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Béckenbottenmuskulaturen péverkas alltid vid en graviditet och vid vaginal férlossning.
Vanligt &r att det blir ngon form av bristning i muskulaturen i vagina och/eller perineum.
Cirka tre procent av alla vaginala férlossningar leder till analsfinkterruptur av varierad grad.
Hos vissa kvinnor kan det ta m&nga &r innan férlossningsrelaterade besvir uppkommer.
Denna artikel baseras p& nyligen framtagna riktlinjer avseende fysioterapeutisk insats vid
obstetrisk analsfinkterruptur, det vill siga bristning i &ndtarmens ringmuskel, som uppkommit
under férlossning. Malet med riktlinjearbetet var att utvirdera och sammanstilla befintlig
evidens gillande fysioterapeutisk behandling vid obstetrisk analsfinkterruptur med fokus pa
det férsta &ret. D& det vetenskapliga underlaget fortfarande &r bristfilligt &r rekommendatio-
nerna baserade pé tillgénglig vetenskaplig kunskap samt pa férfattarnas samlade kliniska
erfarenheter. Uppféljning efter obstetrisk analsfinkterruptur varierar i landet, allt ifr&n ingen
uppfdljining alls till noggrann uppféljning av profession med specialistkunskap. Var férhoppning
ar att detta arbete ska uppmuntra kollegor att arbeta vidare inom detta viktiga verksamhets-
omrade. Denna artikel 4r en sammanfattning av riktlinjerna som finns att himta pa

Fysioterapeuternas hemsida.
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Anatomi och muskelfunktion: Bicken-
bottens muskulatur ir en tvirstrimmig, viljemissig
muskulatur som fungerar som ett golv i balen,
stoder de inre organen och &r en forutséttning

for att kunna halla urin, gas och avforing. Denna
muskelplatta bestar av diafragma pelvis med
levator ani, sfinkter ani externus, bulbocavernosus
och diafragma urogenitale eller det perineala
membranet.

Vanligtvis ir tvirstrimmig muskulatur inaktiv
ivila men biackenbotten ir kontinuerligt aktiv. Den
del av levator ani som gar nirmast rektum kallas
puborektalis. Denna slyngformade muskel strivar
efter att dra tarmen framat/ventralt och ddrigenom
skapas den sa kallade anorektala vinkeln pa cirka
90 grader, vilken &r viktig for att upprétthalla anal
kontinens (1, 2). Externa analsfinktern bestar av
olika lager tvérstrimmig muskulatur och majoriteten
av muskelfibrerna 4r av typ 1, langsamma muskel-
fibrer. Interna analsfinktern bestar av glatt/icke
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ORDLISTA:
gas och/eller avféring

palpation i vagina och anus
Digital palpation: Palpation
via undersékarens finger i
vagina/anus Fekal inkonti-
nens: Léickage av avféring
Fekal urgency: Snabhbt

att tomma tarmen Perineum:
Huden mellan vagina och
anus, mellangdrd VE:

Vakuumextraktion, sugklocka

viljemissig muskulatur och &r en distal fortséttning
av rektums/dndtarmens cirkuldra muskellager.
Otillricklig vilotonus i analkanalen anses orsaka
framfor allt gasinkontinens. Denna vilotonus och
tithet uppritthalls frimst av interna sfinktern. Den
externa sfinkterns funktion &r forutsittningen for
viljemaéssig kontroll 6ver analkanalen. Svaghet hér
kan orsaka fekal urgency och/eller avforingsldckage
vid tringning. For att uppritthalla kontinens ar
sensibiliteten i rektum, avforingens konsistens,
analkanalens volym och anorektala reflexer viktiga.
Dessutom ir neurologiska faktorer och mentala
funktioner av stor vikt fér kontinens (3,1, 2).
Forlossningsskador kan ske i form av bristningar
av olika omfattningsgrad i férlossningskanalen,
perineum eller analsfinktern. Dessa bristningar
delas in i grad 1-4. Grad 3 och 4 inbegriper sfink-
tern. Vid en partiell grad 3-ruptur ir nagon del av
externa sfinktern skadad och eventuellt nagon del
av interna sfinktern. Vid en total grad 3-ruptur ir

Anal inkontinens: Lickage av

Bidigital palpation: Samtidig

pdkommet, tvingande behov av



Puborektalismuskeln

Externa sfinktern:
Djup del

Ytlig del
Subkutan del

Interna sfinktern

Externa sfinktern

Figur 2. Analsfinktern. Notera hur analsfinktern utgérs av tvd "rér” beldgna utanpd varandra: den interna
respektive den externa analsfinktern. Den externa analsfinktern évergdr i puborektalisslyngan.

hela externa och interna sfinktern rupturerad.
Samma giller vid grad 4 dir dessutom anala
slemhinnan dr skadad. Av alla vaginala forloss-
ningar i Sverige leder 3,3 procent till en sfinkter-
ruptur, det vill séga en ruptur av grad 3 eller 4.
Hos forstfoderskor ér siffran nagot hogre, drygt
sex procent av alla vaginala forlossningar enligt
Socialstyrelsens statistik.

Det finns ett flertal riskfaktorer for sfinkter-
ruptur. Dessa ér férstféderska, bristande manuellt
skydd av perineum i slutet av utdrivningsfasen,

bristande uppsikt 6ver perineum, fodelsevikt pa
barnet 6ver 4 kg, instrumentell férlossning som
tang eller VE /sugklocka, kvinnans alder och langt
utdrivningssskede (4, 5). For att avgora om det
foreligger en sfinkterruptur bor bidigital palpation
direkt efter forlossningen vara barnmorskans/
ldkarens viktigaste undersékning. I det akuta
omhindertagandet ingdr att inom tolv timmar
operera sfinkterrupturen pa operationsavdelning
(6, 7). Sfinkterruptur som ej upptickts eller &r
felaktigt suturerad kan ge svara konsekvenser for »
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”Av alla vaginala férlossningar i Sverige leder
3,3 procent till en sfinkterruptur, det vill séiga
en ruptur av grad 3 eller 4. Hos férstféderskor
ar siffran nagot hégre, drygt sex procent”

_ f/f

Manga gravida kvinnor oroar sig for att spricka
i samband med vaginala férlossningar.
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» kvinnan (6). Det vanligaste besviret som en sfink-

terruptur kan leda till &r ofrivilligt gaslickage.
Andra besvir ér fekal inkontinens, fekal urgency,
smirta vid samlag och perineal smirta.

S6kning av relevant litteratur

Gruppen som utarbetade riktlinjerna utgjordes av
fem fysioterapeuter som &r kliniskt verksamma
inom omradet med varierad vetenskaplig kompe-
tens. Alla i gruppen sokte, oberoende av varandra,
artiklar som ror fysioterapeutisk behandling av
kvinnor med anal inkontinens eller anal inkontinens
hos kvinnor och méin av annan orsak. De databaser
som anvindes var Pubmed, The Cochrane Central
Register of Controlled Trials on the Cochrane Library,
PEDro (The Physiotherapy Evidence Database),
CINAHL och AMED (Allied & Complementary
Medicine). Spraket i artiklarna begréinsades till eng-
elska. Flera sokningar gjordes i databaserna under
2011-2012. Senast utférda s6kning var 2012-09-07.
Parallellt soktes nya artiklar i funna artiklars referens-
listor. Alla studier som utvirderat behandlingseffekter
av olika former av fysioterapeutisk behandling av
patienter med anal inkontinens och var randomise-
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rade kontrollerade eller enbart kontrollerade inklu-
derades. Detta innebir att resultatet &ven innefattar
patienter med anal inkontinens av annan orsak én
skada efter férlossning. Artiklarna delades upp i tva
grupper, avseende olika typer av behandlingar, och
granskades av tva personer vardera. Om oenighet
géllande granskning uppstod granskades artikeln
av alla i gruppen.

Kvalitetsgranskning och evidensgrad

Alla randomiserade kontrollerade studier samt
enbart kontrollerade studier kvalitetsgranskades
enligt PEDro:s index och evidensgrad bestimdes
enligt Statens beredning for medicinsk utvirdering.

Evidensstyrka 1

Starkt vetenskapligt underlag. Minst tva studier med
hogt bevisvirde eller en god systematisk dversikt.
Inget viisentligt talande emot fynden.

Evidensstyrka 2

Mattligt starkt vetenskapligt underlag. En studie
med hégt plus minst tva studier med medelhogt
bevisvirde. Inget vésentligt talande emot fynden.

Evidensstyrka 3

Begrdnsat vetenskapligt underlag. Minst tva studier
med medelh6gt bevisvirde. Inget viisentligt talande
emot fynden.

Dir endast en studie fanns av medelgod eller

hog kvalitet angavs detta som mycket begrdnsad
evidensstyrka. Arbetsgruppen har definierat kvali-
tetsniva enligt foljande: 1agt bevisvirde 0-3 poing,
medelhégt bevisvirde 4-6 poing och hégt bevis-
virde 7 poéng eller mer.

Resultat av litteratursékningen

Totalt identifierades 480 studier som motsvarade
inklusionskriterierna, varav 20 var relevanta for
granskning. Av de 20 artiklarna som rapporterar
fysioterapeutisk behandling var 15 randomiserade
kontrollerade studier och fem kontrollerade studier.

P3a sjukhuset — akuta skedet

Inga studier som utvirderar den fysioterapeutiska
insatsen i det akuta skedet hittades. Didremot finns



rekommendationer i boken “Anal inkontinens hos
kvinnor, utredning och behandling” av Svensk
forening for obstetriker och gynekologer (SFOG)
som fortfarande ar aktuell (6). Dir rekommenderas
information om skadan och dess konsekvenser, vikten
av god smirtlindring, undvikande av férstoppning
genom att ga pa toaletten vid tomningsreflex,
paraffinolja och icke gasbildande bulklaxativ samt
instruktioner om béckenbottentrining med forsiktig
start. Arbetsgruppen rekommenderar att kvinnan
startar forsiktig bickenbottentrining med fokus pa
anala sfinktern cirka en vecka efter férlossningen
och kraftfull styrketrdning av bickenbotten, under
smirtgrins, efter cirka en manad. Vidare rekom-
menderar vi att kvinnan och mannen far informa-
tion om att undvika penetrerande samlag och att
inte lyfta tyngre &n sitt barn under ldkningstiden pa
fyra till sex veckor samt att undvika hopp, 16pning
och tung styrketrining de forsta tre till fyra mana-
derna efter férlossningen.

Uppféljning sex till

atta veckor postpartum

Det finns ingen evidens avseende uppf6ljnings-
besoket gillande nér detta besok bor ske eller exakt
vad det bor innehalla. Arbetsgruppens rekommen-
dation ir dock att erbjuda ett uppf6ljningsbesok
sex till atta veckor postpartum, féretridesvis hos
specialutbildad fysioterapeut. Vid detta besdk bor
symtom efterfragas géllande kontinens (urin, gas
och avforing), smirta och tarmfunktion. Noggrann
palpation av bickenbottens funktion bor goras.
Det saknas mycket forskning om fysioterapeutisk
behandling av den hir patientgruppen. Det finns
dock evidens av varierad grad for nagra behandlings-
metoder som béckenbottentrining och biofeedback.
Ytterligare studier behovs for att identifiera de mest
optimala fysioterapeutiska behandlingsmetoderna
for kvinnor med obstetrisk analsfinkterruptur.

Information/radgivning

och traningsinstruktion

Fem artiklar identifierades. Resultatet fran studi-
erna visar att evidensstyrkan dr mycket begrdnsad
for behandling med information/radgivning mot
anal inkontinens.

Bickenbottentrining

Sju artiklar identifierades som utvirderar effekten
av biackenbottentrining som behandlingsmetod

vid analinkontinens med tilldgg av andra metoder.
Tre studier innefattar enbart kvinnor medan 6vriga
studier inkluderar kvinnor och mén. Resultatet
fran studierna visar att evidensstyrkan dr begrdansad
for behandling med béckenbottentrining vid anal
inkontinens. Tilldggas bor att studierna séllan pre-

ciserar vilken typ av trining som anvénts och hur
patienten har instruerats.

Biofeedback

Tretton artiklar identifierades som utvirderar

effekten av biofeedback i behandling av anal inkon-

tinens. Studierna innefattar inte enbart kvinnor
som fott barn och uppfoljningarna ér i vissa fall
gjorda under kort tid. Studierna talar mot varandra
och flera behandlingsmetoder finns inom samma

behandlingsgrupp hos flera av studierna. Resultatet

blir dirfor att evidensstyrkan dr begrdnsad for
behandling med biofeedback vid anal inkontinens.

Anal elstimulering

Sex studier identifierades som utvirderar effekten
av elstimulering. En studie innefattar bade kvinnor
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Behandlingsrekommendationer

Det finns en rad rekommendationer f6r behandling
av analsfinkteruptur i det akuta skedet. Se faktaruta 1.

Faktaruta 1. Behandlingsrekommendationer - akut

BEHANDLING I AKUTA SKEDET
¢ Information om skadan och anatomin i biackenbotten.
* Uppmuntra till analgetikum

* Fysisk aktivitet framjar lakning och god tarmfunktion.
Promenader ricker de férsta 6 veckorna

* Information om tarmfunktion; mjukgérande medel enligt
ordination, 16sande kost, dricka tillrackligt, undvika att
skjuta upp toalettbestk vid tarmtémningsreflex.

* Backenbottentréning: Latta knip med analt fokus efter en
vecka. Styrketraning under smirtgrans efter ca 4 veckor.

Uppféljningsbessk sex till

atta veckor postpartum

Pa vissa sjukhus har kvinnan aterbesok hos lidkare

och remitteras vid behov till fysioterapeut. Pa andra
sjukhus foljer fysioterapeuten upp kvinnan, som vid
behov remitteras vidare till 1ikare. Oberoende av

hur den exakta arbetsgangen ser ut, ir det 6nskvirt
att fysioterapeut och likare har ett nira samarbete.

Se faktaruta 2 pd ndsta uppslag. >
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Faktaruta 2. Behandlingsrekommendationer - postpartum

BEHANDLING 6—8 VECKOR POSTPARTUM

* Information och repetition av anatomi och kvinnans skada.
R&d om atergang till allmén fysisk traning.

* Anamnes: frgor om besvér (inkontinens, urgency, smérta)
oro och radsla.

* Undersdkning. Noggrann vaginal och anal palpation.

* Backenbottentraning; individuellt upplagt program baserat
pa palpationsfynd och anamnes. Daglig tréning i 4-6 manader
sedan underhéllstréning resten av livet.

> Vidare fysioterapeutiska
behandlingsatgéirder
Om kvinnan har besvir fran biackenbotten, om
palpation visar svaghet eller of6rméaga att aktivera
bickenbotten eller om tekniken vid bickenbotten-
kontraktion dr nedsatt bokas ytterligare besok hos
fysioterapeut. Om effekten av sedvanlig bicken-
bottentréning &r otillricklig kan biofeedback och
elstimulering anvéindas. Biofeedback kan ges via
apparater med ytelektroder eller intraanal/intra-
vaginal probe. Kvinnan maste vara smértfri vid
palpation och ha normal sensibilitet for att behand-
ling med elstimulering ska kunna genomforas. En
del kvinnor kan besviras av smirta i bickenbotten
under en ldngre tid. Smértan kan provoceras vid
samlag, langvarigt sittande eller promenader. Om
smirtan orsakas av lokal 6mhet i muskulaturen kan
manuella metoder som triggerpunktsbehandling
och t6jning provas (8).

Eventuell vidareremittering

Oftast véntar fysioterapeuten tills det gatt sex ména-
der postpartum innan kvinnan remitteras vidare,
ibland sker det tidigare. Fysioterapeuten bor remit-
tera vidare till specialistlikare vid of6rmaga att hélla
avforing, vid uttalad fekal urgency, vid besvirande
gasinkontinens sex till tolv manader postpartum,
efter avslutad triningsperiod samt vid oprovocerad
smirta eller vid kraftig smérta under toalettbesok,
sexuell aktivitet eller vid fysisk trining.

Rekommendation infor
niastkommande férlossning

1 Sverige rekommenderas kvinnan att féda néista barn
vaginalt om hon ir aterstilld ett ar efter forlossningen.
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Diskussion

Obstetriska analsfinkterrupturer har enligt studier
okat i frekvens sedan 1980-talet (4). Okningen kan
bero pa att man idag dr bittre pa att diagnosticera
denna typ av skada. Misstanke om underdiagnostice-
ring av sfinkterrupturer har dock framforts i medi-
erna i ett flertal dokumentérreportage, bland annat
i”Uppdrag granskning” under perioden 2011-2013.
Rutinmissigt utférd ultraljudsundersékning (6) och
bidigital palpation kan minska risken for odiagnos-
ticerade sfinkterrupturer.

Riktlinjerna ér en genomgang och evaluering av
behandlingsmetoder som ges till kvinnor som adragit
sig en obstetrisk analsfinkterruptur. Trots att det
fanns tillrickligt manga studier med medelgod eller
hog kvalitet inom behandlingsmetoderna bécken-
bottentriining, bio-feedback och anal elstimulering
sa blev resultatet “begrinsad” eller "mycket begrin-
sad” evidens fér metoderna. Orsak till detta var att
studierna talade mot varandra och att i manga fall
jamfordes tva metoder mot varandra utan kontroll-
grupp. De studier som granskats #r ocksa varierande
betriffande patienturval, utvirderingsinstrument
och behandlingsmetoders innehall, intensitet och
duration. Utvirdering sker med olika instrument
och vid olika tidpunkter. Sammanfattningsvis leder
detta till att det &r svart att komma upp i evidensgrad
for respektive behandlingsmetod. Att en behand-
lingsmetod far begrinsad evidensstyrka behover
alltsa inte betyda att metoden ir verkningsl6s utan
kan bero pa hur studierna ir gjorda. Ytterst fa studier
identifierades som enbart behandlade fysioterapeu-
tiska behandlingsmetoder i direkt anslutning till
den obstetriska sfinkterskadan. Arbetsgruppen
valde dirfor att inkludera fysioterapeutisk behand-
ling vid anal inkontinens @ven av andra orsaker.
Vissa av dessa studier innehaller &ven min, vilket
naturligtvis inte dr optimalt.

Bickenbottentriningen, som ir fysioterapeutens
forstahandsval vid behandling, beskrivs vagtide
olika studierna. I olika internationella riktlinjer
rekommenderas alltid bickenbottentrining som ett
forsta behandlingsalternativ vid urininkontinens,
och vér slutsats, kring vilken konsensus rader, ir att
dven alla kvinnor med obstetrisk analsfinkterruptur
bor fa bickenbottentrianing. Vi har vid upprepade
tillféllen under arbetets gang diskuterat de olika
rekommenderade tidsintervallen gillande béicken-
bottentriningen. Det finns ingen evidensi litteraturen
avseende detta och olika uppfattningar rader i landet.
Efter att #ven ha diskuterat med gynekologer/
obstetriker har vi enats i dessa rekommendationer,
vil medvetna om att det vetenskapliga underlaget
saknas.

Erfarenhetsmissigt upplever vi i arbetsgruppen



”Kvinnorna i allménhet dr mycket néjda med att bli kallade
till ett uppfoljningsbesék och dér fa svar pa sina fragor,
diskutera eventuella besvdr, bli ordentligt undersékta och

fa individuellt riktade rad angaende bdckenbottentrdning.

att kvinnorna i allménhet dr mycket néjda med att
bli kallade till ett uppf6ljningsbesok och dér fa svar
pa sina fragor, diskutera eventuella besvir, bli
ordentligt undersokta och fa individuellt riktade
rad angdende bickenbottentrining. Uppféljning
efter obstetrisk analsfinkterruptur dr i dagsliget
varierande i landet, allt ifran ingen uppf6ljning till
noggrann uppféljning av profession med specialist-
kunskap. Eftersom urinror, vagina och tarm "tillh6r”
olika medicinska specialiteter, kan det variera pa
vilken klinik den sjukgymnastiska uppfoljningen sker
och ddrmed kan ocksa bedémning och behandling
se olika ut. Fysioterapeuter &r en vil limpad profes-
sion att arbeta inom detta omrade da yrkeskaren
har en specialiserad kunskap om muskelfunktion,
tonusbedémningar och triningslira. Arbetsgruppen
vill lyfta fram den aterkoppling eller feedback, som
fysioterapeuten ger vid palpation vaginalt och analt.
I en samtidig diskussion med kvinnan ges ovirderlig
feedback om hur hon kontraherar sin bickenbotten.
Tyvirr kan omradet upplevas som “obekvimt” eller
till och med ”icke-fysioterapeutiskt”. I grundutbild-
ningen till fysioterapeut behandlas gynekologi och
obstetrik samt bickenbottentrining vanligtvis
mycket 6versiktligt. Att kunna utfora vaginal och
anal palpation dr nédvindigt for att kunna ge indi-
vidanpassade triningsprogram. Arbetsgruppen
hoppas att riktlinjerna ska bli ett anvéindbart verk-
tyg for fysioterapeuter som arbetar inom omradet
och att det ska bidra till att patienter far bittre och

»
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