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Baggrund Fekal inkontinens defineres enten som ufrivillig affering eller manglende evne til

at kontrollere luft, flydende eller fast afforing. Faekal inkontinens kan inddeles i
undertyper med folgende kendetegn (1, 2):

e Passiv: ufrivillig, ubevidst afgang af luft eller afforing

e Bydende trang: luft eller affering kan ikke tilbageholdes

e Sivende: form af affering: type 5-7, ifolge Bristol skalaen, i forbindelse

med udtamponering (sterkoral diarre)

Andre kendetegn:

e Perianale hudproblemer
Forekomsten af feekal inkontinens varierer fra 0,8 til 6,2% 1 en almindelig
befolkning, hyppigere hos @ldre end yngre, uden signifikant kensforskel og
medferer lavere livskvalitet (3, 4). Forekomsten af feekal inkontinens i den akutte
fase af apopleksi er 30 % og forekommer isar hos patienter med store arterie
cerebri anterior infarkter, pavirket bevidsthedsniveau, urininkontinens,
synsdefekter, dysfagi, afasi og neglect. Forekomsten er faldende til ca.11% efter
3-12 méneder, stigende til 15% efter 3 ar (5). Efter 3 mdr. opstér fekal
inkontinens is@r som folge af nedsat funktionsniveau, hvor pt. har behov for hjelp
til toiletbesog og/eller som folge af behandling med antikolinerg medicin. Ca. en
tredjedel af de patienter der er faekal inkontinente ved 3 mdr. er kontinente ved 1
ar (5). Feekal inkontinens 1 forbindelse med apopleksi kan skyldes pévirkning af
bade sensoriske og motoriske nervefibre, resulterende i manglende registrering og
fornemmelse af trang til defaekation (6). Hos patienter med apopleksi vil det
derfor ofte vaere tale om passiv inkontinens (7). Aktuelt findes ingen studier som
viser hvordan feekal inkontinens pavirker apopleksipatientens livskvalitet (8).
Nyere Cochrane reviews viser manglende evidens vedrerende anbefalinger bdde
hvad angar medicinsk behandling og brug af biofeedback (9, 10). Der er ikke
udviklet screeningsredskaber til at identificere faekal inkontinens specifikt hos
patienter med apopleksi. Neurogen Tarm Dysfunktion (NTD) score kan anvendes
som screeningsredskab til identifikation af risikopatienter og som et
evalueringsredskab til at vurdere effekten af interventionsprogrammet (11). Med
baggrund i litteraturen kan det forventes at en del patienter med apopleksi er
faekalt inkontinente i den akutte fase, men at problemet vil mindskes i lobet af
rehabiliteringsfasen. Systematisk dataindsamling til vurdering af problemet med
efterfolgende tilpasset behandling har vist en tendens til reduktion af episoder af
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feekal inkontinens efter 1 til 6 méneders intervention (12).
Risikofaktorer (5, 8, 13-15)
e Afhangighed af hjelp til at komme pa toilettet
e Nedsat funktionsniveau
e Medicin der influerer pa udvikling af obstipation', medferende sterkoral

diarre
Formal At genskabe kontinens, at normalisere patientens afferingsmenster
Anbefalinger Identifikation af patienter med faekal inkontinens

e Screening ifalge Neurogen Tarm Dysfunktion score (11, 12) C*

e Rektal eksploration til underseggelse for feeces i rektum (12) B*

e Funktion af bekkenbund og lukkemuskel (12) B*
Udtemning af faeces i1 rectum ved sterkoral diarre (12)

e Suppositorium Glycerol 1,2 g umiddelbart for defaekation (12) B*

eller

e Digital stimulation (16, 17) B*
Ved manglende effekt

e Suppositorium Dulcolax 10 mg umiddelbart for defekation (11) B*
Ved fortsat manglende effekt

e Olieklysma 250 ml pa lang sonde 12 timer for defeekation \D

e Fosfatklysma 240 ml pa lang sonde umiddelbart for defekation (11)  B*

Forebyggende behandling af fackal inkontinens

e Planlagge toiletbesog i forhold til patientens daglige vaner (18) B*

o Defzkation pa tilpasset toilet/bakkenstol evt. med fodstette (12) B*

e Privathed (12) B*
Ved svag bekkenbund/lukkemuskel

e Bakkenbundstraening vurdering v. fysioterapeut (12) B*

e Normalisere afferingens konsistens og menster v. hjelp af (1) \D

o Reduktion af diarre fremkaldende fodeemner?
o Reduktion af fibre 1 kosten

o Movicol 1-3 breve a 13 g. dgl. (19) B*
(I forhold til Bristol skalaens formtyper (2)
e Hygiejne, hudpleje, tilpassede inkontinenshjalpemidler D

Specifik behandling af faekal inkontinens
e Peristaltikheemmende medicin (12)
o Imodium 2-4 mg. e.o., 30 min for maltid B*
e Yderligere udredning ved vedvarende problemer (1) )

Vejledning om forebyggende tiltag
e Specifik vejledning rettet mod patientens problemer (12) B*

! Diuretika, jerntilskud, antihypertensiver, antipsykotika , anticholinergika, antacida, antiepileptika, opoidanalgetika,
ganglieblokerende stoffer
* F.eks. Koffein, laktose, fruktose, eller andre fodeemner som patienten ved er diarreprovokerende

@BCL@14146B78.doc -2-




Monitorering Kvalitetsindikatorer ved udskrivelsen:
e Andel af patienter med normal defaekation (formtype 3 og 4), ifolge
afferingsdagbog/plejeplan.
e Andel af patienter med normal tarmkontrol ifelge Barthel Index 100 (BI)
eller Modificeret BI (MBI)(20)
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Evidensberegning

Publikationstype Evidens Styrke
Metaanalyse, systematisk oversigt Ia A
Randomiseret kontrolleret studie Ib A
Kontrolleret ikke randomiseret studie ITa B
Kohorteundersggelse IIb B
Diagnostisk test (direkte diagnostisk test) 1Ib B
Case-kontrol undersogelse I C
Diagnostisk test (indirekte diagnostisk metode) I C
Beslutningsanalyse I C
Deskriptiv undersogelse 1T C
Mindre serier, oversigtsartikel, ekspertvurdering, ledende artikel v D

Kilde: www.nip.dk

Nar der ikke er fundet brugbar evidens, angives god klinisk praksis som D med en
vinge (D\/). En stjerne (*) markerer at studiet er nedgraderet, fordi det enten ikke
er relateret til patienter med apopleksia cerebri, eller at der er metodiske
problemer.
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