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Anal inkontinens
kan behandles

Over halvparten av pasientene ved Konservativ inkontinens-poliklinikk

ble sd bra at behandlingen kunne avsluttes.

asienter med anal inkontinens eller lekka-
sje fra endetarmen opplever ufrivillig lek-
kasje av bade urin og/eller avfering. Dette
er et sosialt og hygienisk problem preget av tabu
og stigma. Norske studier viser at mellom 1-10
prosent er plaget med anal inkontinens avhen-
gig av hvordan man definerer lekkasje (1-3).
Anal inkontinens er et helseproblem som
pévirker béde pasient og helsepersonell. Man
ser at kvinner og menn med anal inkontinens
isolerer seg og endrer livsstil, og at livskvali-
teten deres ofte blir kraftig forringet. Mange
sliter i flere &r med store plager uten 4 f3 tilbud
om riktig behandling pa grunn av manglende
kompetanse og mangel pa tilrettelagte tilbud i
helsetjenesten. Dette helseproblemet er til na
ofte oversett og til dels neglisjert.
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Hovedbudskap
Pasienter med anal inkontinens (Al) har ufrivillig lekkasje
av luft eller avfering fra endetarmen. Dette er et helse-
problem som er preget av stigma og tabu, og mange
pasienter opplever & ikke fa tilstrekkelig hjelp i helsevese-
net. Viviser at systematisk konservativ behandling i 3—6
maneder er svaert viktig tiltak hvor 55 prosent blir sa bra
at behandlingen kan avsluttes. Resultatene viser ogsa at
de som har kun Al responderer bedre pa behandlingen
enn de som har Al sammen med urininkontinens.

Nokkelord

Les mer og finn litteraturhenvisninger pa vare nettsider.
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Figur 1: Viser pasientalgoritme for pasienter med anal inkontinens
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Tilfredsstillende resultat.
Behandling avsluttes.

Klinisk evaluering

Anal inkontinens er egentlig et tegn eller
symptom, og ikke en diagnose. Det er derfor
viktig og at man finner &rsaken i hvert enkelt
tilfelle.

Lite koordinert behandling

Det kan vaere mange drsaker til anal inkonti-

nens, for eksempel muskler, bindevev, nerver

eller kognitive evner, men felles er at en eller

flere mekanismer ved avferingssystemet er pa-

virket. Fglgende grupper er i faresonen:

) Eldre personer

) Personer som har gjennomgatt operasjoner
i bekkenet

) Kvinner med fodselsskader

) Personer med nevrologiske sykdommer

) Personer med tarmsykdommer som gir lgs
avfering

) Personer som er blitt bestralt i bekkenet

) Personer som har opplevd seksuelle overgrep
Tradisjonelt har spesialitetene gynekologi,

urologi, gastroenterologisk kirurgi, nevrologi og

fysioterapi jobbet hver for seg og hatt sin utred-

ning og sitt behandlingstilbud uten et strukturert

samarbeid. Dette har medfgrt at tiltakene ofte
har vert utilstrekkelige og ikke gitt gode nok
resultater. Pasientene opplever ikke sjelden & bli
kasteballer i helsesystemet, noe som er ressurs-
krevende bade personellmessig og skonomisk,
og ikke minst for pasienten selv.

Jobber tverrfaglig
12006 etablerte Universitetssykehuset Nord-
Norge kompetansesenter for inkontinens og

bekkenbunnsykdom (KIB). Hensikten med
sentret var, og er, tverrfaglig tilneerming til pa-
sientgruppen og fagomrédet, 4 etablere fullsten-
dige pasientalgoritmer, sgrge for skreddersydde
og riktig behandlings- og utredningsmetoder,
etablere gode kliniske evalueringsverktay og
sist, men ikke minst, vektlegge forskning, nett-
verksbygging og informasjonsspredning. Sentret
favner personer med urin- og avfgringslekka-
sje, temningsproblemer, obstipasjon og bek-
kenbunnssmerter. Per i dag arbeider senteret
tverrfaglig pa tvers av folgende avdelinger og
seksjoner: Gynekologi, nevrologi, urologi med
urolog og uroterapeut, rgntgen, gastrokirurgi,
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Tabell 1: Oversikt over skaringsskjemaer som kartlegger analinkontinens og mulige tilleggsproblemer

Scoringskjemainkludert i baseline skjema
St. Marks intervjuskjema

0DSS

Wexner Constipation Score

ICIQ-UI-SF

Sexual dysfunksjon

VAS

Kartlegger
Analinkontinens
Defekasjonsproblem
Obstipasjon
Urininkontinens
Seksuell dysfunksjon

Smerte

Tabell 2: Beskrivelse av pasientene som er ferdigbehandlet ved KIP siden 2009.

N %
Total antall behandlede pasienter 79 100
Mann 7 89
Kvinne 72 all
Problem
Analinkontinens (Al) 58 73.4
Obstipasjon 18 228
Urininkontinens (UI) 26 329
Bekkenbunnssmerter 19 241
Behandling
Bekkenbunnstrening 71 975
Biofeedback/elektrostimulering 14 177
Livsstilssamtaler 20 253
Medikament 33 42.8
Kostholdsveiledning 16 203
Do- trening 63 79.7
Antall behandlingen (mean) 4.5% 19*
Videre behandling
Stomi 3 3.8
Smerteskole 4 51
Botox injeksjon 5 6.3
Operasjon 5 6.3
SNM 9 N4

* Gjennomsnitt og standard avik

sykepleie og fysioterapi. Nér pasientens proble-
mer vurderes som sammensatte og kompliserte,
blir de diskutert pa et tverrfaglig mote for utred-
ning og behandling avgjeres.

12009 ble Konservativ inkontinens-polikli-
nikk (KIP) startet for & bedre behandlingstilbu-
det til den gruppen pasienter med avferingspro-
blemer ved Universitetssykehuset Nord-Norge.
Poliklinikken ble opprettet som et ledd mel-
lom utredning/identifisering av symptomer og
kirurgi (figur 1). Konservativ behandling for
kirurgi er viktig og verdifullt bide for pasienter
og helsetjenesten.

Etableringen og prosedyrene for behandlings-
tilbudet ble basert pa et nart samarbeid med
biofeedback-klinikken pa St. Marks Hospital
i London. Poliklinikken er i henhold til NICE
(National Institute of Clinical Exellence) (4)
guidelines for konservativ behandling av anal
inkontinens. Samarbeidet med St. Marks er
fortsatt opprettholdt med gjensidige utveks-
lingsopphold.
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«Mange sliter i flere ar med
store plager uten a fa tilbud

om riktig behandling.»

I dag driftes KIP av fysioterapeut og sykeplei-
er. [ oppstarten arbeidet profesjonene sammen
for & dra nytte av hverandres kunnskaper. Det
ble enklere & forstd hverandres behov for as-
sistanse ved de enkelte pasientene, og hvilke
faggrupper pasienten skulle behandles av. Po-
liklinikken er utvidet til ogsa a behandle tgm-
ningsproblemer, obstipasjon og bekkensmerter.

Konservativ behandling

Konservativ behandling av anal inkontinens
bestdr av mange elementer. Forskning viser
at de riktig konservative tiltakene vil hjelpe
mange pasienter til en bedre hverdag. Det er
ikke dokumentert at ett tiltak alene har effekt,
men en behandlingspakke som bestér av flere
tiltak gir resultater. Der resultatet ikke er godt
nok, viser videre forskning at man fér et bedre
resultat etter kirurgi der konservative tiltak er
benyttet tidligere (4).

Sentralt i den konservative behandlingen er
bekkenbunnstrening, og i tillegg kommer tiltak
som biofeedback, elektrostimulering, medika-
menter, livsstilsveiledning, kostholdsveiledning
og dotrening.
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Prosedyre

Personer med mistanke om felgende sykdom-
mer ber fa disse underspkt for behandling av
anal inkontinens:

) irritabel tarmsykdom

) inflammatorisk tarmsykdom

) cancer i mage/tarm

) rektalt prolaps og hemoroider

) fodselsskade pa analsfinkters

) andre traumer

«Mange pasienter har feil
sittestilling pa toalettet.»

Pasienter med anal inkontinens kan ofte ha
andre problemer i tillegg: Urininkontinens, ob-
stipasjon, temningsproblemer og/eller smerter
i bekkenbunnen. Disse ber utredes med ano-
rektal undersgkelse, rectal complience (hvor
folsom tarmen er), ODSS, Wexner; som maler
grad av avferingsproblem/obstipasjon, VAS-skar,
som maler grad av smerte og rgntgendefeko-
grafl; der tarmen fylles med kontrast og man
ser dysfunksjoner som for eksempel prolaps.

Nar pasienten er klarert for patologi, evalue-
res pasienten ved hjelp av et baselineskjema som
inneholder spersmal om alle relevante data samt
inkluderer standardiserte skjemaer for skaring
av pasienter med problemer for inkontinens og
bekkenbunnssykdom. Disse skjemaene ligger
tilgjengelig pa http://www.unn.no/inkontinens.

Trenger fortrolighet
Mange pasienter har problemer med rengjoring,
kosthold, spisevaner, mosjon, toalettvaner og
gkonomi. Pasienten skal ha individuelle tiltak.

I den konservative tilnermingen er det viktig
4 vinne pasientens tillit og fortrolighet. Opplys-
ningene fra pasienten kan vere avgjorende for
behandlingen, sa man ber ha god tid og lytte
til pasienten. Det er essensielt a kartlegge gra-
den av anal inkontinens. Vi bruker St. Marks
intervjuscore, som evaluerer pasientens plager
de siste fire ukene. Man kan ogsd bruke andre
evalueringsskjemaer, men det viktigste er at
man benytter det samme skjemaet pa pasien-
ten, under og ved avslutning av behandlingen.

Som nevnt har pasienten ofte tilleggsproble-
mer som urininkontinens, smerte og sa videre.
Derfor er det viktig 4 kartlegge alle problem-
omrddene som er omtalt i tabell 1.

For & kunne gi riktig behandling ber man
palpere og vere ngye med a beskrive funn. Ved
palpasjon undersgkes knipestyrken i den anale
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Figur 2: Viser gjennomsnitt St. Marks evalueringsscore far vs. etter behandling av pasient isolert analin-
kontinens vs. pasienter med bade analinkontinens og urininkontinens.

Pasienter med Al

14

12

10

mm  St. Marks total score: 10.12 vs. 5.3

Pavirker livsstils score 2.55 vs. 1.40

Pasienter med Al og Ul

mmm St. Marks total score: 12.10 vs.8.48

Pavirker livsstils score: 2.90vs. 2.14

lukkemuskelen og graderes fra nivd 0-5, hvor
0 = ingen knip, og 5 et meget sterkt knip. Ni-
vaet forteller hva vi kan forvente av pasienten
pd dette tidspunktet, hvor mange sekunder
knipe- og hviletid pasienten skal starte trenin-
gen med. Behandlingen baseres pé resultatet av
disse undersgkelsene.

I tilfeller der pasienten har problemer med
4 finne bekkenbunnen er biofeedback og even-
tuelt elektrostimulering et godt alternativ.
Treningen foregdr med en analprobe og et bio-
feedbackapparat som registrerer styrken i luk-
kemuskelen, eller en kontinuerlig stimulering
av lukkemuskelen med strgm.

Ved lekkasje oppstér ofte sarhet i huden rundt
endetarmen. Pasienten kan f& hjelp av medi-
kamenter, Imodium og Vi-Siblin. Disse medi-
kamentene gjor avforingen fastere, og dermed
lettere & holde igjen. I tillegg kan engangskluter
og barrierekluter som tilferer huden en beskyt-
tende hinne vere til stor hjelp.

Sittestilling pa toalettet

Det viser seg at mange pasienter har feil sit-
testilling pa toalettet og presser for & fa tomt
tarmen. Det er derfor viktig & leere dem riktig
stilling, og om hvordan bekkenbunnen funge-
rer under press. For lettere a tamme seg er det
viktig at ryggen holdes rett og knaerne er hgy-
ere enn hoften. Det kan ofte vere ngdvendig a
bruke en krakk for & f4 til dette. Hvis man i til-
legg puster med magen og slapper av vil tarmen
tomme seg lettere.

Det kan ogsé vaere npdvendig 4 gi informa-
sjon om kosthold, fiber og drikkemengde. Det er
videre viktig med dovaner, og pasienten oppfor-
dres til & gé regelmessig pa toalettet til samme
tidspunkt. Det kan ogsa veere lurt & bruke en
ballongsprayte som et klyster etter temming for
a forsikre seg om at tarmen er helt temt. Dette
kan ogsa forhindre lekkasje etter temming.

Mange pasienter bruker bind i tilfelle lekka-
sje, spesielt nar de er i aktivitet ute. Et annet



Tabell 3: Gjennomsnitt score av St. Marks for analinkontinens og ICIQ-UI-SF for urininkontinens far vs. etter behandling.

Gjennomsnitt for behandling (SD) Gjennomsnitt etter behandling (SD) P*

Pasienter med Al N=58

St. Marks total score 10.87 (5.35) 6.51(6.05) <0.001
St. Marks pavirker hverdagslivsskar 2.55(1.73) 140 (1.70) =0.022
Pasienter med Al uten Ul N=34

St. Marks total skar 10.12 (5.60) 5.3(5.66) <0.001
St. Marks pavirker hverdagslivsskar 232 (1.74)) 0.94 (1.52) <0.001
Pasienter med Al og Ul N=22

St. Marks total skr 1210 (4.76) 8.48(6.26) =0.018
St. Marks total pavirker hverdagslivsskar 290 (1.77) 214 (1.74) =0.141
ICIQ-UI-SF total skar 11.05 (3.91) 8.9 (3.94) =0.007
ICIQ-UI -SF pavirker hverdagslivskar 5.24(2.30) 4]0 (2.44) =0.023

*Statistisk test for vurdering av signifikant forskjell mellom gjennomsnitt far vs. etter er utfert med Paret t-test.

nyttig hjelpemiddel er anal plugg, en tampong
som settes i endetarmen etter temming. Denne
kan vere redning for mange og gjor det lettere
a vaere fysisk aktiv, kle seg i lyse farger, eller
oppholde seg pé stranden.

Behandlingen

Etter at vi har kartlagt pasientens plager grun-
dig, samt fysiske forhold og livsstil, far pasien-
ten et behandlingstilbud som varer i et halvt ar.
Behandlingsresultatene blir vurdert underveis.
Hvis det ikke er noen merkbar bedring etter tre
til fire maneder, henviser vi pasienten til annen
behandling.

Erfaringer ved poliklinikken viser at det er
essensielt & folge opp og kontrollere pasien-
tene under behandlingen. Pasienter med tett
oppfelging blir mer motiverte og resultatet av
konservativ behandling blir bedre. Tid for opp-
mote eller telefonkonsultasjon avtales i samsvar
med pasienten.

Resultat fra konservativ behandling

Siden oppstart i oktober 2009 har KIP evaluert
alle pasienter etter behandling. De blir skaret
med baseline-skjema for og etter behandling.
Skjemaet inneholder alle intervjuer og skdrings-
skjemaer som vist i tabell 1. Vare resultater viser
at det blir henvist flest kvinner (91 prosent),
at 40 prosent av pasientene har urinlekkasje i
tillegg til analinkontinens og at hver pasient i
gjennomsnitt fikk 4,5 behandlinger (tabell 2).
Resultatene viser en bedring pa 50 prosent ved
konservativ behandling av anal inkontinens (ta-
bell 3). I tilfeller hvor pasienten ogsd har uri-
ninkontinens er bedringsprosenten ikke like
hey for urininkontinens (tabell 3 og figur 2).
Av 58 pasienter blir 32 (55 prosent) sd bra at
behandlingen kan avsluttes (tabell 2).

Konklusjon
Anal inkontinens er en svaert belastende til-
stand for dem som rammes. Hjelpen disse pa-

sientene far i helsevesenet er ofte utilstrekke-
lig. Dette pa tross av at man oppnar sveert gode
resultater med systematiske konservative tiltak.
Vére resultater viser at pasientene i snitt blir 50
prosent bedre etter konservativ behandling og
at hele 55 prosent blir s bra at behandlingen
kan avsluttes. 1
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