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EVIDENSENS KVALITET - DE FIRE NIVEAUER

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baserer sig pa
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluati-
on). Se ogséa: http://www.gradeworkinggroup.org og bilag 7 og 9.

Hoj (DOOD)
Vi er meget sikre p4, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat (©®DO)
Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynlig-
vis teet pa denne, men der er en mulighed for, at den er vasentligt anderledes.

Lav (&©00)
Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vasent-
ligt anderledes end den estimerede effekt

Meget lav (6O OO0)
Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande eftekt vil sandsynlig-
vis veere vaesentligt anderledes end den estimerede effekt.

ANBEFALINGENS GRUNDLAG OG IMPLIKATIONER

Steerk anbefaling for 11
Sundhedsstyrelsen anvender en sterk anbefaling for, nar de samlede fordele ved in-
terventionen vurderes at vare klart storre end ulemperne.

Svag/betinget anbefaling for 1

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling for interventionen, nér vi
vurderer, at fordelene ved interventionen er marginalt storre end ulemperne, eller
den tilgeengelige evidens ikke kan udelukke en vasentlig fordel ved en eksisteren-
de praksis, samtidig med at det vurderes, at skadevirkningerne er fa eller fravaeren-
de.

Svag/betinget anbefaling imod |

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nér
vi vurderer, at ulemperne ved interventionen er sterre end fordelene, men hvor det-
te ikke er underbygget af steerk evidens. Vi anvender ogsa denne anbefaling, hvor
der er staerk evidens for bade gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen
mellem dem er vanskelig at afgere. Anvendes ogsa, nér det vurderes, at patienters
preeferencer varierer.

Stzerk anbefaling imod | |

Sundhedsstyrelsen anvender en steerk anbefaling imod, nér der er evidens af hgj
kvalitet, der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart sterre end for-
delene. Vi vil ogsa anvende en sterk anbefaling imod, nér gennemgangen af evi-
densen viser, at en intervention med stor sikkerhed er nytteslos.

God praksis \

God praksis, som bygger pa faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgrup-
pen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vaere enten for
eller imod interventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, nar der ikke fo-
religger relevant evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidens-
baserede anbefalinger, uanset om de er staerke eller svage.
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Centrale budskaber

Psyllium-fraskaller versus loperamid til athjelpning af analinkontinens:

Aldre hjemmeboende borgere, der lider af analinkontinens
1 Overvej at anvende psyllium-froskaller som forstevalg fremfor loperamid til at
afhjzlpe analinkontinens hos &ldre hjemmeboende borgere. (BOOO)

Patienter og borgere med kronisk diarré medforende analinkontinens, hvor anden
drsag til diarré er udredt (idiopatisk)

1 Overvej at anvende psyllium-fraskaller som ferstevalg fremfor loperamid til af-
hjlpning af analinkontinens ved kronisk diarré. (@OOO)

Patienter og borgere, som er analinkontinente efter kirurgi for rectum cancer og
hvor recidiv er udelukket

1 Overvej at anvende psyllium-fraskaller som ferstevalg fremfor loperamid til af-
hjlpning af analinkontinens efter kirurgi for rectum cancer (@O OQ)

Patienter og borgere, som er analinkontinente efter anal kirurgi for benigne syg-
domme

1 Overvej at anvende psyllium-fraskaller som ferstevalg fremfor loperamid til af-
hjeelpning af analinkontinens opstéet efter analkirurgi for benigne sygdomme
(®000)

Patienter og borgere, som er analinkontinente efter strdalebehandling af abdomen
eller genitalia

\ Det er god praksis at afpreve psyllium-froskaller som forstevalg fremfor lopera-
mid til afthjelpning af analinkontinens efter stralebehandling af abdomen eller geni-
talia

Psvllium-freskaller versus laksantia til athjelpning af analinkontinens ud-
lgst af forstoppelse:

Kronisk forstoppede voksne med samtidig analinkontinens (Rome I11)

\ Det er god praksis at afpreve psyllium-freskaller eller laksantia, hvis analinkon-
tinensen menes at vaere udlest af forstoppelse, idet der er fundet sammenhang mel-
lem forstoppelse og analinkontinens

Analtemning til athjelpning af faekalinkontinens hos plejehjemsbeboere:

Plejehjemsbeboere med feekalinkontinens, hvor anden behandling ikke har haft til-
streekkelig effekt

| Overvej det ngje inden analtemning med suppositorier eller rektal veeske anven-
des til plejehjemsbeboere. Oral laksantia ber altid forseges inden analtemning af-
proves, da der ikke er fundet bedre effekt af supplerende analtemning end oral
laksantia alene. (POQOO)
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\ Det er god praksis, at anal irrigation ferst afpreves efter anden behandling er af-
provet, og at behandlingen udferes af eller i samarbejde med specialuddannet per-
sonale.

Bakkenbundstrening

Voksne med analinkontinens

1 Overvej at henvise voksne med analinkontinens til individuelt superviseret bak-
kenbundstreening, da der er fundet en positiv effekt af baekkenbundstraning.
(®000)

Kvinder med vedvarende analinkontinens efter fodsel (indenfor 2 dr efter fodsel)

1 Overvej at henvise kvinder med vedvarende analinkontinens efter fodsel til indi-
viduelt superviseret baekkenbundstraning, da der er fundet en positiv effekt af
bakkenbundstrening. (EOOO)

Udredning af fakalinkontinens hos kvinder efter fodsel

Kvinder med feekalinkontinens opstdet efter fodsel uden kendt ruptur af anal luk-
kemuskel (m. Sphincter ani)

1 Overvej at henvise kvinder med nyopstéet faekalinkontinens efter fodsel til endo-
anal ultralydsundersogelse, idet klinisk undersogelse alene ikke kan detektere anale
sphincterskader, og fordi rekonstruktion eller anden kirurgisk behandling kan vaere
et muligt tilbud, sdfremt inkontinensen skyldes en anal sphincterdefekt. (O OQO)
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1 Indledning

1.1 Formal

Der er nationalt et manglende kendskab til, hvorledes borgere med analinkontinens
behandles, hvilket iser er fremtreedende i primarsektoren.

Formélet med denne retningslinje er derfor at oge kendskabet til, hvordan analin-
kontinens kan afhjelpes med simple midler. Mélet er, at retningslinjen kan med-
virke til, at borgere og patienter tilbydes afhjelpning af deres analinkontinens, uan-
set om de henvender sig til egen laege, til et kommunalt genoptraeningscenter, er i
kontakt med hjemmeplejen eller bor pé plejehjem.

Det er desuden et stort gnske, at retningslinjen kan vare med til at skabe fokus pa
analinkontinens for dermed at mindske det tabu, som omgiver analinkontinens.

1.2 Afgreensning af patientgruppe

Den nationale kliniske retningslinje omhandler voksne over 18 ar med analinkonti-
nens. Retningslinjen omhandler borgere og patienter, hvor behandlingskreevende
patologi er udelukket, og hvor der skennes at veere behov for at igangsatte en
sundhedsfaglig indsats overfor problemet.

Retningslinjen omhandler ikke sarskilt patienter med neurologisk sygdom, sdsom
MS, Mb Parkinson, eller apopleksi. Disse patientgrupper er omvendt heller ikke
udelukket fra retningslinjen, og samme behandlingstiltag som hos ikke-neurogen
analinkontinens kan derfor afpreves pa disse patientgrupper.

De rygmarvsskadede udger en serlig gruppe, og de er ikke omfattet af denne ret-
ningslinje.

1.3 Malgruppe/brugere

Malgruppen for denne retningslinje er alle autoriserede sundhedsprofessionelle,
som mader borgere og patienter med analinkontinens. Herunder praktiserende lz-
ger, hjemmesygeplejersker, hjemmeplejere, plejehjemsansatte, og ansatte i hospi-
talssektoren. Retningslinjen kan ogsa bruges af borgere og patienter med analin-
kontinens, samt af disses parerende.

1.4 Emneafgraensning

Den nationale kliniske retningslinje indeholder handlingsanvisninger for udvalgte
og velafgraensede kliniske problemstillinger (’punktnedslag i1 patientforlabet’). Dis-
se problemstillinger er prioriteret af den faglige arbejdsgruppe som de omrader,
hvor det er vigtigst at fa afklaret evidensen.

Det er derfor ikke muligt at deekke alle relevante problemstillinger vedrerende ud-
redning eller behandling af analinkontinens i denne retningslinje, og sundhedsper-
sonale ber vare opmarksom pa andre forhold end de som dakkes i retningslinjen
fx. brug af medicin, kost, veeskeindtag og motion kan have indflydelse pa analin-
kontinens.
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Retningslinjen bergrer heller ikke brug af hjelpemidler sésom bleer eller analprop-
per, og sundhedspersonale anbefales at satte sig ind i geeldende regler pa omradet,
nar de skal rddgive borgere med analinkontinens om dette.

Fokus for denne nationale kliniske retningslinje for analinkontinens er séledes af-
grenset til at afdekke behandling med simple midler, som kan tilbydes i primaer-
sektoren. Retningslinjen beskeftiger sig 1 udgangspunktet ikke med den specialise-
rede behandling, som tilbydes pa specialafdelinger. Der er dog medtaget et udred-
ningsspergsmal relateret til udredning af kvinder med nyopstéet feekalinkontinens
efter fodslen.

De fokusererede spergsmaél, som retningslinjen tager udgangspunk i er:

e Bor man bruge psyllium-freskaller eller stoppende medicin (loperamid) til
at athjelpe analinkontinens hos @ldre hjemmeboende borgere?

e Bor man bruge psyllium-freskaller eller stoppende medicin(loperamid) ved
kronisk diarré udlest analinkontinens?

e Bor man anvende psyllium-freskaller eller stoppende medicin (loperamid)
ved analinkontinens efter kirurgi for rectum cancer?

e Bor man anvende psyllium-freskaller eller stoppende medicin ved analin-
kontinens opstéet efter anal kirurgi for benigne sygdomme?

e Bor man anvende psyllium-freskaller eller stoppende medicin ved analin-
kontinens efter stradlebehandling af abdomen eller genitalia?

e Bor man bruge psyllium-freskaller eller laksantia til at afhjaelpe analinkon-
tinens hos kronisk forstoppede med samtidig analinkontinens?

e Kan analtemning athjaelpe feekalinkontinens hos plejehjemsbeboere, hvor
anden behandling ikke har haft tilstreekkelig effekt?

e Kan individuelt superviseret baekkenbundstraening afhjelpe analinkonti-
nens hos voksne?

e Kan individuelt superviseret backkenbundstraening afhjelpe analinkonti-
nens hos kvinder med vedvarende analinkontinens efter fodsel?

e Bor kvinder med vedvarende faekalinkontinens efter fodsel tilbydes endo-
anal ultralydsundersegelse?

Vedlagt som bilag til retningslinjen findes beskrivelse af de anvendte sogestrategier
for sggning af hhv. guidelines, systematiske reviews og primeer litteratur, samt
flow-charts med begrundelser for eksklusion af ikke relevante referencer

1.5 Patientperspektivet
De for retningslinjen relevante patientforeninger har vearet repraesenteret i den ned-

satte referencegruppe, og de har haft mulighed for at afgive heringssvar til udkastet
til den faerdige retningslinje. Se medlemmerne af referencegruppen i bilag 10.
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1.6 Juridiske forhold

Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinjer er systematisk udarbejdede ud-
sagn med inddragelse af relevant sagkundskab.

Nationale kliniske retningslinjer kan bruges af fagpersoner, nar de skal treffe be-
slutninger om passende og god klinisk sundhedsfaglig ydelse i specifikke situatio-
ner. De nationale kliniske retningslinjer er offentligt tilgeengelige, og patienter kan
ogsa orientere sig i retningslinjerne.

Nationale kliniske retningslinjer klassificeres som faglig rddgivning, hvilket inde-
berer, at Sundhedsstyrelsen anbefaler relevante fagpersoner at folge retningslinjer-
ne. De nationale kliniske retningslinjer er ikke juridisk bindende, og det vil altid
vere det faglige skon i den konkrete kliniske situation, der er afgerende for beslut-
ningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse.

Der er ingen garanti for et succesfuldt behandlingsresultat, selvom sundhedsperso-
ner folger anbefalingerne. I visse tilfeelde kan en behandlingsmetode med lavere
evidensstyrke vaere at foretrakke, fordi den passer bedre til patientens situation.

Sundhedspersoner skal generelt inddrage patienten, nir de vaelger behandling.
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2 Psyllium-frgskaller versus loperamid
til afhjeelpning af analinkontinens

I kapitel 2 underseges brugen af henholdsvis psyllium-freskaller eller stoppende
medicin (loperamid) til at athjelpe analinkontinens hos folgende patientgrupper og
borgere:

* Aldre hjemmeboende borgere, der lider af analinkontinens

* patienter og borgere med kronisk diarré¢ medferende analinkontinens, hvor
anden &rsag til diarré er udredt (idiopatisk)

* patienter og borgere, som er analinkontinente efter kirurgi for rectum can-
cer og hvor recidiv er udelukket

* patienter og borgere med analinkontinens opstaet efter anal kirurgi for be-
nigne sygdomme.

Oprindeligt er der spurgt selvsteendigt ind til evidensen bag hvert af de fire oven-
stdende grupper af borgere og patienter (fokuseret spergsmal 1-4), men da evidens-
grundlaget, arbejdsgruppens overvejelser og de resulterende anbefalinger er nejag-
tigt de samme for de fire grupper, afrapporterer der samlet for grupperne i dette ka-
pitel.

2.1 Fokuseret spgrgsmal 1-4
Bor man bruge psyllium-freskaller eller stoppende medicin (loperamid) til at af-
hjelpe analinkontinens hos &ldre hjemmeboende borgere, der lider af analinkonti-

nens?

Bor man bruge psyllium-freskaller eller stoppende medicin(loperamid) ved kronisk
diarré udlest analinkontinens?

Bor man anvende psyllium-froskaller eller stoppende medicin (loperamid) ved
analinkontinens efter kirurgi for rectum cancer?

Ber man anvende psyllium-fraskaller eller stoppende medicin ved analinkontinens
opstéet efter anal kirurgi for benigne sygdomme?

2.2 Anbefaling

1 Overvej at anvende psyllium-fraskaller som ferstevalg fremfor loperamid til at
afhjeelpe analinkontinens hos @ldre hjemmeboende borgere. (BOOQO)

1 Overvej at anvende psyllium-froskaller som forstevalg fremfor loperamid til af-
hjlpning af analinkontinens ved kronisk diarré. (BOOO)

1 Overvej at anvende psyllium-fraskaller som ferstevalg fremfor loperamid til af-
hjlpning af analinkontinens efter kirurgi for rectum cancer. (O OO)

1 Overvej at anvende psyllium-fraskaller som ferstevalg fremfor loperamid til af-
hjeelpning af analinkontinens opstéet efter analkirurgi for benigne sygdomme.
(®000)
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2.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Det anbefales, at man informerer patienten om at afpreve det valgte middel syste-
matisk, dvs. dagligt og i mindst én maned. Dosering kan undervejs justeres op eller
ned, hvis der er manglende virkning eller hvis der opstér bivirkninger.

Psyllium-freskaller

Den optimale dosis for psyllium-freskaller kendes ikke, men det er beskrevet, at
den mest typiske dosis er 7,1 gr. psyllium-froskaller”. Da der findes forskellige
produktnavne pa markedet, ber man afpasse anbefalede dosis ved at leese pa fiber-
indhold i produktet.

Det vides ikke hvor meget vaske, der ber indtages sammen med psyllium-
fraskaller, for at undga at psyllium-freskaller virker forstoppende. Et veeskeindtag
pa 1 1/2- 2 liter vaeske i degnet (alt inklusiv) formodes at vere passende, men ber
tilpasses den enkeltes behov.

Der er ikke fundet szerlige bivirkninger ved psyllium-freskaller, men et studie har
vist, at patienter som indtog psyllium-freskaller overfor et placebo oplevede at ma-
ven oplevedes meget fyldt, nar de tog psyllium-freskaller. Der er desuden fundet en
mulig sammenhang mellem egget fiberindtag og eget luftdannelse og dermed aget

risiko for flatusinkontinens®.

Loperamid

Det er fundet, at loperamid i dosis 2 mg x 2 dagligt og op til 4 mg x 3 dagligt kan
mindske diarré og kan mindske inkontinens hos patienter, som har faekal inkonti-
nens i forbindelse med deres diarré®®. Det anbefales at starte med laveste dosis, da
der kan vere bivirkninger ved anvendelse af loperamid i form af mavesmerter, for-
stoppelse, hovedpine, kvalme®?.

Ved enske om at afpreve loperamid ber man desuden overveje, om der kan vare
mulige kontraindikationer for anvendelse af dette praeparat. Det er vigtigt at klini-
ker informerer grundigt, og at patienten afprover psyllium-fraskaller/ loperamid sy-
stematisk. Der ber foretages en systematisk opfelgning pd anvendelse og effekt.

2.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Forstebehandlingsvalg til athjelpning af analinkontinens er en regulering af affo-
ringens konsistens, sé afferingen bliver mere formet, og dermed bliver nemmere at
holde pé. Behandlingen er forbundet med fé bivirkninger, lave omkostninger og
kan umiddelbart ivaerksettes. Effekten af behandlingen kan inden for kort tid nemt
evalueres.

Affaringskonsistensen kan bedres ved at tilbageholde vaske i afferingen og/eller
ved at dempe tarmperistaltikken. Dette kan ske ved hjeelp af supplerende kostfibre,
sasom psyllium-freskaller, og det kan gares ved hjelp af peristaltikdeempende me-
dicin®.

I Danmark anvendes to praeparater hyppigst. Det drejer sig om psyllium-freskaller
og loperamid. Sidstnavnte anbefales internationalt fremfor andre peristaltikdeem-

12 / 68



pende praparater, pa grund af fi bivirkninger”. Psyllium-freskaller er et fibertil-
skud (selges som naturpraeparat) med fa kendte bivirkninger. Der er fundet sam-
menhzng mellem nedsat fiberindtag og analinkontinens", og det er fundet at psyl-
lium-frgskaller kan afhjelpe medicinudlest diarré. Omvendt er ogsa fundet, at et
oget fiberindtag kan medfore oget analinkontinens .

Malet er derfor at undersgge, om man ber anvende psyllium-freskaller eller lope-
ramid til at afhjeelpe analinkontinens og feekalinkontinens hos en raekke forskellige
patientgrupper og borgere.

2.5 Gennemgang af evidensen

I litteratursegningen blev der fundet 7 randomiserede studier, som omhandlede
psyllium-freskaller eller loperamid: Tre studier sammenlignede loperamid med
placebo®>'?, to studier sammenlignede psyllium-froskaller med placebo-?, et
studie undersegte psyllium-froskaller i tilleg til loperamid""”, mens et studie sam-
menlignede psyllium-froskaller med loperamid"'?. Kun studiet af Markland
2014""? kunne anvendes til at besvare det fokuserede spergsmal, hvorfor de reste-
rende seks studier blev ekskluderet af analysen.

Studiet af Markland 2014""? var et randomiseret kontrolleret studie med et cross-
over design. Hver periode varede 4 uger, hvorefter deltagerne havde en 2 ugers
wash-out periode inden cross-over. | indevaerende analyse blev alene data fra forste
periode anvendt. I studiet fandt man, at psyllium-freskaller og loperamid havde en
naesten identisk positiv effekt pa antal inkontinensepisoder.

Studiet er alene publiceret som abstract og selvom arbejdsgruppen har haft adgang
til data vedrerende livskvalitet, bivirkninger og opher med behandling pga. bivirk-
ninger, har forfatterne ikke ensket at disse data anvendes i retningslinjen, for data
er fuldt publiceret. Det er saledes kun muligt at rapportere data vedrerende antal
inkontinensepisoder for hhv. psyllium-freskaller og loperamid, mens det forhabent-
ligt senere bliver muligt at rapportere pa de resterende effektmal.

De fire patientgrupper/borgere for dette fokuserede spergsmal er ikke ekskluderet
fra studiet. Vi mener derfor, at man kan antage at patientgrupperne/borgerne er om-
fattet af studiet, og konkluderer i forhold til dette.

13/ 68



2.6 Summary of Findings-tabel

Patient eller population: Voksne med analinkontinens
Intervention: Psyllium-frgskaller
Comparator: Loperamid

Outcome Absolut effekt (95% Cl) Antal Kvalitet = Kommen-
Loperamid Psyllium- Forskel med deltagere af evi- tar
froskaller psyllium- (studier), densen
froskaller opfelgn- (GRADE)
ing

Livskvalitet Ingen data
(Quality of life)

Forstoppelse Ingen data

(Constipation)

Behandlingsop- Ingen data
her pga. bivirk-

ninger (Dropout

due to adverse

effects)
Antal ugentlige 4.1tilfel- 4.8tilfeelde 0.7 flere 73 delta- ®OOO  Etstudie,
inkontinenstil- de (-1.55 til 2.99) gere (1 Meget lav brede kon-
feelde (Number of stu- kvalitet fidensinter-
weekly inconti- die)(lz), valler
nence episodes) opfelg-
ning efter
4 uger
Mavesmerter Ingen data
(Stomach pain)
Cl: Konfidensinterval
2.7 Arbejdsgruppens overvejelser
Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er meget lav, da

der kun er fundet ét studie, der alene er
publiceret som et abstract. Studiets re-
sultater har brede konfidensintervaller,
og den fundne effekt kan derfor vare
usikker. Muligvis pa grund af den korte
publikation er randomiseringsprocedu-
ren ikke beskrevet'?,

Balancen mellem gavnlige og skade-  Der er fundet samme effekt af psyllium-

lige effekter froskaller og loperamid ift. antal inkon-
tinenstilfelde. Der er en tendens til oge-
de bivirkninger ved loperamid, hvorfor
psyllium-freskaller anbefales som forste
behandlingsvalg.

Patientprzeferencer Det er uvist om patienterne foretraekker
psyllium-freskaller eller loperamid. For
nogle patienter vil oplevelsen af at tage
et fibertilskud veere at foretraekke, mens
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andre hellere vil have en tablet.

Der vil desuden vare forskel pa, om pa-
tienten ensker fibertilskud i lgs form el-
ler som kapsler.

Andre overvejelser

2.8 Rationale for anbefaling
Da effekten af psyllum-froskaller og loperamid er ens i forhold til antal inkonti-

nenstilfelde, og der er tendens til at loperamid har flere skadevirkninger, anbefales
det at psyllum-fraskaller afproves for loperamid afpreves.
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3 Psyllium-frgskaller versus loperamid
til afhjeelpning af analinkontinens
efter stralebehandling af abdomen
eller genitalia

3.1 Fokuseret spgrgsmal 5

Bor man anvende psyllium-fraskaller eller stoppende medicin ved analinkontinens
efter stralebehandling af abdomen eller genitalia?

3.2 Anbefaling

\ Det er god praksis at afpreve psyllium-froskaller som forstevalg fremfor lopera-
mid til afhjeelpning af analinkontinens efter stralebehandling af abdomen eller geni-
talia.

3.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Det anbefales, at man informerer patienten om at afpreve det valgte middel syste-
matisk, dvs. dagligt og i mindst én méned. Dosering kan undervejs justeres op eller
ned, hvis der er manglende virkning eller hvis der opstér bivirkninger.

Psyllium-freskaller

Den optimale dosis for psyllium-freskaller kendes ikke, men det er beskrevet, at
den mest typiske dosis er 7,1 gr. psyllium-froskaller”. Da der findes forskellige
produktnavne pa markedet ber man afpasse anbefalede dosis ved at laese pa fiber-
indhold i produktet.

Det vides ikke hvor meget vaeske der ber indtages sammen med psyllium-
fraoskaller, for at undga at psyllium-freskaller virker for stoppende. Et vaeskeindtag
pa 1 1/2- 2 liter vaeske i degnet (alt inklusiv) formodes at vere passende, men ber
tilpasses den enkeltes behov.

Der er ikke fundet s@rlige bivirkninger ved psyllium-freskaller, men et studie har
vist at patienter som indtog psyllium-freskaller overfor et placebo oplevede at ma-
ven oplevedes meget fyldt, nar de tog psyllium-freskaller. Der er desuden fundet en
mulig sammenhang mellem oget fiberindtag og oget luftdannelse og dermed oget

risiko for flatusinkontinens®.

Loperamid

Det er fundet, at loperamid i dosis 2 mg x 2 dagligt og op til 4 mg x 3 dagligt kan
mindske diarré og kan mindske inkontinens hos patienter, som har fsekal inkonti-
nens i forbindelse med deres diarré®®. Det anbefales at starte med laveste dosis, da
der kan veere bivirkninger ved anvendelse af loperamid i form af mavesmerter, for-
stoppelse, hovedpine, kvalme®.

Ved enske om at afpreve loperamid ber man desuden overveje, om der kan vere
mulige kontraindikationer for anvendelse af dette praparat.
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3.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Forstebehandlingsvalg til athjelpning af analinkontinens er en regulering af affo-
ringens konsistens, sé afferingen bliver mere formet, og dermed bliver nemmere at
holde pé. Behandlingen er forbundet med fé bivirkninger, lave omkostninger og
kan umiddelbart ivaerksettes. Effekten af behandlingen kan inden for kort tid nemt
evalueres.

Afferingskonsistensen kan bedres ved at tilbageholde vaske i afferingen og/eller
ved at dempe tarmperistaltikken. Dette kan ske ved hjelp af supplerende kostfibre,
sasom psyllium-freskaller, og det kan gares ved hjelp af peristaltikdempende me-
dicin®.

I Danmark anvendes to praeparater hyppigst. Det drejer sig om psyllium-freskaller
og loperamid. Sidstnavnte anbefales internationalt fremfor andre peristaltikdeem-
pende praparater, pa grund af fa bivirkninger””. Psyllium-freskaller er et fibertil-
skud (selges som naturpraeparat) med fa kendte bivirkninger. Der er fundet sam-
menhzng mellem nedsat fiberindtag og analinkontinens", og det er fundet at psyl-
lium-fraskaller kan afhjelpe medicinudlest diarré. Omvendt er ogsé fundet, at et
oget fiberindtag kan medfore oget analinkontinens®.

Malet er derfor at undersgge, om man ber anvende psyllium-fraskaller eller lope-
ramid til at afhjelpe analinkontinens og feekalinkontinens hos patienter og borgere,
som er analinkontinente efter stralebehandling af abdomen eller genitalia.

3.5 Gennemgang af evidensen

I litteratursggningen blev der fundet 7 randomiserede studier, som omhandlede
psyllium-freskaller eller loperamid: Tre studier sammenlignede loperamid med
placebo™'?, to studier sammenlignede psyllium-froskaller med placebo', et
studie undersogte psyllium-froskaller i tillaeg til loperamid""”, mens et studie sam-
menlignede psyllium-froskaller med loperamid®.

Studiet af Markland 2014 kunne som det eneste anvendes til at besvare det foku-
serede spergsmal, men patientgruppen for indevarende spergsmal, patienter med
analinkontinens efter strélebehandling, var ekskluderet fra studiet. Se ogsé oversigt
over de ekskluderede studier i bilag.

Da patientgruppen for det fokuserede spergsmal (patienter med analinkontinens
efter stralebehandling af abdomen eller genitalia) var ekskluderet fra Markland stu-
die, kan studiets konklusioner ikke anvendes direkte overfor pa denne patient-
gruppe, hvorfor anbefalingen er alene fremkommet ved konsensus.

3.6 Summary of Findings-tabel

Der foreligger ikke Summary of Findings tabel for dette sporgsmal.
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3.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen

Der kunne ikke findes studier, som af-
dakkede problemstillingen for mélgrup-
pen, idet det eneste fundne studie, der
afdekkede emnet, netop ekskluderede
denne malgruppe.

Balancen mellem gavnlige og skade-
lige effekter

Patientprzeferencer

Andre overvejelser

Der er fundet samme effekt af psyllium-
fraskaller og loperamid ift. antal inkon-
tinenstilfelde. Der er fundet en tendens
til @gede bivirkninger ved loperamid,
hvorfor psyllium-freskaller anbefales
som forste behandlingsvalg.

Det er uvist om patienterne foretrackker
psyllium-freskaller eller loperamid. For
nogle patienter vil oplevelsen af at tage
et fibertilskud vere at foretraekke, mens
andre hellere vil have en tablet.

Der vil desuden vere forskel pa om pa-
teienter ensker fibertilskud i lgs form el-
ler som kapsler.

3.8 Rationale for anbefaling

Der er i litteraturgennemgangen ikke fundet studier, der specifikt underseger effek-
ten af psyllium-fraskaller eller loperamid til athjelpning af analinkontinens efter
stralebehandling af abdomen eller genitalia.

Omvendt er der ikke fundet studier, der har fundet kontraindikationer mht. at af-
prove psyllium-freskaller eller loperamid til patientgruppen. Det foreslas derfor
som en god praksis anbefaling, at psyllium-fraskaller anvendes som forstevalg, idet
der ikke er fundet serlige bivirkninger ved anvendelse af psyllium-fraskaller.
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4 Psyllium-frgskaller versus laksantia til
afhjeelpning af analinkontinens udlgst
af forstoppelse

4.1 Fokuseret spgrgsmal 6

Bor man bruge psyllium-freskaller eller laksantia til at athjelpe analinkontinens
hos kronisk forstoppede med samtidig analinkontinens?

4.2 Anbefaling

\ Det er god praksis at afpreve psyllium-freskaller eller laksantia, hvis analinkon-
tinensen menes at vaere udlest af forstoppelse, idet der er fundet sammenhang mel-
lem forstoppelse og analinkontinens

4.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Det er vigtigt i anamnesen af patienter med analinkontinens, altid at sperge til
tarmtegmningsproblemer og afferingsmenster, idet forstoppelse og forringet tarm-
temning er fundet at heenge sammen med analinkontinens. Patienter med forstop-
pelsesudlest analinkontinens ber informeres om at tage det valgte laksantia dagligt,
og patienten skal informeres om, at det valgte laksantia kan doseres til gnsket kon-
sistens.

Desuden skal patienten informeres om, at man kan kombinere flere slags laksantia,
idet der kan vere behov for bade et peristaltikfremmende og et osmotisk laksantia.

Arbejdsgruppen forslér, at man folger op pé behandling, da behandling i hej grad
er baseret pa, at der i anamnesen er beskrevet forstoppelse eller tarmtemningsbe-
sveer i forbindelse med analinkontinens.

4.4 Baggrund for valg af spgrgsmal
Der menes at veare tre arsager til forstoppelsesudlest analinkontinens:

1) Ophobning af affering (Fecal Impaction), hvor der samler sig klumper af affo-
ring i den nederste del af tarmen. Dette kan vaere forarsaget af fx nedsat evne til
tarmtemning, fysisk inaktivitet, nedsat vaeskeindtag, medicinbivirkninger og/eller
metaboliske sygdomme.

2) Mangelfuld tarmtemning , hvor der er siven af mindre mangder afforing (so-
iling) ofte indenfor et par timer efter toiletbeseg. Problematikken menes at have
forbindelse med anal slimhindeprolaps, rectocele, eller en dyskoordineret defacka-
tion, hvor personen ikke har en passende afslapning af sin beekkenbundsmuskler
under defzekation.

3) Forringet tarmtemning pga. svaghed af beekkenbundsmusklerne herunder den
anale sphincter. Man mener, at eftergivelig bakkenbund kan medvirke til forringet
tarmtemning. Arsagen til en svag og eftergivelig bakkenbund er formodentlig bor-

19/ 68



nefedsler og kronisk forstoppelse, hvor der er opstaet skader pad muskulatur, nerve-
forsyning og bindevaev i forbindelse med langvarig pressen (Nurko S 2011)

Formalet med dette spergsmal er at undersgge om det er bedst at anvende Psylli-
um-frgskaller eller laksantia til at athjeelpe analinkontinens udlest af forstoppelse.

4.5 Gennemgang af evidensen

Der blev ud fra eksisterende guidelines, systematiske reviews eller udvidet littera-
tursegning ikke fundet randomiserede eller observationelle studier, der kunne bely-
se dette fokuserede sporgsmaél.

4.6 Summary of Findings-tabel

Der foreligger ikke Summary of Findings tabel for dette spergsmal.

4.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kyvaliteten af evidensen Der blev ikke fundet randomiserede el-
ler observationelle studier, der kunne be-
lyse dette fokuserede spergsmal.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Der formodes, at sdvel psyllium-

lige effekter fraskaller som laksantia kan have positiv
effekt pa den forstoppelse som udleser
analinkontinens. Det formodes at der ik-
ke er sterre bivirkninger ved hverken
laksantia eller psyllium-fraskaller.

Patientprzeferencer Vi har ingen viden om variation i praefe-
rencer.

Andre overvejelser

4.8 Rationale for anbefaling

Antallet af voksne med forstoppelsesudlest faekalinkontinens er ukendt, men flere
studier har fundet sammenhang mellem fakalinkontinens og kronisk forstoppelse.
Der er saledes fundet, at selvrapporteret forringet tarmtemning udger en nasten 4
gange aget (OR) risiko for rapportering af fakalinkontinens">'?, og der er fundet
en signifikant sammenhang mellem selvrapporteret forringet tarmtemning og fore-
komst af faekalinkontinens'".
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5 Analtgmning til afhjeelpning af faekal-
inkontinens hos plejehjemsbeboere

5.1 Fokuseret spgrgsmal 7

Kan analtemning afhjelpe faekalinkontinens hos plejehjemsbeboere, hvor anden
behandling ikke har haft tilstrekkelig effekt?

5.2 Anbefaling

1 Overvej det ngje om analtemning med suppositorier eller rektal vaeske skal an-
vendes til plejehjemsbeboere. Oral laksantia ber altid forseges inden analtemning
afproves, da der ikke er fundet bedre effekt af supplerende analtemning end oral
laksantia alene. (POQOO)

\ Det er god praksis, at anal irrigation ferst afpreves efter anden behandling er af-
provet, og at behandlingen udferes af eller i samarbejde med specialuddannet per-
sonale.

5.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Analtemning kan afpreves i sin mest simple form med rektale suppositorier eller
rektal vaeske, enten i form af fosfatklyx eller vand.

Transanal irrigation udger en mere omfattende procedure, hvor man indsetter et
kateter i rectum og fylder op mod en liter vand i tarmen. Proceduren tager mellem
30-120 minutter og gennemfores dagligt eller hver anden dag efter behov. Denne
procedure ber alene ivaerksettes i samarbejde med specialafdeling.

5.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Op mod halvdelen af &ldre plejehjemsbeboere har problemer med at holde pa affe-
ringen'”. Arsager til afforingsinkontinens hos plejehjemsbeboere menes at vare
aldringsrelaterede neuromuskulare forandringer og forandringer forarsaget af co-
morbiditet, herunder neurologiske lidelser inklusiv demens. Disse @ndringer kan
medfere endret og ofte nedsat motilitet i tarmen, nedsat evne til at rumme affering
1 tarmen, og nedsat evne til at holde pé afferingen enten pga nedsat muskelfunktion
eller manglende fornemmelse af tarmfyldning.

Det er typisk for plejehjemsbeboere, at de ofte ikke er helt selvhjulpne, men har
behov for hjeelp til personlig hygiejne. Fakalinkontinens vil derfor hos denne
gruppe borgere medfore en del omkostninger relateret til aget personaleforbrug,
bleforbrug, tajvask og rengering.

P& mange plejehjem er det fast procedure at anvende afferingsmidler. I et randomi-
seret studie af @ldre, som blev indlagt pa geriatrisk afsnit, fandt man, at regelmees-

sig brug af oral laksantia, uanset om den @&ldre havde et kendt inkontinensproblem

eller ej, mindskede forekomsten af afferingsinkontinens og reducerede tidsforbrug

hos plejepersonale!'”.
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Formélet med dette spergsmal, er at undersgge om brug af analtemning kan mind-
ske forekomst af afferingsinkontinens hos plejehjemsbeboere, hvor anden behand-
ling ikke har haft tilstrekkelig effekt.

5.5 Gennemgang af evidensen

I litteratursegningen blev der fundet et prospektivt randomiseret kontrolleret studie,
der kunne anvendes til at besvare det fokuserede sporgsmal'®. I studiet indgik 206
plejehjemsbeboere med mindst ugentlig faekalinkontinens og mindst et registreret
tilfeelde af ophobet afforing indenfor de sidste 2 méneder. Deltagerne blev rando-
miseret til enten oral laksantia alene eller til oral laksantia suppleret med analtom-
ning. Follow up var 5 og 8 uger efter opstart af intervention. Man fandt, at tilfejelse
af analtemning i form af glycerol suppositorier og et ugentligt vandklyx ikke havde
bedre effekt pd antal inkontinensepisoder end brug af oral laksantia alene.

Studiet var af meget lav kvalitet, idet der bade var uklarhed vedrerende randomise-
ring af deltagere, og et markant stort frafald, s& der kun blev prasenteret resultater
pa 123 af de oprindeligt 206 inkluderede deltagere efter 5 ugers intervention. Op-
gorelse efter 8 uger var yderligere inkomplet, idet der kun blev rapporteret data for
de deltagere som modtog anal temning.

Livskvalitet, forekomst af hudgener, antal cystittilfeelde, smerter ved analtemning
og opher med behandling pga bivirkninger kunne ikke belyses ud fra det fundne
studie. I det fundne studie fandtes ingen forskel i antal inkontinensepisoder ved
brug af oral laksantia alene versus oral laksantia med samtidig analtemning. Dog
fandt man ved digital undersegelse af gruppen, som modtog anal temning, at fuld-
steendig tarm temning mindsker antal inkontinensepisoder med 35 %, og at der er
42 % ferre episoder med behov for tgjvask. Man konkluderer endvidere, at tidsfor-
brug for plejepersonale minimeres, nér der er en komplet tarm temning. Gruppen,
som ikke modtager anal temning underseges ikke digitalt, hvorfor det ikke vides
om man ville have fundet den samme effekt hos denne gruppe.

To review artikler har ud fra den eksisterende litteratur konkluderet, at transanal ir-
rigation er effektivt hos omkring halvdelen med fakalinkontinens''”*”, men at mel-
lem 8-60% opherer med at anvende det igen.
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5.6 Summary of Findings-tabel

Regelmaessig analtgmning mere end 1 gang ugentligt sammenlignet med ingen analtgmning

Patient eller population: Plejehjemsbeboere med affgringsinkontinens, hvor anden behandling ikke
har haft tilstreekkelig effekt

Intervention: Regelmaessig analtgmning mere end 1 gang ugentligt

Comparator: Ingen analtgmning

Outcome Absolut effekt (95% Cl) Antal Kvalitet = Kommentar
Ingen Regelmaessig Forskel deltagere  af evi-
analtgm- analtsmning med anal- (studier) densen
ning mere end 1 tgmning (GRADE)
gang ugent-
ligt
hudgener (skin Ingen data
problems)
Smerter ved anal Ingen data
tgmning (Pain du-
ring anal
discharge)
Ophgr med be- Ingen data

handling pga bi-
virkninger (Drop

out)

Antal tilfeelde af 24 tilfel- 24 tilfeelde 0 (-3.94 til 123 (®OO0O0) Risk of bias,
faekalinkontinens de 3,94) (1 stu- Meget lav. manglende
(Fecal incontinen- die)(w) praesicion

ce incidences)

Livskvalitet (Qua- Ingen data
lity of life)

Antal cystit til- Ingen data
faelde (Number of

cystitis)

Cl: Konfidensinterval

5.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kbvaliteten af evidensen Det blev fundet et studie af meget lav
kvalitet.

Der er ikke fundet studier, som omhand-
ler anvendelse af transanal irrigation til
plejehjemsbeboere.
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Patientprzeferencer Det er uklart om der er variation, men
det formodes, at det er de faerreste som
umiddelbart vil enske anal temning, hvis
orallaksantia kan athjelpe deres feekal-
inkontinens.

5.8 Rationale for anbefaling

Man ber kun overveje at anvende analtemning i serlige tilfeelde, efter oral laksan-
tia er afprovet eller hvor der er sarlige hensyn, som ger at laksantia ikke er til-
straekkeligt. Eksempelvis ved behov for en fuldsteendig sikker tarmtemning som
folge af hudproblemer, som forvarres af faekalinkontinens.

Der er ikke fundet studier, der omhandler anvendelse af transanal irrigation til ple-
jehjemsbeboere. Arbejdsgruppen anbefaler, at der henvises til specialafdeling, hvis
man skenner at der er behov for transanal irrigation efter anden behandling har vee-
ret afprovet.
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6 Baekkenbundstraening til voksne med
anal inkontinens

6.1 Fokuseret spgrgsmal 8

Kan individuelt superviseret beekkenbundstrening athjelpe analinkontinens hos
voksne?

6.2 Anbefaling

1 Overvej at henvise voksne med analinkontinens til individuelt superviseret baek-
kenbundstreening, da der er fundet en positiv effekt af baekkenbundstraning.

(@000)

6.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Det anbefales, at baekkenbundstreningsforlebet streekker sig over 8-16 uger for at
sikre at en treningseffekt kan opnés. Desuden anbefales det, at patienten gennem-
forer regelmaessig hjemmetraening mindst 3 gange ugentligt, gerne dagligt.

Det kan ikke ud fra foreliggende litteratur vurderes, hvilket baekkenbundstraenings-
program, der er mest effektivt. Treeningen ber vare individuelt tilpasset, sa den ta-
ger udgangspunkt i patientens funktionsniveau. Traningsintensiteten ber progredi-
eres 1 takt med at forbedringer opnés. Traeningen ber tilretteleegges s den tilgode-

ser forbedring af muskelstyrke, dynamisk og statisk udholdenhed, samt koordinati-
on.

Det kan ikke vurderes om baeekkenbundstraening suppleret med visuel eller auditiv
feedback er mere effektivt end baekkenbundstraning, hvor der alene gives feedback
i forbindelse med indvendig undersogelse.

6.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Beakkenbundstraening indebarer, at man pé systematisk vis og ved hjelp af speci-
fikke voluntere gvelser treener de tvaerstribede muskler i baekkenbunden inklusiv
de tveerstribede lukkemuskler omkring urinrer og endetarmsabning mhp at mindske
inkontinens. Mélet med traeningen er at gge muskelstyrke, muskeludholdenhed og
koordination, idet der er fundet sammenhang mellem nedsat backkenbundsfunktion
og analinkontinens®' .

Der er ingen konsensus blandt fagprofessionelle omkring, hvad der er det bedste
treeningsregime, hverken i forhold til treeningsmangde eller intensitet, treenings-
hyppighed eller lengden af treeningsforlabet. Traningen af bekkenbundens tveer-
stribede muskler ber vare baseret pa almene traeningsfysiologiske principper, og
treeningen skal planlaegges mhp. specificitet og progression. For at sikre specificitet
dvs., at det reelt er baekkenbundsmusklerne inklusiv den ydre anale lukkemuskel,
som traenes, er det vigtigt at undersegge om personen kniber korrekt, dvs. undlader
at anvende hjelpemuskler eller kommer til at anvende bugpresse.
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Et studie viste, at 12% anvendte bugpresse og at 44% anvendte andre muskler i
forseget pa at frembringe en baekkenbundskontraktion®”. Man ber derfor i ethvert
treeningsforleb foretage en indvendig undersegelse af baekkenbundsmusklerne og
den anale lukkemuskel, s& det sikres at baekkenbundstreeningen udferes korrekt.

Hyvis patienten skal opna en optimal effekt af sin treening, skal denne justeres i trae-
ningsforlebet, sa der hele tiden er en grad af ”overload” i forbindelse med tranin-
gen, uden at dette pavirker kvaliteten af treeningen.

En vigtig faktor relateret til beekkenbundstraning er at ege bevidstheden om at an-
vende sine beekkenbundsmuskler til at aflukke abningerne i baekkenbunden, nér

bugtrykket stiger, og nar der er yderligere er behov for at holde tilbage for tarmluft
eller affering. Der leegges derfor szrlig vaegt pa trening af koordination, udholden-

hed og knibehastighed hos mennesker med analinkontinens®.

Netop pa grund dette serlige behov tilbydes baekkenbundstraning til athjelpning
af analinkontinens ofte sammen med et redskab, dvs. en eller anden form for bio-
feedback, som kan vere behjalpelig med at afleese om patienten udferer treeningen
korrekt, og som kan give patienten feedback pa treeningen. Der er i litteraturen be-
skrevet forskellige former for baekkenbundstraening under betegnelsen biofeedback
treening fx i form af EMG biofeedback, manometrisk biofeedback, ballontraening
og anal ultralyd. De fleste programmer har samtidig foreskrevet backkenbundstrae-
ning uden biofeedback sidelgbende med biofeedback traeningen.

P4 trods af, at der anvendes forskellige feedback redskaber, er det fortsat usikkert
om bakkenbundstrening udfert sammen med feedback, har signifikant bedre ef-
fekt end individuelt superviseret bazkkenbundstraening®***. Da det desuden er
usikkert, om der kan tilbydes biofeedback til alle patienter med analinkontinens i
primarsektoren, er der valgt at se pa backkenbundstraening som en fzlles betegnel-
se for enhver form for individuelt superviseret beekkenbundstraning, hvor der fore-
tages en indvendig underseggelse af muskelfunktionen i forbindelse med treningen.

Formalet med de fokuserede spergsmal er at undersgge om individuelt superviseret
bakkenbundstraning tilbudt med eller uden et hjelperedskab kan afhjalpe analin-
kontinens hos voksne med analinkontinens generelt.

6.5 Gennemgang af evidensen

I evidensgrundlaget indgik 4 randomiserede kontrollerede studier, som alle var af
lav kvalitet. I litteratursegningen blev yderligere 19 (20) studier fundet. Disse stu-
dier blev ekskluderet fra analysen, da de ikke indeholdte relevante sammenlignin-
ger af behandlingsmetoder, eller ikke rapporterede anvendelige data. Oversigt over
disse studier med baggrund for eksklusion af de enkelte studier findes som bilag.

To af de 4 inkluderede studier viste en lille, men signifikant effekt af baekken-
bundstraning®*”, mens de resterende studier ikke kunne finde forskel i antal in-
kontinensepsioder efter individuelt superviseret baekkenbundstreening sammenlig-
net med ikke individuelt superviseret baekkenbundstraning. Begge studier havde
inkluderet en et-ars opfolgning, som viste fortsat positiv effekt af intervention over-
for kontrolgruppen. De fire studier havde hovedsageligt kvinder inkluderet, men
det formodes at effekten af baekkenbundstraning er ens uanset ken.

I det storste af de fire studier (Norton 2003, n= 171, 159 kvinder) sammenlignede
man bakkenbundstraning med og uden biofeedback overfor livsstilsrddgivning
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uden bakkenbundstraening. Studiet var veldesignet, men havde svagheder vedre-
rende blinding af behandlere og undersogere af effekt. Studiet af Heymen 2009 in-
kluderede 168 (83 ud af de 108 som modtog baekkenbundstreening var kvinder) og
undersagte effekten af superviseret baekkenbundstraening tilbudt sammen med ma-
nometrisk biofeedback versus verbalt instrueret bakkenbundstrening. I studiet
fandt man positiv effekt pa antal ugentlige inkontinenstilfzelde. Studiet var af lav
kvalitet, iser pga. af store frafald, og havde desuden svagheder omkring inklusi-
ons- og randomiseringsforlgbet.

Et fransk studie®” med 157 deltagere ssammenlignede individuelt superviseret bio-
feedback med livsstilsrddgivning uden bekkenbundstraening. Studiet fandt ingen
forskel i effekt i forhold til antal ugentlige inkontinensepisoder mellem grupperne,
men studiet havde et stort frafald i treeningsgruppen, og inkomplet rapportering af
data for begge grupper.

Et svensk studie®", der alene er publiceret som et abstract, randomiserede 65 kvin-
der til hhv. 2 méneders livsstilsrddgivning eller 4-6 maneders biofeedback traening,
hvorefter begge grupper fortsatte med en kombinationsbehandling. Begge grupper
havde alene positiv effekt af kombinationsbehandlingen. Data fra studiet er ikke
publiceret pa en sadan made, at de kan anvendes i analysen.

Det var ikke muligt ud fra de inkluderede studier at opgere data pa livskvalitet, idet
data ikke blev rapporteret pa en méade at de kunne analyseres. Vi fandt ingen data
vedrearende smerter ved bekkenbundstraening, mens frafald kunne opgeres ud fra 3
studier.

6.6 Summary of Findings-tabel

Individuelt superviseret baekkenbundstraening af mindst 8 ugers varighed (+/- Biofeedback) sam-

menlignet med ingen superviseret baekkenbundstraning

Patient eller population: Voksne med analinkontinens

Intervention: Individuelt superviseret baekkenbundstraening af mindst 8 ugers varighed (+/- Biofeed
back)

Comparator: Ingen superviseret baekkenbundstraening

Outcome Absolut effekt (95% Cl)* Relativ Antal Kvalitet = Kommen-
Ingen  Individuelt Forskel med effekt deltagere af evi- tar
supervi- supervise- baekkenbunds- (95%Cl) (studier) densen
seret retbaek-  traening (GRADE)
bakken kenbunds-
ken- traening
bunds-
traening

Frafald 200 per 230 per 30 flere per RR1,15 496 (@0O0OQ) Risk of bias

(Dropout) 1000 1000 1000 (0,57til (3 studi- Megetlav samt bredt

(114 til (-86 til 260) 2,3) er)26:230) konfinden-
460) sinterval

Smerter Ingen data

(Pain)

Livskvalitet Ikke muligt

(Quality of at lave me-

life) ta-analyse

Antal dagli- 0,7 0,8 0,1 flere med 92 (®®@0O0) Kun et stu-

ge inkonti- tilfaelde tilfeelde traening (1 studie) Lav die og der

nenstilfael- (-0.39 til 0.59) (0 er frafald
de (No. of samt mang-
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daily incon- lende blin-

tinence ding

episodes)

Antal 1 0 1,0 feerre med 140 (@®0OO) Kun et stu-

ugentlige tilfelde tilfeelde treening (1 studie) Lav die og

inkonti- (-1,66 til 0,34) (26) manglende

nenstilfael- blinding

de (No. of

weekly in-

continence

episodes)

Antaldage 1,6dage 0,83 dage 0,77 feerre med 93 (®O0O0O) Kun et stu-

per uge treening (1 studie) Megetlav die med

med (-1,48 til -0,06) (29) unclear al-

inkontinens lokation

(No. of conceal-

days per ment,

week with manglende

inconti- blin-

nence) ding,stort
frafald

*Baseline-risikoen er baseret pa medianen af risiko i kontrolgrupperne i de inkluderede studier. Effek-

ten i interventionsgruppen er baseret pa baseline-riskoen og den relative effekt af interventionen.

Cl: Konfidensinterval

RR: Relativ risiko

6.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er meget lav.
Der er fundet manglende blinding af be-
handler og patient, problemer med
randomiseringsprocedurer, samt inkom-
plette data.

Patientprzeferencer Det vurderes, at de fleste patienter vil
onske at afpreve interventionen, men
nogle patienter vil afsta fra det.
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6.8 Rationale for anbefaling

Da der er fundet en positiv effekt af baekkenbundstraening og der ikke er beskrevet
bivirkninger ved behandlingen, ber man, for at athjelpe analinikontinens hos
voksne, overveje at henvise til individuelt superviseret baekkenbundstraening.
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7 Baekkenbundstraening til kvinder med
anal inkontinens efter fgdsel

7.1 Fokuseret spgrgsmal 9

Kan individuelt superviseret beekkenbundstraning athjelpe analinkontinens hos
kvinder med vedvarende analinkontinens efter fodsel?

7.2 Anbefaling

1 Overvej at henvise kvinder med vedvarende analinkontinens efter fadsel til indi-
viduelt superviseret baekkenbundstraening, da der er fundet en positiv effekt af
bakkenbundstraening. (BOOO)

7.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Det anbefales, at beekkenbundstraeningsforlebet straekker sig over 8-16 uger for at
sikre at en treeningseffekt kan opnés. Desuden anbefales det, at patienten gennem-
forer regelmassig hjemmetraning mindst 3 gange ugentligt, gerne dagligt.

Det kan ikke ud fra foreliggende litteratur vurderes, hvilket baekkenbundstranings-

program som er mest effektivt. Treeningen ber vere individuelt tilpasset, s den ta-

ger udgangspunkt i patientens funktionsniveau Treningsintensiteten ber progredie-

res i takt med at forbedringer opnas. Traningen ber tilrettelaegges, sa den tilgodeser
forbedring af muskelstyrke, dynamisk og statisk udholdenhed, samt koordination.

Det kan ikke vurderes om baeekkenbundstraning suppleret med visuel eller auditiv
feedback er mere effektivt end backkenbundstraning, hvor der alene gives feedback
i forbindelse med indvendig undersogelse.

Man ber have for gje at kvinder efter fedslen kan have smerter i genitalomradet,
hvorfor man vere tage hensyn til dette og eventuelt udsatte indvendig undersagel-
se til smerterne er aftaget.

7.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Beakkenbundstraening indebarer, at man pé systematisk vis og ved hjelp af speci-
fikke voluntaere gvelser treener de tverstribede muskler i bakkenbunden inklusiv
de tveerstribede lukkemuskler omkring urinrer og endetarmsabning mhp at mindske
inkontinens. Malet med traeningen er at gge muskelstyrke, muskeludholdenhed og
koordination, idet der er fundet sammenhang mellem nedsat backkenbundsfunktion
og analinkontinens®' .

Der er ingen konsensus blandt fagprofessionelle omkring, hvad der er det bedste
treeningsregime, hverken i forhold til treeningsmengde eller intensitet, treenings-
hyppighed eller l&engden af treeningsforlabet. Traeningen af bekkenbundens tveer-
stribede muskler, ber vere baseret pa almene treeningsfysiologiske principper, og
treeningen skal planlaegges mhp. specificitet og til progression. For at sikre specifi-

30/ 68



citet dvs., at det reelt er beekkenbundsmusklerne inklusiv den ydre anale lukkemu-
skel, som tranes, er det vigtigt, at undersege om personen kniber korrekt, dvs. und-
lader at anvende hjalpemuskler eller kommer til at anvende bugpresse.

Et studie viste, at 12% anvendte bugpresse og at 44% anvendte andre muskler i
forseget pa at frembringe en baekkenbundskontraktion®”. Man ber derfor i ethvert
treeningsforleb foretage en indvendig undersegelse sv. til bekkenbundsmusklerne
og den anale lukkemuskel, sa det sikres at baekkenbundstraeningen udferes korrekt.

Hyvis patienten skal opna en optimal effekt af sin treening, skal denne justeres i trae-
ningsforlgbet, sa der hele tiden er en grad af ”overload” i forbindelse med tranin-
gen uden at dette pavirker kvaliteten af treeningen.

En vigtig faktor relateret til beekkenbundstraning er at ege bevidstheden om at an-
vende sine beekkenbundsmuskler til at aflukke abningerne i baekkenbunden, nér
bugtrykket stiger, og nar der er yderligere er behov for at holde tilbage for tarmluft
eller afforing. Der leegges derfor sarlig vegt pa trening af koordination, udholden-
hed og knibehastighed hos mennesker med analinkontinens”.

Netop pa grund dette serlige behov tilbydes baekkenbundstraning til afthjeelpning
af analinkontinens ofte sammen med et redskab, dvs. en eller anden form for bio-
feedback, som kan vere behjalpelig med at afleese om patienten udferer treeningen
korrekt, og som kan give patienten feedback pa treeningen. Der er i litteraturen be-
skrevet forskellige former for baekkenbundstraning under betegnelsen biofeedback
treening fx i form af EMG biofeedback, manometrisk biofeedback, ballontraening
og anal ultralyd. De fleste programmer har samtidig foreskrevet backkenbundstrae-
ning uden biofeedback sidelabende med biofeedback traeningen.

Pa trods af, at der anvendes forskellige feedback redskaber er det fortsat usikkert
om bakkenbundstrening udfert sammen med feedback har signifikant bedre effekt
end individuelt superviseret baekkenbundstraening®®*¥. Da det desuden er usikkert,
om der kan tilbydes biofeedback til alle patienter med analinkontinens i primaersek-
toren, har vi valgt at se pa baekkenbundstreening som en faelles betegnelse for en-
hver form for individuelt superviseret baekkenbundstraning, hvor der foretages en
indvendig undersogelse af muskelfunktionen i forbindelse med treeningen.

Formalet med de fokuserede spergsmal er at undersgge om individuelt superviseret
bakkenbundstraning tilbudt med eller uden et hjelperedskab kan afhjalpe analin-
kontinens kvinder med vedvarende analinkontinens efter fadsel.

7.5 Gennemgang af evidensen

I evidens grundlaget indgik 4 randomiserede kontrollerede studier som alle var af

lav kvalitet. I litteratursegningen blev yderligere 19 (20) studier fundet. Disse stu-

dier blev ekskluderet fra analysen, da de ikke indeholdte relevante sammenligelige
behandlingsmetoder, eller ikke rapporterede anvendelige data. Oversigt over disse
studier med baggrund for eksklusion af de enkelte studier findes som bilag.

To af de 4 inkluderede studier viste en lille men signifikant effekt af bakkenbunds-
traening®®*”, mens de resterende studier ikke kunne finde forskel i antal inkonti-
nensepsioder efter individuelt superviseret beekkenbundstraening sammenlignet
med ikke individuelt superviseret baekkenbundstraning. Begge studier havde in-
kluderet en et ars opfelgning, som viste fortsat positiv effekt af intervention overfor
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kontrolgruppen. De fire studier havde hovedsageligt kvinder inkluderet, men det
formodes at effekten af baekkenbundstrening er ens uanset kon.

I det storste af de fire studier® (Norton 2003, n= 171, 159 kvinder) sammenligne-
de man bakkenbundstreening med og uden biofeedback overfor livsstilsradgivning
uden bakkenbundstrening. Studiet var veldesignet, men havde svagheder vedro-
rende blinding af behandlere og undersegere af effekt. Studiet af Heymen 2009
inkluderede 168 (83 ud af de 108 som modtog backkenbundstraning var kvinder)
og undersogte effekten af superviseret baekkenbundstrening tilbudt sammen med
manometrisk biofeedback versus verbalt instrueret baekkenbundstraning. I studiet
fandt man positiv effekt pé antal ugentlige inkontinenstilfeelde. Studiet var af lav
kvalitet, iser pga. af store frafald, og havde desuden svagheder omkring inklusi-
ons- og randomiseringsforlobet.

Et fransk studie®” med 157 deltagere sammenlignede individuelt superviseret bio-
feedback med livsstilsrddgivning uden baekkenbundstraening. Studiet fandt ingen
forskel i effekt i forhold til antal ugentlige inkontinensepisoder mellem grupperne,
men studiet havde et stort frafald i treeningsgruppen, og inkomplet rapportering af
data for begge grupper.

Et svensk studie®?, der alene er publiceret som et abstract, randomiserede 65 kvin-
der til hhv. 2 méaneders livsstilsradgivning eller 4-6 maneders biofeedback traening,
hvorefter begge grupper fortsatte med en kombinationsbehandling. Begge grupper
havde alene positiv effekt af kombinationsbehandlingen. Data fra studiet er ikke
publiceret pa en sdidan made, at de kan anvendes i analysen.

Det var ikke muligt ud fra de inkluderede studier at opgere data pa livskvalitet, idet
data ikke blev rapporteret pa en méade at de kunne analyseres. Vi fandt ingen data
vedrarende smerter ved beekkenbundstraening, mens frafald kunne opgeres ud fra 3
studier.

7.6 Summary of Findings-tabel

Individuelt superviseret baekkenbundstraening af mindst 8 ugers varighed (+/- Biofeedback) sam-

menlignet med ingen superviseret baekkenbundstraening

Patient eller population: Voksne med analinkontinens

Intervention: Individuelt superviseret baekkenbundstraening af mindst 8 ugers varighed (+/- Biofeed
back)

Comparator: Ingen superviseret baekkenbundstraening

Outcome Absolut effekt (95% Cl)* Relativ Antal Kvalitet = Kommen-
Ingen Individuelt Forskel med effekt deltagere af evi- tar
supervi- supervise- baekkenbunds- (95%Cl) (studier) densen
seret ret baek- trening (GRADE)
bakken kenbunds-
ken- traening
bunds-
treening

Frafald 200 per 230 per 30 flere per RR1,15 496 (®O0OO) Risk of bias

(Dropout) 1000 1000 1000 (0,57 til (3 studi- Megetlav samt bredt

(114 til (-86 til 260) 2,3) er) konfinden-
460) (26,29,30) sinterval

Smerter Ingen data

(Pain)

Livskvalitet Ikke muligt

(Quality of at lave me-

life) ta-analyse
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Antal dagli- 0,7 0,8 0.1 flere med 92 (®®O0O) Kun et stu-
ge inkonti- tilfaelde tilfelde traening (1 studie) Lav die og der
nenstilfael- (-0,39 1l 0,59) (0 er frafald
de (No. of samt mang-
daily incon- lende blin-
tinence ding
episodes)
Antal 1 0 1.0 feerre med 140 (@®O0O) Kun et stu-
ugentlige tilfelde tilfeelde treening (1 studie) Lav die og
inkonti- (-1,66 til 0,34) 28) manglende
nenstilfael- blinding
de (No. of
weekly in-
continence
episodes)
Antal dage 1,6dage 0,83 dage 0,77 feerre med 93 (®O0O0O) Kun et stu-
per uge traening (1 studie) Meget lav die med
med (-1,48 til -0,06) (29) unclear al-
inkontinens lokation
(No. of conceal-
days per ment,
week with manglende
inconti- blin-
nence) ding,stort
frafald
*Baseline-risikoen er baseret pa medianen af risiko i kontrolgrupperne i de inkluderede studier. Ef-
fekten i interventionsgruppen er baseret pa baseline-riskoen og den relative effekt af interventio-
nen.
Cl: Konfidensinterval
RR: Relativ risiko

7.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kbvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er meget lav.
Der er fundet manglende blinding af be-
handler og patient, problemer med
randomiseringsprocedurer, samt inkom-
plette data. Der kan desuden vere tale
om indirectness, idet studierne ikke er
udfort pa kvinder lige efter fodsel.

Patientprzeferencer Det vurderes, at de fleste patienter vil
onske at afprove interventionen, men
nogle patienter vil afsta fra det.
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7.8 Rationale for anbefaling

Da der er fundet en positiv effekt af baekkenbundstraening og der ikke er beskrevet
bivirkninger ved behandlingen, ber man overveje at henvise kvinder med analin-
kontinens opstéet efter fodsel til individuelt superviseret beekkenbundstraning.
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8 Udredning af faekalinkontinens hos
kvinder efter fgdsel

8.1 Fokuseret spgrgsmal 10

Beor kvinder med vedvarende feekalinkontinens efter fadsel tilbydes endoanal ultra-
lydsundersogelse?

8.2 Anbefaling

1 Overvej at henvise kvinder med nyopstéet faekalinkontinens efter fedsel til endo-
anal ultralydsundersegelse, idet klinisk undersggelse alene ikke kan detektere anale
sphincterskader, og fordi rekonstruktion eller anden kirurgisk behandling kan vaere
et muligt tilbud, safremt inkontinensen skyldes en anal sphincterdefekt. (@O OQ)

8.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Mindre end halvdelen af kvinder med faeekalinkontinens efter fadsel opseger selv
behandling. Det er derfor vigtigt, at sundhedspersonale, som er i kontakt med kvin-
der efter en fodsel aktivt sperger ind til disse symptomer.

Safremt der ved 8 ugers undersegelse konstateres fackalinkontinens skal kvinden
henvises til n@rmeste center, som bade kan foretage endoanal ultralydsundersagel-
se samt varetage den videre behandling. Udredning og behandling af kvinder med
faekalinkontinens efter fadsel, er en hgjt specialiseret funktion.

Det er séledes specialeplanen i den pagaldende region, der vil vere afgerende for,
hvem der star for udredning og behandling.

8.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Incidensen for erkendt obstetrisk anal sphincter ruptur (OASIS) arligt i Danmark
ligger pa 3,6% ©**?. Risikoen for OASIS er storst blandt ferstegangsfodende kvin-
der, men mors alder (> 35 ar), barnets vaegt (> 4000 gr), manglende overblik over
mellemkedet under fodslen, uregelmaessig hovedstilling, instrumentel forlgsning
og forlenget presseperiode er fundet at oge risikoen for OASIS ©? (DSOG guide-
line).

Oftest diagnosticeres OASIS ved fedslen, men det er beskrevet at skaderne kan
overses eller fejl-diagnosticeres, sa kvinden reelt har en "okkult sphincter ruptur”.
Betydningen af disse okkulte OASIS er usikker, da hovedparten af disse skader er
mindre skader set ved en ultralydsscanning hos kvinder uden symptomer.

Der findes ikke danske tal pa, hvor mange kvinder, som har en okkult OASIS. Et
internationalt systematisk review fra 2007 fandt ud fra 19 studier en incidens pa
29.2%°Y, og selvom det synes hejt, md man ma formode, at danske tal ligger pa
samme niveau. Hver tredje kvinde som padrager sig en OASIS vil udvikle analin-
kontinens i en eller anden grad, ligesom kvinder uden OASIS kan have analinkon-
tinens efter en fodsel. Det er relevant at udsperge alle kvinder, som har fedt vagi-
nalt om symptomer pa analinkontinens®”.
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OASIS er i et stort systematisk review fundet at udgere den sterste risiko for udvik-
ling af faekalinkontinens efter fodsel®”, og blandt kvinder som udviklede faekalin-
kontinens senere i livet, fandt man at 71% havde defekter i deres anale sphinter®”.

Danske kvinder tilbydes en 8 ugers opfelgning efter fodslen hos praktiserende lee-
ge. Hvis udenlandske tal kan overfores til danske forhold, vil omkring 4% af de
vaginalt fodende kvinder rapportere faekalinkontinens efter fodslen®”, og der vil

vaere en signifikant sammenhzng mellem dette og OASIS®?.

Spergsmalet er om en digital undersogelse af anal sphincter (rektal eksploration)
kan afdeekke mulige anal sphincterskader hos disse kvinder eller om kvinder med
nyopstaet feekalinkontinensen efter vaginal fodsel ber henvises til specialiseret ud-
redning mhp. Endoanal ultralydsscanning.

8.5 Gennemgang af evidensen

Der indgik to studier i evidensgrundlaget. Begge studier sammenlignede digital
rektal undersogelse med endoanal ultralydsscanning.

I det ene studie® indgik 312 deltagere (90% kvinder, middel alder 59 &r). Studiet
var en del af et storre prospektivt studie, hvor man undersegte effekten af backken-
bundstraening til patienter med faekalinkontinens. Studiet viste bade lav sensitivitet
og specificitet for digital rektal undersagelse ved anal lukkemuskeldefekter pa <
150 grader sammenlignet med endoanal ultralyd, mens det var muligt at klassifice-
re store defekter (totale rupturer) 100% korrekt.

I det andet studie®” indgik alene kvinder (n= 74, median alder 58 4r). Studiet var
retrospektivt, og man gennemgik journaler pa patienter med fakalinkontinens, som
var blevet ultralydsscannet efter en digital rektal undersogelse. Studiet viste god
sensitivitet, men lav specificitet for digital rektal undersggelse sammenlignet med
endoanal ultralyd.

Begge inkluderede studier vurderes til at veere af lav kvalitet pga manglende blin-
ding af undersegere.

Det var ikke muligt at beregne en samlet sensitivitet og specificitet pa baggrund af
resultaterne fra de to studier grundet stor heterogenitet.

To studier blev ekskluderet i analysen, da undersegelserne omhandlede anvendel-
sen af ultralyd i den primere diagnostik af OASIS umiddelbart efter fadsel mhp. at
forebygge okkulte OASIS og pa lzengere sigt faekalinkontinens'**".
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8.6 Summary of Findings-tabel

Ultralydsundersogelse sammenlignet med klinisk undersegelse

Patient eller population: Kvinder med faekalinkontinens opstiet efter fedsel uden kendt ruptur
af anal lukkemuskel (m. sphincter ani)

Intervention: Ultralydsundersogelse

Kontrol: Klinisk undersogelse

Outcome Antal Kvalitet af Kommentar
deltagere evidensen
(studier), (GRADE)
opfolgning
Sensitivitet Spaendvidde 386 (2 stu- (@000) Ublindede studier,
(Sensitivity) fra 44% til dier) %3 Meget lav med meget stor
87% forskel i resultat.
Ikke muligt at

gennemsnitlig be-
regne sensitivitet

ud fra data
Specificitet Spaendvidde 386 2stu-  (®OOO0) Ublindede studier,
(Specificity) fra 30% to dier) @839 Meget lav med meget stor
79% forskel i resultat.
Ikke muligt at be-

regne gennemsnit-
lige sensitivitet ud
fra data

8.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen De fundne to studier er af meget lav
kvalitet med svagheder iser vedr. mang-
lende blinding af undersegere. Den sam-
lede kvalitet af evidensen er derfor me-
get lav.

Patientprzeferencer Kvinder med nyopstéet feekalinkonti-
nens efter vaginal fodsel vil sandsynlig-
vis gnske en endoanal ultralydsunderse-
gelse mhp. storst diagnostisk sikkerhed
for arsagen til deres faekalinkontinens.
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8.8 Rationale for anbefaling

I de to inkluderede studier har man fundet, at digital rektal undersogelse i bedste
fald kan finde mellem 82-87% af anal sphincterdefekter®” og i verste fald knap
40% af defekterne, sammenlignet med endoanal ultralydsscanning®®. Rektal ek-
splorationen har sterst diagnostisk sikkerhed ved sterre defekter.

I begge studier er undersggelserne foretaget af klinikere tilknyttet en specialafde-
ling, og man kan forestille sig at mindre erfarne undersegere vil opné darligere re-
sultater.

Vil man undersege om skade pa anal sphincter kan vaere den tilgrundliggende arsag

til fekalinkontinens efter en fadsel, ber kvinden derfor henvises til endoanal ultra-
lydsundersegelse pa en specialafdeling.
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Bilag 1: Baggrund

I det folgende praesenteres baggrunden for den nationale kliniske retningslinje for
analinkontinens hos voksne.

Analinkontinens defineres som manglende evne til at holde pa luft eller affering.
Fakalinkontinens defineres som manglende evne til at holde pa affering'®. Tidlige-
re anvendte man alene definitionen fakalinkontinens, men i nyere internationale
standardiseringsrapporter skelner man nu mellem faekalinkontinens, og analinkon-
tinens.

I indevaerende kliniske retningslinje bruges betegnelsen feekalinkontinens, nér der
alene tales om inkontinens for affering, og analinkontinens, nér der bdde menes in-
kontinens for flatus og affering. Et hyppigt symptom i forbindelse med analinkon-
tinens er urgency for affering, som kan vare med eller uden faekalinkontinens.

Pravalensen af analinkontinens blandt voksne i Danmark er ukendt, men det for-
modes, at den er pa niveau med andre vestlige lande. Internationale tal viser, at
mellem 2-24 % af den voksne befolkning oplever, at de ikke kan holde pé luft eller
afforing®*.

I et studie af Whitehead fra 2009 fandt man en pravalens for fakalinkontinens pa
8,3% for hjemmeboende borgere uanset kon, og man fandt ligeledes, at prevalen-
sen steg markant med alderen. Séledes var forekomsten blandt unge under 30 ar pa
2,9%, mens den hos @ldre hjemmeboende borgere over 70 ar var steget til 15,3%.
Man fandt samtidig at 20-24% oplevede daglig inkontinens for tarmluft*’.

Hollandske tal har vist, at 6 % af hjemmeboende borgere over 60 ér har faekalin-
kontinens*?, mens det er fundet at op mod halvdelen af plejehjemsbeboere har fa-
kalinkontinens'®*”. Man kan umiddelbart forestille sig, at praevalensen for analin-
kontinens er hgjere for kvinder end for maend pga bernefadsler, men der er i studier
ikke fundet den store kensforskel .

Antallet af @ldre borgere over 65 ér er ifelge Aldresagen (ZEldresagens hjemme-
side) steget fra 15,5 % i 1993 til 17,8 % 1 2013. P4 trods af, at sterstedelen af disse
borgere er selvhjulpne, mé man formode at analinkontinens er forbundet med be-
greensning i fysisk og social aktivitet, ligesom tilstanden er psykisk belastende for
mange (ICI p 1471). For denne gruppe borgere vil nemme og simple behandlinger
og tiltag vaere at foretrakke, séledes at borgeren kan forblive uathangig.

Ubehandlet feekalinkontinens gger sammen med nedsat kognitiv funktion og nedsat
fysisk funktion risikoen for at blive plejehjemsbeboer fremfor at kunne blive 1 eget
hjem“”. Analinkontinens eger desuden risikoen for social isolation, idet analinkon-
tinens er belagt med et voldsomt tabu. Man regner saledes med, at faerre end hver
tredje seger hjzlp for deres problemer med analinkontinens**”.

Det har ligeledes vist sig, at det ikke kun er patienterne, som ikke vil tale om deres
inkontinens, men at sundhedspersonale undlader at sporge til problemet**®. Det
er derfor vigtigt at sundhedspersonale sperger til problemer med analinkontinens,
og man ber vere opmarksom pa, at hyppigheden er lige hgj hos mend og kvinder,
men at der tilsyneladende er flere kvinder end mand som sgger hjalp.
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Patienten med analinkontinens ber af sin praktiserende l&ege som minimum ud-
sperges om varigheden og hyppigheden af analinkontinensen, @ndringer i affo-
ringsmenster eller blod i afferingen, forstoppelse eller besvaret tarmtemning, tidli-
gere anal- eller rektalkirurgi, samt for kvinders vedkommende ogsa om fadselsfor-
leb med speciel fokus pa evt. bristninger af perineum.

Pé trods af at urgency for affering ikke altid medferer inkontinens, kan dette vere
lige sé invaliderende for patienten som reel faekalinkontinens, og der ber ogsa
sporges til dette. Der ber tillige sperges til samtidig urininkontinens, da dobbelin-
kontinens forekommer hyppigt™®-?.

Egen lege ber teenke pa kolorektalcancer og henvise til specialiseret udredning i
henhold til retningslinjernes for dette. Som minimum ber der foretages rektal ek-
sploration for at vurdere anal sphincters knibefunktion. Der findes spergeskemaer
og scorer som med fordel kan anvendes i udredningen og i evalueringen af et be-
handlingstiltag®'">>.
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Bilag 2: Implementering

Der ber rettes en serlig implementeringsindsats overfor det sundhedsfaglige perso-
nale i primarsektoren, som tilser borgere og patienter, som er i risikogruppen for at
udvikle analinkontinens. Der taenkes her pad fx kommunale hjemmesygeplejersker,
alment praktiserende laeger, fysioterapeuter, plejehjemspersonale, m.v.
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Bilag 3: Monitorering

Det er vanskeligt at identificere indikatorer for analinkontinens hos voksne, idet der
foreligger fa velegnede data pd omradet. Det foresléas derfor, at ICP koden D17 an-

vendes til at folge udviklingen i antallet af personer, som diagnosticeres for analin-

kontinens i almen praksis. Disse data kan evt. sammenlignes med udviklingen i an-

tal hypertension tilfeelde.
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Bilag 4: Opdatering og videre forsk-
ning

Opdatering

Som udgangspunkt ber retningslinjen opdateres senest 3 ar efter udgivelsestids-
punktet (januar 2015) med mindre ny evidens eller den teknologiske udvikling pé
omradet tilsiger andet.

Videre forskning

Litteraturgennemgangen ved udviklingen af indeveerende retningslinje har vist, at
konservativ behandling til athjelpning af analinkontinens er sparsomt belyst.

Der er behov for sterre veldesignede randomiserede kontrollerede studier, der un-
dersoger effekten af simple tiltag sdsom brug af psyllium-freskaller eller loperamid
til behandling af feekalinkontinens. Studierne ber have adekvat behandlingstid og
follow-up.

Der er et stort behov for at undersoge effekten af simple tiltag hos plejehjemsbebo-
ere med faekalinkontinens.

For med storre sikkerhed at afgere effekten af beekkenbundstraning, er der er be-
hov for sterre veldesignede randomiserede kontrollerede studier, der undersoger ef-
fekten af beekkenbundstraning og eller biofeedback mod en agte kontrolgruppe
fremfor udelukkende at sammenligne forskellige treeningsmodaliteter mod hinan-
den. Serligt er der behov for studier der undersoger effekten af beekkenbundstree-
ning og/eller biofeedback til behandling af analinkontinens opstéet efter fodsel.
Fremtidige studier ber anvende anbefalingerne fra CONSORT retningslinjerne, nar
studierne designes og rapporteres, og der bar benyttes relevante og valide effekt-
mal.
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Bilag 5: Beskrivelse af anvendt meto-
de

For en uddybet beskrivelse af metoden henvises til Sundhedsstyrelsens NKR-
metodeguide.

Folg felgende link: http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-
retningslinjer/nationale-kliniske-retningslinjer/metode/metodehaandbog

50/ 68


http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-kliniske-retningslinjer/metode/metodehaandbog
http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-kliniske-retningslinjer/metode/metodehaandbog

Bilag 6: Fokuserede spgrgsmal

Outcomes er angivet som vigtigt (V) eller kritisk (K)

Fokuseret sporgsmél 1 — Ber man bruge psyllium-freskaller eller stoppende
medicin (loperamid) til at afhjzelpe analinkontinens hos @ldre hjemmeboende
borgere?

Population: Aldre hjemmeboende borgere med analinkontinens
Intervention: Psyllium-fraskaller
Sammenligning: Loperamid

Outcome: Livskvalitet (K), Inkontinenstilfzlde (K), Forstoppelse (V), Mavesmer-
ter (V), Opher med behandling pga bivirkninger (V)

Fokuseret sporgsmal 2 - Ber man bruge psyllium-freskaller eller stoppende
medicin(loperamid) ved kronisk diarré udlest analinkontinens?

Population: Voksne med kronisk diarré medferende analinkontinens, hvor anden
arsag til diarré er udredt (idiopatisk)

Intervention: Psyllium-fraskaller
Sammenligning: Loperamid

Outcome: Livskvalitet (K), Inkontinenstilfelde (K), Forstoppelse (V), Mavesmer-
ter (V), Opher med behandling pga bivirkninger (V)

Fokuseret spergsmal 3 - Ber man anvende psyllium-froskaller eller stoppende
medicin (loperamid) ved analinkontinens efter kirurgi for rectum cancer?

Population: Patienter, som er analinkontinente efter kirurgi for rectum cancer og
hvor recidiv er udelukket

Intervention: Psyllium-freskaller
Sammenligning: Loperamid

Outcome: Livskvalitet (K), Inkontinenstilfeelde (K), Forstoppelse (V), Mavesmer-
ter (V), Opher med behandling pga bivirkninger (V)

Fokuseret sporgsmail 4- Boer man anvende psyllium-freskaller eller stoppende
medicin ved analinkontinens opstiet efter anal Kirurgi for benigne sygdom-
me?

Population: Patienter som er analinkontinente efter analkirurgi for benigne syg-
domme
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Intervention: Psyllium-fraskaller
Sammenligning: Loperamid

Outcome: Livskvalitet (K), Inkontinenstilfelde (K), Forstoppelse (V), Mavesmer-
ter (V), Opher med behandling pga bivirkninger (V)

Fokuseret sporgsmil 5 - Ber man anvende psyllium-froskaller eller stoppende
medicin ved analinkontinens efter stralebehandling af abdomen eller genita-
lia?

Population: Patienter som er analinkontinente efter stralebehandling af abdomen el-
ler genitalia

Intervention: Psyllium-fraskaller
Sammenligning: Loperamid

Outcome: Livskvalitet (K), Inkontinenstilfzlde (K), Forstoppelse (V), Mavesmer-
ter (V), Opher med behandling pga bivirkninger (V)

Fokuseret sporgsmil 6 — Ber man bruge psyllium-froskaller eller laksantia til
at afhjelpe analinkontinens hos kronisk forstoppede med samtidig analinkon-
tinens?

Population: Kronisk forstoppede voksne med samtidig analinkontinens (Rome III)
Intervention: Psyllium-fraskaller
Sammenligning: Laksantia (peroral)

Outcome: Livskvalitet (K), Inkontinenstilfeelde (K), Forstoppelse (V), Mavesmer-
ter (V), Opher med behandling pga bivirkninger (V)

Fokuseret sporgsmil 7 — Kan analtemning afhjzelpe faekalinkontinens hos ple-
jehjemsbeboere, hvor anden behandling ikke har haft tilstraekkelig effekt?

Population: Plejehjemsbeboere med afferingsinkontinens, hvor anden behandling
ikke har haft tilstraeckkelig effekt

Intervention: Regelmassig analtemning >1 gang ugentligt
Sammenligning: Ingen analtemning

Outcome: Livskvalitet (K), Inkontinenstilfelde (K), Forekomst af hudgener (ble-
dermatit) (V), Antal cystittilfaelde (V), Smerter ved analtemning (V), Opher med
behandling pga bivirkninger (V)
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Fokuseret sporgsmaél 8 — Kan individuelt superviseret baekkenbundstraening
afhjzelpe analinkontinens hos voksne?

Population: Voksne med analinkontinens

Intervention: Individuelt superviseret baekkenbundstraening af mindst 8 ugers va-
righed (+/-Biofeedback)

Sammenligning: Ingen beekkensbundstrening

Outcome: Livskvalitet (K), Inkontinenstilfelde (K), Smerter (V), Frafald (V)

Fokuseret sporgsmél 9 — Kan individuelt superviseret baekkenbundstraening
afhjzelpe analinkontinens hos kvinder med vedvarende analinkontinens efter
fedsel?

Population: Kvinder med analinkontinens efter fedsel

Intervention: Individuelt superviseret baekkenbundstraening af mindst 8 ugers va-
righed (+/-Biofeedback)

Sammenligning: Ingen bakkensbundstraning

Outcome: Livskvalitet (K), Inkontinenstilfzelde (K), Smerter (V), Frafald (V)

Fokuseret spergsmal 10 - Bor kvinder med vedvarende fzekalinkontinens efter
fodsel tilbydes endoanal ultralydsundersogelse?

Population: Kvinder med fackalinkontinens opstaet efter fedsel uden kendt ruptur af
anallukkemuskel (m. sphincter ani)

Intervention/indextest: Klinisk undersogelse kombineret med ultralydsscanning
Sammenligning/referencestandard: Klinisk underseggelse

Outcome: Diagnostisk accuracy: sensitivitet, specificitet, raten af falsk positive, ra-
ten af falsk negative
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Bilag 7: Beskrivelse af anbefalinger-
nes styrke og implikationer

De fire typer af anbefalinger til evidensbaserede anbefalinger

En anbefaling kan enten vare for eller imod en given intervention. En anbefaling
kan enten vere staerk eller svag/betinget. Der er séledes folgende fire typer af anbe-
falinger:

Steerk anbefaling for 11
Giv/brug/anvend. ..

Sundhedsstyrelsen anvender en sterk anbefaling for, ndr der er evidens af hej kva-
litet, der viser, at de samlede fordele ved interventionen er klart sterre end ulem-
perne.

Folgende vil treekke 1 retning af en steerk anbefaling for:

e Evidens af hgj kvalitet

o Stor tilsigtet effekt og ingen eller fa utilsigtede skadevirkninger ved inter-
ventionen

e Patienternes vardier og praferencer er velkendte og ensartede til fordel for
interventionen

Implikationer:
e De fleste patienter vil enske interventionen.
e Langt de fleste klinikere vil ordinere interventionen.

Svag/betinget anbefaling for 1
Overvej at...

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling for interventionen, nar vi
vurderer, at fordelene ved interventionen er marginalt storre end ulemperne, eller
den tilgeengelige evidens ikke kan udelukke en vesentlig fordel ved en eksisteren-
de praksis, samtidig med at det vurderes, at skadevirkningerne er fa eller fravaeren-
de.

Folgende vil traekke 1 retning af en svag anbefaling for:

e FEvidens af lav kvalitet

e Den tilsigtede effekt ved interventionen vurderes at vaere marginalt storre
end de utilsigtede skadevirkninger

e Patienternes praferencer og vaerdier varierer vaesentligt eller er ukendte

Implikationer:

o De fleste patienter vil enske interventionen, men en vasentlig del vil ogsa
afsta fra den
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e Klinikerne vil skulle hjelpe patienten med at traeffe en beslutning, der pas-
ser til patientens vardier og preferencer

Svag/betinget anbefaling imod |
Anvend kun ... efter ngje overvejelse, da den gavnlige effekt er usikker og/eller lil-
le, og der er dokumenterede skadevirkninger sasom ...

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nér
vi vurderer, at ulemperne ved interventionen er sterre end fordelene, men hvor det-
te ikke er underbygget af steerk evidens. Vi anvender ogsa denne anbefaling, hvor
der er staerk evidens for bade gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen
mellem dem er vanskelig at afgare.

Falgende vil trekke 1 retning af en svag anbefaling imod:

o Evidens af lav kvalitet
e Usikker effekt ved interventionen
e Usikre skadevirkninger ved interventionen

e De utilsigtede skadevirkninger ved interventionen vurderes at vare margi-
nalt sterre end den tilsigtede effekt

e Patienternes praferencer og vaerdier varierer vesentligt eller er ukendte
Implikationer:
e De fleste patienter vil afsta fra interventionen, men en del vil enske den

e Klinikerne vil skulle hjelpe patienten med at treeffe en beslutning, der pas-
ser til patientens verdier og praferencer.

Steerk anbefaling imod ||
Giv ikke/brug ikke/anvend ikke/undlad at...

Sundhedsstyrelsen anvender en steerk anbefaling imod, nér der er evidens af hgj
kvalitet, der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart sterre end for-
delene. Vi vil ogsa anvende en sterk anbefaling imod, nér gennemgangen af evi-
densen viser, at en intervention med stor sikkerhed er nyttesles.

Folgende vil traekke i retning af en staerk anbefaling imod:

e Evidens af hej kvalitet
e Den tilsigtede effekt af interventionen er lav
e Visse eller betydelige utilsigtede skadevirkninger ved interventionen

e Patienternes vaerdier og praferencer er velkendte og ensartede imod inter-
ventionen

Implikationer:
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e De fleste patienter vil ikke enske interventionen.
e Klinikere vil typisk ikke ordinere interventionen
De to typer af anbefalinger til god praksis anbefalinger

God praksis V
For:
Det er god praksis at...

Imod:

Det er ikke god praksis at...

Det er ikke god praksis rutinemassigt at...

Det er god praksis at undlade at...

Det er god praksis at undlade rutinemaessigt at...

God praksis, som bygger pé faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgrup-
pen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vaere enten for
eller imod interventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, nar der ikke fo-
religger relevant evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidens-
baserede anbefalinger, uanset om de er sterke eller svage.
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Bilag 8: Sggebeskrivelse, inkl. flow
chart

Til denne kliniske retningslinje er sggningerne foretaget i en defineret gruppe data-
baser, der er udvalgt til segning efter nationale kliniske retningslinjer, nermere be-
skrevet i Metodehdndbogen. Segningerne er foretaget af Jens Peter Andersen 1
samarbejde med fagkonsulent Ulla Due. Segeprotokoller med s@gestrategierne for
de enkelte databaser vil vare tilgeengelige via SST.dk

Indledende sogning efter kliniske retningslinjer er foretaget i folgende informati-
onskilder: Guidelines International Network (G-I-N), NICE (UK), National Guide-
line Clearinghouse, Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), HTA da-
tabase, The Cochrane Library, SBU (Sverige), Socialstyrelsen (Sverige), Helsedi-
rektoratet (Norge), Kunnskapssenteret (Norge), Medline, Embase og Cinahl.

Segningerne er foretaget i perioden 8. januar - 14. maj 2014, fordelt pa tre omgan-
ge. Den forste del af sggninger er en international segning pa guidelines og medi-
cinske teknologivurderinger (MTV). I de gvrige omgange er der sggt mere speci-
fikt med udgangspunkt i de fokuserede spergsmal (PICOs). I anden segerunde er
der fremfundet sekunderlitteratur (systematiske reviews og metaanalyser) der i
sidste sggerunde er suppleret med opfaelgende primarlitteratur.

Ved medikamenter er sogt alle tilgeengelige synonymer og handelsnavne i Embase
og Medline. For gvrige kontrollerede sagetermer er fritekst synonymer (f.eks.
MeSH entry terms) ogsa segt.

Segetermer

Engelsk: anal incontinence, fecal/faecal incontinence, anus incontinence, fe-
ces/faeces incontinence, bowel incontinence, incontinentia alvi, stool incontinence,
rectal/rectum incontinence, isapagula, loperamide, psyllium, laxatives, constipa-
tion, enema, pelvis floor, kinesiotherapy, pelvic floor muscle training, feedback
system, biofeedback

Dansk: anal inkontinens, fekal inkontinens

Norsk: anal inkontinens, fekal inkontinens, inkontinens

Svensk: avforingsinkontinens, analinkontinens, fekalinkontinens
Inklusionskriterier

Publikationsér: De sidste 10 ar (2003 — maj 2014).

Sprog: Engelsk, dansk, norsk og svensk

Dokumentyper: guidelines, clinical guidelines, HTA, meta-analyser, systematiske
reviews, RCT
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Flowcharts

Sagning efter kliniske retningslinjer

Referencer identificeret

(n=358 )
\ 4
Grovsortering ba- - Ekskluderede
seret pa titler og - (n=314)
v
Ekskluderede
Finsortering baseret (n=42)
pa fuldtekst artikler >
(nh=A44\ Systematisk review: 1

Summary of guideline 1

\ 4

Inkluderede ret- Tidligere udgave af inkluderet guideline 3

ningslinjer Oversigtsartikel/ikke systematisk review
(n=2(+1\) 9
Breve/kommentarer 6
Born 2
Audit 2
RCT 1
A 4

PICO 1-5: Psyllium loppefrgskaller versus loperamidd Inkluderede retningslin-
jer(n=1)

PICO 6 :Psyllium loppefrgskaller versus laksantia Inkluderede retningslinjer (n
=0 )

PICO 7: Anal tgmning Inkluderede retningslinjer (n =1)

PICO 8: Baekkenbundstraening postpartum kvinder Inkluderede retningslinjer
(n=2)
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Seening per spergsmal efter systematiske oversigtsartikler

Referencer identificeret
(n=527 )

A 4

_ Ekskluderede
Grovsortering baseret (n =500 )

pa titler og abstracts

A 4

Finsortering baseret

pa fuldtekst artikler Ekskluderede

(n=27) (n=22)
Resumé af guideline
\4
Letter to editor
AMSTAR vurderet
(n=5) Ikke relevante intervention
PICO 1-5 om loppefrgskaller og Ingen relevante studier

loperamid = 2
Ikke systematisk review
PICO 7 om analtgmning = 2

Relevante artikler daekket af
PICO 8 og 9 om bakkenbundstrae- Cochrane review

ning =1
Ikke emnerelevant for NKR
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Sgening efter primare studier

PICO 1-5: Anvendelse af psyllium loppefroskaller versus lope-

ramid

Referencer identificeret
(h=75 )

A 4

Grovsortering baseret pa
titler og abstracts

A 4

Finsortering baseret pa
fuldtekst artikler
(n=2)

\ 4

Ekskluderede
(n=73)

\ 4

Inkluderede artikler
(n=0)

\ 4

Ekskluderede
(n=2)

Ikke emnerelevant: (n=1)

Oversigtsartikel: (n=1)
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PICO 6: Bor man bruge Psyllium-loppefroskaller eller laxantia til

at afhjelpe anal inkontinens hos kronisk forstoppede med

samtidig anal inkontinens

Referencer identificeret
(n=228)

A 4

Grovsortering baseret pa
titler og abstracts

A 4

Finsortering baseret pa
fuldtekst artikler
(n=0)

A\ 4

Ekskluderede
(n=228)

\ 4

Inkluderede artikler
(n=0)

\ 4

Ekskluderede
(n=228)

Bgrn, ikke emnerelevant,
oversigtsartikler etc.
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PICO 7 : Kan anal temning athjelpe afferingsinkontinens hos
plejehjemsbeboere, hvor anden behandling ikke har haft
tilstreekkelig effekt?

Referencer identificeret

(n=262 )
\ 4
Grovsortering baseret pa R Ekskluderede
titler og abstracts " (n=261)
\ 4
Finsortering baseret pa Ekskluderede
fuldtekst artikler > (n=1)
(n=1)
Ikke emnerelevant: (n=1)

A 4

Inkluderede artikler
(n=0)
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PICO 8 og 9: Baekkenbundstraning til voksne og kvinder post-

partum

Referencer identificeret
(n=156)

\ 4

Grovsortering baseret pa
titler og abstracts

A 4

Finsortering baseret pa
fuldtekst artikler
(n=8)

A 4

Ekskluderede
(n=148)

A 4

Inkluderede artikler
(n=2)

\ 4

Ekskluderede
(n=6)

Forebyggelse: (n=1)
Ikke emnerelevant (n=2

Ikke RCT (n=3)
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PIRO 1: Ber kvinder med vedvarende afferingsinkontinens

postpartum ultralydsscannes?

Referencer identificeret
(h=126 )

\ 4

Grovsortering baseret pa
titler og abstracts

A 4

Finsortering baseret pa
fuldtekst artikler
(n=3+1ekstern )

A 4

Ekskluderede
(n=123)

A 4

Inkluderede artikler
(n=2)

\ 4

Ekskluderede
(n=2)

Forebyggelse dvs at delta-
gere ikke havde affgrings-
inkontinens: (n=2)

64 / 68



Bilag 9: Evidensvurderinger

Arbejdsgruppens AGREE-vurderinger af guidelines kan tilgas her

Arbejdsgruppens AMSTAR-vurderinger kan tilgas her

65/ 68


http://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2015/nkr-anal-inkontinens-hos-voksne
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Bilag 10: Arbejdsgruppen og referen-
cegruppen
Arbejdsgruppen

Arbejdsgruppen vedr. NKR for analinkontinens hos voksne bestar af felgende per-
soner (i alfabetisk reekkefolge):

e Michael Serensen, formand for arbejdsgruppen, Sundhedsstyrelsen

e Jens Peter Andersen, sggespecialist, Sundhedsstyrelsen

o Kristoffer Lande Andersen, sekretariatsmedarbejder, Sundhedsstyrelsen

e Birgitte Bgje, Dansk Sygepleje Selskab

e Ulla Due, fagkonsulent, Sundhedsstyrelsen

e Marianne Glavind Kristensen, Dansk Selskab for Obstetrik og Gynakologi

e Lene Paulsen, Dansk Urogynakologisk Selskab

e Niels Qvist, Dansk Kirurgisk Selskab

e Peter Torsten Serensen, Dansk Selskab for Almen Medicin

e Simon Tarp, metodekonsulent, Sundhedsstyrelsen

e Anja Ussing, Dansk Selskab for Fysioterapi
Habilitetsforhold
En person, der virker inden for det offentlige, og som har en personlig interesse i
udfaldet af en konkret sag, ma ikke deltage i behandlingen af denne sag. Hvis en
person er inhabil, er der risiko for, at han eller hun ikke er uvildig ved vurderingen
af en sag.

Der foreligger habilitetserklaeringer for alle arbejdsgruppemedlemmer pa Sund-
hedsstyrelsens hjemmeside.

Referencegruppen

Referencegruppen er udpeget af regioner, kommuner, patientforeninger og andre
relevante interessenter pd omradet, og dens opgave har bestéet i at kommentere pa
afgraensningen af og det faglige indhold i retningslinjen.

Referencegruppen vedr. NKR for analinkontinens hos voksne bestar af folgende
personer (i alfabetisk raekkefolge):

e Ghalib Ali, Region Sjzlland

e Susanne Axelsen, Kontinensforeningen
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Kittie Carlson, Socialstyrelsen

Sara Kindberg, Jordemoderforeningen
Mette Otkeer, Roskilde Kommune

Bo Hempel Sparsg, Region Hovedstaden
Ole Dybvad Vinge, Region Nordjylland

Lena Wivel, KL

Peer review og offentlig hgring

Den nationale kliniske retningslinje for analinkontinens hos voksne har forud for
udgivelsen veret i hering blandt felgende heringsparter:

Danske regioner

Kommunernes Landsforening
Kontinensforeningen

Danske Patienter
Laegeforeningen

Dansk Sygepleje Rad

De leegevidenskabelige selskaber
Jordemoderforeningen

Danske Fysioterapeuter

Retningslinjen er desuden i samme periode peer reviewet af:

Tom Qresland, Professor, Avdeling for Gastrointestinal kirurgi, Akershus
Universi-tetssykehus HF, Norge

Stig Norderval, Overlage, Avdeling for gastroenterologisk kirurgi, Kirur-
gi-, kreft- og kvinnehelseklinikken, Universitetssykehuset Nord-Norge,
Norge

Marianne Starck Sendergard, Overlege, Kirurgisk afdeling, Malme Uni-
versitetshospi-tal, Sverige
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Bilag 11: Forkortelser og begreber

Anal inkontinens: Klage over uftivillig afgang af flatus eller afforing® (Haylen

2010)

Fekalinkontinens: Inkontinens for tynd eller formet afforing.

Sensitivitet: Sandsynligheden for et sandt positivt testresultatet. Det vil i denne ret-
ningslinje sige, at man har en skade, hvis testen viser en skade.

Specificitet: Sandsynligheden for sandt negativt testresultatet. Det vil i denne ret-
ningslinje sige, at man ikke har en skade, hvis testen ikke viser en skade.

Rome III kriterier for obstipation: For at opfylde Rom III-kriterierne for obstipation
kraves det, at der gennem de seneste tre maneder har veret to eller flere af neden-
stdende symptomer til stede:

Pressen ved mindst 25% af afferingerne

Hard affering ved mindst 25% af afferingerne

Fornemmelse af ufuldstaendig temning af endetarmen ved mindst 25% af
afferingerne

Fornemmelse af forsnavring eller blokering ved mindst 25% af afferinger-
ne

Manuel manevre for at hjelpe afferinger ud (f.eks. digital ud remning,
stotte pé perineum eller i vagina) ved mindst 25% af afferingerne

Ferre end 3 afforinger pr. uge

(Kilde Ugeskrift for Laeger 174/40, 1. oktober 2012 Christensen & Krogh og The
Rome Foundation)

M. sphincter ani: Endetarmens lukkemuskler
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