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1. Introduccié

El cancer colorectal és la segona neoplasia maligna amb més incidéncia a la Unié Europea,
amb aproximadament 520.000 casos estimats el 2020, dels quals un ter¢ corresponen a
cancer derecte '. A més a més, s’ha observat un augment de la incidéncia en menors de 50

anys 2 i el nombre de supervivents de cancer als paisos de renda alta va en augment 3.

Els avencos en la técnica quirlrgica i tractaments oncologics han afavorit un augment de la
cirurgia preservadora d'esfinters en el cancer de recte. Tot i aix0, és important tenir en
compte que la vida dels pacients rarament tornara a ser igual després del tractament a
causa de les potencials disfuncions intestinals, sexuals, urinaries i del dolor que poden
aparéixer. Aquest conjunt de disfuncions es coneix com Sindrome de Reseccié Anterior
Baixa, més comument conegut com LARS (de I'angles, Low Anterior Resection Syndrome)
4, i pot comportar canvis significatius en |'estil de vida dels pacients, des de modificacions
en la dieta fins a una reduccié important de la seva activitat, amb un impacte psicologic i
economic. Tot i que els resultats funcionals poden ser suboptims, la realitat és que sén
acceptables per a molts pacients que no volen una colostomia permanent. Per tant, és
indispensable que els pacients estiguin ben informats i s'identifiquin aquells que presenten

disfuncions per oferir tractament i millorar la qualitat de vida.

La publicacioé del LARS score ®, un questionari per fer cribratge senzill del LARS, va posar de
manifest laimportancia d'avaluar els resultats funcionals. S'estima que entre un 50-90% dels
pacients experimenten algun grau de disfuncié intestinal postoperatori després de la
reseccié del recte . Dos metanalisis recents, que inclouen només els estudis amb pacients
avaluats mitjancant el LARS score, informen d'una prevalenca de LARS del 41% 7 i del 44%8.
Malauradament, molts pacients expliquen que la informacié sobre les potencials
disfuncions va ser insuficient, i no tots tenen accés als tractaments disponibles per intentar

millorar la seva qualitat de vida.

L'objectiu del projecte LARSCAT és treballar diferents aspectes del LARS de forma
multidisciplinaria incloent la informacié a pacients, deteccid, avaluacid i tractament, i
generar propostes que puguin ser Utils per als pacients tractats en tots els centres de

referéncia per a la cirurgia de recte de Catalunya.



2. Grup de treball

El grup de treball és multidisciplinar, incloent cirurgians, infermeria, pacients, nutricionistes

i psicologa, i ha estat avalat per la Societat Catalana de Cirurgia (SCC).

2.1. Cirurgians

- Yolanda Ribas (Consorci Sanitari Terrassa, Terrassa)
- Arantxa Mufioz (H. Moises Broggi, L'Hospitalet)

- Marta Jiménez (H. del Mar, Barcelona)

- Franco Marinello (H. Vall d'Hebron, Barcelona)

- Carmen Martinez (H. Sant Pau, Barcelona)

- Francesc Feliu (HJ23, Tarragona)

- Pere Planelles (H.Josep Trueta, Girona)

- David Parés (H. Germans Trias i Pujol, Badalona)

- Marta Climent (H. Universitari de Bellvitge, L'Hospitalet)

2.2. Infermeria

Experta en grups focals:

- Clara Romero (Consorci Sanitari Terrassa, Terrassa)

Estomatoterapia / Infermeria de sol pelvia:

- Mercé Rubio (H. Sant Pau, Barcelona)

- Lucia Ramirez (H. Sant Pau, Barcelona)

- Sandra Arcusa (Consorci Sanitari Terrassa, Terrassa)

- lIrene Avila (H. Universitari de Bellvitge, L'Hospitalet)

- Mireia Lazaro (H. Universitari MUtua de Terrassa, Terrassa)
- Rosa Villanueva (H. del Mar, Barcelona)

- Maria Pelleja (HJ23, Tarragona)



2.3. Pacients

- Isabel Guerreiro

- Marta Franquet

- Jordi Perau

- Dolores Rodriguez

- Jorge Rojo

- Oscar Porras

- Angels Roca (Associacié Incontinéncia ASIA)

- Maite Carreras (Associaciod Incontinéncia ASIA)

2.4. Nutricionistes

- Alba Segovia (Consorci Sanitari Terrassa, Terrassa)

- Montse Ibarra (H. Universitari Mdtua de Terrassa, Terrassa)

- Verdnica Herrera (H. Universitari de Bellvitge, L'Hospitalet))

- Neus Salleras i Nuria Pons (H. Josep Trueta, Girona)

- Cristina Serrano, Susanna Herndndez i Naiara Carrasco (H. Sant Pau, Barcelona)

- Altea Pérez (H. del Mar, Barcelona i H. Sant Camil i H. Comarcal Alt Penedés)

2.5. Psicooncologia

- Tania Estapé (Consorci Sanitari Terrassa, Terrassa)

3. Desenvolupament del projecte

S’han organitzat subgrups per treballar cada apartat de la seglient forma:

* Informacio a pacients:
- Grup focal amb participacié de cirurgianes, infermeres i pacients, guiat per
una infermera experta en grups focals
- Reunions de treball (5 online i 2 presencials) entre novembre 2022 i marg
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- Redaccié de la informacié per pacients

- Revisid i aprovacié del document final per part de tot el grup

» Deteccié i avaluacié del LARS:
- Revisié dels questionaris publicats a la literatura
- Proposta al grup tenint en compte la literatura i 'experiencia clinica de les
revisores
- Discussié de la proposta en reunié online 31.5.23, implementacié de

modificacions i plantejament de nova proposta revisada i aprovada per tot

el grup

» Tractament:
- Revisié de la literatura i proposta de guia recomanacions de tractament

- Revisié pels participants fins acceptar versio final (Febrer 2024)

4. Informacié a pacients

La presa de decisions en la cirurgia del cancer de recte és extremadament complexa a
causa de les diferents opcions de tractament i els efectes potencials en simptomes/qualitat
de vida a curt i llarg termini. Molts pacients refereixen haver rebut informacié adequada
sobre el tractament (cirurgia i quimio-radioterapia), pero clarament insuficient respecte a
les possibles disfuncions a llarg termini i el seu impacte en la qualitat de vida. Aquest fet
provoca que tinguin expectatives que no son realistes i els pacients refereixen que acaben
perduts a Google intentant trobar informacié que no saben si és fiable.

Tot i que s'estima que la prevalenca de LARS major als 12 mesos de la cirurgia és superior
al 40% 7, varis estudis suggereixen que els professionals infraestimen la prevalenca del
LARS, la duracio de la disfuncié i/o I'impacte en la qualitat de vida dels pacients *-''.

Com acirurgians, el coneixement de les expectatives del pacient es limita al que preguntem
o al que els pacients ens expliquen durant les visites. En general, la informacié se centra en

la supervivencia i molt menys en els resultats funcionals a llarg termini, pero cal tenir present

que aquesta informacié és indispensable ja que la vida dels pacients canviara
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completament, tant pels simptomes fisics com pels canvis que hauran de fer en el seu estil
de vida i que persistiran durant anys.

Hi ha dubtes sobre com trobar I'equilibri entre donar informacié util i no sobreinformar, i
quin és el moment idoni per proporcionar la informacié relativa als temes funcionals 2. A
banda de les diferéncies esperables entre persones, els pacients també evolucionen en el
seu procés. En el moment del diagnostic, tota I'esperanca és sobreviure i no tenir un estoma
permanent, i després del tractament, és recuperar el seu estil de vida que es dificulta per
I'aparicio del LARS.

Aquesta part del projecte pretén millorar la informacié i apoderar els pacients, compartir

estratégies i, si és possible, fins i tot establir un dialeg entre pacients per reduir I'aillament.

4.1. Metodologia

El projecte ha seguit un disseny qualitatiu utilitzant el grup focal amb participacié de 6
pacients, 2 cirurgianes (YR, AM) i 3 infermeres (CR, LR, MR). El grup ha estat dirigit per una
infermera (CR) experta en grups focals per a obtenir informacié i detectar necessitats,
problemes i solucions des de la percepcié de les persones implicades en els processos
(pacients).

Els participants van ser seleccionats per contacte d'assistencials cap a aquelles persones
que per la seva situacio es van considerar els millors agents clau. Es van seleccionar utilitzant
el métode de bola de neu per a poder arribar al perfil més representatiu de la mostra.

Es va realitzar una primera reunié presencial, 5 reunions online i 2 més presencials que van
permetre obtenir informacié rellevant. Cada sessié online va durar aproximadament 1:15h,
es va gravar i posteriorment transcriure. Les reunions presencials van durar 2 hores.
Durant I'analisi, tota la informacié s’ha etiquetat amb temes aconseguint la saturacié de
dades en tots ells. La versio final del document s’ha revisat dues vegades i aprovat per tot
el grup.

L'analisi de la informacié obtingut en el grup focal va ser transcrit per una persona no
independent a l'estudi seguint les normes de transcripciéd habituals. Aquestes
transcripcions van ser revisades per la resta de |'equip investigador i validades per les

persones participants (pacients).



4.2. Informacié sobre LARS per part dels professionals

Com és esperable, els pacients participants han tingut visions diferents sobre el moment
idoni per proporcionar la informacid sobre la possibilitat de disfuncions intestinals a llarg
termini. En funcié dels mecanismes individuals d’afrontament, alguns pacients creuen que
haurien d'haver rebut informacié al principi del procés per evitar generar expectatives no
realistes, i altres opinen que tenir tota la informacié els hagués creat molt angoixa. En
general, hiva haver consens en que la millor estrategia seria donar breu informacié per part
dels professionals abans de la reseccié de recte, i informacié més extensa abans de la
reconstruccié de la ileostomia. També creuen que la millor opcié és disposar d'informacid
escrita, que complementi la informacié rebuda pels professionals sanitaris, i que estigui
disponible pels pacients en el moment en qué se sentin preparats per gestionar-la segons

les seves necessitats.

4.3. Document d'informacié sobre LARS per pacients

El document “LARS informacié per pacients” estara penjat a la pagina web de la SCC
perqueé els pacients puguin accedir-hi en el moment que se sentin preparats. La informacid
es complementa amb el document “Qué podem fer per ajudar-vos?” per a que coneguin
que hi ha possibilitats de tractament i suport d'altres pacients per millorar la seva qualitat
de vida. També s'oferira informacié sobre recomanacions alimentaries elaborada per un
grup de nutricionistes.

S'imprimiran “flyers” amb un codi QR per accedir facilment a la informacié de la pagina web
de la SCC que els professionals podran donar a la consulta.

Per poder financar el disseny grafic del document i la impressié dels “flyers” s'ha sol-licitat
la col-laboracié de varies empreses (Medtronic, Coloplast, Wellspect) que han establert un
conveni de col-laboracié puntual amb la SCC. Aquestes empreses no han participat en

I'elaboracié del material.



5. Deteccié del LARS

La actitud proactiva per part dels professionals és fonamental, ja que molts pacients no
mencionen aquests problemes per vergonya o perquée assumeixen que les disfuncions sén
consequéncies inevitables del tractament. La identificacié del LARS ha millorat des del
desenvolupament del LARS score °, el qual ha estat ampliament utilitzat com a instrument
per al cribratge. Les millors experiéncies provenen del grup d'Aarhus (Dinamarca), on els
pacients amb "major LARS" sén dirigits a una consulta d'infermeria especialitzada '3. També
han implementat un métode de cribratge sistematic amb questionaris electronics en
diversos centres danesos, oferint la possibilitat de sol-licitar una visita telefonica i derivacid
posterior a la consulta especialitzada si és necessari ™.

La nostra proposta és que la infermera estomatoterapéuta faci el cribratge del LARS
aprofitant el vincle creat durant les visites dels pacients amb ileostomia. Es proposa iniciar
tractament conservador i als 3 mesos avaluar si hi ha clinica amb impacte en la qualitat de
vida mitjancant el LARS score i dues preguntes addicionals. Els pacients amb disfuncions
emplenaran un diari defecatorii es derivaran a la consulta meédica per seguir tractament del
LARS (Annex 1).

En pacients sense ileostomia prévia es proposa seguir el mateix esquema.

6. Avaluacioé sistematica del LARS

L'avaluacié adequada de la disfuncié intestinal és la base per poder conéixer les sequeles i
iniciar el tractament, i la qualitat d'aquesta avaluacié dependra dels instruments utilitzats.
La majoria d'estudis publicats utilitzen el LARS score per la seva simplicitat, pero aquesta
eina és util pel cribratge, pero insuficient com a Unica eina per avaluar una disfuncié

intestinal tan complexa.

Diversos estudis gliestionen la sensibilitat i I'especificitat del LARS score. Un estudi ' va
trobar que el LARS score sobreestimava I'impacte en la qualitat de vida en un 24% de casos
i infraestimava l'impacte de la disfuncié evacuatoria greu. Altres estudis que han enviat
qlestionaris a persones sense cancer de recte han trobat un 12-26% de “major LARS” a la

poblacié general '¢'?, A més a més, no hi ha una bona correlacié amb el diari defecatori,
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que proporciona informacié clinica addicional 2°. Per tot aixd, es recomana realitzar una
bona historia clinica, utilitzar varis questionaris i emplenar un diari defecatori, ja que els
simptomes poden alternar i variar segons els dies i és dificil que els questionaris captin la

realitat.

La nostra proposta d'avaluacié es basa en la revisié de la literatura i I'experiéncia clinica, i
hem consultat experts internacionals per conéixer que fan als seus centres. Es recomana
realitzar els diferents questionaris a I'avaluacié inicial (uns 3 mesos després del tancament
de la ileostomia), i posteriorment en els moments que es creguin oportuns per avaluar
canvis si es realitza algun tractament (biofeedback, neuromodulacié del tibial,

neuromodulacio sacra, etc).

Idealment, I'avaluacié del LARS hauria d'incloure multiples qliestionaris per analitzar les
disfuncions intestinal, sexual i urinaria, i el dolor. No obstant, no podem suggerir fer
valoracions tan extenses a causa de la manca de temps en les visites habituals. Per aquest
motiu, es fa una proposta per a l'avaluacié clinica i una més extensa amb qlestionaris

addicionals en el cas que vulgui fer una avaluacié més extensa o estudis de recerca.

6.1. Avaluacié clinica del LARS

Inclou les eines minimes necessaries per una bona avaluacié clinica (Annex 2): LARS score®
(Annex 3, versid validada al castella), diari defecatori (Annex 4) i algunes preguntes

addicionals per detectar pacients amb dificultat expulsiva.

El diari defecatori s'ha adaptat de Asnong et al ?° i recull els principals problemes que
presenten els pacients amb LARS (freqiéncia defecatoria, urgéncia, fragmentacid,
alteracions de consisténcia fecal, soiling, episodis d'incontinéncia). Tenint en compte que
els pacients poden tenir un habit deposicional alternant, es recomana emplenar-lo durant

10 dies per capturar tota la informacié (caldra imprimir una pagina per dia a doble cara).

No s'ha afegit I'escala de Bristol per simplificar, donat que la consisténcia fecal quedara

recollida al diari defecatori.

S'inclouen preguntes molt senzilles per avaluar altres disfuncions :
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a) Disfuncié sexual: En ambdds géneres es pregunta sobre falta de desig i falta
d'orgasme. Addicionalment, en dones es pregunta sobre disparéunia, i en homes
sobre falta d’ereccid i ejaculacié retrograda

b) Disfuncié urinaria: s'interroga sobre si han notat algun canvi en la funcié urinaria
després dels tractaments, tant en homes com en dones.

c) Dolor: escala EVA

6.2. Recomanacions per |'avaluacié del LARS en estudis de recerca

Se suggereixen els qlestionaris que es poden afegir si es vol aprofundir o fer estudis sobre
LARS (Annex 5). Inclou qlestionaris més extensos per avaluar la funcié intestinal com el
COREFO 2" (Annex 6) i I'escala de St Mark’s 22 (Annex 7). Aquests dos quiestionaris no estan
validats en castella ni catala i caldria traduir-los. Cal tenir present que per utilitzar

questionaris validats, cal demanar autoritzacié als autors.
També s’inclouen instruments per avaluar altres disfuncions de forma més detallada:

a) Disfuncié sexual:
- Homes: lIEF, International Index of Erectile Function 23 (annex 8). Hi ha una versié
validada al espanyol

24

- Dones: Rectal Cancer Female Sexuality score “* (annex 9), cal traduir al catala i

castella)

b) Disfuncié urinaria:
- Homes: ICIQ-MLUTS ?° (annex 10, versié validada en castella)

- Dones: ICIQ-FLUTS ?¢ (annex 11, versié validada en castella)

c) Dolor cronic: Si es vol fer una avaluacié més detallada del dolor es pot utilitzar el
Chronic Pain Score 27?8 (annex 12), desenvolupat per avaluar dolor cronic després
de tractament de cancer de recte. Aquests qlestionari no esta validats en castella ni

catala i caldria traduir-lo.

11



7. Tractament del LARS

7.1. Introduccié

Toti que hi ha algunes propostes a la literatura 2%, no hi ha tractament especific o algoritme
terapéutic clar. El LARS sovint s'aborda de manera empirica depenent dels simptomes, la
seva severitat, i I'impacte en la qualitat de vida. Per tant, el tractament és heterogeni i no
sempre esta adequadament coordinat entre els diferents especialistes o centres i, a
vegades, ni tan sols entre els especialistes d'un mateix centre. A més, les indicacions de les
diferents opcions i l'ordre dels tractaments depenen de la disponibilitat. Atés |'escassa
evidencia i la baixa qualitat dels estudis disponibles, la majoria de les recomanacions es
basen en opinions d'experts i en un maneig lineal o piramidal, on després d'un tractament
conservador inicial, s'escala a tractaments de major complexitat 3. Cada pacient té les seves
caracteristiques i expectatives de millora, una situacio clinica basal diferent, suport familiar
i/o capacitats Uniques. Els diversos factors etiologics subjacents a aquesta entitat fan dificil
tractar-la com si fos una Unica patologia, i cal fer enfocaments diferents per la incontinéncia,
fragmentacio, estrenyiment, etc. Per tot aix0, aquest grup de treball proposa adoptar una
visié holistica cap al tractament del LARS i adaptar-lo a cada pacient. A continuacio, es
resumeix |'evidéncia sobre els diversos tractaments disponibles, afegint algunes

consideracions del grup de treball basades en I'experiéncia clinica.

7.2. Recomanacions alimentaries

Es considera la terapia de primera linia per als pacients amb LARS, tot i que |'evidéncia
centrada en els factors dietétics que influeixen en aquesta disfuncié continua sent escassa®'.
Donada la manca d'informacié en la literatura cientifica sobre pautes alimentaries
especifiques per a pacients amb LARS, un grup de nutricionistes especialitzades ha elaborat
recomanacions per proporcionar una guia clara i efectiva, basant-se en la seva experiéncia
clinica. Aquestes recomanacions estaran a la web Societat Catalana de Cirurgia a disposicié

dels pacients.
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7.3. Cura de la pell

Els pacients amb incontinéncia en relacié a LARS poden patir dermatitis a la regid
perineal/perianal a causa de la humitat, I'alteracié del pH de la pell i els productes quimics
presents a l'orina i les femtes. Per evitar-la es recomana el seglent:

- Netejar amb aigua tebia, evitant |'Us de sabd en la mesura del possible. No s'haurien
d'utilitzar tovalloletes humides que continguin productes quimics.

- Utilitzar cremes protectores que crein una barrera eficac. Per exemple: cremes amb
base de vaselina (petrolat) o silicona (dimeticona), pasta amb oxid de zinc, o
terpolimer acrilat.

- Aplicar emol-lients o cremes hidratants amb glicerina o urea per fomentar la

restauracio de la pell.

7.4. Tractament farmacologic

Segons la simptomatologia referida pel pacient, és possible orientar el primer nivell de
tractament farmacologici ajustar-lo o ampliar-lo segons sigui necessari. Cal tenir en compte
que, durant el primer any, és probable trobar un habit deposicional alternant que podria

requerir modificacions en el seguiment.

7.4.1. Pacients amb alteracié de la consisténcia fecal (Bristol 5-7):

a) Fibra soluble:

Mecanisme d'accid: La fibra amb poca aigua (només la necessaria per prendre els
comprimits) ajuda a millorar la consisténcia fecal.

Exemples:

- Metilcel-lulosa (500 mg): 1 comprimit cada 8-12h, ajustant la dosi segons la resposta
(reduir dosi si tendencia a femtes dures, augmentar si persisteixen deposicions
soltes). En cas que no millori la diarrea, es pot utilitzar Metilcel-lulosa-Caoli a les
mateixes dosis

- Plantago Ovata: 1 sobre (3,5 g) cada 24h (es pot augmentar la dosi a cada 12 hores).

També s'ha d'administrar dissolta en molt poca aigua.
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b) Medicacié antidiarreica:

Mecanisme d'accié: reduccid de la peristalsi, augment de |'absorcié d'aigua i millora de

consisténcia fecal. Possible augment del to de I'esfinter anal intern.

Exemples:

Loperamida: 2 a 4 mg cada 6/8 hores (maxim 16 mg/dia)
Codeina: 30 mg (comprimits) o 6,3 mg/5 ml (xarop) (maxim 120 mg/dia)

7.4.2. Pacients amb Bristol 4 pero amb fragmentacié:

En aquest grup de pacients es recomana administrar fibra soluble per intentar compactar i

reduir el nombre de deposicions (vegeu apartat anterior). S'ha de suggerir als pacients

regular la dosi en funcié de la resposta.

7.4.3. Pacients amb estrenyiment:

Es menys freqiient dins del LARS. Algunes opcions de tractament serien:

Laxants augmentadors del bol fecal: fibres (vegeu apartat anterior). En aquest cas,

s'ha d'associar un augment de la ingesta hidrica.

Laxants osmotics: creen un gradient osmotic que augmenta la retencié d'aigua en
la llum intestinal. Exemples: Lactulosa, Lactitol, Polietilenglicol/macrogol o sulfat
de magnesi. La dosi s'haura d'ajustar segons la resposta clinica.

Laxants amb efecte lubricant: produeixen una emulsié entre els lipids i I'aigua del

bol fecal, augmentant el volum i suavitzant la massa fecal. Exemple: Parafina.

7.4.4 Altres tractaments farmacologics:

Segrestadors d'acids biliars: Sén enzims no digeribles que s'uneixen als acids

biliars a I'intesti i permeten la seva excrecié a les femtes en forma de complexos
insolubles. Aixi, s'evita que els acids biliars s'acumulin en el colon i provoquin
desequilibri  hidric i diarrea®. Poden ser bons candidats pacients
colecistectomitzats o amb altres reseccions intestinals associades. S'ha de tenir en
compte que solen ser mal tolerades per malestar abdominal i tenen multiples

interaccions farmacologiques. Exemples: Resincolestiramina o Coleselevam.
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e Amitriptilina: Redueix els complexos motors intestinals i el ritme intestinal,
augmentant la consisténcia de les femtes i disminuint els episodis d'incontinencia
fecal. Dosi recomanada: iniciar 10 mg ¢/24h a la nit durant una setmana i
augmentar a 20 mg c¢/24h (nit).

e Antagonistes 5HT3: hi ha evidéncia que els antagonistes dels receptors de

serotonina (5HT3) redueixen la diarrea, la urgéncia i les multiples evacuacions

33 aleatoritzat creuat

mitjancant la inhibicié de motilitat colonica. En un estudi
utilitzant ondasetrén es va demostrar una reduccié d'un 25% a I'escala LARS i un
40% a l'escala de Vaizey. Aquesta medicacié es podria utilitzar com un maneig de
primera linia en pacients LARS, especialment si hi ha un component de diarrea. La
dosi recomanada és 4 mg /12h. El ramosetrén ha demostrat efectes similars, pero
no es comercialitza actualment a Europa 3.

e Probiotics: No existeix evidéncia per recomanar |'Gs de probiotics en LARS.

e Rifaximina: Podria estar indicada en pacients amb SIBO, una condicié frequient

després de tractaments oncologics que pot agreujar els simptomes del LARS. Dosi

recomanada: 200 a 400 mg ¢/8-12h durant 7-10 dies.

7.5. Us d’énemes

La seva finalitat és completar el buidament del neorecte, i poden ser utils per millorar la
fragmentacid. L'opcié més senzilla i economica consistiria a realitzar énemes amb una pera
PIC i aigua de l'aixeta. S'han d’evitar els énemes de fosfat sodic, ja que sén pitjor tolerats i
estan contraindicats en situacions que cursen amb hipernatrémia o amb hiperfosfatemia, i

en pacients amb insuficiencia cardiaca i/o renal.

7.6. Rehabilitacié del sol pelvia

La rehabilitacié de sol pelvia inclou diverses técniques, com I'entrenament de la
musculatura del sol pelvia per millorar coordinacié i durada de la contraccié voluntaria, el
biofeedback que dona informacié visual al pacient sobre I'activitat de la musculatura del sol
pelvia, i I'entrenament amb balé rectal per millorar la sensibilitat rectal.

35

Una revisié sistematica > va concloure que la rehabilitacié pot millorar els resultats

funcionals, tot i que els estudis inclosos sén de baixa qualitat metodologica. Recentment,
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s'han publicat dos estudis prospectius aleatoritzats amb diferents esquemes d'avaluacié i
tractament combinant rehabilitacid, biofeedback, electroestimulacié i entrenament amb
balé rectal. El FORCE trial * estableix que els pacients amb urgéncia defecatoria o amb
incontinéncia fecal moderada séon els que més es beneficien dels esquemes de
rehabilitacid, proposant aixi la seva implementacié en pacients seleccionats. D'altra banda,
I'estudi de Asnong et al ¥ conclou que la rehabilitacié permet una millora precoc dels
trastorns defecatoris especialment si s'inicia en els 6 primers mesos i, per tant, justifiquen la

seva incorporacié com a tractament de primera linia.

7.7. Irrigacions transanals

L'Gs de la irrigacié transanal (ITA) ha guanyat popularitat en I'abordatge conservador del
LARS, amb resultats molt prometedors. Aquesta técnica consisteix a facilitar |'evacuacié de
les femtes del recte i colon descendent mitjancant la introduccié d'aigua a l'intesti a través
de l'anus, en una quantitat suficient per arribar a tot el colon descendent. Aixd permet al
pacient desenvolupar una rutina intestinal i tenir dies sense defecar, evitant els episodis de
fragmentacid i incontinéncia.

El procés de la ITA dura de 20 a 40 minuts, tot i que el protocol pot variar en cada pacient i
normalment es recomana cada dos dies. Hi ha poca informacié sobre les diferents
condicions cliniques que presenten els pacients amb disfuncié defecatoria per LARS que
podrien beneficiar-se del tractament amb ITA. Cal destacar que, malgrat que s'ha
demostrat la seva eficacia en el control dels simptomes del LARS, persisteixen dubtes sobre
el volum de la irrigacio, els intervals entre procediments i |'eleccié del tipus de
dispositiu/sonda (globus o con). Es contraindica iniciar la terapia en pacients amb estenosi
anal o anastomotica que no permeti el pas de la sonda, malaltia inflamatoria intestinal o
diverticular activa i colitis isquéemica.

Els estudis publicats de ITA en pacients amb LARS descriuen una reduccio significativa de
la freqliencia defecatoria (de 7 a 1) i en la mediana de la puntuacié LARS (de 35 a 12) amb
un seguiment curt de 6 mesos 3%, tant en casos LARS de llarga evolucié com si s'utilitza
precocment com a mesura profilactica. No obstant aixo, cal tenir en compte les possibles

taxes d'abandonament per cansament dels pacients 3049,
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Es fonamental una correcta seleccié de sonda en pacients amb anastomosis baixes, un bon
entrenament i seguiment del pacient per part de personal expert, que també ajudara a

evitar errors en la realitzacid de la técnica i disminuira la taxa d'abandonament.

7.8. Neuromodulacié sacra

La neuromodulacié de les arrels sacres (NMS) és una técnica minimament invasiva indicada
en pacients amb LARS refractari al tractament conservador. La técnica és la mateixa que en
altres indicacions, basada en una fase de prova que consisteix en la col-locacié d'un
eléctrode en el foramen sacre i, si la prova te éxit, la implantacié d'un generador.
L'evidencia respecte a I'Us d'aquesta terapia en LARS esta basada en publicacions que
inclouen séries de casos i estudis prospectius i retrospectius. La darrera revisid sistematica
i metaanalisi publicada reflecteix que la NMS millora els episodis i la puntuacié en escales
d'incontinéncia fecal, aixi com de disfuncié urinaria 4.

Recentment, s'ha publicat el primer estudi multicentric, creuat prospectiu i aleatoritzat
sobre I's de NMS en pacients LARS (estudi SANLARS trial) realitzat en tres hospitals
catalans *°. Es va demostrar una millora de I'escala LARS i de LA continéncia fecal, aixi com
una reduccié considerable dels episodis d'urgéncia i incontinéncia per dia, i de la
fragmentacié en menor mesura, que es va correlacionar amb una millora significativa de la
qualitat de vida.

Actualment, no hi ha estandarditzacié sobre el millor moment per indicar aquesta terapia
ni sobre el perfil de pacients que es podrien veure més beneficiats. No obstant aixo, donada
I'evidéencia existent i que els pacients amb LARS poden presentar disfuncié urinaria
associada, considerem que la NMS es pot indicar en pacients amb LARS refractari al
tractament conservador.

Es pot trobar dificultat técnica a causa dels canvis fibrotics després de la reseccio rectal i la
radioterapia. Tot i que el foramen a estimular en aquest escenari no esta estandarditzat, es
recomana implantar a S3. D'altra banda, I'eficacia optima del tractament pot trigar més
temps a manifestar-se completament a causa de |'etiologia multifactorial del LARS. Per aixo,
recomanem almenys 3 setmanes de fase de prova i avaluar els simptomes combinant un
diari defecatori amb escales. També sembla que la resposta clinica pot ser inferior en

pacients que hagin patit seépsia pelviana postoperatoria, dehiscéncia anastomaotica, sinus
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cronics, etc. per la qual cosa recomanem ajustar les expectatives en aquest subgrup de

pacients.

7.9. Estimulacié percutania del nervi tibial - PTNS

Hi ha poques publicacions sobre I'Us de I'estimulacié tibial percutania per al tractament del
LARS i sén molt heterogenies. Els resultats publicats no permeten recomanar aquest tipus
de neuromodulacié com a tractament Unic principal. No obstant aixo, es pot tenir en
compte dins d'un tractament multimodal associat a un programa de rehabilitacié adequat,

especialment en pacients amb incontinéncia 434

7.10. Agents injectables augmentadors de volum

Sén substancies hidrofiliques que s'implanten a I'espai interfinteria o submucés del canal
anal amb |'objectiu de millorar o reforcar el tancament de I'anus. Tot i que I'evidéncia sobre
les indicacions d'aquesta tecnica en LARS és molt limitada, aquest grup de treball proposa

el seu Us per a casos de soiling i/o incontinéncia de gasos.

7.11. Estoma

S'estima que una petita proporcié dels pacients amb LARS poden acabar amb una
conversié d'anastomosi a estoma. No hi ha evidéncia sobre del moment o les situacions per
indicar un estoma terminal en el tractament del LARS, per la qual cosa recomanem oferir-
ho als pacients amb LARS refractari i fracas terapeutic, tenint sempre present la situacid
oncologica, comorbiditat del pacient, el seu estat cognitiu i psicologic, el seu estil de vida i

suport familiar.
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8. Dificultats i limitacions en la implementacié del projecte

La majoria de centres participants presenten dificultats per implementar moltes
recomanacions d'aquest projecte que, idealment s'haurien de comunicar al Catsalut per
intentar trobar solucions. Algunes limitacions poden ser:
- Falta de recursos d'infermeria per implementar el cribratge sistematic de pacients
amb LARS.
- Falta de recursos d'infermeria per inici i sequiment del tractament conservador.
- Falta de temps a consultes externes i/o disposar de consultes especifiques per
implementar una avaluacié adequada de pacients amb LARS.
- Impossibilitat de fer cap tipus de rehabilitacié o llargues llistes d'espera per accedir-
hi.
- Dificultats en el financament dels dispositius d'irrigacié transanal a Catalunya, a
diferéncia d'altres CCAA .
- Abséncia de vies de derivacid facil de pacients candidats a neuromodulacié sacra

als centres que disposen la técnica.
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Annex 1. Cribratge del LARS per part d’'infermeria

Tancament ileostomia després de Infermeria (estomatoterapéuta / infermeria sol pelvia):
RAB o RAB sense ileostomia recomanacions dietétiques abans de l'alta hospitalaria
15 dies

4 N

Visita consultes infermeria

Bristol:
N° deposicions/dia:

Urgéncia defecatoria: si] noO

Incontinéncia fecal: siJ nod

\

Inici tractament conservador

Recomanacions dieta i posicié defecatoria
Suport emocional

Valorar metilcel-lulosa

Ensenyar exercicis esfinterians

Visites successives amb infermeria per ajustar tractament
conservador (a criteri del professional)

3 mesos

Bon control Clinica persistent
No impacte QoL Impacte QoL

Cribratge LARS

LARS score + preguntes addicionals:
- Nota el reflexe defecatori (ganes de fer de ventre)? Si/ No
- Tedificultat per evacuar i fa molt esfor¢? Si/ No

Donar diari defecatori per emplenar i
derivar a consulta médica amb el diari
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Annex 2. Avaluacioé clinica del LARS

1. Avaluacié de la disfuncié intestinal

O LARS score (annex 3)
[ Diari defecatori 10 dies (annex 4)

[J Preguntes addicionals:
- Nota el reflexe defecatori? [] No []Si
- Te dificultat expulsiva? [J No [ISi

- Te sensacié de defecacié incompleta? ? [J]No []Si

2. Avaluacié de la disfuncié sexual

Ha presentat canvis/alteracions després dels tractaments? [] No []Si

[ Disfunci6 eréctil

Homes: disfuncid xual? N i [ Ejaculacio retrograda
omes: disfuncié sexual? [JNo [JS 5 phese

[ No orgasme

[ Dispareunia
Dones: disfuncié sexual? [ No [ISi O Falta desig
[ No orgasme

3. Avaluaci6 de la disfunci6 urinaria
Ha presentat canvis/alteracions després dels tractaments? [] No []Si

Te alguna disfuncié urinaria? [] No []Si

4. Dolor cronic

Dolor cronic? [J No []Si Localitzacié: [JAbdomen [JPelvis []MMII

l | l I
3 / 9 10

0 1 2 A :
@OOOEO WO G EE




Annex 3. LARS score

LOW ANTERIOR RESECTION SYNDROME SCORE - LARS SCORE. SPANISH
VERSION 1.0

Cuestionario acerca de la funcidn intestinal

El propésito de este cuestionario es evaluar el funcionamiento de sus intestinos. Marque solamente
una casilla para cada una de las preguntas. Es posible que sea dificil escoger una sola respuesta,
puesto que sabemos por algunos pacientes que los sintomas varian de un dia a otro. Le pedimos tenga
a bien elegir la respuesta que mejor describa su vida cotidiana. Si ha sufrido recientemente alguna
infeccion que afecta su funcion intestinal, no tome en cuenta este factor y concéntrese en contestar las

preguntas a fin de reflejar el funcionamiento habitual diario de sus intestinos.

¢Existen momentos en los que no puede controlar el flato (pedos)?

o No, nunca 0
o Si, menos de una vez por semana 4
o Si, al menos una vez por semana 7

¢ Tiene alguna vez pérdida accidental de heces liquidas?

o No, nunca 0
o Si, menos de una vez por semana 3
o Si, al menos una vez por semana 3

¢ Con que frecuencia evacua el intestino?

o Mas de 7 veces por dia (24 horas) 4
o4 a 7 veces por dia (24 horas)
o 1 a 3 veces por dia (24 horas)
o Menos de una vez por dia (24 horas) 5

oN

¢Alguna vez tiene que volver a evacuar el intestino antes de transcurrida una hora de la ultima
evacuacion?

o No, nunca 0
o Si, menos de una vez por semana 9
o Si, al menos una vez por semana 11

¢Alguna vez siente una necesidad tan urgente de evacuar el intestino que debe apresurarse
para llegar al lavabo?

o No, nunca 0
o Si, menos de una vez por semana 11
o Si, al menos una vez por semana 16

En general, ¢ cuanto afecta el funcionamiento de sus intestinos a su calidad de vida?

o Nada

o Muy poco
o Algo

0 Mucho
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Annex 4. Diari defecatori LARS (10 dies)

HC:

Nom:

Dia:

Hora

Fragmentacié

Ndmero de
deposicions en 1
hora

Consisténcia

L Liquida
P Pastosa
N Normal
D Dura

Urgeéncia
Si/ No

Haver de cérrer per
arribar al lavabo

Incontinéncia

Si/ No

Escapament de la
deposicié completa
o quasi completa

Tacat

Si/ No

Taca petita de femta
a la roba interior

7h

8h

9h

10h

11h

12h

13h

14h

15h

16h

17h

18h

19h

20h

21h

22h

23h

24h

Th

2h

3h

4h

5h

6h
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Annex 5. Avaluacié del LARS en estudis de recerca

1. Avaluacié de la disfuncié intestinal

[J LARS score (annex 3)
[ Diari defecatori 10 dies (annex 4)

[J Preguntes addicionals:
- Nota el reflexe defecatori? [J No [] Si
- Tedificultat expulsiva? [JNo [Si

- Te sensacié de defecacié incompleta? ? [] No []Si

[0 COREFO (annex 6)

[J Escala de St.Mark’s (annex 7)

2. Avaluacié de la disfuncié sexual

Ha presentat canvis/alteracions després dels tractaments? [] No []Si

[ Disfuncio eréctil
[ Ejaculacié retrograda

Homes: disfuncié sexual? [ No [JSi O Falta desig
[J No orgasme

CJ IIEF, International Index of Erectile Function (annex 8)

[ Dispareunia

T ., 5 : [ Falta desig
Dones: disfuncié sexual? [JNo []Si £ No orgasme

[] Rectal Cancer Female Sexuality score (annex 9)
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3. Avaluacié de la disfuncié urinaria

Ha presentat canvis/alteracions després dels tractaments? [] No []Si

Homes: disfuncié urinaria? [ No []Si

O ICIQ-MLUTS (annex 10)

Dones: disfuncié urinaria? [ No [JSi

O ICIQ-FLUTS (annex 11)

4. Dolor cronic

Dolor cronic? [J No []Si Localitzacié: [ Abdomen [ Pelvis [] MMII

I l I l
3 / 9 10

0 1 2 A :
@OOOO WO G EE

[ Chronic Pain Score (annex 12)
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Annex 6. Altres qliestionaris

6.1. COREFO

COloRectal Functional Outcome (COREFO) Questionnaire

Artention: These questions relate to the last two weeks!

1. How many bowel movements have you had during the day? (average per day)
(circle one answer)
01
24
5.7
8.10
11 times or more

2. How many bowel movements have you had during the night? (average per night)
(circle one answer)
0
1.2
34
56
7 times or more

3.  Incase you needed to go urgently, did you have trouble stopping your bowel movement for longer than

fifteen minutes? (circle one number)
No, never 0
Yes, less than once a week 1
Yes, 1.2 days per week 2
Yes, 3.5 days per week 3
Yes, 67 days per week 4
4 Have you had a false alarm? (= a need to go without a bowel movement)? (circle one number)
No, never 0

Yes, less than once a week 1
Yes, 1.2 days per week 2
Yes, 3.5 days per week 3
Yes, 6-7 days per week 4

5.  Have you had pain during your bowel movements? (circle one number)
No, never 0
Yes, less than once a week 1
Yes, 1.2 days per week 2
Yes, 3.5 days per week 3
Yes, 67 days per week 4

6.  Have you experienced blood loss during your bowel movements? (circle one number)
No, never 0
Yes, less than once a week 1
Yes, 1-2 days per week 2
Yes, 3-5 days per week 3
Yes, 6-7 days per week 4

Questionari obtingut directament dels autors (Bakx R, et al.. Int J Colorectal Dis. 2005: 126-136).
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10.

1.

12.

13.

Have you unintentionally passed wind? (circle one number)
No, never
Yes, less than once a week
Yes, 1.2 days per week
Yes, 3.5 days per week
Yes, 6.7 days per week

bW -0

Have you unintentionally passed lquid stools during the day? (circle one number)
No, never 0
Yes, less than once a week 1
Yes, 1.2 days per week 2
Yes, 3.5 days per week 3
4

Yes, 6.7 days per week

Have you unintentionally passed lquid stools during the night? (circle one number)
No, never
Yes, less than once a week 1
Yes, 1.2 days per week 2
Yes, 3.5 days per week 3
Yes, 6.7 days per week 4

Have you unintentionally passed seolid stools during the day? (circle one numbe
No, never 0
Yes, less than once a week 1
Yes, 1.2 days per week 2
Yes, 3-5 days per week 3
Yes, 6:7 days per week 4

Have you unintentionally passed solid stools during the night? (circle one number
No, never 0
Yes, less than once a week 1
Yes, 1-2 days per week 2
Yes, 3.5 days per week 3
Yes, 6-7 days per week 4

Have you had 3 smear of faeces in your underwear during the day? (circle one number)
No, never
Yes, less than once a week
Yes, 1.2 days per week
Yes, 3.5 days per week
Yes, 6.7 days per week

bW -0

Have you had 3 smear of faeces in your underwear, pyjamas, or nightgown at the end of the night?
(circle one number)

No, never 0

Yes, less than once a week 1

Yes, 1-2 days per week 2

Yes, 3-5 days per week 3

Yes, 6-7 days per week 4

COREFO Questionnaire

WVWANVAAANWY
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14,

15.

16.

17.

19.

Was it difficult to distinguish between passing wind and a bowel movement? (circle one number)

No, never

Yeos, less than once a week
Yes, 1-2 days per week
Yes, 3.5 days per week
Yes, 67 days per week

0

1
2
3
4

When you went to the toilet, did your bowel movement require more than 15 minutes?

No, never

Yes, less than once a week
Yes, 1.2 days per week
Yes, 3.5 days per week
Yes, 6.7 days per week

(circle one number)
0

1
2
3
4

Did you have the idea that your bowels were not empty after your bowel movement?

No, never

Yes, less than once a week
Yes, 1.2 days per week
Yes, 3.5 days per week
Yes, 6.7 days per week

(circle one number)
0

1
2
3
4

After you had a bowel movement, did you have to return to the toilet within one hour.

for a bowel movement?
No, never
Yes, less than once a week
Yes, 1-2 days per week
Yes, 3.5 days per week
Yes, 6.7 days per week

Have you used medicines to thicken your stools?
No, never
Yes, less than once a week
Yes, 1-2 days per week
Yes, 3.5 days per week
Yes, 6-7 days per week

Have you used medicines to make your stools thinner? (circle one num

No, never

Yes, less than once a week
Yes, 1.2 days per week
Yes, 3-5 days per week
Yes, 6-7 days per week

COREFO Questionnaire
\{ N

(circle one number)
0

1
2
3
4

(circle one number)

bW -0
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21,

23.

24,

25.

Have you eaten certain foods on purpose to make your stools thicker or thinner?

(circle one number)
No, never 0
Yes, less than once a week 1
Yes, 1.2 days per week 2
Yeos, 3.5 days per week 3
Yeos, 6.7 days per week 4

Have you purposely avoided certain foods to prevent your stools becoming loose or hard?

(circle one number)
No, never 0
Yes, less than once a week 1
Yes, 1.2 days per week 2
Yes, 3.5 days per week 3
Yes, 6.7 days per week 4
Have you had irritated skin around your anus? (circle one number)
No, never 0
Yes, less than once a week 1
Yes, 1.2 days per week 2
Yes, 3.5 days per week 3
Yes, 6.7 days per week 4

Have you used something to protect your underwear, such as sanitary towels, panty liners or nappies?

(circle one number)

No, never 0
Yes, less than once a week 1
Yes, 1.2 days per week 2
Yes, 3.5 days per week 3
Yes, 6-7 days per week 4
Did you adjust your activities to the availability of a toilet? (circle one number)
No, never 0
Yes, less than once a week 1
Yes, 1-2 days per week 2
Yes, 3.5 days per week 3
Yes, 6-7 days per week 4

Were you limited in your daily activities (e.g. work or housework) due to problems with your bowel

movements?

(circle one number)
No, never 0
Yes, less than once a week 1
Yes, 1-2 days per week 2
Yes, 3.5 days per week 3
Yes, 6-7 days per week 4

COREFO Questionnaire
\ ! ~N
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26,  Were you limited in your social activities (e.g. family visits, visits to the theatre, or eating out) due to

problems with your bowel movements? (circle one number)
No, never 0
Yes, less than once a week 1
Yes, 1.2 days per week 2
Yes, 3.5 days per week 3
Yes, 6.7 days per week 4

27. Were you limited in your sexual activities (with or without sexual intercourse) due to problems with your
bowel movements? (circle one number)
No, never 0
Yes, less than once a week 1
Yes, 1.2 days per week 2
Yes, 3.5 days per week 3
Yes, 6.7 days per week 4
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6.2. Escala de St Mark’s

Never Rarely Sometimes Weekly Daily
Incontinence for solid stool 0 1 2 3 4
Incontinence for liquid stool 0 1 2 3 4
Incontinence for gas 0 1 2 3 4
Alteration in lifestyle 0 1 2 3 4
No Yes
Need to wear a pad or plug 0 2
Taking constipating medicines 0 2
Lack of ability to defer defecation for 15 minutes 0 4

Never, no episodes in the past four weeks; rarely, 1 episode in the past four weeks: sometimes, >1
episode in the past four weeks but <1 a week; weekly, 1 or more episodes a week but <1 a day; daily,

1 or more episodes a day.
Add one score from each row: minimum score = 0 = perfect continence; maximum score = 24 =

totally incontinent.

Vaizey CJ et al. Gut. 1998/12/24 ed. 1999; 44: 77-80.
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6.3. IIEF

000000d

INTERNATIONAL  "Om-Meencrnom
INDEX e
OF ERECTILE mrgorsary 00 00 0000 4 OO
FUNCTION ADDRESS
Patient Questionnaire
TELEPHONE

last four weeks. Please try to

the questions as b

'“‘“““7"" I

1 stimulati

or inter

. 0, caressing, foreplay & masturbation
- sexual intercourse is defined as sexual penetration of your partner

- sexual stimulation includes situation such as foreplay, erotic pictures ete.
- ejaculation is the ejection of semen from the penis (or the feeling of this)

- orgasm ks the fulfilmsent or cdlimax following

These questions ask about the effects that your erection problems have had on your sex life gver the
stly and as clearly as you are able. Your
answers will help your doctor to choose the most effective treatment suited to your condition. In
answering the questions, the following definitions apply:

e
[e:
Oes
Lo

DQS

OVER THE PAST 4 WEEKS
CHECK ONE BOX ONLY

How often were you able to get an erection during
sexual activity?

When you had erections with sexual stimulation, how
often were your erections hard enough for
penetration?

When you attempted intercourse, how often were you
able to penetrate (enter) your partner?

During sexual intercourse, how often were you able to
maintain your erection after you had penetrated
(entered) your partner?

During sexual intercourse, how difficult was it to
maintain your erection to completion of intercourse?

0 No sewual activity

1 Almcat sever or sever

2 A few times (Jess than half the time)
3 Seenetizes (about half the tme)

4 Most times (more than haif the time)
3 Almost always or always

2 A few times (Jezs thas half the time)
3 Seenetizmes (about half the tme)

4 Most times (more than hadfthe time)
5 Almost always or always

0 Did not attemat intercourse

1 Almcat sever or sever

2 A few times (Jess than half the time)
3 Semetizmes (about half the time)

4 Moot tizes (more than halfthe time)
3 Abmost always or always

0 Did ot stterzgt intercourse

1 Admost never or never

2 A few times (Jezs thas half the tire)
3 Seenetizses (about half the time)

4 Most times (more than hadfthe time)
5 Amoat always or always

O Did mor attermpt intercourse
1 Extremely difficult

2 Very éficulz

3 Difficult

4 Shghtdy Afficult

S Not diftcuk

Rosen RC et al. Urology. 1997; 49: 822-830.
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Uee
e
Ues
Oes

Doz
D
Des:
Dass
Do
Coss

How many times have you attempted sexual
intercourse?

When you attempted sexwal intercourse, how often
was it satisfactory for you?

How much have you enjoyed sexual intercourse?

When you had sexual stimulation or intercourse, how
often did you ejaculate?

When you had sexual stimulation or intercourse, how
often did you have the feeling of orgasm or climax?

How often have you felt sexual desire?

How would you rate your level of sexual desire?

How satisfied have you been with your averall sex life?

How satisfied have you been with your sexual

relationship with your partner?

How do you rate your confidence that you could get
and keep an erection?

0 No attempts

1 0ne 1o two atterspts

2 Three to four attempts
3 Five to six attempts

4 Seven to ten attempts

S Bleven or mare attempts

0 Did zot attempt Intercourse

1 Almost sever or never

2 A few times (Jess thas halfl the tisse)
3 Sometimes (about half the time)

4 Meat times (more than hal the tirme)
5 Amest alwiys or always

0 No sexual stimulation or interceurse
1 Almost sever or sever

2 A few times (Jess than half the time)
3 Sometimes (about half the time)

4 Moot times (more than hall the tirme)
5 Almest alwiys or always

1 Almost never or never

2 A few times (less than hall the time)
3 Sometizes (about half the time)

4 Moot times (more than half the time)
S Almoast always or always

1 Almost never or never

2 A few times (Jezs thas half the time)
3 Sometizmes (about half the time)

4 Moot times (more than half the time)
S Almoast always or always
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INTERNATIONAL INDEX OF ERECTILE FUNCTION (IIEF)

Guidelines on Clinical Application of IIEF Patient Questionnaire

Background

The 15-question International Index of Erectile Function (11EF) Questionnalre is a validated, multi-
dimsensional, self-administered investigation that has been found useful in the clinical assessment of erectile
dysfunction and treatment outcomes in clinical trials. A score of 0-5 Is awarded to each of the 15 questions
that examine the 4 main domains of male sexual function: erectile function, crgasmic function, 1 dosire
and Intercourse satisfaction.

In a recent study(Y the IIEF Questionnaire was tested in a serfes of 111 men with sexual dysfunction and 109
age matched, normal volunteers. The following mean scores were recorded:

FUNCTION DOMAIN MAX SCORE CONTROLS PATIENTS
A. Erectile Function (Q1,2,3,4,5,15) 30 258 10.7
B. Orgasmic Function (Q9,10) 10 98 53
C. Sexual Desire (Q11,12) 10 7.0 6.3
D. Intercourse Satisfaction (Q6.7.8) 15 106 55
E. Overall Satisfaction (Q13,14) 10 8.6 4.4
Clinical Application

1IEF assessment s imited by the superficial assessment of psychosexual background and the very Hmited
assessmont of parter relationship, both important factors in the presentation of male sexual dysfunction.
Analysis of the questionnaire should, therefore, be viewed as an adjunct to, rather than a substitute for, a
detailed sexual history and examination. The following guide-lines may be applsed:

1. Patients with low IEEF scores (<14 out of 30) in Domain A (Erectile Function) may be considered for a

trial course of therapy with Sildenafil unless contraindicated. Specialist referral is indicated if this is
unsuccessful,

2. Patients demonstrating primary orgasmic or ejaculatory dysfunction (Domain B) should be referred for
specialist investigation.

3. Patients with reduced sexual desire (Domain C) require testing of blood levels of androgen and prolactin,

4. Psychosexual lling should be sidered if low scores are recorded in Domains D and E but there is
oaly a moderately lowered score (14 to 25) in Domain A

Reference
1. Rosen R, Riley A, Wagner G, et al. The International Index of Erectile Function (1IEF): A multidimensional
scale for assessment of erectile dysfunction. Urology, 1997, 49;: 822-830.
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6.4. Rectal Cancer Female Sexuality Score

App. 2. Scoring instructions

The Rectal Cancer Female Sexuality score - scoring instructions

The patient is asked to tick off one of the below three boxes for overall categorization of group

O Iwas not sexually active before diagnosis and have not commenced sexual activity since.
o Since my diagnosis, I have resigned from sexual activity

o Iam still sexually active

If the patient ticks off the last box (‘I am still sexually active’), she is asked to fill in the rest of the
questions below.
Please add the scores from each 7 answers to one final score.

Have you had any interest in sexual relations?

O quite a bit/very much 0
O alittle bit 5
O notatall 9

Have you had any pain during intercourse?

O notatall 0
O alittle bit 4
O quite a bit/very much 8

Have you experienced bleeding during intercourse?

O notatall 0
O yes 6
Did you feel that the size of your vagina was bothersome during intercourse?
O notatall 0
O yes 1

Were you able to complete sexual intercourse?
O often/always 0
O occasionally/never 2

Have you reached orgasm?
O often/always 0
O occasionally/never 2

Did you feel relaxed after having sex?
O quite a bit/very much 0

O alittle bit/not atall 1

TOTAL-SCORE ~ —----moeeeeeee

Interpretation:
0-8: No sexual dysfunction
9-29: Sexual dysfunction

Thya A et al. Diseases of the Colon & Rectum. 2018; 61: 656-666
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6.5. ICIQ-MLUTS

LI Jer Jet 1 (CIa LTS 0108 HiNgNnyn

Initial number CONFIDENTIAL MONTH  YEAR
Today's date

Urinary symptoms

Many pecple experience urinary symptoms some of the time. We are trying to find out how many people
experience urinary symptoms, and how much they bother them. We would be grateful if you could
answer the following questions, thinking about how you have been, on average, over the PAST FOUR
WEEKS.

1. Please write in your date of birth: DD DD l:l

DAY MONTH YEAR

2a. s there a delay before you can start to urinate?
never [ | o
oocanndly[:] 1
most of the time ||
allofthetime [ | 4

“w wN

2b. How much does this bother you?
Please ring a number between 0 (not at all) and 10 (a great dea))

0 1 2 3 4 5 8 7 8 9 10

not at all a great deal
3a. Do you have to strain to continuejurinating?
nww|:] 0
occasionally [ | 1
somebrnes[:] 2
mostofthetime | | 3

allofthetime [ | 4
3b. How much does this bother you?
Please ring a number between 0 (not at all) and 10 (a great deal)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1
not at all a great deal

4a. Would you say that the strength of your urinary stream is...
mnnnII:I
occasionally reduced | |
sometimes reduced ||
reduced most of the time ||
reduced all of the time [ | 4

“w N

4b. How much does this bother you?
Please ring a number between 0 (not at all) and 10 (a great deal)

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
not at all a great deal

Copyright © "ICIQ Group™ © the 1CIQ-MLUTS ia based on the ICSmalGF

Donovan JL et al International Continence Society. J Urol. 2000 Dec; 164: 1948-1955.
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ICIQ-MLUTS 0106

5a. Do you stop and start more than once while you urinate?

never[ | o
occasionally [ | 1
sometimes || 2
mostofthetime | | 3
allofthetime [ | 4
Sb.  How much does this bother you?
Please ring a number between 0 (not at all) and 10 (a great deal)
0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
not at all a great deal
6a.  How often do you feel that your bladder has not emptied properly after you have
urinated?
never[ | o
occasionally [ | 1
sometimes || 2
mostof thetime [ | 2
allofthetime [ | «
6b. How much does this bother you?
Please ning a number between 0 (not at all) and 10 (a great deal)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
not at all a great deal

7a. Do you have a sudden need to rush to the toilet to urinate?
never [ |
occasionally [ |
most of the time ||

all of the time ||

7b.  How much does this bother you?
Please ring a number between 0 (not at all) and 10 (a great deal)

0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
not at all a great deal

s LN

Copyright © "ICIQ Group” : the 1ICXQ-MLUTS ia based on the ICSmalGF
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ICIQ-MLUTS 01/06

8a. Does urine leak before you can get to the toilet?
never[ | o
occasionally [ | 1
sometimes || 2
mostofthetime [ | s
allofthetime | | 4
8b.  How much does this bother you?
Please ring a number between 0 (not at all) and 10 (a great deal)
0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
not at all a great deal
9a.  Does urine leak when you cough or sneeze?
never [ | o
occasionally | |
sometimes [__| 2
mostofthetime [ | s
allofthetime [ | 4
9b.  How much does this bother you?
Please ring a number between 0 (not at all) and 10 (a great dea)
0 1 2 3 4 6 & 7 8 98 10
not at all a great deal
10a. Do you ever leak for no obvious reason and without feeling that you want to go?
never 0
occasionally [ | 1
somehmes[j 2
mostofthetime [ | 3
allofthetime [ | 4
10b. How much does this bother you?
Please ring a number between 0 (not at all) and 10 (a great deal)
0 1 2 3 4 5 8 7 8 9 10
not at all a great deal

Copyright © "ICIQ Group” * the 1ICIQ-MLUTS ia based on the ICSmakGF
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ICIQ-MLUTS 01/06

11a.

Do you leak urine when you are asleep?

never[ | o
oocasionally[:] 1
sometimes [ | 2
mostoﬂhotimE] 3
allofthetime [ | 4
11b. How much does this bother you?
Please ring a number between 0 (not at all) and 10 (a great deal)
0o 1 2 3 4 5 8 7 8 9% 1
not at all a great deal
12a. How often have you had a slight wetting of your pants a few minutes after you had
finished urinating and had dressed yourself?
never [ | o
occasionally [ |
sometimes || 2
mostof thetime | | 2
allofthetime [ | 4
12b. How much does this bother you?
Please ring a number between 0 (not at all) and 10 (a great deal)
0 1 2 3 4 5§ 6 7 8 9 1
not at all a great deal
Is sumscom7-12D |:]
13a. How often do you pass urine during the day?
fto6times | | o
Tto8times|[ | 1
9to10times | | 2
Mto12times|[ | o
13ormoretimes | | 4
13b. How much does this bother you?

Please ring a number between 0 (not at all) and 10 (a great deal)

0o 1 2 5§ 6 7 8 9

not at all

3 4

10
a great deal

Copyright © "1CIQ Group” : the ICIO-MLUTS ia based on the ICSmalGF
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ICIQ-MLUTS 0106

14a. During the night, how many times do you have to get up to urinate, on average?

none [ |
one | |
two [ ]
three [ |
four or more [ |
14b. How much does this bother you?
Please ring a number between 0 (not at all) and 10 (a great deal)
0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 1
not at all a great deal

=3

w N

© ICSmaleSF

Thank you very much for answering these questions.

Copyright © "1CIQ Group™ © the ICIO-MLUTS s based on the ICSmaleGF
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6.6. ICIQ-FLUTS

HERERIEREEE ICIQ-FLUTS 08/04
Initial number CONFIDENTIAL

Urinary symptoms

WEEKS.

DAY

NNy

MONTH
Today’s date

YEAR

Many people experience urinary symptoms some of the time. We are trying to find out how many people
experience urinary symptoms, and how much they bother them. We would be grateful if you could
answer the following questions, thinking about how you have been, on average, over the PAST FOUR

1. Please write in your date of birth: D D D D D D

MONTH YEAR

2b. How much does this bother you?
Please ring a number between 0 (not at all) and 10 (a great deal)

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all

2a. During the night, how many times do you have to get up to urinate, on average?

none |

one [ |

two |:|

three :l

four or more D

10
a great deal

3a. Do you have a sudden need to rush to the toilet to urinate?

3b. How much does this bother you?
Please ring a number between 0 (not at all) and 10 (a great deal)

o 1. 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all

never [ |
occasionally D
sometimes |:|

most of the time |:|

all of the time |:|

10
a great deal

4a. Do you have pain in your bladder?

4b. How much does this bother you?
Please ring a number between 0 (not at all) and 10 (a great deal)

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9
not at all

never [ ]
occasionally |:|
sometimes |:|

most of the time :l

all of the time :l

10
a great deal

Copyright © “ICIQ Group” : the ICIQ-FLUTS is based on the BFLUTS SF

Brookes ST et al Am J Obstet Gynecol. 2004 Jul; 191: 73-82
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ICIQ-FLUTS 08/04

5a. How often do you pass urine during the day?
TtoBtimes[ | o

Tto8times| | 1
9to10times [ | 2
1Mto12times [ | o
13ormoretimes | | 4
5b.  How much does this bother you?
Please ring a number between 0 (not at all) and 10 (a great deal)
01 2 3 4 5 6 7 8 9 1
not at all a great deal

Fscm:summh-&al_—_] L]

6a. Is there a delay before you can start to urinate?
never [ | o

occasionally [ |

most of the time ||

all of the time ||

s wow

6b. How much does this bother you?
Please ring a number between 0 (not at all) and 10 (a great deal)

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

not at all a great deal
7a. Do you have to strain to urinate?
never [ | o
occasionally [ | 1
sometimes | |

w o~

most of the time [ |

allofthetime | | 4
7b.  How much does this bother you?
Please ring a number between 0 (not at all) and 10 (a great deal)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1
not at all a great deal

Copyright © "ICIQ Group” - the ICIO0-FLUTS ia based on the BELUTS SF
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ICIQ-FLUTS 08/04

8a. Do you stop and start more than once while you urinate?

never[ | o

occasionally [ | 1

sometimes [ | 2

mostofthetime | | 3

allofthetime [ | 4

8b.  How much does this bother you?
Please ring a number between 0 (not at all) and 10 (a great deal)
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
not at all a great deal

V score: sum scores 6a+7a+8a D [:I

9a. Does urine leak before you can get to the toilet?

never [ | o
occasionally [ |
someomes[:] 2
mostofthetime | | 3
allofthetime [ | 4

9b.  How much does this bother you?

Please ring a number between 0 (not at all) and 10 (a great deal)
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
not at all a great deal
10a. How often do you leak urine?

never [ | o

onoootbssperwokD 1
two to three times per week | |

w o~

once per day [ _|
several imes perday | | 4
10b. How much does this bother you?
Please ring a number between 0 (not at all) and 10 (a great deal)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
not at all a great deal

Copyright © ICIQ Group™ : the 1ICIQ-FLUTS ia based on the BFLUTS SF
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ICIQ-FLUTS 08/04

1a.

Does urine leak when you are physically active, exert yourself, cough or sneeze?

never 0
occasionally [ | 1
sometimes || 2
mostofthetime [ | 3
allofthetime [ | «
11b. How much does this bother you?
Please ring a number between 0 (not at all) and 10 (a great deal)
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
not at all a great deal
12a. Do you ever leak urine for no obvious reason and without feeling that you want to go?
never 0
occasionally [ | 1
sometlmesE] 2
mostofthe time | | 3
allofthetime [ | 4
12b. How much does this bother you?
Please ring a number between 0 (not at all) and 10 (a great deal)
061 2 3 4 5 6 7 8 9 10
not at all a great deal
13a. Do you leak urine when you are asleep?
never [ | o
occasionally [ | 1
somehmesD 2
mostofthetime [ | 3
allofthetime [ | 4
13b. How much does this bother you?
Please ring @ number between 0 (not at all) and 10 (a great deal)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 98 1
not at all a great deal
Isooro:sunsconsca-ﬂal:] D
©BFLUTS-SF

Thank you very much for answering these questions.
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6.7. Chronic Pain Score

Table 6 The final score.

No significant pain 0-7 points; minor pain syndrome 8-17
points; major pain syndrome = 18 points.

Mortensen AR et al. Colorectal Dis. 2019 Jan; 21: 90-99.
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