Tema Hjerneslag

Inkontinens etter hjerneslag

Sammendrag

Bakgrunn. Inkontinens for urin og avfg-
ring kan opptre blant annet etter et
hjerneslag. Formalet med artikkelen er
& gi en oversikt over forekomst, risiko-
faktorer, forlgp og behandling av slag-
relatert inkontinens.

Materiale og metode. Artikkelen bygger
pa Medline-sgk for relevant litteratur
fra de siste 15 &r og pa egen erfaring

i klinisk arbeid og forskning.

Resultater og fortolkning. Slagrelatert
inkontinens er et utbredt og plagsomt
symptom og et darlig prognostisk tegn.
Symptomene ser ut til & bedres spon-
tant i lepet av det fgrste aret etter syk-
domsstart, men andelen pasienter med
varige plager er betydelig. Mange fakto-
rer kan pavirke kontrollen over bleere
og endetarm, og ofte opptrer flere fak-
torer samtidig hos samme person. En
systematisk kartlegging av naturlige
funksjoner og kunnskaper om inkonti-
nens er en forutsetning for & gi god
behandling. En viktig &rsak til urin-
inkontinens er svekket sentral hemning
av temmingsrefleksen. Svikt i visse
kognitive funksjoner har antakelig
sterst betydning for darlig prognose.
Spesifikke behandlinger for noen urin-
inkontinensformer bgr forsgkes, selv
om de ikke har veert testet saerskilt for
slagpasienter. Kunnskapen om slagre-
latert fekal inkontinens er svaert man-
gelfull. Pasienter som har veert inkonti-
nente allerede for slaget uten & ha veert
tilstrekkelig utredet tidligere, bgr ogsa
f& tilbud om hjelp, safremt de er moti-
vert for det. Det er stort behov for mer
forskning innen feltet.
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Inkontinens betegner en manglende evne til
a holde tilbake urin eller avfering og er et av
de mest sjenerende symptomer et voksent
menneske i vér kultur kan rammes av. Vann-
lating og fordeyelse pavirkes av sykdom-
mer, psykiske stressfaktorer og legemidler.
Sykdommer eller skader i sentralnervesyste-
met disponerer serlig for inkontinens. I og
med at hjerneslag rammer mange, blir in-
kontinens et viktig tema for helsepersonell,
men det fir ofte liten oppmerksomhet av
leger. I det folgende gis en oversikt over
forekomst, risikofaktorer, forlep og behand-
ling av inkontinens etter hjerneslag.
Artikkelen bygger pa sentral litteratur fra
de siste 15 ar, identifisert gjennom sek i Med-
line, samt egen klinisk erfaring og forskning.

Normal vannlating og avfgring
Blere- og tarmreguleringen er underlagt det
autonome nervesystemet, men mennesket
har utviklet et kontrollapparat som kan vilje-
styre disse funksjonene til en viss grad. Ap-
paratet er sammensatt og sdledes avhengig
av et effektivt samspill mellom de enkelte
delene. Det folgende avsnittet gir bare en
forenklet fremstilling av meget kompliserte
mekanismer.

De autonome reflekssentrene for blere-
funksjonen ligger i den nedre delen av rygg-
margen (fig 1). I spedbarnsalderen er de kun
koblet til et koordinerende omrade i hjerne-
stammen, det pontine miksjonssenteret
(PMYS). I lagringsfasen holdes blaren (glatt
muskulatur) konstant avslappet og urinreret
(glatt og tverrstripet muskulatur) konstant
tonisk kontrahert. Et gkende urinvolum trig-
ger blaereveggens sensoriske reseptorer som
sender afferente signaler til miksjonssente-
ret. Nar signalene er sterke nok, forandrer
senteret impulsene i reflekskretsen som om
en bryter blir vridd om, og det omvendte for-
holdet inntreffer: urinreret slapper av, og
bleren trekker seg sammen inntil all urin er
temt. Deretter slas bryteren tilbake til ut-
gangsposisjonen, og en ny lagringsfase be-
gynner (1).

Hjerneomradene som medvirker i kon-
trollert vannlating er til stede allerede ved
fodselen, men modnes forst etter som barnet
vokser og lerer & bruke potte eller toalett.
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De afferente signalene fra urinbleren vil da
ikke bare fores til hjernestammen, men vide-
re til thalamus og sa til det limbiske system,
som tilordner signalene en folelsesmessig
verdi. Nar signalene blir sterke nok, sendes
de videre til et omrade i prefrontal cortex der
de bevisstgjeres for oss som en ubehagelig
folelse (2). Ved hjelp av andre kortikale hjer-
neomréder (sannsynligvis ogsé parietalt og
temporalt) tolker vi folelsen korrekt som et
varsel om at bleren ber temmes, og vurderer
om temmingen er sosialt akseptabel her og
na. Hvis ikke, kan vi utsette vannlatingen
ved & aktivere et annet omrdde i frontalhjer-
nen som sender hemmende impulser til det
pontine miksjonssenteret slik at brytermeka-
nismen ikke settes i gang (2). I tillegg kan vi
knipe sammen nedentil. Nér vi har oppsekt
et passende sted, deaktiverer vi det frontale
senteret, slapper av bekkenbunnen, og vann-
latingsrefleksen starter.

I prinsippet er fordelingen av glatt og
tverrstripet muskulatur i rectum og anus den
samme som i blere og urinrer, likedan opp-
byggingen av de autonome reflekskretser,
det sensoriske apparatet og koordineringen i
hjernestammen. Sensorene i rectumslimhin-
nen er mye mer fintfelende og den samlede
lukkemuskulaturen mye kraftigere enn i de
nedre urinveier. Den overordnede kontrollen
hos mennesker vet vi svert lite om, bortsett
fra at senteret for viljestyrt kontraksjon av
den ytre lukkemuskelen ligger i den parasa-
gittale motoriske cortex i frontallappen, tett
inntil det sensoriske omrade for perineum og
genitalia (1).

Forekomst og forlgp

En rekke tidligere undersekelser har vist hoy
forekomst av inkontinens i den forste fasen
etter et hjerneslag, 30—80 % for urininkonti-
nens og 30—40 % for fekal inkontinens (3).
Disse tallene er vanskelige & tolke fordi noen
undersgkelser ogsé har inkludert komatese
pasienter, og fordi tallene gjelder bade pa-
sienter med nyoppstatt og allerede eksiste-

Hovedbudskap

m Inkontinens etter hjerneslag er et
utbredt symptom

» Arsakene er sammensatte, og tverr-
faglig utredning og rehabilitering er
grunnlaget for all behandling

= Det finnes spesifikke behandlings-
muligheter
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rende inkontinens. Serlig for urininkonti-
nens er dette skillet relevant. Flertallet av
slagpasientene er eldre og ifelge epidemio-
logiske undersgkelser er andelen urininkon-
tinente blant hjemmeboende over 75 &r stor-
re enn 30 %, og kvinner er oftere rammet
enn menn (4). Det er publisert to prospektive
studier som er basert pa nyoppstatt slagrela-
tert urinlekkasje (5, 6). Forekomsten i akutt-
fasen er her 40 % hhv. 53 %, etter tre mane-
der 19 % hhv. 20 % og etter ett ar 15 % hhv.
32 % hos de overlevende. Hararis og medar-
beideres undersokelse (7) er hittil den eneste
som har kartlagt og fulgt opp slagpasienter
med nyoppstétt fekal inkontinens over leng-
re tid. Her er tallene 30 % i akuttfasen, 11 %
etter tre og 12 maneder, og 15 % etter tre &r.
Tverrsnittsundersgkelser viser at dobbelt
sd mange hjemmeboende med gjennomgatt
hjerneslag har vannlatingsbesvaer (mest in-
kontinens) som hjemmeboende uten slag, og
at disse opplever sin livssituasjon som darli-
gere enn dem uten besver (8, 9). I en annen
studie var ogsa fekal inkontinens blant hjem-
meboende eldre hyppigere hos dem med
gjennomgatt slag, ca. 21 % versus 8 % (10).
Mange flere inkontinente slagpasienter far
fast sykehjemsplass enn kontinente, og ifelge
to gode studier var andelen 39 % versus 16 %
og 45 % versus 5 % (5, 6). Dette illustrerer at
selv om slagrelatert inkontinens til en viss
grad ser ut til & bedres spontant, er andelen
pasienter med varige problemer betydelig.

Risikofaktorer for inkontinens

Et hjerneslag kan pavirke kontrollen over
blere og tarm pé forskjellige mater (ramme
1). Flere faktorer kan veere til stede samtidig.
Jo storre et hjerneslag er og/eller jo mer
svekket en pasient er pa forhénd, jo sterre er
muligheten for at lekkasjen varer utover den
forste fasen.

Alder over 75 ar og lokalisering av slaget
i hjernens fremre kretslep (a. cerebri anterior
eller media) gar igjen som risikofaktorer i de
fleste studier av urininkontinens. Skader i
frontal eller frontoparietal cortex, basal-
gangliene og capsula interna ses hyppigst
(3). Slagtype (infarkt versus bladning) eller
sidelokalisering ser ikke ut til & spille noen
rolle (11). Selv om kvinner har en sterre
generell risiko for & utvikle urinlekkasje, er
risikoen for slagrelatert inkontinens ikke
heyere enn hos menn.

De sterkeste risikofaktorer for fekal in-
kontinens i Hararis studie er behov for hjelp
til & bruke toalettet og inntak av antikolinergt
virkende legemidler, som gir forstoppelse og
derav felgende sterkoraldiaré (7). I en dansk
slagstudie som inkluderte bade nyoppstatte
og etablerte inkontinenstilfeller var fekal
inkontinens sterkt knyttet til heyere alder,
storre slag, storre komorbiditet og darligere
funksjon i dagliglivets aktiviteter; det var
ogsé en sterk korrelasjon mellom avforings-
og urinlekkasje (12). Andre forfattere mener
at fekal inkontinens muligens ikke er en spe-
sifikk konsekvens av hjerneslag, men heller

1384

Tema Hjerneslag

Prefrontal cortex
Bevisstgjgrende

Frontal cortex
Hemmende

Sympatikus

Bleeremuskel

Urinrgrets
lukkemuskel

Bekkenbunnsmuskel

den nedre delen av ryggmargen

Parasympatikus

Basalganglier
og det limbiske system
Registrerende

Pontint
miksjonssenter
Koordinerende

Autonomt
miksjonssenter

)

N. pudendus
(somatisk)

Figur 1 Vannlatingsfunksjonen er et komplisert samspill mellom bekkenbunnens strukturer,

urinbleere, urinrgret og en rekke nerve- og refleksbaner samt forskjellige omrader i sentralnerve-
systemet. Mennesket oppaver evnen til & utave kontroll med det koordinerende pontine miksjons-
senteret som kommuniserer med de autonome reflekssentrene for bleerefunksjonen, som ligger i

et uttrykk for immobilisering og generell
svekkelse (13).

Prognostisk betydning

Béde urin- og avferingslekkasje er prognos-
tiske markerer for et déarlig utfall (dvs. ded
eller sykehjemsbehov) etter et hjerneslag
(5—7). Sammenhengen er best dokumentert
for urininkontinens. Ifelge en systematisk
litteraturgjennomgang er denne den sterkes-
te og mest robuste risikofaktor for darlig
funksjonsevne (14). I en studie som analyse-
rer forskjellige prediktorer for et godt resul-
tat etter slagrehabilitering ved hjelp av en
klassifiseringstremodell, finner forfatterne
fire faktorer som forutsier resultatet med
82 % noyaktighet. Av disse har tre med toa-
lettfunksjoner & gjore: blerekontroll, selv-
stendig toalettbruk og evne til selv & né toa-
lettet (15). Forfatterne forklarer betydningen
av denne funksjonen med at den er grunnleg-
gende og samtidig svert kompleks med ele-
menter av motivasjon, initiativ, mobilitet og
kognisjon.

Kliniske inkontinenstyper

Det finnes tre veldefinerte kliniske typer av
urininkontinens: stress-, urge- og blandings-
inkontinens (16). Noen undersekelser har
registrert hyppig forekomst av urgesympto-
mer etter slag (11, 17), men systematisk
kartlegging og oppfolging av kliniske sym-
ptomer hos slagpasienter mangler i litteratu-
ren. Det er gjennomfert flere urodynamiske
undersgkelser av urininkontinente slagpa-
sienter for 4 finne grunnleggende menstre i
blere-/urinrersfunksjonen. Studiene er for-
skjellige med henblikk pd design og tids-
punkt for undersekelsen etter slag. I de pro-
spektive studiene er den hyppigste forstyr-
relsen uhemmet blareoveraktivitet, men
blaerelammelse forekommer ogsé ofte, sar-
lig i den aller forste fasen (3, 11). I en kart-
legging utfort tre uker etter sykdomsstart
hadde nesten 40 % av pasientene med nytil-
kommet lekkasje normale urodynamiske
funn, 40 % hadde blareoveraktivitet, mens
en femdel hadde svekket blareaktivitet; de
fleste blant de sistnevnte hadde diabetes
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eller brukte antikolinerge midler (17). Bleae-
relammelse ser imidlertid ut til & veere forbi-
géende i de aller fleste tilfellene (18).

Dette er viktige erkjennelser, men man
har ikke kunnet forklare forskjellene i spon-
tanforlep eller den prognostiske tyngden av
urininkontinens med urodynamiske variab-
ler. Artikkelforfatteren fant i en egen pro-
spektiv undersekelse at pasienter med nytil-
kommet slagrelatert urinlekkasje enten fikk
klassiske symptomer péd urgeinkontinens,
eller ble delvis eller helt uoppmerksomme
pa at bleren var full; noen benektet til og
med lekkasje. I regresjonsanalysen var det
kun inkontinenstypen med nedsatt oppmerk-
somhet og innsikt som fremkom som selv-
stendig risikofaktor for ded eller syke-
hjemsplassering etter tre maneder (19).

Oppmerksomhetssvikt (neglekt) i forhold
til egen kropp eller sanseinntrykk, eller i
verste fall helt fravaerende innsikt i egne
funksjonsutfall (anosognosi), forekommer
hyppig ved skader i heyre frontoparietalre-
gion og dens subkortikale forbindelsesba-
ner, eller nar det foreligger bilaterale lesjo-
ner (20). Det er vist at pasienter med anosog-
nosi oftere er kognitivt svekket for slaget
(21). Saledes kan denne lekkasjetypen heller
tolkes som marker for en omfattende hjerne-
dysfunksjon, mens urgeinkontinens er kon-
sekvensen av mer avgrensede skader i de
miksjonshemmende omréder eller deres for-
bindelser, med sterre potensial for bedring.
A skille mellom de kliniske typer vil derfor
kunne gjore behandlingen mer malrettet.
Det er ikke gjort tilsvarende undersekelser
om slagrelatert fekal inkontinens.

Behandlingsmuligheter

Det finnes f intervensjonsstudier rettet mot
inkontinens hos slagpasienter. Bare én om-
handler avferingslekkasje (22). Studiene av
urinlekkasje er sma og noksa forskjellige
mht. pasientutvalg, setting, intervensjonsty-
pe og -tidspunkt. En metaanalyse (23) anty-
der likevel at strukturert tverrfaglig kartleg-
ging og rehabilitering ved personale med
spesialkunnskaper om blarefunksjonen kan
redusere urininkontinens etter slag, bade i
tidlig rehabilitering og i en senere fase i kom-
munehelsetjenesten. En liten, randomisert
studie viser effekt av bekkenbunnstrening
hos mentalt velfungerende kvinner med fors-
te gangs slag og nyoppstatt lekkasje, bade i
form av styrket bekkenbunnsmuskulatur,
feerre vannlatinger og faerre inkontinensepi-
soder (24). Muskarinreseptorantagonister
hjelper mot overaktiv blaere inkludert urgein-
kontinens (25), men er ikke testet pa slagpa-
sienter. En systematisk oversikt konkluderer
med en positiv effekt av toalettrening hos
eldre skropelige pasienter med eller uten
kognitiv svikt (26), men antallet slagpasien-
ter i materialet er uklart, og langtidsdata
mangler. Det samme gjelder bleretrening
mot urge-inkontinens (27). Disse studiene er
dessuten gjort med yngre, fysisk og mentalt
velfungerende kvinner, og de fleste har eks-
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kludert pasienter med nevrologisk lidelse.
Undersekelsen om fekal inkontinens, der pa-
sientene hadde hatt slag én maned til fire ar
for inklusjonen, brukte ogsé tverrfaglig til-
narming ledet av en skolert sykepleier (22).
Intervensjonen besto i vurdering og endring
av legemiddelbruk, kost- og aktivitetsrdd,
knipegvelser og bruk av avferingsmidler. Pa-
sientene var gamle og skrepelige. Etter seks
méneder var antallet normale tarmtgmmin-
ger signifikant okt i intervensjonsgruppen,
mens antallet inkontinensepisoder ikke ble
redusert. Dette skyldtes delvis stort frafall
underveis og at studien ikke hadde nok styrke
for & pavise forskjell pga. det lave antallet
lekkasjeepisoder i observasjonsperioden.

Praktisk handtering

Siden s& mange faktorer har betydning for
utviklingen av inkontinens etter slag, blir
tverrfaglig kartlegging og rehabilitering —
inkludert naturlige funksjoner — grunnlaget
for all behandling. Utover kunnskapsopp-
bygging om inkontinens trenger man saledes
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Ramme 1

Slagrelatert inkontinens:
arsaksmekanismer

Nedsatt sentral hemning og koordina-
sjon av bleerens/ endetarmens auto-
nome reflekssystem

Nedsatt registrerings- og forstaelses-
evne mht. bleere- og tarmfunksjon

Nedsatt forflytningsevne og svekket
motorikk

Nedsatt kommunikasjonsevne
Nedsatt rom- og retningsorientering

Nedsatt evne & utfgre innleerte prak-
tiske handlinger

ingen tilleggsressurser i slagenhetene. Mal-
settingen og strategien er forskjellig i for-
skjellige faser av sykdommen.

Tabell 1 Legemidler som kan forsterke inkontinensproblemer

Legemiddelklasse Virkestoffer

Slyngediuretika

Alfareseptorblokkere

Kalsiumblokkere
pin, diltiazem

Furosemid, bumetanid

Doxazosin, tamsulosin

Felodipin, isradipin, nifedi-

Virkningsmekanisme

@kt urinmengde, raskere blaerefylling

Senket lukketrykk i urinrgrsmuskelen
Diaré

Hyppig vannlating, gkt urinmengde
Lgs mage, obstipasjonsdiaré

Statiner Simvastatin, pravastatin Hyppig vannlating
Lgs mage
Syrehemmere Omeprazol, ranitidin, cime- Lgs mage

tidin

Sentralt dempende stoffer
Antikolinergika

Kolinesterasehemmere
galantamin

Opiater, benzodiazepiner,
heydosenevroleptika

Trisykliske antidepressiver

Donepezil, rivastigmin,

Svekket oppmerksomhet og reak-

sjonsevne

Urinretensjon — overlgpsinkontinens
Obstipasjonsdiaré

@kt bleere- og tarmaktivitet

Tabell 2 Spesifikke behandlingstiltak mot slagrelatert inkontinens

Inkontinenstype

Urininkontinens —
type urgeinkontinens

Behandlingstiltak

Muskarinreseptorantagonister

Virkeprinsipp

Demper aktiviteten i bleere-
muskelen
Styrker bekkenbunn, gker

Urininkontinens med svekket
oppmerksomhet

Urininkontinens med nedsatt
innsikt

Overlgpsurininkontinens

Fekal inkontinens pga. obsti-
pasjonsdiaré

Fekal inkontinens pga. svak
lukkemuskulatur

Bekkenbunnstrening?

Toalettrening (pasienten min-
nes regelmessig pa & kjenne
etter bleeretrang, og oppmunt-
res til toalettbesgk)

Regelmessige WC-tider

Ren intermitterende kateteri-
sering

Laksativer eller romoppfyl-
lende midler, klyster
Vaesketilfgrsel, aktivitet, kost-
rad

Knipegvelser

sentral hemning

@ker oppmerksomheten pa
bleerefylling, positiv tilbake-
melding gker motivasjonen

Begrenser lekkasjemengden
Normaliserer trykket i urin-

blaeren

@ker transport av tarminnhold

Styrker lukkemuskelen, gker
oppmerksomheten
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Akuttstadiet (opptil to uker)

Pé dette stadiet er urinretensjon og forstop-
pelse sdpass hyppig at alle slagpasienter ber
undersgkes og behandles for dette. Senge-
liggende pasienter, pasienter med store slag
og diabetikere er serlig utsatt. Resturinma-
ling ved ultralydbasert blereskanner er en-
kel, pélitelig og skansom og kan utferes ved
sykesengen. Urinretensjon ber behandles
med ren intermitterende kateterisering sa
langt det er mulig. Rask mobilisering med
tilrettelegging for mest mulig naturlige toa-
lettbesak er viktig. Blerekateter ved inkon-
tinens ber unngés, unntatt hos sveert immo-
bile pasienter som har eller risikerer a fa lig-
gesar.

Rehabiliteringsfasen (opptil tre méneder)
Den tverrfaglige observasjonen peker ut fak-
torer som pavirker pasientens kontinens
(ramme 1), slik at malrettede tiltak kan
iverksettes. Urinveisinfeksjoner og forstop-
pelse ber behandles. En grundig anamnese
fra pasient og/eller parerende om naturlige
funksjoner for slaget herer med, likeledes
undersgkelse av perineum og rectum med
testing av tonus, knipeevne og sensibilitet.
Selv om symptomet tilkommer forst etter
slaget, kan pasienten ha lidelser i endetarm
eller urogenitaltractus som senker terskelen
for inkontinens. Slagpasienter med etablert
inkontinens er heller ikke alltid utredet til-
fredsstillende. Hematuri eller blod i avferin-
gen ber avklares raskt, serlig med tanke
pa malignitet. Det er viktig & finne ut om
pasienten kjenner at bleren/endetarmen fyl-
les, om innsikten i problemet er bevart, og
om det foreligger urgesymptomer.

Er problemet nyoppstétt, avtar det ofte
spontant i takt med bedringen av ferlighet og
kommuniseringsevne eller annen kognitiv
funksjon. Hvis ikke, ber ogsa pasientens
legemiddelbehandling vurderes og eventuelt
forandres. I tabell 1 gis en oversikt over noen
hyppig brukte midler som kan forverre in-
kontinens. Visse tilstander som @strogen-
mangelsyndrom (28) eller urinrersforsnev-
ring kan behandles allerede under rehabili-
teringen. For andre mistenkte organiske
lidelser henvises pasienten til spesialist pa et
senere tidspunkt safremt vedkommende er
motivert og fysisk i stand til 4 gjennomga
undersgkelser og ev. nedvendig behandling.
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Hjelpemidler (bleier, sengekladd, uridom)
og tilrettelegging av omgivelsene er viktige
generelle tiltak. Tabell 2 viser spesifikke be-
handlingsmuligheter for forskjellige inkon-
tinenstyper. Nar pasienten mangler innsikt
eller motivasjon, er det lite man kan gjere.

Avslutning

Slagrelatert inkontinens er et utbredt og
plagsomt symptom for pasienter og péare-
rende, og ber vies storre oppmerksomhet
ogsa av leger. Sannsynligvis er utsiktene til
bedring sterst jo tidligere man setter inn til-
tak, forutsatt at pasienten har innsikt og
motivasjon. Spesifikk behandling ber an-
vendes der den finnes, selv om ikke alt er ut-
provd tilfredsstillende for slagpasienter. Det
er stort behov for mer forskning; vare kunn-
skaper om fekal inkontinens er sardeles
mangelfulle. Ved siden av avgrensede be-
handlingsformer ber ogsé tverrfaglige reha-
biliteringsprogrammer proves ut i sterre ma-
terialer med langtidsoppfelging.
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