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Indledning

Praevalensen af urininkontinens hos kvinder over 30 ar er gennemsnitlig 25% (spaendvidde
14-41%), men afhaenger af definition, population og undersggelsesmetode (1). Hos kvinder
pa plejehjem, langtidsmedicinske og geriatriske afdelinger angives preevalensen ofte at vaere

starre end 50% (2, 3, 4).

Urininkontinens er en omkostningskreevende lidelse (5). De gkonomiske ressourcer der
anvendes til udredning og behandling af urininkontinens i Danmark kendes ikke. | Sverige
anslas udgifterne til at udggre 2-3% af sundhedsudgifterne, hvilket svarede til 2,8-4 mia. SEK.
(6). Kun en relativt lille del af patienter med urininkontinens sgger lzege bl.a. pa grund af
generthed og manglende forventning til sundhedsvaesnet (7). Med gget information, aendret
holdning hos patienterne og en stigende gennemsnitsalder blandt den kvindelige del af
befolkningen ma man forvente et gget behov for udredning og behandling af urininkontinens

hos kvinder.

Tidligere udenlandsk information tyder pa, at kvaliteten af diagnostik og behandling af
inkontinens hos kvinder er utilfredsstillende (8). Medvirkende arsager er a) insufficient
uddannelse af sundhedspersonale, inkl. laeger, b) manglende konsensus vedrgrende god
klinisk praksis inden for omradet, ¢) manglende teknologivurdering i forbindelse med indfaring
af ny teknik, specielt nye operationsmetoder, d) manglende konsensus vedrgrende maling af
"outcome” efter intervention og e) uhensigtsmaessig spredning af specielt den kirurgiske

behandling pa et meget stort antal gynaekologiske/urologiske og kirurgiske afdelinger.



Guidelines

Udredning og behandling af urininkontinens hos kvinder kan opdeles og organiseres i tre

niveau'er.

NIVEAU 1.

Basal udredning

En vis udredning er ngdvendig, men ogsa tilstreekkelig som grundlag for at pabegynde
behandling eller viderehenvise (9).

Formalet med den basale udredning er, at

1) verificere diagnosen

2) klassificere patienten i en af felgende 3 grupper:

A) funktionel inkontinens
B) simpel inkontinens
C) kompliceret inkontinens (fig. 1)

BASALT UNDERSYGELSESPROGRAM (9, 10, 11, 12).
Anamnese med henblik pa debuttidspunkt, inkontinenstype, sveerhedsgrad,
vandladningsvaner, art og forbrug af inkontinenshjaelpemidler samt sygdomme og medicin

som kan pavirke nedre urinveje.

Objektiv undersggelse inkl. gynaekologisk undersggelse med henblik pa atrofi af slimhinder,

genital descensus, sensibilitet i perineum og knibefunktion, samt udfyldninger i det lille



baekken.

Urinundersggelse med henblik pa infektion, haematuri og glukosuri.

Supplerende undersggelser ma afhaenge af situationen, men som regel bar der fgres et

vaeske/vandladningsskema over 2-3 repraesentative dggn og blevejningstest til kvantitering af

laekagen. Ved mistanke om bleeretemningsbesveer vil residualurinmaling veere relevant.

| forbindelse med basal udredning bar pavirkning af den sygdomsrelaterede livskvalitet

vurderes og patientens behandlingsbehov afdaekkes.

Hos patienter med funktionel og/eller simpel inkontinens kan der pa basis af det basale
udredningsprogram umiddelbart iveerksaettes behandling, hvorimod patienter med

kompliceret inkontinens ofte bar henvises til speciallaege eller sygehus.

Behandling

1) Funktionel inkontinens (10).

En raekke faktorer kan give anledning til eller medvirke til urininkontinens. Det geelder:

Tilstande, som pavirker nedre urinveje.

a) urinvejsinfektion

b) atrofisk vaginitis/urethritis
c) graviditet/fadsel

d) obstipation

e) overvaegt



f) kronisk hoste

Bivirkning til anden medicinsk behandling.

En reekke farmaka kan pavirke nedre urinveje og give anledning til urininkontinens (13, 14).

@qget urinproduktion.

a) diuretica

b) stor vaeskeindtagelse

c) e@demudskillelse

d) natlig polyuri, dvs. at natdiuresen er stgrre end 30% af dagndiuresen
(veeske/vandladningsskema) (15).

e) metabolisk (hyperglykaemi, hypercalcaemi)

Uhensigtsmeaessige toiletforhold og vanskelighed ved at na toilettet i tide.

a) senilitet
b) sygdomme, der pavirker mobiliteten

c) arkitektoniske forhold

Korrektion af ovennaevnte forhold og simple paedagogiske foranstaltninger som
regelmeaessige vandladningsintervaller (3-4 timer) vil ofte kunne reducere inkontinensen (10,

16).

Il) Behandling af simpel inkontinens.

Anatomisk stressinkontinens (10, 12, 16).

e Baekkenbundstraening evt. suppleret med biofeedback eller vaginalvaegte (evidens Ib)



Blaeretraening (evidens Ib)

Intravaginale hjeelpemidler (evidens B)
Elektrostimulation af beekkenbunden (Evidens IV, B?)
Farmakologisk behandling (evidens B-C)

Passende inkontinenshjeelpemidler (iht. lov om social service §97)

Idiopatisk urge-inkontinens (10, 12, 16).

Nar der er foretaget korrektion af funktionelle arsager, og mistanke om specifikke arsager

er udelukket (bleeretumorer, neurologisk sygdom, ovarietumorer m.m.), er der mulighed for

at mindske/eliminere symptomet ved

Bleeretraening (evidens Ib)

Baekkenbundstreening evt. suppleret med biofeedback (evidens Ib)
Farmakologisk behandling (evidens Ib)

Elektrostimulation (evidens |V, B?)

Passende inkontinenshjeelpemidler (iht. lov om social service § 97)

Hypnose og akupunktur har ogsa veeret rapporteret at kunne bedre tilstanden, men graden

er videnskabelig evidens er lav (1V).

| dag udfgres basal savel som mere avanceret udredning af inkontinente kvinder overvejende

pa sygehus eller hos speciallaege. Udenlandske og danske undersggelser har vist, at

hovedparten af inkontinente kvinder med ukompliceret stress- og urge-inkontinens kan

udredes og behandles i almen praksis pa basis af et simpelt basalt undersggelsesprogram

og non-kirurgiske behandlingsprincipper (17, 18).



1ll) Kompliceret urininkontinens.

| forbindelse med den basale udredning er det muligt at identificere en raekke tilstande, som

bar medfare henvisning til speciallaege eller sygehus. Det drejer sig om:

a) tumorer i det lille baekken

b) diabetes mellitus med neurologiske symptomer

c) neurologisk sygdom

d) heematuri

e) tidligere inkontinensoperation

f)  ekstensive operationer i det lille baekken, sa som rectumamputation og radikal
hysterektomi

g) bleeretemningsbesveer

h)  hurtigt progredierende symptomer

NIVEAU 2.

Udredning

Niveau 2 udredning vil typisk forega pa sygehus med et passende stort optageomrade. Det
kan dreje sig om patienter, hvor basal udredning ikke tidligere er foretaget, eller hvis der ikke
er opnaet tilfredsstillende resultat ved non-kirurgisk behandling, og patienter med kompliceret

urininkontinens.



Der bgr her vaere mulighed for at foretage en naermere vurdering af bleerens reservoir- og
temmefunktion, hvilket forudsaetter ngje kendskab/ekspertise, hvad angar fglgende
undersggelsesmetoder:

a) Bletest

b)  Uroflowmetri og residualurinbestemmelse

c) Cystometri, evt. urethrocystometri

a) Tryk-flowundersggelse

b)  Urethral trykmaling

c) Evt. cystoskopi ved mistanke om intravesikal lidelse

g) Evt billeddiagnostisk undersggelse

Urodynamik

Urodynamisk undersggelse har til formal at vurdere nedre urinvejes funktion/dysfunktion
og tilstreeber at reproducere patientens symptomer og/eller dysfunktion for at afdeekke den

patofysiologiske arsag. Urodynamisk undersggelse er indiceret for at (19):

¢ Identificere de faktorer, som bidrager til inkontinens og deres relative betydning specielt
ved blandingstilstande.

¢ At fa information om andre forhold vedregrende gvre og nedre urinvejes dysfunktion.

¢ At preediktere udfald af behandling, incl. utilsigtede sidevirkninger af en planlagt
behandling.

¢ At konfirmere effekten af behandling eller klarlaegge arsagen til manglende effekt af

intervention.



¢ At vurdere virkningsmekanismer i forbindelse med introduktion af nye

behandlingsformer specielt i videnskabeligt sammenhaeng.

Urodynamiske undersggelser skal udfgres og rapporteres i henhold til International

Continence Society’s rekommandationer (20.).

Der er ikke altid korrelation mellem symptomer og den urodynamiske diagnose. Nar det er
af afggrende betydning at bestemme typen af dysfunktion, er urodynamisk vurdering

essentiel.

WHO’s arbejdsgruppe rekommanderer for fglgende kliniske problemstillinger (19).

Stress-inkontinens

Hvis konservativ behandling planlaegges, er klinisk vurdering tilstraekkelig.

Hvis kirurgisk intervention planleegges, tilrades urodynamisk undersagelse ikke blot for at

konfirmere diagnosen, men snarere for at afslgre forhold som kan pavirke udfaldet f.eks.
detrusorinstabilitet, en svag detrusor og/eller obstruktion, som kan medfgre postoperativ
temningsbesveaer. Om vurdering af sphincterfunktionen (urethraltryk) har betydning for valg

af operationsmetode er fortsat uklart.
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Urge-inkontinens
Hvis konservativ behandling planlaegges, er klinisk vurdering tilstraekkelig. Urodynamisk
undersggelse er specielt indiceret i forbindelse med videnskabelige undersagelser, hvis

invasiv behandling overvejes samt efter fejlslagen konservativ behandling.

Blandet stress- og urge-inkontinens
Nar konservativ behandling planleegges, er klinisk vurdering tilstreekkelig. Ved manglende

effekt af konservativ behandling er urodynamisk udredning indiceret.

Symptomer og tegn pa bleretemningsbesvaer
Hos patienter med symptomer eller tegn pa blaeretemningsbesvaer er urodynamisk
udredning indiceret. Flow og residualurinsmaling er first line-undersggelser, medens tryk-

flow tillader differentiering mellem obstruktion og hypoaktiv detrusor.

Hos patienter med ledsagende genital prolaps vil der veere indikation for vurdering ved
speciallzege med urogyneekologisk ekspertise. Der kan vaere indikation for at oplaegge
stottepessar kortvarigt for at afdeekke skjult inkontinens eller vurdere bleerehalsmobiliteten

ved ultralydundersggelse.

Pa basis af disse undersggelser vil det vaere muligt yderligere at afklare patienter henvist fra
niveau 1, samt vurdere patienters egnethed til kirurgisk behandling for anatomisk stress-

inkontinens.
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Kirurgisk behandling

Kirurgisk behandling af primeertilfeelde af stress-inkontinens omfatter 1) anterior
kolporrhaphi, 2) urethropexi, 3) nalesuspension, 4) slyngoperation og 5) urethral
injektionsbehandling. Den patofysiologiske arsag til stress-inkontinens har klassisk veeret
inddelt i 2 hovetyper: 1) anatomisk stress-inkontinens, som skyldes urethral hypermobilitet
og manglende anatomisk stgtte af blaerehalsen og 2) "intrinsic sphincter deficiency (ISD)”
dvs. gdelagt urethral sphinctermekanisme evt. forarsaget af fibrose. Ideelt bar det
kirurgiske indgreb veelges pa basis af en individuel vurdering af de patofysiologiske forhold
samt andre individuelle faktorer (alder, urodynamiske fund, tidligere operation, samtidig
prolaps, anden sygdom osv.). Den foreliggende litteratur giver ikke noget klart svar pa,
hvilken strategi der bgr fglges ved valg af operationsmetode. Flere randomiserede studier
viser, at anterior kolporrhaphi og nalesuspensionsoperation giver darligere cure rate end
kolposuspension (21). TVT og colposuspension synes at give samme korttids helbredelse
(22). Der er en klar tendens til at anvende mindre invasive metoder, som kan udfgres i
lokal anzestesi evt. i sammedagskirurgisk regi f.eks. TVT/IVS-procedure og urethral
injektionsbehandling. Ved valg af metode bgr kirurgisk rutine og komplikationsprofil for den

valgte procedure ogsa tages i betragtning.

Til et sygehus, som varetager niveau 2 udredning og behandling, bgr der veere tilknyttet
speciallzeger med speciel urogyneekologisk ekspertise. Der forudsaettes et tilstraekkelig stort
volumen af patienter, saledes at den ngdvendige rutine opnas, bade hvad angar udredning,
urodynamisk funktion og operativ behandling samt pleje. En enhed bar typisk have mindst 2
faste leeger, som kan udfgre inkontinenskirurgi, vedligeholde den operative rutine og uddanne

kommende specialleeger.
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NIVEAU 3.

Udredning

Niveau 3 svarer til de nuvaerende lands/landsdelsfunktioner. Her findes ekspertise i
avancerede undersggelsesmetoder. Patientkategorierne vil typisk omfatte: recidiv stress-
inkontinens, stress-inkontinens pa grund af sphincterinsufficiens ("Intrinsic sphincter
deficiency”) og vanskeligt behandlelig urge-inkontinens. Endvidere bgr patienter med

kombineret inkontinens og bleeretemningsbesvaer behandles pa niveau 3.

Behandling

Behandling af recidiv stress-inkontinens omfatter urethropexi (eks. colposuspension a.m.
Burch), slyngplastikker, urethral injektionsbehandling, urinafledning (kontinent reservoir og
bleeresubstitution) og artificiel sphincter.

Behandling af urge-inkontinens, som ikke har responderet pa konventionel behandling,
omfatter urofarmakologisk behandling (oralt/intravesikalt), bleere-augmentation, urinafledning
og sakral neuromodulation.

Med det beskedne antal komplicerede patienter, vil det veere mest hensigtsmaessigt at samle
disse pa fa afdelinger. For at deekke hele spektret af undersggelses- og behandlingsmetoder
bar der veere mulighed for et taet samarbejde mellem gynaekologer, urologer og tilgreensende

specialer.

Bemaerkninger
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