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Af formand for Kontinensforeningen, ledende overlæge, urogynækolog  Susanne Axelsen

L E D E R E N

Vi gør det allesammen. Altså går på toilet og kommer
af med afføring. Vi kommer også allesammen af med
luft indimellem. Nogle mere højlydt og frivilligt end
andre.
     Vi har det dårligt, når maven ikke fungerer. Men vi
har det også dårligt med at tale om vores afførings-
problemer – i hvert fald i offentlige sammenhænge.
     Ikke at kunne holde på afføring og luft er et område
fyldt med skam og skyldfølelse. På Aarhus Universi-
tetshospital har en ny undersøgelse vist, at afføringsin-
kontinens har været til stede i gennemsnitligt 3 år, og
hos enkelte har der været kontinensproblemer i op til
30 år, inden der søges hjælp. Meget tankevækkende!
Især med tanke på, at der er noget at gøre. Artiklen i
dette nummer af K-Nyt fra Analfysiologisk Klinik, 
Aarhus Universitetshospital, gennemgår på fornem vis,
hvad der sker, fra man som patient med afføringspro-
blemer henvender sig til sin læge, bliver undersøgt på
hospitalet og tilbudt en af de mange forskellige be-
handlinger, der findes, og som derfor kan målrettes de
problemer, patienten har.
     En af de behandlingstyper, der anvendes ved ana-
linkontinens, kan være pacemakerbehandling af ner-
verne til området omkring endetarmen; såkaldt sakral
neuromodulation. Eller som Karin Juhl, der har valgt at
fortælle åbent om sine problemer, og hvordan hun fik
hjælp til inspiration for andre, kalder det: "Bedstemor
har batteri i ballen". Til patienter med analinkontinens
af forskellige årsager kan denne behandling nærmest
give dem og deres pårørende livet tilbage. I dette num-
mer udtaler Lottes mand, som pårørende til en patient
med analinkontinens, at de kan begynde at leve igen,
efter at Lotte har fået indopereret en permanent pace-
maker.
     Heldigvis er der kommet nationalt fokus på analin-
kontinens. I 2015 udgav Sundhedsstyrelsen således en
national klinisk retningslinje for analinkontinens hos
voksne.

     Og retningslinjen er udarbejdet på tværs af mange
fagområder, ligesom Kontinensforeningen også har del-
taget i en referencegruppe i forbindelse med arbejdet.
     Retningslinjen beskriver behandling, der kan foregå
i primærsektoren og indeholder en række anbefalinger
på udvalgte områder. Alt sammen nærmere beskrevet i
artiklen om den nationale kliniske retningslinje.
     Der er også mere alvorlige sider af symptomer fra
tarmen. Hvert år får 4.300 danskere tarmkræft. Opda-
ges tarmkræft i tide kan det behandles effektivt og
skånsomt. De symptomer vi alle skal være opmærk-
somme på såsom ændringer i afføringsmønsteret, for-
stoppelse eller diarre er beskrevet i artiklen inde i
bladet vedrørende det danske screeningsprogram. 
Artiklen fortæller om et forskningsprojekt baseret på
screeningsundersøgelserne; forskning hvis resultater
kan komme os alle til gode i fremtiden.
     Du kan også læse om fækal transplantation, stan-
darder for inkontinensprodukter og mange andre
spændende emner relateret til tarmen i dette K-nyt. 
     Sommeren nærmer sig og ferien nærmer sig. Ferie
skulle være godt men kan både medføre forstoppelse
hos nogle og diarre hos andre. Så er det jo rart med
gode råd fra K-Nyt til at undgå, at tarmen volder ferie-
problemer. 
     Og som en ekstra bonus, bringer vi på foreningens
hjemmeside www.kontinens.dk > tryksager > k-nyt
Xtra temarelaterede artikler, som frit kan læses af alle.
     Sidst men ikke mindst skal lyde en stor tak til speci-
alsygeplejerske Gerd Johnsen for artikler samt inspira-
tion til redaktionen i forbindelse med udarbejdelse af
dette temablad.

Alle ønskes en god og varm sommer. 

Lederen



Uanset om mennesker lider af ufrivillig afføring, for-
stoppelse eller diarre, så giver det altid mange sympto-
mer i vekslende grad både fysisk, psykisk og socialt. 
Fysisk kan det være utilpashed, oppustethed, øget om-
fang af maven, kvalme, opkastning, manglende ernæ-
ringsindtagelse, nedsat energi, træthed, vægtstigning
eller vægttab evt. med tab af vand og salte, hudproble-
mer ved anus, vanskeligheder ved at udskille eller
holde på afføring og luft.
     Psykisk er ukontrollabel lyd og lugt altid ledsaget af
pinlighedssituationer, ydmygelse og angst.
Socialt kan afføringsproblemer føre til selvvalgt social
isolation, fravalg af sex, bebrejdelser for at rende for
mange gange på toilettet i arbejdstiden eller ikke turde
være uden et toilet i nærheden.
     Samlet forårsager disse symptomer, at patienten
ikke er fitt for fight. Og mistrivsel er et kendt problem
for alle uanset alder.

Samfundet
Det er også kendt, at uløste/ubehandlede afføringspro-
blemer koster samfundet millioner af kroner. Dette har
igennem et par år udløst en indsats via projektet fra KL
(Kommunernes Landsforening) med Forebyggelige
indlæggelser. Forstoppelse indgår her. Desværre er af-
føringsinkontinens ikke nævnt, men blot det at sætte
fokus på, at nu skal der være ”styr på maverne” i kom-
munerne vil forhåbentlig medvirke til, at færre menne-
sker går rundt med ubehandlede og uløste afførings-
problemer.
     Tidlig opsporing er vigtig for både patient og sund-
hedsmedarbejder, så perioden med mistrivsel minime-
res. 

Metoden til tidlig opsporing falder i 3 dele 
1. step: Erkendelse, identifikation og initiativpligt.
2. step: Screening og analyse (udredning) af
årsagen/årsagerne til afføringsproblemet.
3. step: Regulering/behandling af tarmfunktionen ved
afføringsproblemer.

1. step: Erkendelse, identifikation og initiativ-
pligt
Erkendelse af om patienten har et afføringsproblem 
udspringer af en oplevelse af overstående symptomer
eller ændringer i afføringsmønsteret, afføringskonsi-
stenten eller udskillelsen. Har patienten noget af over-
stående, så identificerer patienten hvilke type
afføringsproblem, der er tale om via afføringsskala
VAS-Regula, figur 1. Er det forstoppelse, diarre eller
affføringsinkontinens? 

Herefter skal der tages initiativ til at få gjort noget ved
problemet. For nogle vil det være at gå til lægen, konti-
nenssygeplejerske eller andre sundhedsfaglige perso-
ner med arbejde indenfor afføringsområdet. For sund-
hedspersonalet vil det være, at dokumentere afførings-
problemet og sikre, hvem der skal tager sig af det.
Andre vil selv udføre screening af mulige årsag/årsa-
ger til afføringsproblemet, så problemet kan løses.

2. step: Screening/analyse
Screening/analyse af tarmfunktionen ved forstoppelse,
diarre eller afføringsinkontinens er meget vigtigt for at
finde årsagen eller årsagerne til afføringsproblemet.
Det vil ellers ikke være muligt at få den rette behand-
ling/regulering af et givent afføringsproblem. Des-
værre bliver der ofte talt om afføringsinkontinens,
diarre og forstoppelse, som om der kun er én type affø-
ringsinkontinens, én type diarre eller én type forstop-
pelse, men sådan er det ikke. Der er mange forskellige
typer inden for hvert afføringsproblem-område.
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Tidlig opsporing af afføringspro-
blemer – afføringsinkontinens,
forstoppelse og diarre – forebyg-
ger mistrivsel og indlæggelse
Af specialsygeplejerske Gerd Johnsen – www.gerdjohnsen.dk

Figur 1: VAS-Regula skala



Som det ses, er årsagerne mangfoldige, og det er vidt
forskellige behandlinger eller reguleringer, der skal til i
det enkelte tilfælde. Derfor skal patienten altid have
screenet sin tarmfunktion for, hvilke af faktorerne der
er negativt påvirket i forhold til det givne afføringspro-
blem.
     Nogle af faktorerne er lette at beskrive for alle. Det
gælder væskeindtagelse, kostvaner, mængde og fiber-
indhold, fysisk aktivitet, det fysiske, psykiske og so-
ciale miljø. Behandling med medicin, hvor der kikkes
efter, om det kan være bivirkning fra medicin, som
giver afføringsproblemet, kan kræve hjælp fra syge-
plejerske, læge eller apoteket. 
     For de næsten 4 faktorer kan det være lidt vanske-
ligt for lægfolk, da der ligger en masse anatomi, fysio-
logi og sygdomslære i disse faktorer fx tarmvævets
iltning og ernæring via blodet, tarmbevægelsen og

passagetid, passageforhold i tarmen og bækkenbun-
dens muskler og bugpressen. Dog er der nogle ting,
som er lette at vurder for eksempel under passagefor-
hold i tarm. 
     Hvor en ukorrekt siddestilling ved udskillelse af af-
føring medfører manglende udretning af vinklen mel-
lem tyk- og endetarm (den anorektale vinkel), hvorved
patienten ikke opnå et succesfuldt toiletbesøg. Det kan
være starten på forstoppelse og en masse unødigt pres-
seri (se figuren med korrekt siddestilling).
     Når screeningen er gennemført, og der er markeret
hvilke faktorer, som er negativt påvirket, udarbejdes en
konklusion af årsag eller årsager til afføringsproblemet.
Hvis det er et nyligt opstået afføringsproblem, og der
ikke kan findes ændringer, som kan være årsag til pro-
blemet, så skal patienten straks gå til lægen. Første
symptom på alvorlige sygdomme kan være et affø-
ringsproblem.
     Det kan være, at der er flere ting, som er vanskelige
at få svar på. For at få overblik over afføringsproble-
mets art og størrelse skal der føres en registrering over 
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Figur 2: Den
korrekte sidde-
stilling

Typiske eksempler på forskellige typer 
afføringsinkontinens, forstoppelse og diarre

Afføringsinkontinens forårsaget af:
•    Skader på bækkenbundsmuskler
•    Skader på nervesystemet til udskillelse af afføring
•    Tynd afføringskonsistent type 6 til 7 
    (på VAS-Regula-skalaen)
•    Overdosering med afføringsmidler (falsk 
    afføringsinkontinens)
•    Hyperaktiv tarmfunktion
•    Bivirkninger fra lægemidler

Forstoppelse forårsaget af:
•    Opioid (morfin), forkert afføringsmiddel og 
    bivirkninger fra andre lægemidler
•    Fiberfattig kost, ufordøjelige kerner og lav 
    væskeindtagelse
•    Inaktivitet (for lidt fysisk bevægelse)
•    Skader på nervesystemet til tarmen og sløv 
    tarmbevægelse
•    Ukorrekt siddestilling ved udskillelse af afføring
•    Tør tarmslimhinde

Diarre forårsaget af:
•    Bakterie eller virus
•    Bivirkninger fra lægemidler
•    Meget stor væskeindtagelse eller alkohol
•    Skader på nervesystemet til tarmen
•    Skader på tarmslimhinden
•    Hyperaktiv tarmfunktion
•    Forstoppelses-diarre



blandt andet afføringsmønster, konsistent på afføringen
og udskillelsesmåde – se afføringsskemaet, der er trykt
her i bladet. Der kan også være brug for at registrere
siddestilling, tidforbrug ved toiletbesøg, virkning og
virkningstid af afførings- og stoppemidler, væskeindta-
gelse, fiber og arten af fiber med mere. Der kan tillige
være brug for at hente faglig viden fx fra specialeafde-
linger på hospitaler, Kontinensforeningen, eksperter in-
denfor afføringsproblemer eller kontinenssygeplejer-
sken i kommunen. Hvis der er tvivl, om det kan være
sygdomme, så skal patienten til lægen og få undersøgt
tarmsystemet.
     Når konklusionen er lavet, udarbejdes en regule-
rings/behandlingsplan. Målet er altid - uanset om det
er forstoppelse, diarre eller afføringsinkontinens - at
komme så tæt på 4/10 på VAS-Regula skalaen, som
muligt – altså en pølseformet konsistens og en normal
udskillelse. Evaluering fortages med korte intervaller,
så behandling kan justeres ud fra målet.

3. step: Muligheder for at regulere tarmfunktio-
nen ved forstoppelse, diarre eller afføringsin-
kontinens
1.   Regulering af væskeindtagelse (art, mængde, 
     tidspunkt for indtagelse)
2.   Regulering af kosten (art, fiberindhold, tidspunkter 
     for måltiderne)
3.   Regulering af motion, tyktarmsmassage, bækken-
     bundstræning, el-stimulering
4.   Træning af stilling ved udskillelse af afføring, 
     afføringstrangsrefleks, døgnrytme og tilpasning 
     af toiletvaner og toiletforhold
5.   Digital stimulering i endetarm eller manuel 
     udtømning af endetarm
6.   Skylning af tarm med vandlavement via anus 
     (transanal irrigation) eller stomi
7.   Analpropper og bleer
8.   Regulering med afføringsmidler
9.   Regulering med stoppe- og fortykkelsesmidler

Disse tiltag er for at påvirke tyktarmens bevægelse,
tarmindholdets konsistent, udskillelsesprocessen for af-
føring og dermed regulere tarmindholdets passage-
hastighed, således at patienten kan udtømme afføring
med mindst mulige problemer og tidsforbrug.
     Regulerings/behandlingsmulighederne vælges ud
fra årsag/årsagerne til afføringsproblemet, samt hvad
der vil fungere bedst hos den enkelte. 
     Husk – det er ikke altid, at årsagen kan fjernes til et
givent afføringsproblem, men det lader sig altid gøre at
regulere tarmfunktionen, så afføringsproblemer mini-
meres og trivslen kommer igen.
Konklusion: Gør noget!
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Det kan være vanskeligt at sætte ord på ens af-
føringskonsistens og udskillelsesmåde, især hvis
det drejer sig om afføringsinkontinens, forstop-
pelse eller diarre. 
     Vi har det dårligt med at tale om vores af-
føring. Afføring er mere tabubelagt end vores
sexualitet. Vi finder det ubehageligt, hvis vi skal
beskrive vores afføring for andre, og desværre
sker det også nogle gange, at sundhedspersonalet
heller ikke kan lide at tale om afføring, så prob-
lemet derved kan forblive skjult. Dette betyder, at
mange går rundt med afføringsproblemer uden
at turde søge hjælp. Samtidig er det også svært at
huske, hvordan ens afføring var fx for en uge
siden.
     Afføringsskemaet VAS-Regula giver dig mu-
lighed for at omsætte din afføringskonsistens og
udskillelsestype til tal. Samtidig noteres
uge/dato og klokkeslæt. Hvis du har afføring 1
gang dagligt, så fylder en uge kun en enkelt linje
i skemaet. 
     Hvis du har normal pølseformet afføring og
normal udskillelse, så er du en 4/10. 
     Hvis du har grødet afføring og ikke kan holde
på afføring (ufrivillige afføring), så er du en 6/12. 
Sker det, at der ikke kommer afføring, eller at du
har afføring 5 gange i døgnet, vil skemaet straks
give dig et overblik over, at noget er galt og der
skal revurderes.
     Afføringsskemaet er velegnet til alle med af-
føringsproblemer. Det er let at have med til sin
læge/behandler, så de også straks får overblik
over tarmsituationen. Det er hurtigt at evaluere,
om målet for behandlingen af afføringsproblemet
er nået, samt om tarmfunktionen fungere, som
den skal. 

Afføringsskemaet minimerer ubehagelige
samtaler 
Hos svage ældre eller børn, hvor andre har ans-
varet for, at tarmsystemet fungerer, er afførings-
skemaet også en stor hjælp – igen minimeres ube-
hagelige forklaringer. 
     Mange læger og sygeplejersker finder det hur-
tigt, at bruge tal i konsultationen og til dokumen-
tationen i journalerne. 
     Regulering med for eksempel afføringsmidler
bliver mere målrettet.
     Afføringsskemaet kan downloades via MAVE-
GUIDEN.DK, hvor der også ligger mange små prak-
sisrelaterede artikler om blandt andet kost, majs-
prøven, forstoppelse, diarre, afføringsinkontinens
m.m.
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giver overblik
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og behandler



Introduktion
Fækal mikrobiota transplantation (FMT) er infusion af en fækal suspension

fra en rask donor ind i gastrointestinalkanalen hos en syg recipient mhp.
at kurere sygdom. Det er en metode, som er kendt helt tilbage til det 4.

århundrede i Kina, og som fra det 17. århundrede bliver benyttet i  
veterinærvidenskaben til behandling af syge køer, får og heste

(transfaunation). I 1958 benyttes FMT med succes af Eiseman et al.
til behandling af pseudomembranøs colitis (forårsaget af infektion
med bakterien Clostridium difficile) hos 4 patienter, 3 af de 4 pati-
enter var svært syge og lægerne benyttede sig af FMT som en sid-
ste desperat udvej. Patienterne kom sig hurtigt og kunne udskri-
ves efter nogle dage. Siden da er der udgivet publikationer med
over 600 patienter, som er blevet behandlet for Clostridium diffi-
cile infektion (CDI) med FMT, og flere reviews og metaanalyser
opgiver den kumulative kurative rate fra 87 % til 95 %. FMT er
dog også blevet benyttet til behandling af andre lidelser, såsom
inflammatorisk tarmsygdom (IBD), irritabel tyktarm (IBS), forstop-
pelse og andre ikke-gastrointestinale lidelser, såsom fx autisme og
multipel sklerose. Fælles for de nævnte sygdomme er, at den 
intestinale mikrobiotas antal og diversitetet er reduceret betydeligt
sammenlignet med en rask persons mikrobiota.

Tarmsystemet bebos af et enormt, komplekst og forskelligartet
samfund af mikrober, som i dag kaldes den intestinale mikrobiota.
Det estimeres bl.a. at indeholde op til 1014 bakterier, som svarer
til 10 gange antallet af celler i kroppen. Disse bakterier er overve-
jende anaerobe og består af 4 forskellige phyla: Bacteroidetes, Fir-
micutes, Actinobacteria og Proteobacteria. Udover at bidrage til
fordøjelsen af ufordøjelige flerkædede kulhydrater kan mikro-
biotaens funktion generelt set samles i 4 overskrifter: 1) forsvar
mod patogener 2) immunmodulering 3) kontrol af celleprolife-
ration 4) ernæring og metabolisme.Rationalet bag FMT er
netop at sørge for en langvarig, stabil implantation af rask
donor-flora, som kan varetage disse vigtige opgaver. 

Fækal mikrobiota transplantation - fremgangsmåde 
Donoren tager dagen forinden et laksantia for at blødgøre
fæces. Afføringen opsamles og fortyndes i en væske og ho-
mogeniseres i en almindelig blender, hvorefter opslæmnin-
gen filtreres for at fjerne de største partikler, som eventuelt
vil kunne tilstoppe indførings-sonden. Oftest benyttes iso-
tonisk, sterilt saltvand som fortynder, men nogle benytter
mælk eller yoghurt, og der er ikke den store forskel i kura-
tiv- eller recidivrate. Derimod er der en trend mod, at jo
mere af transplantat der benyttes, jo bedre. Således gav
mindre end 50 g afføring en kurativ/recidivrate på 
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Videnskabelig artikel om Fækal 
Mikrobiota Transplantation (FMT)



82 %/3,8 % hvor mere end 50 g afføring havde kurativ/
recidivrate på 86,2 %/1 % ved FMT mod recidiverende
CDI. Transplantatet hældes på lavement-poser eller op-
trækkes i sprøjte for infusion i forbindelse med kikkert-
undersøgelse af øvre eller nedre del af tarmen, eller ved
øvre eller nedre sondeanlæggelse. Nyligt har man flere
steder i verden også givet fækal mikrobiota transplanta-
tion ved anvendelse af frossen fæces hældt på kapsler,
der indtages oralt (gennem munden). Metoderne varie-
rer dog betydeligt fra afdeling til afdeling tilsyneladende
uden den store forskel i behandlingens succesrate.
     Fækal mikrobiota transplantation - donor screening
FMT vurderes generelt som en sikker modalitet, og de
få tilfælde af senere tilkommen morbiditet/mortalitet,
der er rapporteret, har ikke kunnet tilknyttes procedu-
ren. Der forefindes ingen vedtagne nationale guideli-
nes, men det anbefales af donoren screenes med et
spørgeskema i lighed med det, blodbankerne bruger.
Donoren eksluderes, hvis denne har fået antibiotika in-
denfor de sidste 3 måneder, har været udsat for
HIV/hepatitis indenfor 12 måneder, udøver højrisiko
seksual adfærd, misbruger stoffer, er blevet tatoveret
eller piercet indenfor 6 måneder, har rejst til områder
indenfor 6 måneder hvor diarre-sygdomme er endemi-
ske, lider af smitsomme sygdomme eller har gastro-
intestinale komorbiditeter (IBS, IBD, diarre, forstoppelse,
cancer eller polypose). Donor bør få foretaget blodprø-
ver for bl.a. HIV, Hepatitis A/B/C, treponema pallidum.
Afføringen bør testes for følgende: 

Almindelige tarm-patogener, orm, æg, cyster, Clostri-
dium difficile, Giardia lamblia, cryptosporidier og Heli-
cobacter Pylori.

FMT og CDI
Gennem det sidste årti er Clostridium difficile infektion
(CDI) blevet beskrevet som den ledende årsag til hospi-
talsassocieret diarre. Mellem 500.000 og 700.000 tilfælde
af CDI estimeres årligt at opstå i USA, med store sam-
fundsomkostninger til følge. Denne gram-positive
anaerobe bakterie findes i den normale mikrobiota hos
1-3 % af raske voksne, men kan ved en forstyrrelse af
den normale mikrobiota, fx efter en antibiotikakur,
medføre alt fra en selvlimiterende mild diarre til alvor-
lig pseudomembranøs colitis og toksisk megacolon.
Den stigende incidens skyldes dels øget forekomst af

den særligt virulente ribotype 027, som samtidig har
høj resistens overfor flouroquinoloner, samt nedsat 
behandlingsrespons overfor standardbehandlingen:
Stop, hvis muligt, med anden antibiotika og opstart
metronidazol eller vancomycin (eller fidaxomicin) i mi-
nimum 10 dage. De fleste patienter responderer initielt,
men 15-30 % får recidiv. I tilfælde af recidiv har patien-
terne op til 40 % risiko for et nyt tilbagefald, og af disse
vil op til 65 % få et tredje tilbagefald. Dette kan skyldes
fortsat tilstedeværelse af C. difficile sporer, nedsat anti-
stof respons overfor clostridum toksiner og en fortsat
forstyrret tarmflora med både reduceret diversitet og
antal mikroorganismer i den intestinale mikrobiota. 
     I maj 2013 udgav van Nood et al. det første rando-
miserede studie i New England Journal of Medicine,
hvor patienter med recidiv af CDI blev allokeret til
enten vancomycin eller FMT. Studiet blev stoppet efter
inklusion af blot 43 patienter. På dette tidspunkt var
den kurative rate af FMT 94 % mod kun 31 % ved van-
comycin. CDI-patienterne havde ændringer i tarmflo-
raen i form af nedsat diversitet ved specielt Bacter-
oidetes og Firmicutes, og infusion øgede diversiteten
samt antallet af Bacteroidetes og Firmicutes og samti-
dig faldt antallet af Proteobacteriae. Sidstnævnte er en
ret blandet gruppe bakterier som bl.a. indbefatter 
Escherichia, Salmonella, Vibrio og Helicobacter.
     Ved en gennemgang af 43 studier med i alt 644 pati-
enter, som havde fået FMT mod recidiverende CDI, var
behandlingen succesfuld hos i alt 584 af de 644 patien-
ter (90,7 %).

FMT og IBD
Den mulige ætiologi til inflammatorisk tarmsygdom
(IBD) omfatter 3 karakteristika: 1) genetisk disposition,
2) et ændret, dysreguleret immunrespons og 3) et 
ændret respons overfor mikroorganismer. Sidstnævnte
omhandler mere specifikt hypotesen: Kan dysbiosis hos
en prædisponeret vært medføre IBD? - og i så fald, kan
gentagne FMT’er kurere IBD? Der er flere grunde til at
overveje dette: 
1)  IBD patienter har konsistente forandringer i mikro-

biotaen: Øget forekomst af mucosa-associerede bak-
terier, Clostridium dificile og enterobacteriaceae (fx
invasive E. Coli) og reduceret forekomst af bifidobac-
teriae og lactobacilli samt generelt nedsat diversitet. 
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2)  Colitis ses ikke hos genetisk disponerede, bakterie-
frie forsøgsmus, men IBD udvikles, når musene ud-
sættes for diverse bakterier. 

3)  IBD-patienter har oftere fået antibiotika i årene op til
de udvikler sygdommen. I en meta-analyse af i alt 9
kohortestudier, hvor IBD patienter var blevet be-
handlet med FMT, opnåede man klinisk remission
hos 36,2 % af patienterne. Desværre er de eneste to
randomiserede, placebokontrollerede studier af
FMT givet til patienter med Colitis ulcerosa (UC)
knap så overbevisende. I det ene studie fandt man
en statistisk signifikant effekt på remissions raten
hos UC patienter behandlet med i alt 6 FMT infusio-
ner, klinisk remission på 24 % overfor 5 % i place-
bogruppen, p=0.03. Men med de kroniske
inflammatoriske tarmsygdommes natur, hvor symp-
tomerne kan svinge meget også uafhængigt af be-
handling, forekommer remissions raten på 5 % i
placebogruppen som meget lav. Ydermere var der i
dette studie ingen forskel mellem FMT og placebo,
når det gjaldt klinisk respons rate eller overordnet
udvikling i symptom score. 

Det andet UC studie viste ingen forskel i remissions
rate mellem aktivt FMT behandlede (to infusioner) vs
placebo behandlede (30 % vs 20 %), p=0.51.

FMT og IBS/OBSTIPATION
Allerede i 1995 publicerede Andrews et al. et studie,
hvor de havde behandlet 45 patienter med alvorlig,
kronisk obstipation med FMT. 40/45 patienter rappor-
terede en betydelig bedring i defækation, metorisme og
mavesmerter umiddelbart efter proceduren. Ved opfølg-
ningen på 30 patienter ca. 1 år senere havde 60 % nor-
mal afføring og benyttede sig fortsat ikke af laksantia.
     DNA baserede undersøgelser af afføringen hos pati-

enter med irritabel tyktarm har vist ændringer i bl.a. fo-
rekomsten af lactobacillus og bifidobacterium sammen-
lignet med raske kontroller. Endvidere fremstår
tarmfloraen mere ustabil over tid, og det er i flere stu-
dier antydet, at probiotika kan bedre symptomerne hos
IBS patienter samt øge lactobacillus og bifidobacterium
forekomsten. Det må forventes at effekten er endnu
bedre ved FMT, som må betragtes som det ultimative
probiotikum. Der foreligger allerede mindre case-serier,
hvor IBS patienter er blevet behandlet med FMT med
tilsyneladende succes, og i den nære fremtid vil resulta-
ter fra igangværende randomiserede og placebo kon-
trollerede studier forhåbentlig kunne afklare, om FMT
kan have en rolle ved behandling af IBS.

FMT og ikke-gastrointestinale sygdomme
I forbindelse med FMT som behandling for mavetarm-
lidelser er der observeret flere behagelige overraskelser
mht. patienternes komorbiditeter. En patient med coli-
tis ulcerosa og idiopatisk trombocytopenisk purpura
gik ikke kun i remission efter FMT, men oplevede sam-
tidig en stigning i blodplader fra 97 til 195 x 109µl. 3 pa-
tienter med multipel sklerose gennemgik multiple
FMT’er for kronisk obstipation, og alle 3 genvandt bag-
efter evnen til at gå samt god mavetarm funktion og
blærekontrol. En af patienterne var forinden kronisk
kateterbærer, og hans kateter kunne efterfølgende FMT
seponeres (tages væk). Der er ligeledes flere studier på
autistiske børn, som demonstrerer en højere forekomst
af gastrointestinale symptomer, en anderledes mikro-
biota med højere andel af Clostridia og Desulfovibrio,
og en klar bedring i deres autistiske symptomer under
behandling med vancomycin. Endvidere har patienter
med cirrhosis en ændring i deres mikrobiota sammen-
lignet med kontroller, hvor især familierne Alcaligaceae
og Porphyromonadaceae er positivt korreleret til kogni-
tiv dysfunktion hos encephalopatiske patienter med
cirrhosis. Ovenstående har ledt til teorien om en mulig
”microbiota –gut-brain-axis” med tovejskommunika-
tion afsnittene imellem via neurale, hormonelle, immu-
nologiske og metaboliske veje. 

KONKLUSION
Den intestinale og fækale mikrobiota bliver i disse år
grundigt kortlagt, og det er slående at så forskellige
sygdomme eller tilstande som autisme, metabolisk syn-
drom, IBD, IBS og CDI har det tilfælles at diversiteten i
mikrobiotaen er reduceret i forhold til raske kontroller.
FMT reetablerer en stabil, afbalanceret intestinal mikro-
biota, og har vist en imponerende effekt overfor recidi-
verende CDI. Det er endvidere blevet brugt overfor en
række andre sygdomme, men case-materialet er for
småt til overbevisende at kunne konkludere endnu på
dette. Således er det kun hos patienter, hvor den intesti-
nale mikrobiota er blevet forstyrret som følge af anti-

10                                                                                                                                                                                        K-Nyt nr. 2 – 2016

T E M A



biotika-kure givet ved fx. lungebetændelse og urin-
vejsinfektioner, hvor man har set en overbevisende og
reproducerbar effekt af FMT behandlinger. Med andre
ord, hvor vi mennesker har fiflet med tarmens natur-
lige miljø, kan dette miljø genoprettes med FMT. 
     The Fecal Mikrobiota Transplantation Workgroup,
en gruppe af særligt interesserede gastroenterologer fra
USA, Canada og Australien, har publiceret forslag til
indikation, donor og patient selektion/screening, frem-
gangsmåde og evaluering af proceduren.
     I Danmark gives disse behandlinger i øjeblikket ru-
tinemæssigt på Århus Universitetshospital og på Hvid-
ovre Hospital. På begge hospitaler gives behandlingen i
overensstemmelse med den internationale konsensus
og udelukkende mod recidiverende CDI. 
Referenceliste kan evt. rekvireres hos forfatterne via Konti-
nensforeningen
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Overvægt og fedme er et voksende problem især i den
vestlige verden. Body Mass Index (BMI) bruges til at
beregne, om man er normalvægtig (BMI 18,5-25), over-
vægtig (BMI 25-30) eller svær overvægt (BMI over 30).
WHO (Verdenssundhedsorganisationen) anslår, at mere
end hver 3. voksne amerikaner har et BMI på mere end
30, dvs. er svært overvægtig. 
     Med stigende BMI stiger forekomsten også af ledsa-
gende livstilssygdomme: Der er øget forekomst af suk-
kersyge, hjerte-karsygdomme, led-sygdomme mm. Der
er også øget risiko for stress-inkontinens ved overvægt.
Man ved, at vægttab oftest afhjælper og nedsætter fore-
komsten af stress-inkontinens, men ind imellem kan ki-
rurgi blive nødvendig.

Læge og patient i dialog
Generelt forholder det sig sådan, at desto mere syg man
er, jo større er bekymringen for, at kirurgiske indgreb
kan give komplikationer. 
     Det giver således altid god mening, når en kirurg
overvejer at tilbyde operation og i samarbejde med pa-

tienten at opgøre fordele og risici ved indgrebet. Man
kan kalde det en risk/benefit analyse. 
     Hvad er sandsynligheden for at det går godt? Hvad
kan gå galt? Kan patienten leve med sine gener, eller
findes der andre behandlingsmuligheder? Er der større
risiko-komplikationer, fordi patienten har sukker-
syge/er hjertesyg/er lungesyg? Hvad er sandsynlige-
den for, at hun får den ønskede effekt af operationen?
Det er især relevant at stille alle disse spørgsmål, når
det drejer sig om kirurgi for inkontinens, da det jo
handler om at give patienten livskvalitet - det handler
ikke om overlevelse! Man kan godt leve med inkonti-
nens, men man kan i værste fald få varige gener af ki-
rurgi. 
     Derfor skal man som læge sætte sig ind i hver enkelt
patients sygdomshistorie og evt. ledsagesygdomme og
vurdere betydningen af det for resultatet af operationen
- også sikkerheden forbundet med bedøvelse og ind-
greb. 
     Kort sagt: Man skal tænke sig grundigt om, hver
gang man beslutter sig for at tilbyde patienten opera-
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tion, og man skal som patient også være godt informe-
ret om risici forbundet med et indgreb samt sandsyn-
ligheden for at opnå den ønskede effekt, inden man
overvejer at lade sig operere.

Undersøgelsen bag
Vi satte os for at kigge litteraturen igennem, og under-
søge om man kan sige noget omkring effekt og risici
forbundet med slyngekirurgi i forhold til kvinder med
stress-inkontinens og BMI over 30 sammenlignet med
kvinder med et BMI under 30.
     Vi fokuserede på Midt Uretral Slynge kirurgi (MUS),
da det er den mest almindelige kirurgiske benyttede
behandling. MUS blev introduceret i midten af
1990’erne og har vundet stort indpas i hele verdenen.
Der findes forskellige typer slynger på markedet, og
forskellige teknikker. Fælles for dem alle i denne sam-
menhæng er, at de lægges som en ”støtte” under urin-
røret og på den måde klemmer dette tilpas af, således
at kvinden ikke længere oplever stress-inkontinens -
eller får færre inkontinens-episoder ved fysisk aktivitet.
     Generelt er det sparsomt, hvad der er lavet af un-
dersøgelser på området, og de sparsomme data, der er
fundet, er af blandet kvalitet. Vi gennemgik i alt 13 rele-
vante studier, som gav et overblik over kvindernes
egne oplevelser af effekten (subjektivt resultat), men
også kirurgernes fund af effekt (objektivt resultat) mini-
mum et år efter indgrebet, og sidst - men ikke mindst -
forekomsten af komplikationer.

Resultater
Når man sammenlignede kvinder med et BMI under 30
med kvinder med BMI over 30, fandt man ingen stati-
stisk signifikant forskel i deres oplevelse af effekten af
indgrebet. 
     76,4 % af kvinder med et BMI under 30 var sub-
jektivt velbehandlede, sammenlignet med 74,7 % af
kvinderne med et BMI over 30. 
     Når det kom til den objektive vurdering (altså ved
lægens/sygeplejerskens undersøgelse), var der heller
ikke statistisk signifikant forskel mellem de to BMI-
grupper. Her fandt man, at 83,3 % af kvinderne med et
BMI under 30 var velbehandlede sammenlignet med
79,2 % af kvinderne med et BMI over 30.
     Når man sammenlignede forekomst af komplikatio-
ner, kunne man kun finde en forskel i forhold til risi-
koen for at lave hul i blæren under indgrebet. Vi fandt,
at der var mindre risiko for det, hvis kvinden havde et
BMI over 30 (4,2 % af kvinderne med BMI under 30,

sammenlignet med 1,1 % af kvinderne med BMI over
30). Der var ikke forskel i forekomsten af urin-retention
(behov for at tømme blæren med engangs-katetre efter
operationen), fjernelse af slynge delvist eller tilfælde
hvor slyngen gik igennem slimhinden. Der var ikke
nok data til at kunne sige noget for, om kvindens BMI
havde indflydelse på operationens varighed, blødning,
infektioner, sårheling og hvor lang tid kvinder var om
at komme sig oven på indgrebet.
     Vores konklusion på litteraturgennemgangen blev,
at kvinder med et BMI over 30 har både subjektivt og
objektivt de samme resultater som kvinder med BMI
under 30. Det samme gjorde sig gældende for forekom-
sten af de undersøgte operationskomplikationer, fraset
at kvinder med BMI over 30 havde mindre risiko for
blæreskade.
     Man skal naturligvis holde sig for øje, at ovenstå-
ende data er indsamlet fra flere studier, der er opbygget
forskelligt, blandt andet hvad angår slynge-type, studi-
ets fokus og opfølgningstid, samt de enkelte studiers
metoder til undersøgelse af effekt. 
     Der må siges at være behov for yderligere undersø-
gelser inden for området, hvilket der i Danmark er mu-
lighed for, idet vi har en database for lidelser inden for
inkontinens og nedsynkning af underlivet (Dansk Uro-
gynækologisk Database), som rummer store mængder
af relevante data for bl.a. den ovenfor beskrevne 
patientgruppe.

Artiklen - Efficacy and perioperative safety of synthetic mid-
urethral slings in obese women with stress urinary inconti-
nence - der refereres til er skrevet af afdelingslæge Vibeke
Weltz, afdelingslæge Rikke Guldberg og overlæge, dr. med.
Gunner Lose.

Reference:  
Efficacy and perioperative safety of synthetic mid-urethral
slings in obese women with stress urinary incontinence.
Int Urogynecol J. 2015 May;26(5):641-8. doi:
10.1007/s00192-014-2567-7. Epub 2014 Nov 19. 
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Det var nærmest et ironisk sammentræf, som i 2002
skabte bunker af problemer for Karin Juhl i Kolding.
Hun smiler lidt ved tanken om ironien i hele miseren,
men ’man kan altså lige så godt sige det, som det er, og
grine af det – for så går det hele nemmere,’ siger hun. 
     Sagen var den, at hun efter en lang årrække med
stressende arbejde og problemer i sin nærmeste familie
trængte til at rejse lidt væk fra det hele og gøre noget
godt for sig selv. Så hun købte en såkaldt helserejse til
det daværende Jugoslavien. Karin Juhls gode hjerte
endte imidlertid med at stå i vejen for den helse, som
hun ellers var rejst af sted for at finde. Med på gruppe-
rejsen var nemlig en kvinde med diabetes. Kvinden
faldt, brækkede benet, kom på hospitalet og fik benet i
gips. Da hun kom tilbage til hotellet, overvejede rejsele-
deren, om det var forsvarligt at lade en diabetiker med
benet i gips være alene om natten, for hvad nu, om hun
blev dårlig og havde brug for hjælp?
     ’Jeg meldte mig til at ligge på en feltseng inde hos
hende. Første nat vågnede hun og forsøgte at komme
ud af sengen med det her gipsben. Det kunne hun selv-
følgelig ikke, og hun mistede balancen. Jeg greb ud
efter hende, da hun faldt – og da hun var en stor over-
vægtig dame, kostede det mig altså en diskusprolaps.’
     Karin Juhl ser det hele for sig igen og smiler, for det
var så tragisk for både Karin og diabetikeren, at det var
både til at grine og græde af. 
     ’Jeg har altid været god til at se det positive i tin-
gene’, siger hun, og ordenes indhold matcher den glade
kulørte glaskunst og malerierne med blide pastelfarver,
som fylder vægge og reoler i Karin Juhls stue i række-
huset i Kolding. 

Rigelige udfordringer i livet
Der har ellers været rigelige udfordringer i Karin Juhls
liv – også før diskusprolapsen. 
     Karin var ud af en søskendeflok på syv men følte sig
ensom og uden for de andres fællesskab. Samme følelse
havde hun i skolen og videre i livet, da hun blev ung
og voksen. Men hun fyldte sit liv med gode ting – lange
cykel- og traveture og gymnastik foruden mand, tre
børn, hus og have og job som blæksprutte på avis og
reklamebureau. 
     Siden kom problemerne og det positive livssyn
hjalp familien. Karin Juhls ene søn brækkede ryggen og

fik senere senfølger. Hendes anden søn kom til skade
på arbejdet, fik blodpropper, uhelbredelig hudsygdom
og er i dag handicappet. Og Karins datter har udviklet
posttraumatisk stress syndrom. 
     Efter uheldet med diabetikerens fald på rejsen fik
Karin Juhl det dårligt. Hun havde smerter og kunne
næsten ikke gå, da nogle af nerverne i ryggen var be-
skadigede og udviklede sygdommen refleksdystrofi.
Oveni kom beskeden om, at den svigtende hukom-
melse stammede fra udbrændthed efter megen stress
gennem livet – som havde forårsaget hjerneskader. 
     Værst af det hele var, at afføringstrangen forsvandt
– så afføringen kom helt af sig selv:
’Jeg var ude at gå en dag, og så gjorde jeg det simpelt-
hen i bukserne, uden at jeg overhovedet kunne mærke,
det var på vej. Det var så forfærdeligt og nedværdi-
gende’, fortæller Karin Juhl. 

Opslidende rejse i sundhedsvæsenet
Hun indledte en opslidende rejse rundt i sundhedsvæ-
senet for at finde svar og få hjælp. Bunker af besøg blev
det til hos læger, på sygehuse, i kommunens og regio-
nens sundheds-, psykiatri- og socialsystemer. Og Karin
Juhl fik brug for sit positive livssyn. Langsomt byggede
hun sin tilværelse op på ny med samtaler med en støt-
teperson, selvtræning i at huske og gøre almindelige
dagligdags gøremål. Desuden fik hun interesse for at
lave glaskunst og at male. 
     Med hensyn til inkontinensen måtte hun selv være
meget opsøgende: 
’Min daværende læge mente ikke, at afføringsinkonti-
nens kunne stamme fra diskusprolapsen og havde ikke
rigtig nogen forslag til, hvad jeg skulle gøre. Jeg fandt
ud af, at jeg kunne få indlæg til trusserne gennem kom-
munen. Og at jeg også kunne få store bind. Men det
ville jeg ikke have – det ville være for nedværdigende.’
     I en årrække styrede hun afføringen ved at sørge for
at spise, så afføringen var hård. Det gav hende forstop-
pelse, og den eneste måde, hun kunne komme af med
afføringen, var at trykke hårdt med mine fingre på bal-
lerne tæt på endetarmen og presse samtidig. På den
måde kunne hun komme af med små klumper – men
der skete stadig uheld. Det store pres i forbindelse med
afføringen gik også ud over blæren. Karin Juhl fik kon-
stateret nedfalden blære og fik den syet op. 
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Af journalist Anne Mette Futtrup



Stor ”ja tak” til sakralnervestimulator
Karin Juhl ringede til Kontinensforeningen, hvor hun
fik bekræftet, at inkontinensen kunne stamme fra ner-
veskader, som hun havde fået i forbindelse med diskus-
prolapsen. Så gik hun til læge og bad om en henvisning
til Aarhus Universitetshospital. 
     På Aarhus Universitetshospital blev Karin Juhl un-
dersøgt og hjulpet til at forsøge sig med loppefrø og et
irrigationsapparat, så hun kunne tømme sin tarm hver
dag ved at sprøjte vand ind i tarmen. Det gik fint i
nogle år, men efterhånden blev virkningen dårligere: 
     ’Der var også ofte nogle rester tilbage, som sivede
ud efterfølgende’, fortæller hun. 
     Karin Juhl havde gennem materiale fra Kontinens-
foreningen fulgt med i mulighederne for behandling. 
     ’Jeg havde læst om en sakralnervestimulator, en
slags pacemaker, som kan styre tarmen, og jeg havde
flere gange talt med lægerne i Århus om det. Jeg var
ikke i tvivl om, at det ville være en god mulighed for
mig’, siger hun. 
     Hun takkede derfor straks ”ja”, da Aarhus Universi-
tetshospital tilbød hende en sakralnervestimulator. 

Bedstemor har batteri i ballen
I efteråret 2015 fik hun lagt sakranervestimulatoren ind
i høje balle, hvorfra den sender impulser til nerverne i
tarmen. Stimulationen af tarmen gør, at hun igen mær-
ker den afføringstrang, som forsvandt, da hun fik dis-
kusprolapsen. Nu kan hun igen mærke, når hun skal på
toilettet. Hun kan også holde på det, hvis hun ikke lige
er i nærheden af et toilet, fortæller hun. 
     Med en lille fjernbetjening kan hun øge eller mind-
ske impulserne og følge med i, hvordan batteriet har
det inde i ballen. Alt går fuldstændig let og efter bogen,
siger hun. 
     ’Af alle de problemer, der nu er løst, var det her
nærmest det største. Det er forfærdeligt ikke at kunne
styre afføringen. Og det vigtigste: der er ikke sket uheld
siden’.
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Karin Juhls familie har klaret sig gennem alle

kriser ved at støtte hinanden, være åbne og

ærlige og grine af tingene, ”for man kan lige

så godt få det bedste ud af det.”  Både børnene

og Karin Juhl selv fortæller åbnet, at bedste-

mor styrer afføringen med et batteri i bag-

delen og fjernbetjening.



Egentlig er ferien ikke altid af det gode for tarmfunktio-
nen. For mange betyder en ændring af opholdssted,
kost og spisetider og den daglige rytme, at tarmsyste-
met ikke rigtig fungerer, som det plejer. På ferien æn-
drer vi ofte både måltids- og soverytmer, det vi spiser
og motionsvaner - og ikke mindst kan vi blive udsat for
toiletforhold, der ikke altid er lige indbydende!
Dertil er der også en psykisk faktor med forventningen
om en god ferie. Det kan for nogle mennesker give
stress og anspændthed i kroppen, som kan ændre tarm-
funktionen – især også hvis man tidligere har oplevet
afføringsproblemer. Så kan blot tanken om, at man kan
få problemer være nok til at blokkere. Det er så ærger-
ligt, hvis et afføringsproblem under ferien skal ned-
sætte glæden og den gode oplevelse på forhånd. 
     Denne artikel informerer om, hvordan vi kan imø-
degå en god tarmfunktion under ferien eller andre vig-
tige sociale sammenkomster – altså behandling af
afføringsproblemet her og nu med afføringsmidler og
stoppemidler. 

Afføringsproblemer fordeler sig på følgende ho-
vedgrupper:
Forstoppelse

Kan opstå på grund af en af de overstående ændringer
i de daglige rytmer. Symptomerne kan være manglende
afføring, oppustet mave med en masse luft, mavekneb,
generel utilpashed, hovedpine, kvalme og madlede. 
Uanset årsagen bør du have 2 typer afføringsmiddel
med. 
     Et der virker på tarmindholdet, fx 2 tabletter magne-

siumozid, som du også kan tage forebyggende, hvis du
på forhånd ved, at du får forstoppelse på ferie. Husk i
den forbindelse at drikke minimum 1½ liter væske i
døgnet. 
     Det andet afføringsmiddel, der virker på tarmbevæ-
gelsen, er fx natriumpicosulfat dråber eller bisacodyl
tabletter. Se dosis på pakningen. Disse afføringsmidler
er gode til hurtigt tarmtømning. De afføringsmidler,
som både virker på tarmindholdet og på tarmbevægel-
sen, virker efter cirka 10 timer efter indtagelse. Så øn-
skes afføringen om morgenen tages midlerne ved
sovetid. 

Manglende afføringstrang 

Årsagen kan være forstoppelse højere oppe i tarmen,
men ofte er det en psykisk blokering for fremmede toi-
letter. Mange har det sådan med fremmede toiletter: 8
dage i syden med dejligt solskin – men resultatet er, at
jeg kommer hjem med 2 kg afføring i tarmen! Sympto-
met giver sig selv – ingen afføringstrang og dermed
ingen afføring. I dette tilfælde kan man øge trykket i
tyktarmen med de førnævnte afføringsmidler, men af-
føringstidspunktet kan blive uforudsigeligt, hvilket
ikke er særlig hensigtsmæssigt på ferien. Det letteste er
at have et lille klyx med – fx glycerol + docusat, bisaco-
dyl eller stikpiller med bisacodyl til at starte afførings-
trangen og dermed udskillelse processen for
afføringen. Endetarmsafføringsmidler virker 5-20 mi-
nutter efter de er givet i endetarmen. Husk også at
sætte dig i den korrekte siddestilling for udskillelse af
afføring. 
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Når 
husapoteket
skal 
pakkes 
til ferien

Af Gerd Johnsen, specialsygeplejerske – gerdjohnsen.dk



Diarré kan opdeles i 2 kategorier

1. Den akutte turistdiarré forårsaget af maveinfektion
eller madforgiftning. Symptomerne er her voldsomme,
ustyrlige diarréer, mavesmerter, stikkende afføring og
ufrivillig afføring. I dette tilfælde er der to diarrémidler,
som kan hjælpe. Det ene er for at fjerne årsagen – ab-
sorptionsmidlet aktivt kul, som opsuger og omslutter
urenhederne i mave-tarmkanalen og fører dem ud med
afføringen. Det andet er et stoppemiddel, som nedsæt-
ter tarmbevægelsen fx loperamid, som nedsætter 
hastigheden af tarmpassagetiden. Dosis ses på paknin-
gerne. I voldsomme tilfælde er det godt at tage begge
midler. 

2. Den anden kategori af diarré er den hyperaktive

tarm. Symptomerne er pludselig ‘rumler i maven’, og

kort tid efter får man akut afføringstrang med 15 
sekunder til at nå toiletter, og så vælter det tynde affø-
ring ud. Er man ikke i nærheden af et toilet, får man
ufrivillig afføring i bukserne. Ofte kan dette ske under
sportsudøvelse eller andre kraftpræstationer. Det kan
ødelægge ferien totalt. I denne situation anvendes et
stoppemiddel, som hæmmer tarmbevægelsen fx lope-
ramid. 
     Dosis er ikke som beskrevet på pakningen. Det kan
være fra 1 til 4 tabletter i døgnet, som er rigeligt til at
holde tarmen i ave. 
     Selvfølgelig kan der også skrives en masse om 
kostråd – fx at man skal passe på med alkohol, undgå
gadekøkkener og kun drikke flaskevand osv. – men ofte
er det jo ikke sådan, at ferien er. 
     Ferien skulle vi gerne kunne holde uden alt for
mange restriktioner og nyde livet.
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Sundhedsstyrelsen udgav i
2015 en national klinisk
retningslinje for anal in-
kontinens hos voksne.
Analinkontinens defi-
neres som manglende
evne til at holde på
luft eller afføring.
Retningslinjen er

udarbejdet af et tvær-
fagligt panel bestående af

læger, fysioterapeuter og en sygeplejer-
ske med specialkendskab til området, og

blandt andet har bestyrelsesmedlemmer i Kontinens-
foreningen været med i en referencegruppe i forbin-
delse med arbejdet.
     Retningslinjen omhandler hovedsageligt konserva-
tiv behandling af anal inkontinens med vægt på den
behandling, der kan foregå i primærsektoren dvs. hos
egen læge, i et inkontinenscenter i kommunalt regi eller
på et plejecenter. Der er derudover medtaget et spørgs-
mål, som omhandler udredning af nyopstået afførings-
inkontinens hos kvinder lige efter en fødsel. 

     Med retningslinjen er der sat fokus på udvalgte pa-
tientgrupper og på simple redskaber til at afhjælpe ana-
linkontinens. Retningslinjen kan derfor ikke fungere
som en manual eller en detaljeret instruks, men inde-
holder en række anbefalinger på udvalgte områder.

Det anbefales: 
•   at loppefrøskaller afprøves først fremfor loperamid, 
     da der er flere bivirkninger ved loperamid end ved 
     loppefrøskaller
•   at patienter, som ønsker dette, tilbydes bækken-
     bundstræning
•   at kvinder med nyopstået afføringsinkontinens 
     efter en fødsel tilbydes en ultralydsscanning af 
     deres lukkemuskel
•   at man afprøver et afføringsmiddel (oralt) til 
     plejehjemsbeboere med afføringsinkontinens 
     fremfor at anvende skylning af tarmen

Den fulde retningslinje findes på Sundhedsstyrelsens
hjemmeside SST.dk
HTTPS://SUNDHEDSSTYRELSEN.DK/DA/UDGIVELSER/2015/NKR-
ANALINKONTINENS-HOS-VOKSNE

Af Ulla Due, fysioterapeut, Ph.d. Herlev Hospital

Nationale kliniske retningslinjer
for anal inkontinens hos voksne





- sådan sagde Lottes mand ugen før hun skulle opere-
res. Hvorfor, spurgte hun. Fordi der kan vi begynde at
leve igen, svarede han. Under tre års sygdom havde
han støttet sin kone uden at vakle og aldrig klaget det
mindste. Nu kunne han mærke lyset for enden af alt
det, de havde været igennem. Det kunne de begge. 
Det hele startede i begyndelsen af 2013. Lotte havde
været i Egypten, og da hun kom hjem, begyndte hun at
skulle ofte på toilettet. I begyndelsen var hun sikker på,
at hun havde fået en bakterie med hjem fra ferien. Hun
besøgte sin læge en masse gange uden at blive klogere

på, hvad hun fejlede.
     I efteråret var Lotte til undersøgelse på hospitalet.
Diagnosen endetarmskræft var et chok. Kræften havde
spredt sig til den ene æggestok. Behandlingen lød på
operation, kemo i pilleform og 30 strålebehandlinger.
Lægerne sagde til Lotte, at hun nok skulle blive rask
igen. På gode dage troede hun dem.

Det går fremad, men…
Det viser sig, at Lotte ikke kan tåle kemoterapien og bli-
ver så syg af den, at hun må indlægges, men derefter
begynder det at gå fremad med at blive rask. Lotte har
fået en midlertidig stomi i forbindelse med operatio-
nen. Det har været en stor overvindelse for hende at 
acceptere det, og hun glæder sig til, at hun skal af med
den. 
     ’Jeg skulle af med stomien ved en operation i juni
2014, og der gik ikke lang tid efter, før jeg vidste, at det
ikke var godt. Stråler og kemo havde ødelagt min luk-
kemuskel. Hver gang jeg spiste noget, skulle jeg på toi-
lettet minuttet efter. Det blev hurtigt til 15-20
toiletbesøg om dagen. Jeg kunne ikke gå nogen steder
uden at vide, hvor det nærmeste toilet var’.
     Personalet på afdelingen, hvor Lotte var blevet ope-
reret, sagde til hende, at hun skulle give det lidt tid. Da
hun kom til kontrol tre måneder senere, var der ingen
bedring. De sagde, at hun skulle give det lidt mere tid.
Da hun kom til kontrol næste gang, havde hun sin dat-
ter, der er sygeplejerske, med. De gik derfra med en
henvisning til en analfysiologisk klinik.

Alle aspekter af livet påvirkes
Det er ikke et øjeblik for tidligt, at Lotte bliver henvist
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BEHANDLET FOR

AFFØRINGSINKONTINENS

Jeg glæder mig
til på onsdag



til behandling. Planlægningen af årets sommerferie til
Kroatien var gået med at indtegne rastepladser på et
kort. Lottes datter bor på Sjælland, og Lotte kendte så
småt alle tankstationer og toiletter fra Aarhus til Sjæl-
land. I hverdagen begrænser afførings-inkontinensen,
både når Lotte skal pakke skiftetøj og kende toiletterne
på sin vej, men også med frygten for uheld.
     ’En dag ville jeg hen på torvet og handle. Der er 800
meter derhen. Jeg går lige så stille ned af vores villavej,
og inden jeg når enden af vejen, så skider jeg, rent ud
sagt, i bukserne. Jeg går tilbage til huset, og min mand
siger ”det var da hurtigt”, jeg ser på ham og siger ”nu
går jeg op og skifter tøj”. Jeg gik ikke på torvet den
dag’.

Tid til at leve igen
På analfysiologisk klinik sætter de forskellige tiltag i
gang, men de hjælper ikke på Lotte. En dag fortæller en
læge hende, at der findes en pacemaker, der kan indo-
pereres. Det synes Lotte lyder som en rigtig god idé, og
hun gennemgår en masse undersøgelser, så lægerne

ved, hvordan hendes system og muskler fungerer. 
     I januar 2016 får hun en såkaldt testoperation, hvor
lægerne skal se, om pacemakeren virker på hende. Det
er en elektrode ved korsbenet, der aktiveres med en
fjernbetjening og som er programmeret til at stimulere
nerverne i tarmen. Da Lotte vågner fra operationen og
stimulationen starter, har hun fået et nyt liv med kun
tre toiletbesøg om dagen, og endelig er det hende, der
styrer tarmen og toiletbesøgene - og ikke omvendt.
     Der er ingen tvivl om, at operationen har virket, og
onsdag i uge 7 i år, hvor mange andre holder vinterfe-
rie, er Lotte indlagt for at få gjort operationen perma-
nent.
     ’Ord kan ikke beskrive, hvor stor betydning opera-
tionen har haft for mig. Jeg har været glad lige siden.
Jeg har endda været så heldig, at elektroden har sat sig
sådan på mine nerver, at jeg ikke længere har proble-
mer med at holde på vandet, noget jeg ellers også
havde problemer med. Min mand havde ret – nu kan vi
begynde at leve igen’.
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Vidste du, at der findes standarder for inkontinenspro-
dukter? Gennem udvalgsarbejde i Dansk Standard kan
brugerorganisationer, myndigheder og producenter få
indflydelse på de internationale standarder for inkonti-
nens-produkter. Det sikrer høj kvalitet og brugervenlig-
hed.

     ’Hos Dansk Standard arbejder vi i vores standardi-
seringsudvalg, der består af eksperter på området, med
at fastsætte krav til de produkter, der anvendes af per-
soner med inkontinens. Dette er for at sikre, at produk-
terne er sikre at anvende og lever op til deres funktion
– nemlig at støtte brugeren i hverdagen. Samtidigt er

Af Helene Jackson

Standarder for 
inkontinensprodukter

Interview af journalist Maria Larsson • Redaktionen er bekendt med Lottes efternavn.



det vigtigt at brugerne ved, at der findes standarder, så
de kan spørge ind til, om kravene i relevante standar-
der er opfyldt ved indkøb af produkter,’ fortæller He-
lene Jackson, der er Project Manager hos Dansk
Standard.
     Dansk Standard har brugergrupper, der deltager i
standardiseringsprocessen. Deres input og erfaringer
omkring brug af produkterne er med til at sikre, at bru-
gerkrav også stilles i standarder, hvilket i sidste ende
giver brugerne bedre produkter.
     En af de danske deltagere i udvalgsarbejdet under
Dansk Standard er en international producent af inkon-
tinenshjælpemidler. De har god erfaring med at deltage
i udvalget, da det giver dem indflydelse på den fort-
satte produktudvikling og -sikkerhed.
     ’Som udvikler af inkontinensprodukter igennem de
sidste 50 år, har vi indsamlet en stor viden om inkonti-
nente mænd, kvinder og børns behov, når det kommer
til beskyttelse, der både skal give frihed, tryghed og
øge livskvaliteten. Den viden vil vi rigtigt gerne føde
ind i arbejdet med udvikling af standarder på inkonti-
nensområdet, sådan at vi sikrer, at det er brugernes
behov, der styrer det regelsæt, som sættes for produk-
tion af hjælpemidler. Vi ved af erfaring, hvilke produkt-
egenskaber der reelt skaber mere lækagesikre og mere
diskrete produkter, og det er så disse parametre, vi

tager med ind i udvalget som input til fremtidens stan-
darder,’ siger en talsperson fra virksomheden.
     Ud over produkterne leverer virksomheden også
uddannelse og rådgivning om inkontinenspleje til den
kommunale ældrepleje, og her henter de stor viden om,
hvad der skal til for at støtte plejepersonalet i at give
den ældre inkontinente borger en værdig pleje, og sam-
tidig øge muligheden for at være mere selvhjulpen om-
kring den personlige pleje for de borgere, hvor det er
en mulighed.
     ’Udvalgets arbejde er i Danmark særligt afgørende
for de borgere, som har et inkontinensprodukt bevilget
som hjælpemiddel, fordi standarderne bruges som kva-
litetskrav af de offentlige indkøbere. De parametre,
standarderne måler på og tillægger værdi, bliver der-
med det styrende grundlag for, hvilken grad af ny-
tænkning og innovation brugerne af inkontinens-
hjælpemidler får adgang til,’ uddyber talspersonen.

Standardiseringsarbejdet - en åben proces, hvor
alle kan deltage
Dansk Standard, som står for udvalget, har en lille
skare danske eksperter, der deltager i arbejdet, og er
med til at sikre dansk indflydelse på gældende standar-
der på området. For tiden arbejder udvalget med føl-
gende projekter:
•   ISO/CD 15621 Urinabsorberende hjælpemidler - 
     Generelle retningslinjer for evaluering (revision)
•   ISO/CD 19331 Urin-absorberende hjælpemidler - 
     Prøvningsmetode til bestemmelse af absorptionen 
     før udsivning ved brug af en voksen mannequin
•   ISO/CD 20696 Urinvejskatetre til engangsbrug.

Har du lyst at vide mere om udvalgsarbejdet, kan du
kontakte Helene Jackson på hj@ds.dk

OM FORFATTEREN
Helene Jackson er uddannet cand.ling.merc. og arbejder hos
Dansk Standard, som hun har været hos i 16 år. Hun er an-
svarlig for nationale udvalg inden for hjælpemidler og medi-
cinsk udstyr, herunder også udvalget for stomi- og
inkontinensprodukter, med det formål at fremme danske in-
teresser i international standardisering. Derudover har 
Helene ansvaret for en række internationale sekretariater for
blandt andre katetre, injektionsudstyr, nåle, kanylespande.
Yderligere info om DS’ arbejde inden for området kan findes
her: http://www.ds.dk/da/udvalg/kategorier/sundhed
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Baggrund
Hvert år får ca. 4.300 danskere konstateret kræft i tyk-
eller endetarmen. Det er en af de hyppigst forekom-
mende kræftsygdomme i Danmark. Tyktarmskræft
forekommer først og fremmest hos personer over 50 år.
Og hyppigheden af sygdommen stiger efter de 50 år. 
Tarmkræft er ofte længe under udvikling før sygdom-
men diagnosticeres, men opdages sygdommen i de
tidlige stadier, kan den behandles effektivt og mere
skånsomt. De mest almindelige symptomer på tyk-
tarmskræft er mavepine, diarré, forstoppelse, afførings-
forstyrrelser og eventuelt blod i afføringen. Hvis lægen
har mistanke om, at du har tyktarmskræft, undersøger
lægen endetarmen for kræftknuder, og derefter får man
foretaget en kikkertundersøgelse af tarmen. Hvis lægen
finder en knude, tager han/hun vævsprøver (biopsier)
af den og sender til nærmere undersøgelser under
mikroskop (mikroskopi), hvorved diagnosen evt. stilles
og videre forløb kan planlægges.

Screening for tarmkræft
Alle personer i alderen 50-74 år bliver tilbudt screening
for tarmkræft. Det nationale screeningsprogram blev
påbegyndt i 2014, og i løbet af 4 år vil alle personer i
målgruppen være blevet tilbudt screening første gang.
Herefter er det et tilbud hvert andet år. Undersøgelser
viser, at screening for tarmkræft kan nedsætte døde-
ligheden af sygdommen. I dag bliver sygdommen
opdaget sent hos 60 % af patienterne, fordi symp-
tomerne først giver sig til kende sent i sygdomsforlø-
bet. 
     Screeningsprogrammet er et tilbud om en analyse af
din afføring for usynligt blod. Undersøgelsen giver mu-
lighed for at opdage forstadier til kræft (adenomer/
polypper) og/eller tarmkræft i et tidligt stadium. Tidlig
diagnose af sygdommen eller dens forstadier kan be-

tyde en mere skånsom behandling, men også forbedret
mulighed for helbredelse.
     For hver 100 personer, hvis afføring bliver under-
søgt for usynligt blod, vil mellem 5 og 10 have blod i af-
føringen. Ved fund af blod i afføringen tilbydes
kikkertundersøgelse af hele tyktarmen for nærmere
udredning. For hver 100 personer, der gennemgår en
kikkertundersøgelse af tarmen på grund af usynligt
blod i afføringen, vil ca. 9 have kræft – dvs. 1 ud af 10
gennemførte koloskopier påviser en kræftsygdom. 
Psykiske og praktiske barrierer over for en afføringstest
betyder, at kun 60-65 % af de, der tilbydes testen,
ønsker at deltage. Dette, kombineret med afførings-
testens usikkerhed i at finde personer med sygdom 
betyder, at anslået 5-6 ud af 10 sygdomsramte i den 
relevante befolkningsgruppe forbliver uopdagede. I
forskningsprojekter har screening, hvor der tilbydes
blodprøvetest vist en deltagelsesprocent på 85-90 %. 

Vores kræftforskning
Siden 1990 har overlæge, professor Hans Jørgen
Nielsen, været ansat som fuldtidsforsker ved Kirurgisk
Gastroenterologisk afdeling (Gastroenheden) på Hvi-
dovre Hospital med henblik på forskning i tarmkræft.
Hans Jørgen Nielsen står nu bag det hidtil største pro-
jekt inden for området ”Endoskopi III projektet”. I alt
10 danske hospitaler deltager og 50 medarbejdere er
tilknyttet forskningsprojektet, som forløber fra 2014 -
2022 parallelt med det nationale screeningsprogram for
tarmkræft. Projektet har til formål at udvikle en screen-
ingsmodel baseret på blodprøver - dvs. analyser af 
biologiske markører i blod.
     Vi er tilknyttet projektet som projektsygeplejersker
på Bispebjerg og Frederiksberg Hospital. Vi inviterer
borgere i optageområdet til at deltage i Endoskopi III
projektet i forbindelse med deltagelse i screeningspro-
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Af Anja Kort og Bonna Leerhøy, projektsygeple-
jersker på Bispebjerg og Frederiksberg Hospital

Tarmkræft 
- fakta, screening 
og forskning



grammet for tarmkræft. De borgere, der ønsker at delt-
age, møder op på Bispebjerg Hospital til mundlig infor-
mation og blodprøvetagning. Deltagerne modtager
ikke kompensation, og det tager ca. 15 minutter. I alt
vælger ca. 35 % af de inviterede at deltage. 
     Der sigtes mod at inkludere 8.000 deltagere med
usynligt blod i afføringen og 30.000 deltagere uden
forekomst af usynligt blod i afføringen. Sidstnævnte 
indgår som en vigtig kontrolgruppe. Både fordi det er
vigtigt at kunne identificere de raske borgere, men også
fordi vi ved, at en andel af disse personer alligevel
inden næste screening om 4 år, udvikler enten
forstadier til eller egentlig tarmkræft. Disse personer
ønsker vi i fremtiden at kunne identificere med en
blodprøve.
     Fra medio 2022 til medio 2023 analyseres alle prøver
og resultater fra forskningsprojektet, og det er vores
håb og forventning, at vi kan udvikle et screeningskon-
cept baseret på biologiske markører i blodprøver.

Dette kan bidrage til at:
•   Flere vil deltage i den tilbudte, almene screening.
•   Flere sygdomstilfælde opdages tidligt og flere vil
     overleve.
•   Antallet af samfundsmæssigt, dyre koloskopier 
     (kikkertundersøgelser) nedsættes.
•   Antallet af lange sygdomsforløb reduceres.
•   Flere identificeres med forstadier til kræft, som 
     fjernes – dvs. færre nye diagnoser pr. år.
•   Endelig kan de molekyler, som bestemmes i 
     blodprøver formentlig identificere personer med 
     anden kræftsygdom end tarmkræft.

Læs mere om tarmkræft, screening og forskning inden
for området på:
HTTP://WWW.COLORECTALCANCER.DK/ 
HTTP://SUNDHEDSSTYRELSEN.DK/DA/SYGDOM-OG-
BEHANDLING/SCREENING/TARMSCREENING

HTTP://WWW.CANCER.DK/TYKTARMSKRAEFT-COLONCANCER/

OM FORFATTERNE

Ajna Kort

Master of Public Health og projektsygeplejerske
på Abdominalcenter K, Bispebjerg og Frederiks-
berg Hospital

Bonna Leerhøy

Projektsygeplejerske, cand. scient. san. og ph.d.
studerende ved Bispebjerg og Frederiksberg Hos-
pital
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BEHANDLING
FOR TARMKRÆFT
Op mod 80 % af de personer, som får stillet diag-
nosen tarmkræft, tilbydes operation med helbre-
dende sigte. 
    Ved operation for kræft i tyktarmen eller 
endetarmen kan det være nødvendigt at anlægge
en stomi - midlertidig eller permanent.
    Stomi er betegnelsen for en åbning skabt ved
operation mellem et hult organ og kroppens over-
flade. I nogle tilfælde tilbydes kemo-og/eller
stråleterapi før operation - i andre tilfælde også
efter operation.
    På trods af omfattende behandling oplever op
mod 40 %, at sygdommen vender tilbage - recidiv.
Behandling af recidiv kan være vanskelig.

Men...
Jo tidligere sygdommen opdages, jo større er mu-
ligheden for effektiv behandling.
Jo tidligere genopstået sygdom opdages, jo større
er muligheden for fornyet, effektiv behandling.
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Af Jakob Duelund-Jakobsen, 1. reservelæge, 
Ph.d., Helene Tarri Hougaard, afdelingslæge og 
Lilli Lundby, overlæge, Ph.d., Analfysiologisk klinik, 
Tage-Hansens Gade, Aarhus Universitets Hospital

Fækal inkontinens 
– UDREDNING OG BEHANDLING

Fra tidlig barndom har vi lært, at afføring skal foregå
på toilettet og ikke i bukserne, samt at luftafgang (fla-
tus) på forkerte steder er forbundet med skam. Op-
nåelse af kontrol over afføring og flatus (kontinens) i
barndommen er et vigtigt udviklingsskridt, der i
mange hjem belønnes. Derfor er det for mange forbun-
det med skam og skyldfølelse, hvis disse funktioner
svækkes [1]. Det er uklart, hvor mange der lider af
ufrivillig afgang af afføring, da det oftest ikke er en
lidelse, man taler om – ej heller med den praktiserende
læge. Der findes ingen offentliggjorte danske
opgørelser, men flere internationale studier har vist, at
mellem 2 til 15 procent af voksne personer lider af
ufrivillig afgang af afføring [2-5]. Det er veldoku-
menteret at risikoen for inkontinens stiger med alder og
antallet af fødsler. Afføringsinkontinens har stor nega-
tiv indflydelse på livskvaliteten og seksualdriften [6,7]. 
     Det er derfor glædeligt, at der indenfor de seneste
20-25 år er sket en klar ændring i indstillingen til disse
problemer såvel i befolkningen som indenfor sund-
hedsvæsenet. Mange af de personer, der har problemer
i det daglige, kan hjælpes med enkelte midler, og 
hovedparten kan opnå en klar forbedring uden opera-
tion. I et nyligt arbejde fra Aarhus Universitets Hospital
er det beskrevet, at afføringsinkontinens har været til
stede i gennemsnitlig 3 år og hos enkelte har der været
inkontinens-problemer i op til 30 år, inden der søges
hjælp [8]. Derfor er det glædeligt, at Sundhedsstyrelsen
i 2015 har udgivet ”Nationale kliniske retningslinjer for be-
handling af analinkontinens hos voksne”, der er tilgæn-
gelig på sundhedsstyrelsens hjemmeside. Formålet
med denne retningslinje er at sætte fokus på behandlin-

gen af afføringsinkontinens og ikke mindst at bryde det
tabu, der er forbundet hermed.

Årsager til inkontinens
Der kan være mange årsager til, at man får problemer
med at holde på tarmluften eller afføringen. Udløsende
årsager kan være sukkersyge, stofskiftesygdom,
diskusprolaps, hjerneblødning eller skader på lukke-
muskelapparatet efter fødsel eller kirurgi. Hos en 
mindre gruppe skyldes inkontinensen medfødte mis-
dannelser. Den største gruppe oplever at blive inkonti-
nente uden kendt årsag. 
     Ændringer i afføringsvanerne og pludselig opstået
inkontinens kan være et tegn på en alvorlig tarmlidelse,
i værste fald kræft i tyk- eller endetarm. Pludselige
vægttab, blod i afføring og/eller afføringsændringer er
således signaler, der skal foranledige nærmere udred-
ning for at udelukke alvorlig sygdom.

Udredning for ufrivillig afgang af afføring
Når den praktiserende læge er blevet opmærksom på
problemet, vil hun/han som udgangspunkt stå for den
første udredning og behandling. Indledningsvis vil en
gennemgang af kost, livsstil og afføringsvaner finde
sted. Mange kan hjælpes med simple råd og vejledning.
Hvis kost og livsstilsændringer ikke medfører en
mærkbar forbedring af evnen til at holde på afføringen,
kan en henvisning til en kirurgisk afdeling på syge-
huset blive aktuel. Her vil man ved en ambulant sam-
tale skabe sig et overblik over sværhedsgraden af
symptomerne og derefter planlægges et individuelt un-
dersøgelses og behandlingsprogram. Hos en mindre



gruppe vil der være behov for at blive henvist til en af
landets højt specialiserede afdelinger for at blive set af
specialister indenfor inkontinensområdet. Special-
afdelingerne råder over avanceret udstyr til at under-
søge og vurdere bækkenbundens funktion og dennes
samspil med tyk- og endetarmen. På flere højt speciali-
serede afdelinger varetages den første udredning og
konservative (ikke kirurgiske) behandling af specialud-
dannede sygeplejersker. Såfremt behandlingsresultatet
efter afsluttet konservative behandling ikke er til-
fredsstilende, vil den efterfølgende behandling vare-
tages af speciallæger. Nedenfor er der en kort
præsentation af de behandlingsmuligheder, der findes
for at afhjælpe ufrivillig afgang af afføring.

Behandlingsmuligheder for ufrivillig afgang af
afføring
Kost, stoppende medicin og livsstilsændring vil være
det mindst indgribende og første tiltag, man tilbyder til
personer med ufrivillig afgang af afføring. Disse tiltag
er ofte afprøvet hos den praktiserende læge. Kosten
skal ændres til mere fiberholdig, ofte anbefales det at
indtage kosttilskud i form af loppefrøskaller. Fødeem-
ner, der erfaringsmæssig har tendens til at give tynd af-
føring, bør undgås. Såfremt kostændringer og
fibertilskud ikke giver mere samlet afføring kan stop-
pende medicin være en mulighed. Fastere afførings-
konsistens giver færre afføringsuheld. 

Bækkenbundstræning 
Bækkenbundstræning (bio-feed-back) er regelret træn-
ing af de muskler, som er medvirkende til at opretholde
en stærk bækkenbund og dermed kontrollen over af-
føringen. Instruktionen i bækkenbundstræningen gives
af specialuddannede fysioterapeuter eller sygeplejer-
sker. Bækkenbundstræning har til formål at opnå større
muskelstyrke, bedre kontrol og koordination af
bækkenbunden. Bækkenbundstræning i kombination
med ændret kost og stoppende medicin vil gavne en
stor gruppe af patienterne.

Vandlavement af tarmen 
Miniskyl af endetarmen foretages med en specialud-
viklet ballon, der kan indeholde 100-150 ml. Ballonen
fyldes med postvandvand og dette indføres i endetar-
men efter en normal afføring. Herved renses den neder-
ste del af tarmen, og eventuelle afføringsrester kan
skylles ud. Såfremt dette miniskyl ikke er tilstrækkeligt,
kan transanal irrigation anvendes. 
     Transanal irrigation er skylning af tyk- og endetar-
men med postevand gennem et specialfremstillet
skyllesystem, og der skylles oftest med 500-750 ml
vand. Tanken bag behandlingen er enkel – hvis tarmen
er tom for afføring, undgår man ufrivillig afgang af af-
føring. Til skyllebehandling anvendes et specialkateter
med en oppustelig ballon (fig. 1a). Kateteret indføres
via endetarmen. Når skyllevandet er løbet ind, fjernes
kateteret, hvorefter tarmen tømmes for vand og 
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Fig. 1a

Vandlavementet indgives gennem et specielt 
ballonkateter i endetarmen.



afføring. Proceduren udføres hver til hver anden dag
eller efter behov. Systemet er meget simpelt, og det er
vist i større undersøgelser at være effektiv for over
halvdelen af de behandlede [9]. Opnås der ikke
tilstrækkelig effekt af skyllebehandling nedefra, er en
anden mulighed, at der ved en mindre operation
tildannes en lille skyllestomi af blindtarm kaldet Mal-
one’s operation. Det har vist sig, at skylning gennem
denne stomi i tarmbevægelsernes retning, giver en
mere effektiv tømning end skylning mod tarm-
bevægelsernes retning (fig. 1b). 
     De ovenfor beskrevne behandlinger, er de hyppigst
anvendte konservative behandlinger i Danmark. En
nyere opgørelse fra Aarhus Universitets Hospital har
vist, at 73% af patienter henvist fra deres praktiserende
læge opnår et tilfredsstillende behandlingsresultat med
konservativ behandling. Denne høje succesrate er op-
nået efter gennemsnitlig et besøg på hospitalet efter-
fulgt af et telefonopkald  [8]. 

Bulking 
Bulking er en metode, hvorved der under en kortvarig
bedøvelse indsprøjtes et fyldstof i relation til lukke-
musklerne. Materialet er med til at støtte lukke-
musklerne og mindske passagen ved endetarmens
åbning. Behandlingen er især effektiv til afhjælpning af
sivende afføringsinkontinens kombineret med ufrivillig
afgang af tarmluft. Gennem tiderne har man anvendt
forskellige former for fyldstoffer, hvor korttidsresul-

taterne af behandlingen har været lovende, men effek-
ten på længere sigt ikke har været holdbar [10]. 
     En ny metode indenfor denne kategori af behan-
dling er imidlertid blevet indført. Behandlingen kaldes
Gatekeeper og har vist sig at være mere effektiv end de
tidligere metoder - også på længere sigt [11]. Imellem
den indre og den ydre lukkemuskel indføres seks små
stave af et kunststof, der i løbet af de næste 24 timer
udvider sig til cylindriske skumpuder (fig. 2). Disse
skumpuder understøtter lukkemusklernes funktion og
bedrer evnen til at tilbageholde luft og afføring.

Sakral Nerve Stimulation 
Sakral nerve stimulation (SNS) har været anvendt gen-
nem de seneste 15 år i Danmark. Årligt opereres der
omkring 80 nye patienter med denne metode. Metoden
indebærer direkte elektrisk stimulation af nerverne til
bækkenbundsmuskulaturen. Oprindelig blev SNS in-
troduceret til patienter med vandladningsforstyrrelser.
I 1995 blev SNS for første gang, anvendt hos 3 patienter
med ufrivillig afgang af afføring, to havde efterføl-
gende ingen problemer med at holde på afføringen. 
SNS proceduren er opdelt i to faser. Først udføres en
testoperation, hvor der i lokal eller fuld bedøvelse ind-
føres en elektrode ved korsbenet. Patienten udskrives
med denne elektrode og går i 3-4 uger med denne
koblet til en udvendig pacemaker. Hvis testperioden
forløber tilfredsstillende, tilbydes indoperation af en
blivende pacemaker (fig. 3). Flere undersøgelser har
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Fig. 1b 

Vandlavementet indgives gennem en skyllestomi i højre
side af tyktarmen. 



vist, at op mod 65-70 % af de behandlede har en ved-
varende god effekt [12-14]. Pacemakeren indopereres i
balden. Batterilevetiden af pacemakeren er individuel
og afhænger af, hvorledes den er indstillet. Ofte holder
den op mod 5 år, hvorefter den udskiftes ved en mindre
operation i lokalbedøvelse.  

Rekonstruktion af endetarmens lukkemuskel 
I de tilfælde, hvor der er skader på den ydre lukke-
muskel opstået i forbindelse med fødsler eller andre
traumer oftest kirurgi, kan der operativt foretages repa-
ration af defekten. Ved en mindre operation samles en-
derne af den ødelagte ydre lukkemuskel. Det kan dog i
nogle tilfælde være nødvendigt at lave en midlertidig
stomi for at sikre aflastning af området, mens det heler.
Typisk vil man have denne stomi i 3-6 måneder. Den
umiddelbare effekt af denne behandling giver gode re-
sultater. Op mod 70-80% opnår en betydelig forbedring
af evnen til at holde på afføringen. Effekten af operatio-
nen er størst for de yngre patienter [15]. Flere under-
søgelser har vist, at effekten af denne operation aftager
over tid, og en mindre gruppe har efterfølgende brug
for supplerende behandling i form af tarmskylning
eller SNS.

Avanceret kirurgisk behandling 
En mindre gruppe af patienter, har så svære skader på
den ydre lukkemuskel, at man ikke kan lave rekon-
struktion, og de har heller ikke effekt af SNS. Der er
forskellige metoder til at lave en ny lukkemuskel. Man
kan lave en ny lukkemuskel af en muskel fra indersi-
den af låret (gracilismusklen), eller man kan indoperere
en form for kunstig lukkemuskel. Begge typer af opera-
tioner er komplicerede, og de seneste opgørelser har
vist, at langtidsresultaterne er dårlige [16,17]. Der er ak-
tuelt ingen afdelinger i Danmark, der tilbyder at lave
en ny lukkemuskel. 

Stomi
At føre tyktarmen ud på maven som en stomi, hvor af-
føringen opsamles i en pose, kan være en god løsning,
hvis der ikke er andet, som giver et tilfredsstillende be-
handlingsresultat. Med tildannelsen af en stomi undgår
man ufrivillig afgang af afføring. Stomi kan kombineres
med tarmskylning, hvorved man selv får kontrol over
tid og sted for tarmtømningen. At få anlagt en stomi

kan være grænseoverskridende for mange. Der findes
en engelsk undersøgelse, der viser at 83 % af patienter,
der har fået anlagt en stomi grundet ufrivillig afgang af
afføring, er tilfredse med denne behandling [18]. 
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Gatekeeper proteser før implantation og 24 timer efter. 
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Fig. 3

Røntgenbillede der viser
velplaceret elektrode ved kors-
benet. Pacemakeren er placeret
diskret i baldens dybe fedtvæv. 
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Bananen – den bærbare madpakke
Kilde: samvirke.dk, Redigeret af Aase Randstoft, sekretari-
atschef i Kontinensforeningen

Bananen mætter og giver energi, og så er den let
at have med i tasken. Energien kommer af en
blanding af fruktose, saccharose og glukose. De
tre slags sukker er letfordøjelige kulhydrater,
der giver hurtig energi. Vi optager glukose hur-
tigt og fruktose langsomt, så den vekselvirkning
gør, at bananen er mættende samtidig med at
den giver hurtig energi. Bananen er sød og
blød, men den har både kostfibre, der kan være
gode for fordøjelsen og kalium, som er med til
at sænke blodtrykket. Bananer indeholder dog
næsten dobbelt så mange kalorier som fx æbler,
så der skal varieres med andre frugttyper af
hensyn til kalorieindtaget.

Myter om tyggegummi
Kilde: samvirke.dk Redigeret af Aase Randstoft, 
sekretariatschef i Kontinensforeningen

Citat fra speciallæge i mave-tarm-sygdomme
Dennis Raahave: ’Selv hvis et tyggegummi
skulle være svært for kroppen at nedbryde, vil
det flyde med strømmen og ende i afføringen’.
Så hvis du kommer til at sluge dit tygge-
gummi, bliver det ikke i tarmen i syv år, som
en af mange myter påstår. 

Nyt toilet med centrifuge
Kilde: samvirke.dk

Når det gælder toiletter med indbygget varme
eller fuglesang, er japanerne langt fremme. Fx
har det japanske firma Toto opfundet et nyt toi-
let, der i stedet for at skylle afføringen ud på tra-
ditionel vis bruger tornadoskyl. Det vil sige, at
toilettet udnytter rotationskraften, således at
pølsen centrifugeres ud.
     Denne metode er med til at mindske spred-
ningen af bakterier. Til sammenligning sender et
normalt skylletoilet bakterier ud i luften, hvilket
især på hospitaler kan være et problem, da det
kan være med til at sprede smitte.

I K-Nyt 2-2015 bragte vi artiklen ’Ondt i blæren
– skyldes det lightprodukter?’ I artiklen blev
det påvist, at visse light sodavand kunne med-
føre blæreproblemer.
Nu viser det sig, at det såkaldte ’sukkerfrit’
slik, hvor sukkerindholdet fx er erstattet af
kunstige sødestoffer, kan give mavepine, hvis
det spises i større mængder.
     Ernæringsrådgiver Per Brændgaard forkla-
rer følgende (citat): ’Sødestofferne i sukkerfrit
slik hedder sukkeralkoholer. De har den virk-
ning, at de suger vand, når de kommer ned i
tarmen. Det er med til at give en risiko for ma-
vepine, hvis man spiser meget af den type slik
på én gang’.
     Der står anført på de slikprodukter, der
købes indpakket – altså ikke på udeklareret
tag-selv-slik – at de kan have en afførende ef-
fekt, men iflg. Per Brændgaard er det i lige så
høj grad ondt i maven som diarré, der kan
være konsekvensen ved at spise ’light-slikket’ i
store mængder.

’Sukkerfrit’ slik
kan give ondt 
i maven
Kilde: samvirke.dk,  
Redigeret af Aase Randstoft,
sekretariatschef i Kontinens-
foreningen
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Rådgivning om inkontinens & hjælpemidler 

JYLLAND
Arkadens Fysioterapi og Sundhedscenter
Kennedy Arkaden 1 R, 4. sal (elevator)
9000 Aalborg • Tlf. 99 20 40 60
GynObs og kontinensfysioterapeut
Agete Røgild • www.arkadensfysioterapi.dk

Fysioterapeuterne i Sundhedens Hus
Fysioterapeuterne Mette Villadsen og 
Pernille Koldsø • Dag Hammarskjöldsgade 4
9000 Aalborg • Tlf. 98 13 32 80 
Har overenskomst med Sygesikringen

FysioDanmark Holstebro - Colstrupklinikken
v/fysioterapeut og sexolog Vibeke Colstrup
Enghaven 35 • 7500 Holstebro
Tlf. 23 45 95 42 (sms)
vibeke@fyscolstrup.dk • www.fyscolstrup.dk

GenoptræningsCentret v/fysioterapeuterne
Mette Kjær Larsen og Heidi Pedersen
Viaduktvej 9 • 7000 Fredericia
tlf. 72 10 60 50 – kl. 8-15.30

GynObs-klinikken Odder v/Laila Breum
Snærildvej 37 • Odder • www.gynobs.dk
Tlf. 60 49 05 10 (indtal gerne besked)

GynObs Klinikken Silkeborg v/Laila Breum
Tværgade 9 • 8600 Silkeborg
Tlf. 60 49 05 10 (indtal gerne besked)

GynObs-klinikken i Århus v/Laila Breum
Parke Allé 7, 1.th • 8000 Århus C 
Tlf. 60 49 05 10 (indtal gerne besked)
www.gynobs.dk

Gynobsklinikken v/Mette Hansen
Borgvold 14 B • 7100 Vejle
Tlf. 30 28 81 77 (indtal gerne besked)
gynobsmh@gmail.com

Klinik for Fysioterapi Ribe
Fysioterapeut Dorthe Høyer
Simon Hansensvej 8 • 6760 Ribe 
Tlf. 75 42 30 39 • www.ribe-fysioterapi.dk

Kontinensklinikken Herning Sygehus
Gl. Landevej 61 • 7400 Herning
Tlf. 99 27 23 13 eller 99 27 23 45 
Formiddag – kun med lægehenvisning

Kontinensteam Skanderborg Kommune
Rådhuspladsen 1, 1. sal • 8362 Hørning
Kontinenssygeplejerske: 23 82 61 75
Fysioterapeut: 30 36 61 89
Udredning, genoptræning og hjælpemidler

Kontinenssygeplejerskerne, Vejen Kommune
Brørup Sundhedscenter
Fredensvej 3 B • 6650 Brørup 
tlf. 79 96 64 50 & tlf. 97 96 64 52 

Regionshospitalet Viborg
Klinik for vandladningsproblemer
Postbox 130 • 8800 Viborg
Tlf. 78 44 57 51  kl. 12.30-13
Kun efter lægehenvisning

Viborg kommune/Kontinenssygeplejerskerne
Sundhedscenter Viborg • Toldboden 1, 1.sal
8800 Viborg
Susanne Würtz 21 69 96 77
Bente H. Larsen 21 70 59 32
Tlf. 7.30-9 hverdage & tirs/tors 12.30-13 
Udredning, genoptræning og hjælpemidler.
Kræver ikke lægehenvisning

Lægerne Eva Rasmussen, Tommy Colding
Kontinenssygeplejerske Marie Bruntse
Østergade 24, stuen • 7620 Lemvig
Tlf. 97 82 17 77

Nordthy Klinik for Fysioterapi
v/Fysioterapeut, uroterapeut og 
jordemoder Gunnvor Nicolajsen
Munkevej 7B • 7700 Thisted
Tlf. 97 92 56 26 – man-fre kl. 10-14
Behandler kvinder & mænd samt børn 

Skødstrup Fysioterapi
v/Fysioterapeut Iben Munk
Bondehaven 19 D • 8541 Skødstrup
Tlf. 86 99 20 11
kontakt@skoedstrup-fysioterapi.dk
Har overenskomst med Sygesikringen

Sygehus Vendsyssel
Barfredsvej 83 • 9900 Frederikshavn
Tlf. 97 64 19 72
Inkontinensklinikken ved gynækologisk
amb. – Kun efter lægehenvisning

Sygeplejeklinikken
Sønderlandsgade 12 • 7500 Holstebro
Tlf. 96 11 48 65 – man-fre 8-9
sygeplejeklinikken@holstebro.dk
Alle kan henvende sig

UroGyn Klinikken, Fysiocenter Risskov
Fysioterapeut,sexolog Jette Falck Winding
Agerbæksvej 17 • 8240 Risskov
Tlf. 86 21 29 33
Behandler mænd og kvinder – Har over-
enskomst med sygesikringen

Århus Universitetshospital, Skejby
Gynækologisk-Obstetrisk Afdeling Y
Urogynækologisk Klinik
Brendstrupgårdsvej 100 • 8200 Aarhus N
Tlf. 78 45 34 74 kl.8-9 kl.13-15
Kun efter lægehenvisning

FYN
Aktivitet og Træning Odense
Kontinensterapeuterne Odense Kommune
Tlf. 65 51 63 35  el.  65 51 35 30
Udredning og bækkenbundstræning

GynObs-klinikken i Odense v/Tove Boe
Skovbrynet 11 • Odense S
Tlf. 20 11 25 45

GynObs Klinik STOPinkontinens
v/Laila R. Marlet • Mobil 26 53 81 12
Ringe Fysioterapi Klinik
Lindevej 5A • 5750 Ringe
Tlf. 62 62 13 03 – hverdage 8.30 -14.30
www.stopinkontinens.dk

Årslev fysioterapi v/Helle Gerbild
Stationsvej 10 b • 5792 Årslev
Tlf. 65 99 13 20
Lægehenvisning ikke nødvendig

SJÆLLAND
Aktiv fysioterapi og træning
Fysioterapeut & uroterapeut Heidi Kleis
Vestensborg Alle 25 • 4800 Nyk. Falster
Tidsbestilling – man-fre kl. 8-11
Mænd & kvinder – uden lægehenvisning 

Birthe Bonde Klinikken
Fysioterapeut Birthe Bonde
Classensgade 37, st. t.h. • 2100 Kbh Ø
Tlf. 35 38 34 65 

Bækkenbundsklinikken
Hillerød Hospital, Gyn. Amb. G0122    
Dyrehavevej 29 • 3400 Hillerød 
Tlf 48 29 37 66
Behander kvinder, lægehenvisning kræves

FysioDanmark Herlev
Fysioterapeut Helene Herlow
Herlev Bygade 41 • 2730 Herlev
Tlf. 44 94 30 30 – kl. 8-12

Guldborgsund Kommune Inkontinens- og
stomihjælpemidler samt genoptræning
Baagøesgade 17 • 4800 Nykøbing Falster
Tlf. 54 73 23 65  &  54 73 23 66  
kl. 8.30-10

Herlev Hospital Urogynækologisk Klinik
Herlev Ringvej 75 • 2730 Herlev
Kun efter lægehenvisning

Inkontinensklinikken for kvinder
Frederiksgade 2A • 3400 Hillerød
Tlf. 48 24 12 06 – kl. 9-12

Inkontinensklinikken, Herlev Hospital
v/Gitte Weinreich
Herlev Ringvej 75 • 2730 Herlev
Tlf. 44 88 34 12 – ons. 13.00-14.30
mænd og kvinder – kræver henvisning

Inkontinensklinikken i Næstved
v/Ulla Kabbelgaard
Dehnsvej 6, 1. • 4700 Næstved
Tidsbestilling – kræver ikke henvisning
Tlf. 55 72 73 44 – man 9-19, tirs 16-19
Behandler voksne og børn

Inkontinensklinikken KLC
v/ kontinenssygeplejerske Anette Asferg
Eksercerpladsen 1 • 4100 Ringsted
Tlf. 57 62 79 98 – 8-9 undtagen ons.
Kræver ikke henvisning, men tidsbestilling

Kalundborg Kommune
Holbækvej 141 B • 4400 Kalundborg
Kontinenssygeplejerskerne
Mette Jensen tlf. 21386588
Annilis Petersen tlf. 21729523

Klinik Hanne Ryttergaard
Fysioterapeut, uroterapeut, sexologisk 
rådgiver Hanne Ryttergaard 
Skomagergade 13, 1. sal • 4000 Roskilde
Tlf. 50 66 02 34 

Kontinensklinikken Køge kommune
Kontinenssygeplejerske og fysioterapeut
Nørre Boulevard 101 • 4600 Køge
Tlf. 29 45 28 71 - 8-9 alle dage
www.koege.dk/borger/Sundhed-og-syg-
dom/Kontinensklinikken
Køge borgere over 18 år, kræver ingen
henvisning

Kontinensklinikken PlejeGribskov
Sundhedsfremme og forebyggelse
Parkvænget 20 B • 3200 Helsinge
Tlf. 72 49 83 22 – ons kl. 13-14
www.gribskov.dk/kontinens.dk

København – Fri for bleer
Terapifaglig konsulent Charlotte Agger
Meiner Kam – Tlf. 35 30 38 10
Sundhedsfaglig konsulent 
Joan Agine – Tlf. 35 30 30 63
Borgere 65+ tilhørende Kbh Kommune

Specialsygeplejerske Gerd Johnsen
Afføringsinkontinens
3400 Hillerød • Tlf. 48 24 08 34
Fredage gratis telefonrådgivning fra 
kl. 9-10

Urogynækologisk Klinik-Hvidovre Hospital
Gynækologisk ambulatorium 537
Kettegård Allé 30 • 2650 Hvidovre
Tlf. 36 32 26 31 – hverdage 8-15
www.gyncph.dk • Henvisning nødvendig

BORNHOLM
Center for Sundhed 
Tværgående sundhedsteam 
Kontinenssygeplejerske Ingrid Mortensen 
Åkirkebyvej 1 • 3700 Rønne 
Tlf. 56 92 60 64  &  30 18 23 42
Ingrid.Mortensen@brk.dk
Telefon konsultation • Lægehenvisning
ikke nødvendig 

TIL BØRN OG FORÆLDRE
Afdelingernes ventetider 
findes på www.venteinfo.dk

Børneambulatoriet – Hillerød hospital
Dyrehavevej 29 . 3400 Hillerød
Tlf. 48 29 43 57 – tirsdage kl. 8-8.45
Lægehenvisning nødvendig

Børneinkontinensklinikken
Storstrømmens Sygehus Næstved
Ringstedgade 61 • 4700 Næstved
Tlf. 56 51 40 33  /  56 51 41 99
man, ons, tors & fre. kl. 8.30-15
tirs. kl. 8.30-15 
Lægehenvisning ikke nødvendig

Børneambulatoriet
Regionshospitalet Herning
Gl. Landevej 61 • 7400 Herning
Tlf. 78 43 36 00
Lægehenvisning nødvendig

Nykøbing Falster Sygehus
Børneambulatoriet
Fjordvej 15 • 4800 Nykøbing F
Tlf. sekretariatet 56 51 55 17

Odense Universitetshospital – Teddy
Søndre Blvd. 29 • 5000 Odense C
Tlf. 65 41 22 45

Tørdokken
Rigshospitalet Center for børneinkontinens
Tlf. 35 43 52 94 – tors kl. 16.30-19.30
Åben telefonrådgivning

Skejby Sygehus
Center for børneinkontinens
Brendstrupgårdsvej 100 • 8200 Århus N
Tlf. 86 78 41 21 – man-ons kl. 15-17
Åben telefonrådgivning

FIND DEN NÆRMESTE KLINIK ONLINE
www.kontinens.dk > find klinik
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Afsender:

Kontinensforeningen

Vester Farimagsgade 6, 1.

1606 København V.


