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Les også brosjyren: Gode råd TREG MAGE OG FORSTOPPELSE HOS GRAVIDE OG 
AMMENDE 

Generelt om treg mage og forstoppelse (obstipasjon) 

Avføringens hyppighet, mengde og konsistens varierer mye, også hos personer med normal 
tarmfunksjon. Treg mage kan rent subjektivt defineres som ubehag ved ikke å få avføring ofte 
nok, lett nok eller fullstendig nok. Ved forstoppelse er avføringen hard, tørr og vanskelig å 
trykke ut, og avføringsmønsteret er gjerne endret i forhold til normalen. Følelse av å være 
oppblåst og smerter i mageregionen kan forekomme. Forstoppelse forekommer gjerne ved 
avføring sjeldnere enn to ganger per uke. 

 

Gravide: Økt risiko for treg mage og forstoppelse  

Treg mage og forstoppelse er et vanlig problem blant gravide, spesielt mot slutten av 
svangerskapet. Forekomsten hos gravide er mellom 10–40 %1. I en multinasjonal studie blant 
over 9000 kvinner rapporterte 8,3 % å ha brukt et reseptfritt laksantia i svangerskapet2. 

Gravide er mer utsatt for treg mage og forstoppelse på grunn av økt væskeopptak fra tarmen 
og langsommere tarmpassasje. Dette er en del av normale fysiologiske endringer i 
svangerskapet. Det er særlig høyere progesteronnivåer som virker avslappende på glatt 
muskulatur i mage-tarmkanalen som gjør tarmpassasjen langsommere.  

Lite fysisk aktivitet, svangerskapskvalme/oppkast, lavt væskeinntak, småspising, høydose 
jerntilskudd og undertrykkelse av avføringstrangen (defekasjonsrefleksen) øker også risikoen 
for treg mage og forstoppelse. I tillegg har enkelte legemidler forstoppelse som bivirkning 
(f.eks. opiater, metoklopramid, ondansetron). 

Kvinner som er plaget med treg mage og forstoppelse før svangerskapet, og gravide med 
svangerskapskvalme, er mer utsatt enn andre.  

 

Behandlingsprinsipper  

Behandling av treg mage og forstoppelse kan bidra til å bedre eller fjerne plagene. Ikke-
farmakologiske tiltak bør alltid forsøkes først. Slike råd er beskrevet i brosjyren. 

Reseptfrie legemidler til egenomsorg, kan brukes av gravide og ammende i kortere perioder 
(Se Tabell). Helsepersonell på apotek har da et særlig ansvar for å gi informasjon om riktig 
bruk av disse legemidlene. 

Ved betydelig og vedvarende treg mage eller forstoppelse bør gravide og ammende diskutere 
behandlingsalternativer med legen sin. Det gjelder også dersom hun ikke får god nok effekt av 
de reseptfrie midlene oppført i tabell 3. Det finnes også reseptpliktige avføringsmidler, som 
eventuelt kan forskrives av lege. 

 

Reseptfrie legemidler 

Legemidler mot treg mage og forstoppelse (laksantia) inndeles etter hvilken effekt de har på 
tarmen (Se Tabell). Midlene finnes som tabletter, pulver, teer, miksturer, dråper, stikkpiller og 
rektalklyster.  

En systematisk litteraturgjennomgang av randomiserte kontrollerte studier (RCT) på reseptfrie 
legemidler mot forstoppelse blant ikke-gravide fant god dokumentasjon på effekt av makrogol 



(=polyetylenglykol (PEG)) og senna, og moderat dokumentasjon på effekt av fibertilskudd, 
fruktbaserte midler, stimulerende avføringsmidler og magnesiumbaserte produkter3. 

En systematisk litteraturgjennomgang av RCT studier på behandling av gravide med 
forstoppelse, fant at fibertilskudd bidro til at kvinnene fikk avføring oftere og avføringen var 
mykere. Ved valg mellom stimulerende og romoppfyllende avføringsmidler, var de 
stimulerende mest effektive, men kunne også gi mer magesmerter og diaré4. Ingen tilsvarende 
RCT studier av tilfredsstillende vitenskapelig kvalitet har blitt utført blant post partum kvinner5. 

Tabell: Oversikt over reseptfrie midler mot treg mage og forstoppelse*6-8 

Type Virkning Eksempler Bruk hos 
gravide 

Bruk hos 
ammende 

Osmotisk 
virkende 
midler 

Binder vann og gir en 
avførende effekt.  
Virkning etter 1–3 dager. 

Laktulose, 
makrogol** 

OK – 1. valg OK – 1. valg 

Rom-
oppfyllende 
midler 

Øke tarmaktiviteten ved å gi 
tarmen mer å jobbe med. 
Virkning etter 1–3 dager. 

Loppefrø 
(Ispaghula), 
hvetekli, linfrø 

OK – 1. valg OK – 1. valg 

Stimulerende 
midler 
(kontakt-
laksantia) 

Øker peristaltikken ved å 
stimulere glatt muskulatur i 
tarmen.  
Virkning etter 6-12 timer. 

Senna, 
bisakodyl, 
natrium-
pikosulfat 

2. valg.  
Kun kortvarig 
bruk. 

2. valg 
Kun kortvarig 
bruk. 

Klystermidler Tømmer tykktarmen raskt ved 
å bløtgjøre avføringen og gi 
lokal tarmstimulerende effekt.  
Virkning innen 5–20 minutter 

Microlax, 
bisakodyl 
rektalvæske, 
glyserol 

Ved hard 
forstoppelse: 
Kun kortvarig 
bruk. 

Ved hard 
forstoppelse: 
Kun kortvarig 
bruk. 

Bløtgjørende 
midler 

Virker ved å gjøre 
tarminnholdet mykere.  
Virkning innen 2–8 timer. 

Flytende 
parafin, 
lakserolje 

Bør 
fortrinnsvis 
ikke brukes.  

2. valg 
Kun kortvarig 
bruk. 

* Det finnes også reseptpliktige legemidler mot forstoppelse.** tilsvarer polyetylenglykol (PEG)  

 

Romoppfyllende midler/ Osmotisk virkende midler  

Gravide og ammende som har behov for et avføringsmiddel bør fortrinnsvis anbefales 
romoppfyllende/osmotisk virkende midler. Disse midlene øker tarmkontraksjonene fordi de 
øker volumet av tarminnholdet. Når tarmen utspiles, stimuleres de strekkfølsomme 
sansecellene i tarmveggen. Tarmbevegelsene blir da kraftigere.  

Både romoppfyllende og osmotisk virkende midler kan brukes av gravide og ammende, 
ettersom preparatene absorberes i ubetydelig grad.  

Etter keisersnitt er det vanlig med mindre fysisk aktivitet og enkelte ganger bruk av opioider. 
Ved mange av landets barselavdelinger gis derfor laktulose forebyggende til disse kvinnene.  

 

Tarmstimulerende midler (også kalt kontaktlaksantia) 

Som i befolkningen for øvrig anses kontaktlaksantia som andrevalg også hos gravide. Gruppen 
omfatter blant annet senna, bisakodyl og natriumpikosulfat. Disse virker ved å stimulere glatt 
muskulatur i tarmen og øke de rytmiske sammentrekningene (peristaltikken) i 
fordøyelseskanalen som driver tarminnholdet fremover. Tarmstimulerende laksantia kan ved 
langvarig og hyppig bruk gi elektrolyttforstyrrelser, behov for økende dose og forbigående 
redusert egen tarmaktivitet, og bør derfor begrenses til maksimalt én uke sammenhengende 
ved egenbehandling. Gravide bør oppfordres til å kontakte lege dersom symptomene forverres 
eller ikke bedres innen én uke. 

Bruk av tarmstimulerende midler under graviditet er lite undersøkt, men ettersom de virker 
lokalt i tarmen og i svært liten grad absorberes systemisk, forventes det ikke at fosteret 
påvirkes.6,7 Det er heller ikke rapportert uønskede eller skadelige effekter på graviditeten, 



foster eller nyfødt6. I en studie av 506 barn eksponert for senna-preparater i svangerskapet  
ble det ikke funnet økt risiko for fosterskade9. 

Tarmstimulerende midler passerer ikke eller i ubetydelig grad over i morsmelk, og kan brukes 
av ammende på tilsvarende måte som resten av befolkningen8.  

 

Bløtgjørende midler (f.eks. flytende parafin og lakserolje) fremmer avføring ved å gjøre 
tarminnholdet mykere og/eller stimulere peristaltikk. Enkelte kilder anbefaler at disse ikke bør 
brukes av gravide, generelt, i tredje trimester og/eller tett opp mot fødsel7,10,11. Årsaken til slik 
anbefaling begrunnes enten med teoretiske betraktninger vedrørende sikkerhet eller med 
manglende dokumentasjon på effekt og sikkerhet hos gravide. 

En studie av 103 gravide ved termin viste at en engangsdose lakserolje (60 ml) utløste 
fødselsstart innen 24 timer hos 58% av kvinnene, sammenlignet med 4% i kontrollgruppen12. 

 

Klysterformuleringer, inkludert mikroklyster, kan brukes i korte perioder av gravide og 
ammende ved uttalt forstoppelse og når romoppfyllende midler ikke bedrer forstoppelsen. 
Klysterformuleringer virker oppmykende og smørende på avføringen og volumøkende i 
endetarmen, noe som igjen fremmer avføringstrangen. Feilbruk kan gi skade på tarmveggen 
og elektrolyttforstyrrelser, og bør kun brukes i korte perioder (lik anbefaling som for 
befolkningen generelt).  

 

Praktisk bruk av avføringsmidler ved treg mage og forstoppelse 

Osmotisk virkende midler og romoppfyllende midler virker vanligvis innen 1–3 dager, 
tarmstimulerende midler virker som regel samme dag (etter 6–12 timer), og klystermidler virker 
raskest, vanligvis innen 5–20 minutter. 

Ved forstoppelse vil man ofte ha behov for først å tømme tarmen med klyster for å få ut avføring 
fra endetarmen, for så å benytte perorale avføringsmidler. Siden refleksen for tømning av 
endetarmen kan være svekket, kan det være nødvendig med klyster noen dager etter 
hverandre (gjerne på morgen). Etter at tarmen er tømt, kan man med romoppfyllende/osmotisk 
virkende avføringsmidler holde tarminnholdet mykt. Fiberrik kost, rikelig væsketilførsel, 
regelmessige måltider uten småspising mellom måltidene og mosjon er viktig for å få tarmen 
til å fungere normalt igjen. Det bør settes av tid etter frokost for tarmtømming. Når avføringen 
igjen er blitt normal, er det tid for gradvis å slutte med romoppfyllende eller osmotisk virkende 
avføringsmiddel. Det er ikke uvanlig at man lar det gå noen uker før dette forsøkes. 

Om romoppfyllende/osmotiske midler ikke gir tilstrekkelig effekt, kan tarmstimulerende 
legemidler forsøkes i inntil 1 uke. 

  



Praktisk dosering av avføringsmidler 

Bristolskalaen13 er en skala som klassifiserer avføringskonsistensen i syv ulike kategorier fra 
fast avføring til flytende avføring. Skalaen kan være til hjelp for å fastsette riktig dosering av 
laksantia.  

 

Figur. Bristolskalaen: Dosering av legemidler ved treg mage gjøres ved å vurdere utseende 
på avføring 

 
Perinealskade ved fødsel 

Det er vanlig med mindre rifter i området mellom skjeden og endetarmen (perinealskade). 
Smertefulle rifter eller manglende tilheling i endetarm/skjede etter fødselen kan føre til at 
kvinnen undertrykker avføringsrefleksen og utvikler avføringsproblemer. Ved sår og rifter 
mellom skjede og endetarm kan man ved å støtte mellomvevet med en hånd, gjøre tømming 
av endetarmen (defekasjonen) mindre ubehagelig. Kvinner med perinatale skader anbefales 
å bruke laktulose i opptil 2 uker postoperativt for å holde avføringen myk14.  

Hemorroider 

Gravide og ammende som er plaget med hemorroider, bør tilbys informasjon med fokus på 
kosthold, fysisk aktivitet og væskeinntak. Hvis symptomene fortsatt er plagsomme, kan 
kvinnene anbefales kortisonholdige og lokalbedøvende salver og stikkpiller mot hemorroider i 
korte perioder (vi anbefaler maksimalt 1 uke sammenhengende av kortisonholdige salver). 

Systemisk opptak av slike legemidler er ubetydelig, og regnes som trygge å bruke hos gravide 



og ammende. Alcos-Anal salve virker lokalt i endetarmen. Den inneholder natriumoleat med 
lokalt virkende, karsammentrekkende og kløestillende effekt samt hjelpestoffer som sikrer 
riktig konsistens og smøring. Preparatet kan brukes av gravide. 

Blod i avføringen 

Hemoroider er den vanligste årsaken til friskt blod i avføringen hos unge, friske mennesker. 
Dersom kvinnen rapporterer om blod og slim i avføringen er det likevel et alarmsymptom som 
krever nærmere utredning hos lege. 

Mistanke om misbruk av avføringsmidler 

Ved vedvarende eller høyt forbruk av avføringsmidler, hos en gravid eller ammende kvinne, 
kan det være snakk om misbruk. Informasjon om risiko ved overforbruk av avføringsmidler, 
bør da gis.  
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