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Sammendrag

Bakgrunn. Overaktiv bekkenbunn-syn-
drom (OBBS) er en lite kjent tilstand, 
etiologien er uklar, og det finnes ingen 
gullstandard for diagnostisering eller 
behandling. I artikkelen tar vi sikte på 
å presentere en oversikt over tilstan-
den, samt diskutere diagnostikk og 
behandling.

Materiale og metode. Artikkelen er 
basert på egne kliniske erfaringer med 
pasientgruppen og et ikke-systematisk 
litteratursøk i PubMed.

Resultater. Smerter og tømmingsvans-
ker er hovedsymptomene ved overaktiv 
bekkenbunn-syndrom. Tilleggssympto-
mer avhenger av hvilke deler av bek-
kenbunnen som er mest rammet. Hos 
begge kjønn er smertene ofte kroniske, 
og de forverres i forbindelse med eller 
etter vannlating, samleie, orgasme, 
defekasjon og/eller sitting på hardt 
underlag. Smertene kan variere fra 
milde til uttalte, og gi reduksjon 
i arbeidsevne og livskvalitet. Tøm-
mingsvansker forbundet med tilstan-
den resulterer ofte i kronisk obstipa-
sjon. Behandling med injeksjon av 
botulinumtoksin i bekkenbunnsmusku-
laturen ser ut til å kunne redusere 
symptomene hos mange pasienter. 
Konservativ behandling med bekken-
bunnsfysioterapi og smerteskole 
kan være aktuelt.

Fortolkning. Vi mener et nært samar-
beid mellom allmennpraktiker, gastro-
enterolog, gastrokirurg, urolog, gyne-
kolog, nevrolog, fysioterapeut og even-
tuelt smerteklinikk er viktig for å bedre 
disse pasientenes situasjon.

Artikkelen er en videreutvikling av en 
studentoppgave ved Det medisinske 
fakultet, Universitetet i Tromsø (1).

Tilstanden overaktiv bekkenbunn-syndrom er
lite omtalt i medisinsk litteratur. Ved Kompe-
tansesenter for inkontinens og bekkenbunn-
sykdom ved Universitetssykehuset Nord-
Norge møter vi regelmessig pasienter med
denne tilstanden. Majoriteten av våre pasienter
har en lang sykehistorie, og mange har vært
feildiagnostisert før de diagnostiseres med
overaktiv bekkenbunn-syndrom. Vårt inntrykk
er at tilstanden er lite kjent blant leger generelt.

Enkelte studier tyder på at det kan være
overrepresentasjon av depresjon og somati-
sering blant pasienter med dette syndromet
(2). Det er vanskelig å avgjøre hva som er ut-
løsende faktor. Som følge av at pasientgrup-
pen er heterogen med multifaktoriell etio-
logi, mangel på diagnostisk og behandlings-
messig gullstandard, vil behandlingen ofte
være utfordrende. Ved Universitetssykehu-
set Nord-Norge har det vært forsøkt ulike
behandlingsalternativer for tilstanden basert
på eksisterende litteratur. Mest benyttet har
vært biofeedbacktrening, sakralnervestimu-
lering samt Botox-injeksjoner i bekken-
bunnsmuskulaturen. De to første alternati-
vene har foreløpig ikke vist tilfredsstillende
effekt på symptomer. Botox-injeksjoner har
erfaringsmessig vist bedre resultater, og er
av denne grunn blitt førstevalg som behand-
lingsalternativ ved sykehuset. Som supple-
rende behandling tilbys bekkenbunnsfysio-
terapi, psykolog og smerteklinikk avhengig
av behov. Vårt inntrykk er at majoriteten av
pasientene med overaktiv bekkenbunn-syn-
drom ikke har psykologisk betinget bak-
grunn for sine plager, men at pasientene
likevel kan profittere på kognitiv terapi og
avspenningsterapi for å mestre smerter. Det-
te er imidlertid ikke dokumentert.

Det finnes per i dag ingen diagnosekode i
ICD-10 som dekker tilstanden overaktiv
bekkenbunn-syndrom. Analspasme (K 59.4)
er det nærmeste, men denne diagnosen sikter

til tilstanden proctalgia fugax, som er defini-
sjonsmessig forskjellig fra overaktiv bek-
kenbunn-syndrom.

Vi møter flere kvinner enn menn med til-
standen. Kvinners bekkenbunn har en mer
kompleks anatomi, og figurer og anatomibe-
skrivelser i artikkelen tar derfor utgangspunkt
i forholdene hos kvinner. Formålet med artik-
kelen er å gi en oversikt over tilstanden, samt
diskutere diagnostikk og behandling.

Materiale og metode
Artikkelen er basert på de erfaringer vi har
høstet gjennom arbeidet med denne pasient-
gruppen ved Kompetansesenter for inkonti-
nens og bekkenbunnsykdom ved Universitets-
sykehuset Nord-Norge. I tillegg ble det utført
et ikke-systematisk litteratursøk i PubMed.

Anatomi
Bekkenbunnen er en kompleks struktur som
utgjøres av integrerte lokale støttemuskel-
grupper, nerver og skjelett. For kvinner er
det vanlig å dele bekkenbunnen inn i tre de-
ler: fremre del som inneholder urinblæren
og urinrøret, midtre del som inneholder
vagina, og bakre del som inneholder rectum.
Hver av disse delene støttes av endopelviske
fascier og diafragma pelvis som er hovedbe-
standdelene i bekkenbunnen (3).

Diafragma pelvis
Musklene som utgjør diafragma pelvis er
m. levator ani og m. coccygeus. Sistnevnte
muskel springer ut fra spina ischiadica og

Hovedbudskap
■ Overaktiv bekkenbunn-syndrom er en 

tilstand karakterisert av paradoks kon-
traksjon av bekkenbunnsmuskulaturen 
på tross av normal innervasjon

■ Ved affeksjon av bakre del av bekken-
bunnen er hovedsymptomene bekken-
bunnssmerter og tømmingsvansker

■ Diagnostiske hjelpemidler er: syste-
matisk eksklusjon av andre aktuelle til-
stander, klinisk undersøkelse med repro-
duksjon av smerter ved palpasjon av  
m. levator ani, og røntgen/MR defekografi

■ Det finnes ingen retningslinjer for 
behandling, men injeksjoner av botu-
linumtoksin A i m. puborectalis har vist 
gode resultater
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fester til nedre del av sacrum, der den funge-
rer ved å lukke bakre del av bekkenbunnen.

M. levator ani deles inn i tre deler. Det har
vist seg utfordrende å forstå dens forløp og
funksjon, og det hersker mye forvirring
rundt terminologien for muskelens kompo-
nenter. Kearney og medarbeidere har gjen-
nomgått litteraturen i forsøk på å fremskaffe
en mer standardisert terminologi (4). De fant
16 overlappende betegnelser på ulike deler
av m. levator ani. Imidlertid viste det seg å
være relativt god overensstemmelse med
henblikk på utspring og festepunkter av
muskeldelene. Ettersom det ikke eksisterer
konsensus for navngivning av bekkenbunns-
muskulaturen, har vi valgt å benytte nomen-
klaturen fra Kearney og medarbeidere (4).
Inndelingen er som følger: m. pubovisce-
rale, m. puborektalis (fig 1 og 2) og m. ileo-
coccygeus (fig 2).

M. levator ani er normalt i konstant kon-
traksjon, og bidrar slik til at rectum, vagina
og urinrøret er lukket ved å heve dem opp
mot symfysis pubis (3).

Den anorektale vinkel
Rectum skilles fra vagina av perineum og
den rektovaginale fascie. Ulikt resten av co-
lon, har rectum både et komplett sirkulært
og et longitudinelt muskellag. I distale ende
av rectum fortykkes det sirkulære laget og
danner den interne analsfinkter. Den eks-
terne analsfinkter består av tverrstripet mus-
kulatur som bidrar til delvis voluntær kon-
troll av defekasjonsprosessen. Rectum som
ligger i innhulningen av sacrum, forløper i
retning av symfysen. I nivå med symfysen
tar rectum en retningsendring som følge av
kontraksjon av m. puborectalis. Denne kon-
traksjonen danner den anorektale vinkelen
som utgjøres av aksen av rectum og aksen av
analkanalen (fig 3).

Defekasjon er en synergiavhengig fore-
teelse, og vil normalt skje utelukkende når
m. puborectalis slapper av. Anorektalvinke-
len vil da rettes ut og gir mulighet for pas-
sasje av avføring fra rectum til analkanalen
(fig 3). Normalt er vinkelen i hvile 90°, og
ved defekasjon 123,3° ± 4,3 (3).

Den indre og ytre sfinkter er viktig for
kontrollen av passasje av flytende avføring
og gass som passerer på tross av at m. pubo-
rectalis er kontrahert (5).

Bekkenbunnsmuskulaturens funksjon
Bekkenbunnsmuskulaturen støtter bekken-
organene blære, vagina og rectum, og deres
funksjon er avgjørende for normalt funge-
rende vannlating, defekasjon og samleie. Det
er til enhver tid et komplekst samspill mel-
lom de ulike deler av bekkenbunnsmuskula-
turen for å utøve organenes ulike oppgaver.

Overaktiv bekkenbunn-syndrom
Overaktiv bekkenbunn-syndrom kan forstås
som en sekkediagnose som inkluderer man-
ge ulike symptomer lokalisert til bekken-
bunnen, der intensiteten av symptomene

varierer mye fra pasient til pasient. Felles-
trekket er dyssynergi av bekkenbunnsmus-
kulaturen (6). I litteraturen finnes en rekke
synonyme betegnelser på overaktiv bekken-
bunn-syndrom (6). Eksempler er puborecta-
lis syndrom (7), spastisk bekkenbunnsyn-
drom (8) og overaktiv bekkenbunn (6). Mest
benyttet er betegnelsen spastisk bekken-
bunnsyndrom. Dette er imidlertid en noe
misvisende betegnelse. Spastisitet er defi-

nert som patologisk økt muskeltonus som
følge av enten spinal eller cerebral årsak (9).
For å stille diagnosen overaktiv bekken-
bunn-syndrom er det derimot en forutset-
ning at man har utelukket patologisk inner-
vasjon- og muskelstruktur i bekkenbunnen.
Vi har valgt å benytte betegnelsen overaktiv
bekkenbunn-syndrom som er mindre ut-
bredt, men mer beskrivende for tilstandens
patofysiologi.

Figur 1 Levator ani-musklene sett fra undersiden. Vulvastrukturer og perinealmembranen er 
fjernet. M. puboviscerale springer ut fra os pubis og fester til veggen av vagina og anorectum, samt 
os coccyx. M. puboviscerale deles igjen inn i undergruppene: m. puboperinealis, m. pubovaginalis 
og m. puboanalis. Alle springer ut fra os pubis, og fester til henholdsvis perineum, vaginaveggen, og 
mellom den indre og ytre analsfinkteren. Hovedfunksjonen til de tre respektive musklene er hen-
holdsvis å trekke perineum forover mot os pubis, heve vagina og heve anus og anoderm. M. pubo-
rectalis har utspring fra hver side av os pubis, forløper som en slynge rundt rectum, og fester i mot-
satt side av os pubis. Slik dannes den anorektale vinkel, og muskelen er viktig for opprettholdelse 
av anal kontinens, og normal defekasjonsprosess. Tredje del av m. levator ani, m. iliococcygeus, 
beskrives i figur 2. Tegnet etter Kearney et al (4). © DeLancey 2003

Figur 2 M. levator ani sett fra oversiden med urethra, vagina og rectum kuttet rett ovenfor bek-
kenbunnen. M. iliococcygeus springer ut fra et fibrøst bånd på bekkenveggen kalt arcus tendineus, 
og fester til os coccyx og det anokoksygeale ligament. Funksjonen er å støtte bekkenorganene. Teg-
net etter Kearney et al (4). © DeLancey 2003
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Overaktiv bekkenbunn-syndrom ble førs-
te gang helhetlig beskrevet av Kuijpers og
medarbeidere i 1985 (8). Studien var basert
på røntgendefekografi av en liten pasient-
populasjon med kronisk obstipasjon, der det
ble bemerket at anorektalvinkelen ikke økte
ved defekasjon hos et flertall av pasientene.
Som supplerende undersøkelse ble det utført
røntgen colon transittid. Undersøkelsen
viste normal motilitet i tarmen, men rektal
retensjon hos ni av 12 pasienter. Det ble kon-
kludert med at tilstanden representerte et
funksjonelt problem med persisterende kon-
traksjon av m. puborectalis på tross av nor-
mal innervasjon. Resultatet ble kroniske
tømmingsvansker (8).

Funksjonelle gastrointestinale tilstander
defineres som ulike kombinasjoner av kro-
niske eller tilbakevendende gastrointestinale

symptomer som ikke kan forklares av struk-
turelle eller biokjemiske abnormaliteter. Ved
overaktiv bekkenbunn-syndrom dreier det
seg om anorektale symptomer relatert til
abnormalt fungerende, men normalt inner-
verte, og strukturelt intakte muskler (10).
Det er i ettertid gjort flere studier som har
bekreftet funnene til Kuijpers og medarbei-
dere (8), og som underbygger diagnosens
validitet (10–14).

En av de vanligst forekommende funksjo-
nelle tilstander på verdensbasis er irritabel
tarm syndrom (15). Kjennetegnene for tilstan-
den er knipsmerter i nedre del av abdomen,
avføringsforstyrrelse samt luftplager (15).
Irritabel tarm-syndrom utgjør en differensial-
diagnose til overaktiv bekkenbunn-syndrom,
især der tilstanden domineres av obstipasjon.
Hovedforskjellen ligger i smertelokalisasjon
samt tonus i bekkenbunnsmuskulaturen.

Epidemiologi
Prevalensen av overaktiv bekkenbunn-syn-
drom er ukjent. Blant pasienter med kronisk
obstipasjon har man påvist diagnosen hos
25–50 % (10). Dette kan reflektere en over-
estimering som følge av høye falskt positive
rater sett i enkelte studier (10). Det er vist at
omtrent 50 % flere kvinner enn menn ram-
mes av funksjonell obstipasjon (16).

Studier viser videre at prevalensen av
bekkenbunnssmerter relatert til overaktiv
bekkenbunn-syndrom er 3,8–6,6 % i den
generelle befolkningen i USA. Tilstanden
synes å være vanligere hos kvinner, uten at
dette er tallfestet (17, 18).

Symptomer
Man kan kategorisere symptomene til tre
grupper (6). Symptomene kan opptre hver
for seg, eller kombinert på tvers av sym-
ptomkategoriene (6).
Smerter. Overaktivitet av bekkenbunns-

muskulaturen er en viktig årsak til kroniske

bekkenbunnssmerter generelt (13, 19–22).
Smerter relatert til overaktiv bekkenbunn-syn-
drom er oftest lokalisert til bakre del av bek-
kenbunnen. Episodene varer fra timer til dager
eller er konstante med krampeaktige forver-
ringer (10). Typiske beskrivelser er diffuse
bekkenbunnssmerter som forverres ved sit-
ting, lave ryggsmerter og/eller postdefeka-
sjonssmerter, samt dyspareuni hos kvinner, og
ejakulasjonssmerter hos menn. Smerteintensi-
teten kan variere fra lite plagsom til uttalt, og
kan redusere arbeidsevne og livskvalitet (19).
Ytterligere karakteristika for bekkenbunns-
smerter relatert til overaktiv bekkenbunn-syn-
drom er oppsummert i ramme 1 (10).

Bekkenbunnssmerter i seg selv kan være
symptom ved en rekke ulike tilstander. En
systematisk oversikt over retningslinjer for
utredning, diagnostisering, behandling og
oppfølging av ulike spesifiserte smertetil-
stander i bekkenbunnen er nedfelt i «Euro-
pean Association of Urology: guidelines on
chronic pelvic pain» (23). Denne bør leses
før man konkluderer med diagnosen over-
aktiv bekkenbunn-syndrom.

Kroniske bekkenbunnssmerter som resul-
tat av syndromet blir i litteraturen ofte
beskrevet som en egen diagnose (10, 19,
24). Tilstanden har en rekke ulike betegnel-
ser, der «levator ani syndrom» er den mest
brukte (10).
Urinveissymptomer. Ved overaktiv bek-

kenbunn-syndrom dominert av urinveis-
symptomer, er symptomene et resultat av
motstand mot urinstrøm som følge av over-
aktiv bekkenbunnsmuskulatur (23). Dette
kan manifestere seg som: hesitasjon, dårlig
stråle og residualurin. Smerter ved vannla-
ting forekommer hyppig (6, 23). Alle nevnte
symptomer gjelder for begge kjønn. Av
symptomkategoriene forbundet med syn-
dromet er urinveissymptomer minst omtalt i
medisinsk litteratur.
Tømmingsvansker. Av de tre hovedgrup-

pene av symptomer ved dette syndromet,
er tømmingsvansker mest studert, ut fra an-
tall publiserte studier. Symptomene oppstår
som følge av at paradoks kontraksjon av
m. levator ani under defekasjon skaper et
rektalt tømmingshinder. Defekasjonen blir
obstruert, og resultatet blir kronisk obstipa-
sjon (13). Urge, følelse av inkomplett tøm-
ming, tyngdefølelse i perineum, samt defe-
kasjonssmerter er andre vanlige symptomer
(6, 12). Videre kan tømmingsvanskene dis-
ponere for ytterligere anorektale plager som
hemoroider og analfissurer (6).

Etiologi
Årsaken er ikke klarlagt, men flere aktuelle
forklaringsmodeller er presentert. De domi-
nerende symptomene avhenger av hvilket
kompartment som i størst grad er rammet,
det samme gjelder etiologien. Generelt kan
man si at mekanisk traume av levator ani-
muskulaturen vil kunne gi bekkenbunnsdys-
funksjon av ulik art og grad i alle tre bekken-
delene (4). Eksempler er kirurgiske inngrep

Figur 3 Illustrasjon av den anorektale vinkel som utgjøres av aksen av rectum og aksen av anal-
kanalen. Videre ser vi pubokoksygeallinjen som er en tenkt linje fra os pubis’ nedre kant til nedre 
del av os coccyx. Anorektalovergangen er punktmerket. Tegnet etter figur 2 i Roos et al (30). 
© Radiological Society of North America

Ramme 1

Kjennetegn for smerter relatert til 
overaktiv bekkenbunn-syndrom (10)

■ Minimum varighet 12 uker i løpet av 
foregående 12 måneder (trenger ikke 
være sammenhengende)

■ Kronisk eller tilbakevendende rektal 
smerte eller verk

■ Episoder varende 20 minutter eller 
lenger

■ Andre mulige årsaker til rektal smerte 
som for eksempel iskemi, irritabel 
tarm-syndrom, kryptitt, intramuskulær 
abscess, fissurer, hemoroider, prosta-
titt, og solitært rektal ulcer er blitt eks-
kludert

■ Reproduksjon av smerter ved palpa-
sjon av m. puborectalis
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der smertebehandlingen ikke har vært til-
fredsstillende (25), fødselsskader (26) og
seksuelt misbruk (27). Annen patologi som
gir smerter ved defekasjon, eksempelvis
hemoroider og analfissurer vil også kunne
være ledd i utviklingen av overaktiv bekken-
bunn-syndrom (28). Mekanismen er sann-
synligvis at smerteopplevelse forbundet
med defekasjon fører til en ubevisst endring
av defekasjonssprosessen. Resultatet blir
et dysfunksjonelt tømmingsmønster der pa-
sienten forsøker å presse ut avføringen ved
hjelp av magemusklene, samtidig som de
anale sfinkterene og bekkenbunnsmusklene
kontraherer. Resultatet blir at avføringen
fanges i rectumampullen og gir obstipasjon.
Dette vil med tiden kunne føre til overaktiv
bekkenbunn-syndrom (28). Det er nylig be-
skrevet at syndromet kan ha sammenheng
med utvikling av indre rektalt prolaps (29).

Utredning/diagnostikk
Overaktiv bekkenbunnssyndrom er en eks-
klusjonsdiagnose, og det finnes ingen gull-
standard for diagnostisering. Klinisk vil det
støtte diagnosen dersom smertene reprodu-
seres ved digital palpasjon av bekkenbunnen
og m. puborectalis (ramme 2). Injeksjon av
lokalbedøvelse i m. puborectalis vil medføre
smertefrihet, og kan brukes som hjelpemid-
del for å vise hvor smerten kommer fra. En
velegnet objektiv undersøkelse for å doku-
mentere overaktivitet i bekkenbunnsmusku-
laturen er røntgen defekografi (3). Dette er
en dynamisk undersøkelse der pasienten får
et røntgentett klyster som skal kvitteres
under gjennomlysning sittende på dostol.
Testen bidrar følgelig med informasjon om
strukturelle abnormaliteter i tillegg til funk-
sjonelle parametre som: anorektal vinkel i
hvile og under defekasjonsforsøk, diameter
av analkanalen, og grad av rektal tømming.
Røntgendefekografi av pasienter med syn-
dromet vil vise overaktiv bekkenbunnsmus-
kulatur og eventuelt paradoks bevegelse
under defekasjon, med opphevet evne til
åpning av den anorektale vinkelen (8, 30)
(fig 4). Nyere studier viser til MR-defeko-
grafi som en enda bedre egnet undersøkel-
sesmetode for å påvise patologiske forhold i
bekkenbunnen, deriblant overaktiv bekken-
bunn-syndrom (3, 30). Typisk klinisk bilde
samt sikker eksklusjon av andre mulige år-
saker kan gi diagnosen på tross av negative
funn ved defekografi. Videre vil positive de-
fekografifunn ikke være ensbetydende med
diagnosen. Sensitivitet og spesifisitet for
undersøkelsen er ikke tallfestet.

Bekkenbunnselektromyografi, anorektal
manometri og ballongdefekasjonstest er
andre mulige undersøkelser (10).

Diagnostiske hjelpemidler er oppsum-
mert i ramme 2.

Behandling
Det foreligger ingen vitenskapelig doku-
mentert behandling som kan helbrede spas-

tisk bekkenbunn-syndrom. Generelt savnes
store randomiserte studier på området. En
svakhet ved de fleste eksisterende studier er
at de opererer med små studiepopulasjoner,
samt at kontrollgrupper ofte utelates basert
på etiske hensyn.

Det er utført flere studier på biofeedback-
trening (11, 24, 31–33). Denne metoden inne-
bærer en elektrisk informasjon om mus-
keltensjon i bekkenbunnen eller analkanal-
trykk brukt for å lære pasientene mer
effektive måter å kontrollere og slappe av i
bekkenbunnsmuskulaturen under tømming.
Publiserte resultater viser symptomreduksjon
hos studiepopulasjoner på 31–89 % (31–34).
Oppfølgingsperiodene varierte i gjennomsnitt
fra 9,1 til 24 måneder i studiene. Ved Univer-
sitetssykehuset Nord-Norge tilbys biofeed-
backtrening i kombinasjon med aktiv bekken-
bunnsfysioterapi. Det instrueres i spesialut-
viklede øvelser som veiledning for å oppnå
bedre kontroll på bekkenbunnsmuskulaturen.

Videre har det vært utført forsøk med
sakralnervestimulering med til dels lovende
resultater på symptomlindring (35). For
både biofeedbacktrening og sakralnervesti-
mulering hersker det tvil om langtidseffek-
ten (33–35).

Det finnes flere studier som viser at botu-
linumtoksin kan være effektiv behandling
for overaktiv bekkenbunn-syndrom (20, 21,
36–38). Botulinumtoksin A-injeksjoner er
også brukt for mange andre smertesyndro-
mer med god effekt (39, 40). Maria og med-
arbeidere publiserte i 2006 en studie der de
behandlet 24 pasienter med 60IE boutuli-
numtoksin A i m. puborectalis, der 100 %
oppnådde symptomfrihet (36). Oppføl-
gingstiden var i gjennomsnitt 39 måneder.

Konklusjon
Hovedsymptomene ved overaktiv bekken-
bunn-syndrom er smerter og tømmings-
vansker.

Diagnostikk av tilstanden kan gjøres med
relativt enkle midler, men krever kunnskap
om tilstandens forskjellige symptomer og
bekkenbunnens anatomi. Behandlingen ret-
tes mot den overaktive bekkenbunnsmusku-
laturen, men helbredelse er vanskelig å opp-
nå. Injeksjon av botulinumtoksin A kan gi
langvarig smertelindring.
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Ramme 2

Diagnostiske hjelpemidler ved 
overaktiv bekkenbunn-syndrom (9)
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