingsvarighed: 7 dage.
B Sekundær behandling (ved positiv Helicobacter pylori-test efter første 
 behandling):
 Syrepumpehæmmer (PPI) standard dosis × 2 dgl. + Metronidazol 500 mg × 2 dgl. 
 + Tetracyclin 500 mg × 2 dgl.
 Behandlingsvarighed: 14 dage.
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ASA/NSAID-behandling, inkl. lavdosis magnyl, øger risikoen for såvel dyspepsi som 

ulcussygdom. 

I håndteringen af en patient i ASA/NSAID-behandling skelnes der imellem de 

to mål: 

1. Behandling af dyspepsi opstået i relation til ASA/NSAID-brug. 

2. Forebyggelse af ulcus/ulcuskomplikationer (se næste afsnit). 

Dyspepsi og ASA/NSAID-behandling

Risiko for ASA/NSAID-relateret ulcus, og muligvis også for dyspepsi, er dosisrelate-

ret, hvorfor dosisreduktion kan forsøges, hvis seponering ikke er mulig. Hvis patien-

ten fortsat har dyspepsi trods dosisreduktion, anbefales gastroskopi, idet påvisning 

af ulcus vil skærpe indikationen for fortsat PPI-behandling efter ulcusheling. Er ga-

stroskopien normal, eller er gastroskopi ikke mulig, må patientens risiko for senere 

at udvikle ulcus/ulcuskomplikation vurderes ud fra tilstedeværelsen af risikofaktorer 

(se tabel), og evt. PPI-profylakse iværksættes på baggrund heraf.

NSAID og gastrointestinale bivirkninger

 ?  Hvad ved vi om NSAID-relateret dyspepsi?

A Samtidig behandling med syrepumpehæmmer (PPI) og H2-blokkere reducerer 
 forekomsten af dyspepsi.
A COX-2-selektive inhibitorer medfører mindre dyspepsi og færre ulcerationer end 
 ikke-specifi kke NSAIDs, men øger risikoen for kardiovaskulær sygdom.
C For NSAID-behandlede patienter er der en dårlig korrelation mellem ulcus og 
 dyspepsisymptomer. Op til 30% af NSAID-behandlede patienter udvikler ulcus. 
 Kun halvdelen af patienter med ulcus har dyspepsisymptomer.
D Et skift fra et ikke-specifi kt NSAID til en COX-2-hæmmer pga. dyspepsi kan ikke 
 anbefales uden forudgående gastroskopi, idet COX-2-hæmmere kan forsinke 
 ulcusheling. 

 ?  Hvorledes behandles en patient med dyspepsi 
 relateret til ASA/NSAID-brug?

√ Genovervej indikationen for ASA/NSAID: Er seponering mulig? Hvis ikke, 
 overvej dosisreduktion.
√ Hvis patienten fortsat har dyspepsi, trods dosisreduktion, anbefales gastroskopi. 
√ Hvis patienten har dyspepsi efter seponering af NSAID, er tilstanden ligestillet med 
 dyspepsi (se fl owdiagram i side 21).
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Udredning og behandling af patienter med dyspepsi 
relateret til ASA/NSAID

Forebyggelse af ulcus/ulcuskomplikationer

Kan ASA/NSAID seponeres?

Fortsat dyspepsi

Fortsat dyspepsi

Gastroskopi

Dosisreduktion
mulig?

JA NEJ

Udredningsskema 
for dyspepsi

Gastroskopi viser 
ulcus: Helicobac-

ter-test, PPI-
behandling i fire 

uger. Overvej
 PPI-profylakse ud
fra risikofaktorer

Gastroskopi var 
normal: Overvej

 PPI-profylakse ud
fra risikofaktorer

PPI-behandling i 
fire uger Overvej
 PPI-profylakse ud
fra risikofaktorer

Gastroskopi ikke 
mulig (lang ventetid/

patienten ønsker
det ikke)

 ?  Hvorledes forebygges ASA/NSAID-relaterede ulcuskomplikationer?

Genovervej indikationen for ASA/NSAID-behandling

A Vurder om ASA/NSAID-behandling kan undlades eller seponeres.
B Anvend lavest mulig ASA/NSAID-dosis.
√ For patienter med høj risiko for ulcusblødning frarådes NSAID-behandling.

Vurder den enkelte patients risiko for ulcuskomplikation

V Forud for ordinering af ASA/NSAID må det uanset tilstedeværelsen af dyspepsi 
 vurderes, om der er behov for profylakse mod ulcuskomplikation. 
B Den enkelte patients risiko for ulcus/ulcuskomplikation afhænger af en række 
 faktorer. Risikoen for ulcus/ulcuskomplikation stiger med antallet af risikofaktorer
 (se tabel).

Overvej muligheder for forebyggende behandling

A Tillæg af syrepumpehæmmer (PPI), misoprostol eller dobbeltdosis H2-blokkere 
 reducerer risikoen for ASA/NSAID-relateret ulcus [43].
A Misoprostol og syrepumpehæmmer (PPI) skønnes at være ligeværdige til at fore-
 bygge ASA/NSAID-relateret ulcus, men misoprostol medfører fl ere bivirkninger, 
 specielt diarré.
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Risikoen for ulcus/ulcuskomplikation øges med en relativ risiko på ca. 4 ved ASA/

NSAID-behandling. I et studie påvistes en øget risiko for udvikling af ulcuskomplika-

tion over 6 måneder fra 0,5% ved ingen risikofaktorer til 9% ved fi re risikofaktorer 

[45]. Også behandling med lavdosis ASA alene øger risikoen for ulcuskomplikation. 

Op til 80% af de patienter, der indlægges med ulcusblødning, har i perioden op til 

indlæggelsen anvendt ASA/NSAID.

Patienter med tidligere ulcusblødning har den højeste risiko for NSAID-relateret 

ulcusblødning: Den årlige blødningsrate er 10-12% ved behandling med COX-2-

hæmmere eller NSAID + PPI. COX-2-hæmmer i kombination med PPI 2 gange dag-

ligt yder en bedre profylakse end COX-2-hæmmer alene i denne patientgruppe. 

NSAID i kombination med PPI og COX-2-hæmmer i kombination med PPI er kun 

sammenlignet i epidemiologiske studier, hvor sidstnævnte kombination synes at yde 

størst profylakse [46]. NSAID frarådes i denne patientgruppe. Velindiceret lavdosis 

magnylbehandling kan fortsættes under PPI-profylakse.

COX-2-hæmmere medfører færre ulcerationer end ikke-specifi kke NSAIDs, men 

øger risikoen for kardiovaskulære tilfælde og frarådes derfor som alternativ til ikke-

specifi kke NSAIDs for patienter med kardiovaskulære sygdomme eller risikofaktorer 

herfor. Desuden forsvinder fordelen ved COX-2-hæmmerne, hvis patienten samti-

dig er i lavdosis ASA-behandling.

Effekten af misoprostol er dosisrelateret: 800 µg i døgnet giver mere effektiv 

ulcus pro fylakse end 400 µg i døgnet. Bivirkningerne er ligeledes dosisrelateret. 

Arthrotec indeholder kun 200 µg misoprostol per tablet, hvorfor dette kombina-

tionspræparat ikke yder tilstrækkelig profylakse for patienter med den højeste risiko 

for ulcuskomplikation. 

H2-blokkere i standarddosering yder ikke tilstrækkelig profylakse. 

Risikofaktorer for ulcuskomplikation 

Risikofaktorer for ulcuskomplikation ved ASA/NSAID-behandling

• Alder (specielt >60 år)
• Tidligere ulcus 
• Tidligere ulcusblødning/perforation
• Dyspepsi
• Anden sygdom
 – Diabetes
 – Hjerte-kar-sygdom
 – Svær arthritis rheumatoides
• Anden samtidig behandling
 – Steroid
 – SSRI
 – Antikoagulationsbehandling
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Forholdsregler forud for gastroskopi

Andre praktiske oplysninger 

Patienten møder fastende til undersøgelsen. Gastroskopien tager 10-15 min. Un-

dersøgelsen er ikke forbundet med smerte, men kan være forbundet med ubehag 

fra svælg (refl ekser) samt fra abdomen pga. anvendelse af luft under proceduren. 

Der anvendes altid lokalanæstesi af svælg, og hvis patienten ønsker det desuden 

sedation med stesolid/dormicum iv.

Fund ved gastroskopi – og betydning for patientens symptomer

Vedrørende behandling henvises til de respektive afsnit.

Når patienten henvises til gastroskopi

 ?  Hvilke forholdsregler skal tages forud for gastroskopi? 

√ Ingen behandling med syrepumpehæmmer (PPI) eller H2-blokkere i 2 uger forud for
 gastroskopi for ikke at sløre evt. patologiske forhold (erosioner, ulcussygdomme).
√ Hvis ønske om samtidig test for Helicobacter pylori: 
 Undlad antibiotika i 4 uger forud for testen
 Undlad syrepumpehæmmer (PPI) i 2 uger forud for testen – ellers risiko for falsk 
 negativ test i op til 30% af tilfældene. 

Normale forhold Hvis patienten ikke har refl ukssymptomer. Betragt som funk-
tionel dyspepsi (se side 31).
Hvis patienten har halsbrand med eller uden sure opstød: 
Overvej non-erosiv refl ukssygdom (se side 35).

Øsofagitis Se erosiv refl ukssygdom (se side 35).

Hiatushernie Hiatushernie påvirker lukkefunktionen af øsofagus og er 
relateret til øget gastroøsofageal refl uks [47].
Hiatushernie påvises hyppigt, er uden betydning, hvis pa-
tienten ikke har symptomer på gastroøsofageal refl uks, og 
indicerer i sig selv ikke syrehæmmende behandling.

Gastritis Gastritis er en histologisk diagnose, der beskriver infl amma-
tion i ventrikelslimhinden, fx Helicobacter pylori-associeret 
gastritis eller gastritis relateret til perniciøs anæmi. 
Udtrykket anvendes ofte ved fund af gastroskopiske foran-
dringer (hyperæmi, overfl adiske erosioner). Forandringerne er 
uden relation til de histologiske forandringer, er ikke relateret 
til symptomer og indicerer ikke behandling i sig selv. 

Erosioner Erosioner i ventriklen (slimhindedefekter uden substanstab) 
ses ofte hos patienter, der indtager ASA/NSAID. Fundet har 
ikke nogen selvstændig betydning. Erosioner i øsofagus er 
diagnostisk for øsofagit (se side 35), og erosioner i duodenum 
kan være led i duodenalsårssygdommen.

Duodenitis Mere udtalt hyperæmi og ødem af bulbus duodeni, evt. led-
saget af overfl adiske erosioner, kan være en del af spektret af 
ulcus duodeni-sygdommen. Disse patienter anbefales derfor 
Helicobacter pylori-test.

Ulcus ventriculi/duodeni Se nedenfor.

Cancer i øsofagus/
ventrikel

Se nedenfor.
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Gastroskopien viser ulcus

Tidligere fandtes de fl este patienter med ikke-NSAID-relaterede ulcera at være Heli-

cobacter pylori-positive (95% af duodenalsår og 70% af ventrikelsår). Parallelt med 

en faldende Helicobacter pylori-incidens er andelen af Helicobacter pylori-relaterede 

ulcera faldende, og andelen af NSAID-relaterede ulcera og muligvis andelen af idio-

patiske ulcera stigende. Helicobacter pylori-diagnostik anbefales derfor for alle ul-

cuspatienter. Eradikationsbehandling reducerer recidivraten af ulcus væsentligt [28], 

hvis patienten ikke anvender ASA/NSAID.

PPI-behandling er det primære valg ved ulcussygdom, idet det medfører en hur-

tigere symptomlindring og ulcusheling end H2-blokkere [48]. Ligeledes medfører PPI 

hurtigere ulcusheling under fortsat ASA/NSAID-behandling [49].

For patienter uden fortsat indikation for ASA/NSAID-behandling er vedligeholdel-

sesbehandling med PPI efter ulcusheling sjældent indiceret. 

Gastroskopien viser cancer i øsofagus eller ventrikel

 ?  Hvilken behandling skal patienten have?

√ Ved ASA/NSAID-forbrug: Seponer behandling, hvis muligt.
A Helicobacter pylori-test positiv: Eradikationskur. Ved større ulcera suppleres med 
 PPI-behandling i 2-4 uger.
A Helicobacter pylori-test negativ: PPI-behandling i 4-8 uger.

 ?  Hvornår er kontrol-gastroskopi indiceret? 

B Ved ventrikelulcus foretages ofte kontrol-gastroskopi efter 4-6 uger for at sikre 
 heling (grundet den lille risiko for cancer). Ved benigne biopsier ved den primære 
 gastroskopi kan kontrol-gastroskopi undlades.

 ?  Hvornår er vedligeholdelsesbehandling med syrepumpehæmmer (PPI) 
 efter ulcusheling indiceret? 

A Ved recidiverende ulcera, trods Helicobacter pylori-negativ test (idiopatisk ulcus).
A Ved gentagne mislykkede forsøg på Helicobacter pylori-eradikation. 
A Ved fortsat indikation for ASA/NSAID-behandling. 

 ?  Hvilken behandling tilbydes patienten?

B Eneste mulighed for helbredelse er radikal resektion af tumor.
A For udvalgte patienter med en større, men resektabel tumor kan neoadjuverende 
 eller adjuverende kemo/strålebehandling forbedre overlevelseschancer [50]. 
A Størstedelen af patienterne har på diagnosetidspunktet nonresektabel tumor: Pallie-
 rende kemo- og/eller stråleterapi kan overvejes. Behandlingen kan forlænge leveti-
 den med få måneder og evt. forbedre patientens livskvalitet [50, 51].
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Radikal resektion af tumor er eneste mulighed for helbredelse. Hvis patientens al-

mene tilstand/alder tillader en større operation, er det vigtigt at fastlægge tumors 

udbredelse og muligheden for lokal resektion. Udredningsprogrammet vil ofte ind-

drage endoskopisk ultralydsskanning, CT-skanning og evt. laparoskopi/laparosko-

pisk ultralydsskanning.

De fl este tumorer bliver først diagnosticeret i et avanceret stadie. Pallierende 

behandling kan bestå af kemoterapi og/eller strålebehandling, og ved stenoser – af 

stentning, laserbehandling eller anlæggelse af gastroenteroanastomose. For hver 

enkelt patient må det vurderes, om mere intensiv behandling påvirker livskvaliteten 

i højere grad end en konservativ pallierende behandling.
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Hos hovedparten af patienterne vil alle undersøgelser være normale. Nogle patien-

ter med normal gastroskopi vil have halsbrand med eller uden sure opstød som 

primære symptomer og kan behandles som non-erosiv refl uks. Omkring halvdelen 

af patienterne har efter gastroskopi fortsat dyspepsisymptomer af ukendt årsag og 

har per defi nition funktionel dyspepsi – tidligere kaldt nonulcus-dyspepsi. 

Gastroskopien var normal – behandling 
af patienten med funktionel dyspepsi

 ?  Hvordan skal patienter med funktionel dyspepsi behandles?

√ Grundig information om tilstandens godartede natur kan være den bedste 
 behandling. 
A Specifi k farmakologisk behandling er oftest kun marginalt bedre end placebo.
√ Det er væsentligt at overveje ikke-medikamentelle behandlingstilbud til patienter 
 med funktionel dyspepsi. 
√ Det er vigtigt over for patienten at nedtone forventningerne til den terapeutiske 
 gevinst. 
√ Det er væsentligt at inddrage patientens egen sygdomsforståelse, forventning til 
 udredning og behandling og håndtering af symptomerne.

 ?  Hvad ved vi om effekten af farmakologisk behandling 
 sammenlignet med placebo?

A Generelt ses et højt placeborespons blandt patienter med funktionel dyspepsi 
 (56%, spændvidde 5-90%).
A H2-receptor-antagonister (H2-blokkere) og syrepumpehæmmere (PPI) har en tera-
 peutisk effekt på 10-20% sammenlignet med placebo.
A Der er ingen evidens for, at PPI er mere effektive end H2-blokkere ved funktionel 
 dyspepsi.
A Antacida, tilgængelig peristaltikfremmende medicin samt mukosaprotektive midler 
 har ingen veldokumenteret symptomatisk effekt sammenlignet med placebo.
A Den symptomatiske effekt af Helicobacter pylori-eradikation er under 10% sam-
 menlignet med placebo. RRR 9% (95% CI: 4%-14%). NNT=15.

 ?  Hvad ved vi om effekten af nonfarmakologisk behandling 
 sammenlignet med placebo?

C Evidensen for effekten af psykologisk intervention, diæter og livsstilsændringer er 
 ikke veldokumenteret.

Årsagerne til funktionel dyspepsi

Der fi ndes ingen teori, der på en overbevisende måde giver en samlet forståelse af 

årsagerne til funktionel dyspepsi. Forklaringsmodeller har bl.a. været påvirkninger 

af nervesystemet på alle niveauer mellem hjerne og tarm [52-59], genetiske årsager 

samt biopsykosociale modeller [60]. Patienter med funktionel dyspepsi har hyp-

pigere colon irritabile [52, 61], nervøse, depressive eller somatoforme lidelser samt 

stress [52]. 

Behandlingsformer og evidensniveau
ved funktionel dyspepsi
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Håndtering af patienter med funktionel dyspepsi

En grundig informering af patienten om sygdommen og dens godartede natur er 

vigtig [52, 59, 62]. Overvejelser om komorbiditet og medicininteraktioner må selv-

følgelig inddrages [62]. 

Det kan være relevant at spørge patienten om symptomer fra andre organ-

områder og om patientens funktionsniveau og arbejdsevne [63]. Patientens egen 

sygdomsforståelse, forventning til udredning og behandling samt håndtering af 

symptomerne vil være væsentlige parametre at inddrage. 

Farmakologisk behandling

Såfremt medicinsk behandling initieres, er syrepumpehæmmere, H2-receptor-anta-

gonister og eradikation af Helicobacter pylori-infektion de eneste behandlinger, der 

har vist effekt på symptomerne, om end effekten er ganske beskeden [32, 55, 64].

Den beskrevne effekt af ovenstående behandlinger er formentlig overvurderet. 

Dels fordi effekten oftest er kortvarig, hvilket er problematisk, da de fl este studier 

har meget begrænset opfølgning [41, 62], og fl ere studier peger på, at langtidsef-

fekten indsnævres og forsvinder over tid [65, 66]. Dels fordi en del af effekten af 

antisekretorisk behandling formentlig kan tilskrives behandling af endoskopinegativ 

refl ukssygdom [41].

Peristaltikfremmende midler (fx domperidone og metoclopramid), mukosapro-

tektive midler (fx misoprostol og sucralfat) samt antidepressive og angstdæmpende 

midler har vist effekt i små studier, men metaanalyser konkluderer, at man ikke kan 

tilskrive nogen af stofgrupperne sikker effekt [41, 55, 62, 67, 68]. Antacida har 

ingen effekt ud over placebo [41].

Nonfarmakologisk behandling

Psykologiske interventioner som hypnoterapi [69], gruppeterapi med afslapnings-

teknikker [70] og psykodynamisk psykoterapi [71] har vist nogen effekt i behand-

lingen for funktionel dyspepsi. Der er dog fortsat for lidt evidens til en egentlig 

anbefaling af psykologisk intervention ved funktionel dyspepsi [72]. Diæter og livs-

stilsændringer anbefales ofte – dog uden sikker evidens for at disse tiltag har en 

specifi k virkning ved funktionel dyspepsi [59].

Det vil være væsentligt at spørge til symptomer fra andre organsystemer samt til 

patientens funktionsniveau og arbejdsevne med henblik på at diagnosticere soma-

tiseringstilstande/funktionelle somatiske syndromer [73]. Der er stigende interesse 

for brug af kognitive og adfærdsterapeutiske teknikker i håndteringen af disse til-

stande. Beskrivelse af teknikkerne ligger uden for denne vejledning. Der henvises til 

relevant litteratur om dette, fx:

• TERM-modellen: Udredning og behandling af funktionelle lidelser i almen praksis. 
 TERM-modellen. MPL. 2003. Særtryk.
• Andreas Schröder, Marianne Rosendal og Per Fink. Kognitiv adfærdsterapi i behand-
 lingen af somatiseringstilstande og funktionelle syndromer: MPL. Oktober 2007/10. 
• Forskningsklinikken for Funktionelle Lidelser og Psykosomatik, Århus Sygehus. 
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Gastroøsofageal refl uks i almen praksis

Lidelsen opdeles i erosiv refl ukssygdom, også kaldet refl uksøsofagitis, der ses hos 

mellem en tredjedel til højst halvdelen af patienter, som henvender sig i primærsek-

toren med hyppig halsbrand og i nonerosiv refl ukssygdom eller endoskopinegativ 

refl ukssygdom, ofte forkortet ENRD. Sidstnævnte patientgruppe har normal ga-

stroskopi og formentlig en bedre prognose, men adskiller sig ellers ikke klinisk fra 

patienter med erosiv refl ukssygdom. Symptomernes sværhedsgrad eller hyppighed 

er ikke velegnede til at skelne mellem nonerosiv og erosiv refl ukssygdom og kan 

heller ikke forudsige sværhedsgraden af en evt. slimhindeskade.

Refl ukssymptomerne halsbrand og sure opstød er meget almindeligt forekom-

mende. I en svensk befolkningsundersøgelse fandt man at 6% af de adspurgte var 

generet af halsbrand dagligt, at 14% havde halsbrand hver uge, men ikke dagligt, 

og at 20% havde oplevet halsbrand inden for de seneste 3 måneder [74].

Klassiske symptomer i form af halsbrand og/eller sure opstød fi ndes hos ≥75% 

af de patienter, der diagnosticeres med refl ukssygdom bedømt ved gastroskopi eller 

pH-måling. Når halsbrand er det dominerende eller eneste symptom, er refl ukssyg-

dom årsagen hos ≥75% af patienterne. Refl ukssymptomer udelukker ikke anden 

sygdom. Ulcussygdom er den vigtigste differentialdiagnose. Ikke alle refl ukspatien-

ter har klassiske symptomer. Man skal også være opmærksom på de mere atypiske 

præsentationsformer som fx astma, hæshed (refl ukslaryngitis) eller kronisk hoste. 

Gastroskopi kan påvise refl ukssygdom ved fund af typiske refl uksrelaterede foran-

dringer som erosioner, ulceration, striktur eller Barretts øsofagus. Mere end halvde-

len af alle patienter med typiske refl ukssymptomer vil dog have normal gastroskopi, 

og mange af disse har patologisk øsofagus-pH-måling. En normal gastroskopi kan 

derfor ikke udelukke refl ukssygdom. 

Udredning og behandling af patienter med 
symptomer på gastroøsofageal refl uks

 ?  Hvad er gastroøsofageal refl uks?

Patienter med gastroøsofageal refl uks kan præsentere sig med meget varierende 
symptombilleder, men mange vil klage over halsbrand og sure opstød. 

 ?  Hvor hyppigt er refl ukssymptomer?

Op imod 20% af alle voksne har været generet af halsbrand eller sure opstød i 
varierende grad de seneste tre måneder. Det er dog de færreste, der søger læge for 
symptomerne.

 ?  Hvilke patienter skal gastroskoperes?

C Patienter med dysfagi (synkebesvær/synkesmerter) skal gastroskoperes.
C Gastroskopi kan overvejes til patienter med formodet refl ukssygdom, som ikke
 responderer tilfredsstillende på den ordinerede behandling.
B Patienter, som ønskes vurderet med henblik på operation, skal gastroskoperes.
√ Gastroskopi er mest værdifuld, når den udføres på et tidspunkt, hvor patienten har 
 symptomer og ikke er i behandling. 
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Øsofagus-pH-måling kan være indiceret ved behandlingsresistente tilfælde, og hvis 

operation overvejes. Røntgen af øsofagus kan være indiceret ved synkeproblemer 

og mistanke om dysmotilitet, men er ellers ikke anvendelig ved refl uksdiagnostik.

 

Da der ikke eksisterer en diagnostisk »guldstandard« for refl ukssygdom, og da re-

spons på syrehæmning indgår som diagnostisk kriterium, har en regelret evaluering 

af den diagnostiske værdi af en kort syrepumpehæmmertest været vanskelig. Et 

positivt respons på behandlingsforsøget kan være udtryk for placeboeffekt eller for 

anden underliggende patologi, fx ulcussygdom. Manglende respons på behandlin-

gen taler noget imod, men kan ikke udelukke refl ukssygdom. Respons på en kort 

syrepumpehæmmertest er derfor uden diagnostisk værdi i almen praksis.

En del patienter med formodet refl ukssygdom responderer utilfredsstillende på 

syrepumpehæmmerbehandling. I disse tilfælde bør diagnosen genovervejes, og pa-

tienten henvises til gastroskopi, hvis dette ikke tidligere er gennemført. I andre til-

fælde kan symptomerne relateres til refl uks af ikke-syreholdigt ventrikelindhold eller 

til utilstrækkelig syrehæmning. Hvis patientens symptomer er betydende, anbefales 

henvisning til langtids-pH-måling under behandling og/eller impedansmåling for at 

påvise volumenrefl uks.

 ?  Hvornår er øsofagus-pH-måling indiceret? 

C Kan overvejes til patienter med formodet refl ukssygdom, som ikke responderer 
 tilfredsstillende på syrepumpehæmmerbehandling.
B Patienter, som ønskes vurderet med henblik på operation. 
√ Undersøgelsen kan gennemføres under behandling eller tidligst efter 5 dages pause 
 med syrepumpehæmmer.

 ?  Kan en syrepumpehæmmertest bruges diagnostisk?

A Det symptomatiske respons på en kort syrepumpehæmmertest er ikke pålideligt til 
 hverken at diagnosticere eller udelukke refl ukssygdom.

 ?  Hvilke livsstilsændringer skal man anbefale patienter 
 med refl ukssymptomer?

C Livsstilsændringer er ikke effektive til behandling af hyppige eller svære symptomer.
C Effekten af livsstilsændringer er dårligt undersøgt, og resultaterne er ofte modstri-
 dende.
C Vægttab kan bedre refl ukssygdom.
B Patienter med natlig refl uks kan have gavn af eleveret hovedgærde.
B Rygestop bedrer ikke symptomerne.
√ Rådgivning om kostomlægning må baseres på patientens egne oplevelser.
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Håndtering af nonerosiv og ikke-undersøgt 
refl ukssygdom 

Håndtering af erosiv refl ukssygdom (refl uks øsofagitis)

Ved erosiv refl ukssygdom bedres symptomerne under opheling af erosionerne, og 

persisterende erosioner er ofte relateret til et uacceptabelt niveau af symptomer, 

hvorfor behandlingsintensitet kan justeres efter patientens symptomer. Patienter 

med svær erosiv refl ukssygdom bør have langtidsbehandling med syrepumpehæm-

mer dagligt i standarddosis for at forebygge recidiv og komplikationer.

• Patienter med komplikationer til gastroøsofageal refl uks (erosioner, ulceration, 
 striktur, Barretts øsofagus) og patienter, som oplever nedsat livskvalitet som følge af
 symptomerne, bør tilbydes medicinsk behandling.
• Den initiale behandling må individualiseres på baggrund af symptomernes svær-
 hedsgrad og hyppighed. 
• Tilstrækkelig kontrol af symptomer er det primære behandlingsmål. Ikke alle 
 patienter forventer total symptomfrihed, men det må tilstræbes, at symptomerne 
 ikke påvirker patientens livskvalitet. 
• Herudover må komplikationer forebygges.

 ?  Hvilken medicinsk behandling skal man anbefale?

B Patienter med milde og sporadiske symptomer kan behandles med antacida og 
 H2-blokker. 
A Ved svære og hyppige symptomer behandles med syrepumpehæmmer i standard-
 dosis.
A Syrepumpehæmmere er mere effektive end H2-blokkere [75].
A Patienter med respons på den initiale behandling kan instrueres i symptomstyret 
 behandling efter behov (p.n.-behandling)
A Symptomstyret behandling med syrepumpehæmmer kan nedsætte medicinforbru-
 get til en tredjedel sammenlignet med daglig dosering.
√ Ved symptomstyret behandling skal patienten instrueres i at tage en daglig dosis 
 syrepumpehæmmer, når symptomerne vender tilbage. Behandlingen stoppes, når 
 patienten har været helt symptomfri i mindst et døgn [76, 77].

 ?  Hvilken initial behandling?

A Patienter med erosiv refl ukssygdom bør behandles med syrepumpehæmmer. 
A Syrepumpehæmmer i standarddosis i 4-8 uger medfører svind af symptomer og 
 heling af erosioner for 80-95% af patienterne [75].
A Kontrolgastroskopi er ikke indiceret ved ukompliceret forløb.
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 ?  Hvilken vedligeholdelsesbehandling?

A Erosiv refl ukssygdom medfører symptomatisk recidiv for 80% af patienterne inden-
 for 6-12 måneder efter behandlingsophør.
√ Erosiv refl ukssygdom graderes efter Los Angeles-klassifi kationen (LA): fra grad A 
 (lette forandringer <5 mm) til grad D (ulcus eller erosioner inddragende >75% af 
 cirkumferensen).
A Patienter med svære grader af erosiv refl ukssygdom (LA-grad C-D) anbefales 
 kontinuerlig vedligeholdelsesbehandling med syrepumpehæmmer i en dosis, der 
 sikrer symptomkontrol [78].
A Patienter med LA-grad A-B kan fortsætte med kontinuerlig vedligeholdelses-
 behandling med laveste dosis syrepumpehæmmer eller H2-blokker, der giver
 tilstrækkelig symptomkontrol [77] – alternativt kan patienten overgå til symptom-
 styret syrehæmmende behandling.
A Operation (fundoplikation) er en alternativ behandlingsmulighed for patienter, der 
 responderer godt på syrepumpehæmmerbehandling [79].
√ Indikationer for operation:
 • Høj-volumen refl uks trods syrehæmmende behandling.
 • Patienter, der er intolerante over for syrepumpehæmmer. 
 • Patienter, der ikke ønsker daglig medicinering.
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Forbruget af syrehæmmende medicin har de seneste år været stigende i Danmark, 

målt i både mængde og kroner [80]. Det samlede antal patienter i behandling er 

nogenlunde uforandret, og årsagen til forbrugsstigningen skal især fi ndes i længere 

behandlingsvarighed, idet fl ere patienter fortsætter med behandlingen i længere 

tid [81].

Forlænges behandlingen af patienter ud over otte uger, benævnes de langtids-

brugere. Langtidsbrugerne behandles kontinuert, i intermitterende kure eller efter 

behov, med varierende grad af patientstyring. Flere undersøgelser tyder på, at pa-

tienterne i udstrakt grad selv styrer behandlingen, uafhængigt af om det er aftalt 

med lægen. Misforholdet mellem udskrevne og indløste recepter illustrerer dette 

[82]. og et registerstudie fra almen praksis i Holland bekræfter, at ca. halvdelen 

af de patienter, som er i behandling med syrehæmmende medicin, ikke tager me-

dicinen fast [82]. Patienterne får ikke fl ere gener og er tilfredse med denne type 

behandling, der naturligvis også er billigere for både patient og samfund [76, 83-

85]. En væsentlig barriere for dosisjustering eller seponering af PPI er lægens frygt 

for patienternes reaktion. Imidlertid kan denne frygt ikke bekræftes af patienterne, 

som i højere grad er bekymrede for bivirkninger og generelt har lille viden om me-

dicinen [86].

 

Der er ikke påvist alvorlige risici ved brugen af syrehæmmende medicin [87, 88]. 

Enkelte retrospektive studier viser, at infektioner med Salmonella og Campylobacter 

er hyppigere hos brugere af syrehæmmende medicin [89, 90], men et større epi-

demiologisk studie tyder på, at denne risiko er mere begrænset [91]. Der er også 

i epidemiologiske studier påvist en øget risiko for andre tilstande såsom infektion 

med Clostridium diffi cile [92], pneumoni [93] og hoftefraktur [94], uden at der dog 

er påvist nogen kausal sammenhæng.

Der er en kendt øget sekretion af gastrin i forbindelse med syrehæmmende be-

handling. Denne hypergastrinæmi kan medføre hypertrofi /hyperplasi af parietalcel-

ler. Ved ophør af sekretionshæmningen kan der derfor ses øget syresekretion, også 

kaldet reboundfænomen. Den kliniske betydning af dette er dog fortsat uvist [95].

Langtidsbehandling 
med syrehæmmende medicin

• Forbruget af syrehæmmende medicin stiger målt i både mængde og omkostning. 
• Stigningen skyldes et forøget antal patienter i langtidsbehandling.
• Indikationen for langtidsbehandling er refl ukssygdom samt forebyggelse mod 
 ASA/NSAID-relaterede ulcuskomplikationer. 
• En del af langtidsbrugerne kan reducere eller helt seponere medicinen.
• Løbende revurdering af behandlingsindikation og behandling anbefales. 
• Symptombehandling styret af patienten er ofte mulig ved langtidsbehandling.

 ?  Er der risici ved langtidsbrug af syrehæmmende medicin?

B Langtidsbehandling med syrehæmmende medicin er ikke forbundet med øgede 
 risici for cancer.
B Der er let øget association til enteriske infektioner med Salmonella og Campylobac-
 ter.
C Det er uvist, om rebound-fænomen af syresekretion har klinisk betydning.
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Mere end halvdelen af de patienter, som har erosiv refl ukssygdom, vil opleve re-

cidiv inden for 1 år, hvis de ikke sættes i vedligeholdelsesbehandling [96]. Dette 

sammenholdt med risikoen for udvikling af komplikationer gør det nødvendigt at 

langtidsbehandle denne patientgruppe. Tidligere ulcussygdom udgør en risikofak-

tor for udvikling af nyt ulcus, og denne risiko øges ved tilstedeværelsen af kompli-

kationer som perforation eller blødning. Har patienten samtidig tvingende behov 

for behandling med NSAID eller ASA (se side 25), vil en langtidsbehandling være 

nødvendig [97, 98].

Der fi ndes kun sparsom viden om, hvad der er den optimale behandlingslængde 

med syrehæmmende medicin, og den viden, der eksisterer, bygger oftest på resul-

tatet fra korttidsstudier og epidemiologiske studier. 

Et fundamentalt problem ved at fastlægge behandlingslængden er symptomer-

nes heterogenicitet, både hvad angår modalitet, den vekslende symptomintensitet 

og varigheden. Disse faktorer kan medføre store variationer i effekten af medicinen 

hos den enkelte patient. Vi kender ikke diagnosen for de fl este patienter i langtids-

behandling, da størstedelen ikke er undersøgt med gastroskopi eller Helicobacter 

pylori-test [81]. Behandlingen er derfor per se symptombehandling eller profylaktisk 

ved samtidig behandling med NSAID eller ASA. 

Et seponeringsstudie fra almen praksis i Danmark har vist, at 30% af langtids-

brugerne er tilfredse med et skift fra syrehæmmende medicin til placebo [99]. Et 

svensk hospitalsstudie har vist, at 27% af langtidsbrugerne uden erosiv refl uks-

sygdom eller ulcus kunne ophøre med behandlingen – uafhængigt af om der blev 

foretaget en langsom nedjustering i dosis eller et abrupt ophør [100]. En ameri-

kansk undersøgelse af patienter med non-erosiv refl ukssygdom viste, at over 50% 

enten kunne justeres fra syrepumpehæmmer (PPI) til H2-blokker eller helt ophøre 

en ellers fast, daglig behandling med PPI [83], ligesom et senere studie bekræftede 

manglende effekt af PPI sammenlignet med placebo efter 8 ugers behandling af 

funktionel dyspepsi [66].

Brugen af gentagne, planlagte konsultationer for at følge patienter over tid i 

 ?  Hvilke patienter er der god evidens for at langtidsbehandle?

A Patienter med erosiv refl ukssygdom (refl uksøsofagitis).
A Som forebyggelse mod ASA/NSAID-relaterede ulcuskomplikationer (se side 25). 

 ?  Hvad ved vi om behandlingsvarighed og dosering ved langtidsbehandling?

• Der fi ndes kun sparsom viden om, hvad der er den optimale behandlingslængde.
• Størstedelen af patienterne i langtidsbrug af syrehæmmende medicin er ikke under-
 søgt med gastroskopi eller Helicobacter pylori-test.
• En del langtidsbrugere af syrehæmmende medicin kan formentlig reducere eller helt
 ophøre med medicinen.
• Lav aftaler om behandlingsvarighed, og overvej strategi for fornyelse af recept.
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almen praksis er en mulighed for at kompensere for den manglende viden på om-

rådet og for dermed at optimere behandlingen for den enkelte.

For at optimere den syrehæmmende behandling er det vigtigt, at patienten ind-

drages i alle faser af ordinationen. Målet er at optimere helbred og tilfredshed hos 

patienten under sikre forhold. Selvom der kun eksisterer indirekte evidens for den 

optimale behandlingslængde, anbefales kontrol, hvor både symptomer og behand-

ling revurderes.
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Klinisk vejledning for almen praksis

Dyspepsi
Udredning og behandling af voksne med symptomer

fra øvre mave-tarm-kanal

Hvem skal udredes med primær gastroskopi?

• Rutinemæssig henvisning af alle patienter med dyspepsi uden faresignaler er ikke
nødvendig.

• Patienter med faresignaler skal henvises til gastroskopi eller speciallæge
• Gastroskopi eller henvisning til speciallæge kan i øvrigt overvejes ved: 

– Patienter med manglende effekt af primær behandling
– Patienter med langvarige gener, som da kan henvises til »once-in-a-lifetime«-
  gastroskopi. 

Hvad er faresignaler?

• Synkebesvær/synkesmerter af over 2 ugers varighed
• Vedvarende opkastninger uden anden forklaring
• Gastrointestinal blødning eller anæmi
• Betydende vægttab (fx >3 kg)
• Abdominal udfyldning
• Nyopståede og vedvarende dyspepsi- eller refl ukssymptomer hos personer 

over 45 år.

Hvem skal undersøges og behandles for Helicobacter pylori?

• Til udredning af patienter med ikke-undersøgt dyspepsi i almen praksis er en 
»Helicobacter pylori-test-and-eradicate«-strategi sikker og omkostningseffektiv. 

• Kun patienter med verifi ceret Helicobacter pylori-infektion skal behandles med
eradikationskur.

• Urea-breath-test (»pusteprøve«) og fæces-antigen-test er ligeværdige, og de
anbefales derfor begge to. 

• Ved negativ Helicobacter pylori-test er sandsynligheden for funktionel dyspepsi 
størst.

Hvem kan behandles symptomatisk med syrehæmmende medicin? 

• Ved negativ Helicobacter pylori-test og refl ukssymptomer (sure opstød og/eller 
halsbrand) forsøges 4 ugers behandling med syrepumpehæmmer (PPI). 

• Ved effekt af PPI følges en »nedtrapnings«-strategi, idet der tilstræbes lavest mulig
dosis af det mindst potente lægemiddel, som kan kontrollere patientens symptomer.

Dyspepsi i almen praksis



Klinisk vejledning for almen praksis

Dyspepsi
Udredning og behandling af voksne med symptomer

fra øvre mave-tarm-kanal

Er der faresignaler? Ja → Henvis til udredning/gastroskopi.

Patienter er tidligere gastroskoperet? Ja → Hvad viste gastroskopien?
Tag udgangspunkt i denne.

Patienten indtager ulcerogen medicin? Ja → Seponer, hvis muligt. 
Ved fortsatte symptomer: Følg fl owdiagram:
dyspepsi og ASA/NSAID-forbrug.

Test for Helicobacter pylori

Helicobacter-test negativ
Beroligelse og forklaring

Helicobacter-test 
negativ

Ved fortsatte 
symptomer, 

trods vellykket 
eradikationskur:

Følg
Helicobacter-
test negativ-

flow

Helicobacter-test 
positiv

ny eradikationskur
(andet behand-

lingsregime)

Helicobacter-
positiv efter to 
eradikations-
behandlinger

Henvis til 
specialafdeling

Fortsatte symptomer

Refluksgener
(sure opstød/halsbrand)

Symptomatisk
behandling 
med PPI i 
fire uger

Symptom-
lindring: 

Se refluks-
behandling

Ingen effekt: 
Betragt som
funktionel
dyspepsi

Betragt som 
funktionel dyspepsi

Information og 
beroligelse 

Overvej ikke-
medikamentelle 

behandlingstilbud

Ingen 
refluksgener

Kontrol af Helicobacter-
pylori-eradikation

Helicobacter-test positiv
Eradikationsbehandling

Udredning og behandling af patienter med symptomer på dyspepsi



Udredning og behandling af gastroøsofageal refl uks

Klinisk vejledning for almen praksis

Dyspepsi
Udredning og behandling af voksne med symptomer

fra øvre mave-tarm-kanal

Hvordan behandles patienter med symptomer på  gastroøsofageal refl uks?

• Patienter med gastroøsofageal refl uks kan præsentere sig med meget varierende 
symptombilleder, men mange vil klage over halsbrand og sure opstød.

• Ikke alle refl ukspatienter har klassiske symptomer. Man skal også være opmærksom 
på mere atypiske præsentationsformer som astma, hæshed eller kronisk hoste.

• Refl ukssymptomer udelukker ikke anden sygdom. Den vigtigste differentialdiagnose
er ulcussygdom.

• Gastroskopi skal udføres ved synkesmerter og/eller synkebesvær (dysfagi) samt over-
vejes til patienter, der ikke responderer tilfredsstillende på den ordinerede behand-
ling.

• Patienter med svære grader af erosiv refl ukssygdom anbefales kontinuerlig vedlige-
holdelsesbehandling med syrepumpehæmmer.

• Patienter med lettere grader af erosiv refl ukssygdom kan fortsætte med kontinuerlig
vedligeholdelsesbehandling – eller overgå til symptomstyret syrehæmmende be-
handling.

Hvilken syrepumpehæmmer skal vælges?

• Der er ikke vist klinisk relevant forskel på de enkelte typer af syrepumpehæmmer 
(PPI) i ækvipotente doser.

• Brug det billigste præparat inden for gruppen.
• Symptombehandling kan ofte gives efter behov og styres af patienten.
• Der tilstræbes at ordinere den lavest mulige dosis af det mindst potente lægemiddel,

som kan kontrollere patientens symptomer.

Hvilken kontrol af behandling?

• En del langtidsbrugere af syrehæmmende medicin kan reducere eller helt ophøre
med medicinen.

• Lav aftaler om behandlingsvarighed, og overvej strategi for fornyelse af recept.
• Det anbefales løbende at revurdere behandlingsindikation og behandling.



Klinisk vejledning for almen praksis

Dyspepsi
Udredning og behandling af voksne med symptomer

fra øvre mave-tarm-kanal

Udredning og behandling af dyspepsi, relateret til ASA/NSAID-forbrug

Kan ASA/NSAID seponeres?

Fortsat dyspepsi

Fortsat dyspepsi

Gastroskopi

Dosisreduktion
mulig?

JA NEJ

Udredningsskema 
for dyspepsi

Gastroskopi viser 
ulcus: Helicobac-

ter-test, PPI-
behandling i fire 

uger. Overvej
 PPI-profylakse ud
fra risikofaktorer

Gastroskopi var 
normal: Overvej

 PPI-profylakse ud
fra risikofaktorer

PPI-behandling i 
fire uger Overvej
 PPI-profylakse ud
fra risikofaktorer

Gastroskopi ikke 
mulig (lang ventetid/

patienten ønsker
det ikke)

Hvorledes forebygges ASA/NSAID-relaterede ulcuskomplikationer?

• Den enkelte patients risiko for ulcus/ulcuskomplikationer afhænger af en række faktorer, der skal 
indgå i vurderingen af indikation for profylakse. Risikoen stiger med det samlede antal risikofaktorer.

• Risikofaktorer for ulcuskomplikation ved ASA/NSAID-behandling:
– Alder (risiko er stigende med alder, specielt >60 år)
– Tidligere ulcus
– Tidligere ulcusblødning/perforation
– Dyspepsi
– Anden sygdom (diabetes, hjerte-kar-sygdom eller svær kronisk leddegigt)
– Samtidig behandling med steroid, selektive serotonin-reuptake-hæmmere (SSRI) 
  eller antikoagulationsbehandling.

• Misoprostol og syrepumpehæmmer (PPI) skønnes at være ligeværdige til at forebygge ASA/NSAID-
relateret ulcus, men PPI medfører færrest bivirkninger og anbefales derfor.

NSAID og gastrointestinale bivirkninger
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