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Baggrund:

Der er god evidens for, at den mest effektive behandling af sveer eller persisterende stress
urininkontinens hos kvinder er kirurgi. Ikke kirurgiske konservative behandlingsmetoder er

dog for det meste farste valg. Ligeledes indgar konservativ behandling som en vigtig del af
behandlingen af urge- og blandingsinkontinens.

Definitioner:

Urin inkontinens og @vrige nedre urinvejsgener hos kvinder er defineret af International
Continence Society (ICS) og International Urogynecology Association (IUGA), og disse
definitioner anvendes s vidt muligt i denne guideline (Haylen et al 2010). Nomenklaturen
omkring pelvic floor muscle training er standardiseret af ICS (Messelink 2005)

Ul: Urin inkontinens = ufrivillig urinlaeekage

Urgency: pludseligt bydende vandladningstrang som vanskeligt kan fortreenges

OAB: Overaktiv bleere syndrom = urgency, evt. med pollakisuri og nykturi, med eller uden
inkontinens, uden oplagt arsag (e.g. neurologisk lidelse, urinvejsinfektion, tumor etc)
UUI: Urgency urin inkontinens = tranginkontinens = ufrivillig urinleekage ledsaget af
urgency
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SUI: Stress urin inkontinens = anstrengelsesinkontinens = ufrivillig urinleekage i.f.m. host,
nys eller ande fysisk udfoldelse

- symptomatisk SUI = ufrivillige urinlaeekager ved host, nys m.v.

- objektive diagnoser (f.eks. objektiv SUI = urin pr. urethram ved hosteprgve

- urodynamisk SUI = registrerbar urinleekage ved intraabdominal trykstigning
MUI: Blandings (mixed) urin inkontinens = ufrivillig urinleekager ved bade urgency og host,
nys m.v.
PEMT: = pelvic floor muscle training = beekkenbundstreening = deltagelse i et
treeningsprogram med gentagne volunteere baekkenbundsknib, superviseret af
sundhedsfagligt personale.

Litteratur sggningsmetode:
Vi har sggt PUBMED, EMBASE og Cochrane databaserne. Seneste sggning var april
2010. Endvidere har vi - hvor det er muligt - lsenet os op ad andre systematiske reviews.

Livsstilseendringer

Veegttab

Overveegt er en kendt risikofaktor for urininkontinens (Danforth 2006, Hannestad 2003,
Melville 2005, Waetjen 2007). Saledes stiger praevalencen af daglig Ul med en odds-ratio
pa 1,6 per 5 BMI enheder (Brown 1996). Tilsvarende gges preevalencen af ugentlig SUI
med 10% per 5 BMI enheder (Brown 1999).

Betydningen af veegttab for urininkontinens er belyst i en raekke observationelle studier.
Ved kirurgisk induceret veegttab hos ekstremt overvaegtige er der fundet signifikant
reduktion i forekomsten af inkontinens (fra 12 til 4 inkontinente kvinder (Bump 1992), fra
61% til 12% (Deitel 1988) og fra 67% til 37% (Burigo 2007)). Hos moderat overvaegtige
medfarer vaegttab pa minimum 5 % ligeledes en reduceret forekomst af inkontinens-
episoder (Subak 2002) og mindsket tab vurderet ved blevejningstest (Auwad 2008).

Tre RCT har undersggt effekten af vaegttab pa Ul. | et studie pa 48 kvinder fandt man, at
et veegttab pa 15 kg resulterede i 60% feerre ugentlige inkontinesepisoder sammenlignet
med 15% reduktion hos kvinder med stabil vaegt (p<0,0005) (Subak 2005). | et
efterfglgende stgrre studie pa 338 kvinder fandtes tilsvarende, at vaegttab pa 8%
resulterede i reduktion i ugentlige inkontinensepisoder pa 47% sammenlignet med 28% i
kontrolgruppen, som havde et veegttab pa 1,6% (p=0,01). Reduktionen i
inkontinensepisoder var signifikant for SUI, mens forskellen ikke var signifikant for Ul
(Subak 2007). Endelig har man i et RCT med 1957 prae-diabetiske kvinder fundet
mindsket preevalens i gruppen af kvinder, randomiseret til intensiv livsstils-terapi
sammenlignet med grupper behandlet med metformin og placebo. Reduktionen i
inkontinens kunne primaert tilskrives vaegttab mens aendring i fysisk aktivitet og behadling
af diabetes kun kunne forklare 5% (Brown 2006).

Resume af evidens

Moderat veegttab medfarer feerre inkontinensepisoder. Effekten er starst for b
stress-inkontinens

Rekommandationer

Kvinder med overveegt og inkontinens bgr anbefales vaegtreduktion som
led i behandlingen af inkontinens

Fysisk aktivitet



Sammenhangen mellem fysisk belastende aktiviteter og udviklingen af inkontinens er
uklar. Nogle studier har fundet en gget forekomst af Ul ved hgj fysisk aktivitet (Nygaard
2005, mens andre ikke har kunnet vise denne sammenhang (Hannestad 2003, Bg
2001). Endelig har nogle studier fundet en mindsket forekomst af Ul hos fysisk aktive
kvinder (Kikuchi 2007, Danforth 2007).

Ingen studier har belyst effekten af fysisk aktivitet i behandlingen af eksisterende Ul.

Veeskeindtag

Betydningen af veeskeindtag for inkontinens er kun sparsomt belyst i interventionsstudier.
Et randomiseret studie pa 32 kvinder undersggte effekten af hhv. gget veeskeintag pa 500
ml, reduceret veeskeindtag pa 300 ml eller uaendret vaeskeindtag. Forekomsten af Ul var
uaendret over 5 uger (Dowd 1996). Studiet er imidlertid sveert at tolke pga. ringe starrelse
og kun sparsom overholdelse af de foreskrevne vaeskeplaner. Et andet studie har
undersggt effekten af at gge veeskeindtaget til 3 | eller nedseette det til 750 ml pr dagn.
Hos kvinder med UUI fandtes signifikant reduceret urgency, nedsat vandladningsfrekvens
og reduceret inkontinens (dog ikke objektivt tab)(Swithinbank 2005). Tilsvarende fandtes
reduceret vaeskeindtag at mindske urininkontinensen ved SUI. Et mindre studie har
undersgg effekten af at sge/mindske veeskeindtaget til1800-2400 ml dagligt. Andringen i
vaeskeindtag havde effekt pa volumen af vandladningerne men ingen effekt pa Ul
(Tomlinson 1999).

Resume af evidens

Sammenheengen mellem veeskeindtag og Ul er usikker. Dog synes
reduktion af vaeskeindtag ved at kunne reducere savel UUI og SUI en Il
smule.

Rekommandationer

Kvinder med abormt hgijt eller lavt vaeskeindtag ber tilrddes normaliseret N
vaeskeindtag, men samtidig informeres om, at effekten pa Ul er beskeden.

Tobak

Der findes ingen undersggelser om effekten af rygeophgr og Ul. 2 case-control studier
undersggte inkontinens hos rygere og ikke rygere. Hos kvinder med SUI var rygning
positivt associeret med sveerhedsgraden af Ul. Der er lavet 6 tveersnitsundersggelser med
undersggelse af flere risikofaktorer for Ul, inkl. Rygning. | nogle studier fandtes Ul
hyppigere hos rygere, mens der i andre ikke kunne findes denne sammenhaeng.

| et in-vitro studie er vist at nikotin fremkalder blseremuskelkontraktioner.

Resume af evidens

Nuveerende data tyder pa at rygning ager risiko for sveerere Ul 1l

Rekommandationer

Yderligere studier ngdvendige for at klarlaegge effekten af rygning pa Ul v

Koffein

Der er lavet 2 RCT der undersgger effekt af koffeinreduktion pa Ul. | et studie fandt man
en statistisk signifikant reduktion i urgency episoder (61% vs 12%) ved koffeinreduktion.
Der var tale om feerre men ikke signifikant mindre inkontinensepisoder (55% vs 26%)
(Bryant 2002). | et andet studie var der ingen bedring i symptomer ved erstatning af
koffeinholdige drikke med produkter uden koffein (Swithinbank 2005)
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| et mindre studie pa 34 kvinder fandtes at reduktion i koffeinindtag fra 900 mg pr.dag til
480 mg pr.dag reducerede Ul-episoder fra 2,3 til 1 (Tomlinson 1999).

Resume af evidens

Sammenheaeng mellem koffeinindtag og Ul er ikke entydig [*

* nedgraderet pga sma studier

Rekommandationer

Reduktion af koffeinindtag anbefales til kvinder med inkontinens symptomer N

Obstipation

Der er fundet en gget forekomst af inkontinens hos obstiperede kvinder. | en stor kinesisk
tveersnitsundersggelse har man ved spgrgeskemaer til 20.000 kvinder fundet OR 1,17
(1,02-1,34) for SUI (Zhu 2009), OR 1,75 (1,05-1,90) for UUI (Zhu 2010a) og 2,21 (1,87-
2,60) for MUI (Zhu 2010Db). Tilsvarende sammenhaeng har man set i et dansk
populationsstudie (Mgller 2000) og i et tvillingestudie (Gamble 2010).

Ingen studier har belyst effekten af behandling af obstipation pa inkontinenssymptomerne.

Resumé af evidens

Kronisk obstipation er risikofaktor for udvikling af urin inkontinens 1l

Rekommandationer

Behandling af obstipation bar indga i basal behandling af inkontinens N
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Beaekkenbundstraening ved urininkontinens hos kvinder

Problemstilling

PFMT eller knibegvelser er de danske betegnelser for traening af m. levator ani og
tilstadende muskler. PFMT som behandling af Ul hos kvinder blev populariseret af
gyneekologen Arnold Kegel i efterkrigstidens USA (Kegel 1948), men er beskrevet tidligere
i litteraturen af andre. Kegel anbefalede daglige knibegvelser med stigende intensitet og
brug af biofeedback, og Kegels’ traeningsfysiologiske principper anvendes i grove treek
stadig idag. | de senere ar er en anden skole, der noterer sig en umiddelbar effekt af
hurtige for-knib (“the knack”), imidlertid vundet frem, og dette synes at pege pa at
virkningsmekanismen er neural - snarere end muskulaer - konditionering (Miller 1998).

Ved PFMT til SUI tilstreebes en forbedring af flere muskulaere kontinensmekanismer: en
hurtigere muskelkontraktion fgr eller under fysisk anstrengelse, en gget muskelstyrke og
en facilitering af reflekskontraktion af beekkenbunden.Rationalet bag anvendelsen af
PFMT i behandling af Ul tilskrives dels levatorernes stgtte og afklemning af urinrgret bag
symfysen, dels en styrkelse af urinrgrets lukkemuskel (sphincter uretrae) (Bo 2004). Nyere
forskning har vist, at levator ani og sphincter urethrae er separate muskler med unik
nerveforsyning, idet sphincter far motoriske fibre via nervus pudendus og levator ani
innerveres af grene direkte fra plexus sakralis (Barber 2002), men tidligere studier har vist
at PFMT ager lukketrykket i urethra (Bg 2004). Effekt af PFMT pa OAB tilskrives inhibering
af detrusor (Shafik 2003) via den reciprokke inhibitionsrefleks. Aktivering af den
tveerstribede muskulatur i baekkenbunden inhiberer parasympaticus aktivitet, og dermed
detrusorkontraktioner, og ufrivillig vandladning undgas.

Forskellige modaliteter har veeret forsggt for at gge effekten af PFMT: elektrisk stimulering,
brug af vaginalveegte og anden form for biofeedback, sdsom EMG. Det er ikke fundet, at
el-stimulering giver yderligere effekt end PFMT alene, men det kan dog have en
faciliterende effekt (Eyjolfsdoéttir 2009). Vaginalvaegte er i et enkelt studie fundet at veere
mere effektivt end PFMT alene (Arvonen 2001). Fordelen ved biofeedback har vist sig at
veere hurtigere effekt, og er som ovennaevnte indikerer maske et udtryk for en bedre
neuromuskuleer funktion og en bedre kropsbevidsthed (Berghmans 1996).

Afgraensning

Vi har valgt at fokusere alene pa behandling af etableret Ul, og har sdledes fravalgt
evidens der ser pa forebyggelse af Ul eller pa analinkontinens. Vi har ligeledes fravalgt
nyere studier som vurderer forskellige behandlingsmodaliteter overfor hinanden sasom el-
stimulering, vaginalvaegte eller biofeedback, da dette tidligere er undersggt (Brostrgm
2008).
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Evidens

Ved litteratursggning fandt vi tre nyere systematiske reviews, der alle havde forsggt at lave
metaanalyse, men matte opgive grundet stor heterogenicitet mellem studier (Hay-Smith
2008; Brostrom 2008; Dumoulin 2010). Hay-Smith 2008 og Dumoulin 2010 er meget
sammenfaldende i forfattergruppe og —fortolkning, men har medtaget flere studier i 2010
udgaven end i farste review 2008. Der blev ikke fundet nyere studier som beskriver
problemstillingen i denne guideline, pa neer et studie af Arruda 2008, som beskriver effekt
af PFMT pa OAB, hvorfor data i det efterfalgende i hovedtreek relateres til disse 3 reviews.

Det ene review (Brostrom 2008) identificerede 31 randomiserede studier der
sammenlignede PFMT med ingen behandling, sham/placebo behandling eller med en
anden aktiv behandling, hvilket kunne indebaere andre behandlingsmodaliteter, sdsom
treening med vaginalveaegte/ el-stimulering/biofeedback (11), medicinsk behandling (4)
superviseret/ikke superviseret traening (2), snydetraening ved brug af hofteabduktion (2)
eller ingen behandling (12) hvilket ogsa kunne indebeaere bleeretraening eller massage. | alt
3348 patienter indgik i dette materiale, men de fleste studier var sma (mediant 50
deltagere), og der var betydelig heterogenicitet i studiedesign, effektmal, interventioner
m.v., og var generelt metodisk svage med darlig afrapportering af randomiseringsmetoder,
styrkeberegninger, intention-to-treat, blinding m.v. 28 studier blev gennemfart pa kvinder
med SUI, blandingsinkontinens eller ikke defineret Ul, mens tre studier omhandlede OAB
alene.

Det nyligt opdaterede Cochrane-review identificerede 14 studier med i alt 836 kvinder, der
sammenlignede PFMT med ingen eller inaktiv behandling (Dumoulin 2010). Data fra 12
studier blev inkluderet i analysen med i alt 672 kvinder. Dette review fandt ogsa betydelig
heterogenicitet mellem studier og matte ogsa opgive at lave metaanalyse. Begge reviews
ender reelt med at konkludere pa resultater af enkeltstudier. Af de 12 inkluderede studier
omhandler alle SUI eller blandingsinkontinens pa naer Burgio 1998 og Lagro-Janssen
1991, hvor der stratificeres efter inkontinenstype. Studierne findes ogsa refereret i
Brostrgm 2008.

Pa det centrale spagrgsmal - om patienterne oplever at blive kontinente efter PEFMT -
konkluderes pa et enkelt norsk studie med meget intensiv traeening (6 maneders ugentlig
treening med fysioterapeut plus hjemmegvelser)(Bg 1999). Det norske
behandlingsintensive studie fandt 44% objektivt cure ved PFMT vs. kun 7% i
kontrolgruppen, mens gvrige studier med en mere dagligdagsrealistisk treeningsindsats
fandt mere beskedne effektstarrelser, f.eks. 35% reduktion af inkontinensepisoder i PFMT -
gruppen vs. 29% i sham-traenings gruppe (Ghoniem 2005) eller ca. 1/2 mindre
inkontinensepisode i PFMT-gruppen sammenlignet med kontroller, som var
hjemmetraening efter traeningspjece uden supervision (Goode 2003; Burgio 2002).
Brostram 2008 finder 14 studier med modstridende resultater pa dette spargsmal, men
igen er det det norske behandlingsintensive studie, der viser det mest overbevisende
resultat pa det primaere spagrgsmal om helbredelse. Ser man pa effekten af PFMT pa UUI
finder Burgio 1998 lige god effekt af PFMT som af medicin, og i et studie af samme fra
2002, findes bedre effekt af PFMT med biofedback i forhold til antal leekagepisoder end af
PFMT alene, men effekten er generelt lille. Studiet af Wang 2004 (med i Brostrgm 2008)
finder bedre effekt af el-stimulering pa OAB end PFMT, mens studiet af Arruda 2008 finder
lige god subjektiv effekt af PFMT og medicin pa OAB.

Vores litteratursggning har ikke fundet nyere studier, som har kunne gge data pa det
primeaere spargsmal. Et nyere brasiliansk studier viste signifikant effekt pa livskvalitet malt
efter en meget intensiv traening 3 gange ugentligt over 6 maneder (Castro 2008).
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Det er sveert at forudsige hvilke kvinder der vil have effekt af PFMT (Theofrastous 2002).
Dog synes behandlingsintensive studier med yngre kvinder med SUI at vise de bedste
resultater (Brostrgm 2008). | det nye review af Dumoulin 2010, har man strgget adjektivet
yngre, men bibeholdt at PFMT har bedst effekt til kvinder med SUI.

Studierne af Burgio 2002 og Goode 2003, (begge ekskluderet i review Dumoulin 2010)
finder ingen forskel pa treening gennemfart ud fra en pjece eller som superviseret
traening/biofeedbacjk, men isser Goode 2003, har et stort frafald i selvtraeningsgruppen
(37,4%). Hos Burgio 2002, angiver kun 30,8% af selvtraeningsggruppen at de er meget
bedre efter intervention overfor 62,3%/63,2% af patienterne i biofeedbackgruppen/
superviseret PFMT- gruppen.To nyere studier har undersggt effekt af hjemmetraening
versus superviseret traening og fundet signifikant forskel til fordel for superviseret traening
pa bade gnske om yderligere behandling, blevejningstest, livskvalitet og antal
inkontinensepisoder (Zanetti 2007; Konstantinidou 2007).

Stort set alle studier citeret i de tre reviews havde afsluttende vurdering af effekt samtidig
med endt treening. De fa tilgeengelige data fra langtidsopfelgning viser alle en nedslaende
mangel pa effekt efter 5-6 ar (Lagro-Janssen 1998; Glazener 2005; Markved 2007). Det er
uvist om den manglende effekt skyldes manglende vedligeholdelse af PFMT eller andre
faktorer. Ugentlig vedligeholdelsestraenings synes at veere effektivt (Borello-France 2008),
sa man kunne habe at man i fremtiden udformer studier, sa treeningsbelastningen bliver
mere realistisk. Dette kunne maske motivere patienterne til at fortsaette deres treening pa
et realistisk plan, frem for at opleve darlig samvittighed over ikke at traene sa meget som
det i farste omgang kreevedes af dem.

Der er ikke beskrevet veesentlige bivirkninger ved PFMT (Brostrgm 2008).

Resumé af evidens

Traeningsintensiv PFMT er en sikker og effektiv behandling til kvinder med Ul b
Effekten er stgrst umiddelbart efter afsluttet PEFMT, men varer ikke ved b
Effekten af PEMT er beskeden b
PFMT er mest effektivt til yngre kvinder med SUI v
P_FMT er lige s& effektiv som medicinsk behandling ved UUI, men har feerre b
bivirkninger

Kliniske rekommandationer

PFMT kan anbefales som fagrstevalgs konservativ behandling til kvinder med
Ul

PFMT bgr udfgres med ugentlige superviserede gvelser i mindst 3-6
maneder

Kvinder bgr informeres om mulig manglende langtidseffekt af PFMT, og
tilbydes relevant opfalgning med henblik pa andre behandlingstilbud ved \
svigt af PFMT
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Blaeretraening

Definition:
Begrebet blaeretraening anvendes ofte fejlagtigt til enhver form for intervention, hvor
intervallerne mellem vandladningerne sgges aendret.

Dette har givet anledning til misforstaelser og medfart at videnskabelige artikler, hvori
bleeretraening beskrives, kan veere sveere at gennemskue.

Det overordnede begreb: Scheduled Voiding Regimes kan underopdeles i: Bladder
training (bleeretraening), Timed voiding (klokkeslaetsvandladning), Habit training og
Prompted voiding.

Disse regimer har samme grund element: et forsgg pa at anvende en tidsmaessig styring
af vandladningerne til at lgse eller bedre et inkontinensproblem.

Forskellighederne findes i hvorledes man tidsmaessigt sgger at sendre intervallet mellem
vandladningerne, eller hvor aktiv patienten er i behandlingen og i graden af
informationsniveauet til patienten.

Bleeretraening:

Interventionen bygger pa gradvis forleengelse af intervallet mellem vandladningerne.
Malet er at reducere antallet af vandladninger ved at forleenge vandladningsintervallet,
leere patienter at kontrolle urgency og give patienter fornemmelsen af blaerekontrol tilbage
(Abrams Incontinence 2009).
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Der findes ikke et standard regime men ofte tages udgangspunkt i vandladningsinterval pa
1 time, der gradvist gges med 15-30 min. pr uge indtil et interval pa 2 — 3 timer er naet.
Patienten bgr instrueres forinden og seedvanlige rad vedr. veeskeindtag og reduktion af
indtag af coffein samt behandling af evt. opstipation bgr indeholdes i behandlingen. Der
bar instrueres i afledning af urgency ved baekkenbundsgvelse, udspaending og distraktion
(f.eks. pres mod bordkant)

Patienten bgr fare skema over vandladningerne og falges ambulant en gang ugentligt i
interventionsperioden. Safremt der ikke kan konstateres fremgang i lgbet af 3 uger bar
patienten reevalueres og anden behandling iveerksaettes (Abrams Incontinence 2009).

Den underliggende mekanisme er darligt belyst. Flere hypoteser er foreslaet: forbedret
cortikal haemning af detrusor kontraktioner, forbedret cortikal fascilitation af urethralt
lukketryk under bleerefyldning, @ndring i vaner som fglge af patientinformation og
opmaerksomhed vedr. hvad der forarsager inkontinens samt ggning af
bleerekapaciteten(Abrams Incontinence 2009).

Evidens:

Der foreligger et Cohraine review fra 2009 vedr blaeretraening.

Konklusionen pa dette var, at der er begraenset evidens vedr. effekten af bleeretraening. De
arbejder der indgik i review’et var af variabel kvalitet, med lille deltager antal og et bredt
konfidensinterval, hvorfor der ikke kunne drages anden konklusion, end at der kraeves
yderligere forskning far det kan afgares om der er en positiv effekt af bleeretraening pa
inkontinens bade som selvsteendig behandling og som supplement til anden behandling
(Wallace SA Cohrane Database of Systematic Reviews 2009).

Det anfgres i Abrams Incontinence 2009 at i to mindre studier der sammenligner
bleeretraening og placebo med blaeretraening og aktivt sympatolytika blev der fundet gget
effekt af blaeretreening med aktivt sympatolytika. Studierne blev dog fundet for sma til at en
konklusion kunne drages.

Klokkesletsvandladning:

Dette regime bygger pa faste intervaller mellem vandladninger, der forbliver usendrede i
interventionsperioden. Malet er at forhindre inkontinens ved at fastsaette regelmaessige
vandladninger, saledes at blaeretemning opnas far bleerens max kapaciten nas.
Klokkesleetsvandladning anvendes primeert til patienter, der ikke kan fungere ved
saedvanlige individuelt bestemte vandladninger. Anvendes saedvanligvis i institutioner hvor
plejepersonale assisterer patienten til toilettet hver 2 — 4 time, inklusive om natten, samt til
patienter med neurogene bleereproblemer.

Regimer med klokkesletsvandladning hver anden time har vist effekt ved behandling af
patienter med mild inkontinens og stabil detrusor funktion. Tre times interval anses for for
lang tid til at opna positiv effekt (Abrams, Incontinence 2009).

Evidens:

Der foreligger et Cochraine review fra 2010 i hvilket der konkluderes at data er for fa og for
insufficiente at konkludere om der er effekt af klokkesleetsvandladning (Ostaszkiewicz J,
Cohrane Database of Systematic Reviews 2009.)

Habit training:

Dette regime bygger pa fastlagte tidspunkter for vandladning designet efter patientens
individuelle vandladningsvaner. Udgangspunktet er saledes veeske vandladningsskema og
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herudfra fastleegge hvilket vandladningsinterval der kan forebygge patientens inkontinens.
Saledes kan intervallet enten forkortes eller forleenges efter patientens behov.

Habit training anvendes primeert i institutioner til patienter med kognitive eller fysiske
vanskeligheder (Abrams, Incontinence 2009).

Evidens:

Der foreligger et Cochraine review fra 2010 i hvilket der konkluderes at der udfra de
foreliggende data ikke kan konkluderes om der er positiv effekt af habit training pa
inkontinens (Ostaszkiewicz J, Cochrane Database of Systematic Reviews 2009).

Prompted voiding:

Dette regime bygger pa adfaerdsterapi hvor patienter med eller uden cognitive
forstyrrelser opleeres i at anmode om hjeelp til at komme pa toilettet efter et fastlagt skema.
Ofte hver anden time. Regimet anvendes oftest i institutioner (Abrams, Incontinence
2009).

Evidens:

Der foreligger et cochraine review fra 2009, hvori det konkluderes, at der ikke er sufficient
evidens til at kunne drage en konklusion. Der blev pavist trends imod gavnlig korttids
effekt, men langtids effekten er ukendt og udgifterne i forbindelse med regimet betragtelige
pa grund af behovet for hjeelp fra plejepersonale (Eustice S, Cochrane Database of
Systematic Reviews 2009).

Resumé af evidens

Mangelfulde data vedr. effekten af bleeretraening, klokkesletsvandladning
eller vandladningsvane-traening.

Kliniske rekommandationer

Bleeretraening og klokkesletsvandladning kan forsgges som primaer
behandling, hvor patientens vaner synes at forarsage eller forvaerre \
patientens inkontinens. Mere forskning er ngdvendig.
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Akupunktur i behandling af urgeinkontinens

Indledning:
Som alternativ til bla. antikolinerg behandling af urge inkontinens er der i flere studier
forslaet akupunktur (Chang PL, BergstamK et al, Kelleher CJ et al Emmons SL et al,
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Engberg el al) som en behandling stort set uden bivirkninger (Engberg S et al, Kelleher CJ
et al)

Generelt for de enkelte studier ma man konkludere at antallet af inkluderede patienter er
ret lille, hvilket pavirker resultaterne.

Resumé af evidens:

Et randomiseret, kontroleret studie (Kelleher CJ) sammenligner behandlingseffekten af
akupunktur versus oxybutynin pa bade subjektive og objektive parametre og viser
samme effekt men bedre bivirkningsprofil for akupunkturen. Der findes signifikant bedring
af subjektiv oplevelse af urge og frekvens af vandladninger men ingen signifikant bedring
af UUI eller urodynamiske veerdier.

Et ikke randomiseret studie pa 15 zeldre kvinder (Bergstrgm K et al) viste signifikant
reduktion i antal laekager og i subjektiv urge bade lige efter behandling og ved 3 mdr.
follow-up. Desuden viser undersggelsen signifikant stigning i quality of life i follow-up
perioden pa 3 mdr. samt signifikant reduktion i antal gram urin, der laekkes.
Undersggelser har dog vist at der generelt i forbindelse med den rekommanderede
behandling for urge inkontinens er en placeboeffekt pa mellem 33 og 56 %. Dette er der
ikke taget hgjde for i ovenstaende studier, hvorfor der er udfert to studier (Emmons et al
og Engberg et al), hvor placebo akupunktur sammenlignes med virksom akupunktur.
Studiet af Emmons et al har inkluderet 93 kvinder og viser for den virksomme gruppe
signifikant bedring i antal inkontinens episoder, vandladningsfrekvens, urgency og
blaerekapacitet. Placebogruppen viste ogsa signifikant bedring i antal inkontinens episoder
men ellers ingen signifikante forbedringer. Der var ingen signifikant forskel pa de to
grupper. Behandlingseffekten var 59 % og placeboeffekten 40 %. Studiet af Engberg et al
er et dobbelt-blindet randomiseret klinisk kontrol studie med kun 9 patienter og studiet
viser at der ingen signifikant forskel er mellem akupunktur- og placebogruppen men at der
formentlig ville veere en forskel, hvis studiet var starrer.

Der er i de enkelte studier anvendt forskellige akupunktursteder, behandlingsantal samt
behandlingsvarighed og det gar det sveert at sammenligne studierne.

Studier viser en signifikant effekt af akupunktur pa bade subjektive og objektive parametre
inkl. Quality of life. Studierne er generelt ikke randomiserede eller blindede og med meget
fa patienter. Placebostudierne karakteriseres ved mangelfuld blinding ift at modtage
akupunktur men nye placebonale uden penetration af huden kan fierne denne bias.

Der ma udfgres et starre randomiseret studie far endelig konklusion.

Resumé af evidens

Akupunktur har ikke bedre effekt end placebo la"
Akupunktur giver signifikant bedring i quality of life lla
Akupunktur er en behandling uden alvorlige bivirkninger lla

*nedgraderet pga. fa inkluderede pitt.

Kliniske rekommandationer

Akupunktur anbefales pa nuveerende tidspunkt ikke som rutine ved Ul. N

Flere studier er ngdvendige til afklaring af effekten af akupunktur pa Ul N
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Elektrostimulation ved urininkontinens hos kvinder

Problemstilling

Med elektrostimulations behandling (ES) i forbindelse med urininkontinens forstas en
elektrisk stimulering af baekkenbundsmuskulaturen via effekt pa muskelfibre savel som en
stimulering af pudendusnerven (Gilling 2008). Hermed taenkes opnaet en bedring af de
muskuleere kontinensmekanismer samt en reflektorisk heemning af detrusorfunktionen.
Funktionel stimulation af baekkenbundsmuskulaturen blev farste gang forsggt i 1963,
oprindeligt indfart til at afhjeelpe bade Ul men ogsa anal inkontinens (Caldwell 1963).
Efterfglgende dyreeksperimentiellestudier var med til at belyse mekanismen bag ES og
dannede teorien bag ES effekt pa inkontinens(Fall 1997, Lindstrom 1983).

Den noninversive behandling foregar ved at applicere elektricitet gennem en anal eller
vaginalprobe (sidst neevnte oftest hos kvinder), alternativt ved at pasaette en overflade
elektrode og stimulere transkutant. De seneste ar er der desuden udviklet en
ekstrakorporal stimulering i form af elektromagnetisk stimulation som foregar med
patienten fuldt pakleedt.(Yamanishi 2008).

| denne guideline er der ikke medtaget sakralnervestimulation, som er af invasiv karakter
og ikke kan betragtes som konservativ behandling.

Afgreensning:

Der er kun medtaget studier der selektiv ser pa Ul og ikke anal inkontinens. Der er
desuden overvejende medtaget studier der alene ser pa evidensen for ES uden
sammenligninger med gvrig behandlingsmodaliteter (PFMT, vaginalveegte,
medicinskbehandling, akupunktur). Man kan diskutere om effekten af ES pa SUI kan ses
uden at kombinere behandlingen med en eller anden grad af PFMT, da det ma formodes,
at alle patienter i et eller andet omfang modtager instruktion eller information vedr.
vigtigheden i netop PFMT, da ES jo bl.a. sgger at optimere de muskulaere
kontinensmekanismer.

Resume af evidens:

Der fandtes to nye rewievs (Tatyana 2008, Yamanishi 2008).

Det ene review, (Tatyana A. 2008) identificerede 13 RCT der sammenlignede ES med
enten sham/placebo eller i fa tilfeelde PFMT. Heri fandtes evidensen inkonsistent og
modstridende. De fleste af RCTerne omhandlede SUI.
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Kun to studier viste, at ES resulterede i bedring eller helbredelse, (Sand 1995, Smith
1996) ved studiets afslutning og fandt signifikant bedre cure rate 20 % samt improvement
rate 50 %. To studier viste ved follow up efter 6 maneder ikke signifikant forbedring
sammenlignet med medicinsk behandling eller traening (Bg 1999, Smith 1996), hvilket var
de to studier der havde laengst follow up.

Sammenlignet med PFMT kunne ikke pavises signifikant forbedring (Bg 1999), ej heller
ved ES i kombination med PFMT kunne pavises sikker effekt (Pags 2001).

Ser man pa ES sammenlignet med placebo/sham fandtes 4 studier uden signifikant effekt
(Luber 1997, Fuijiishiro 2000, Yamanishi 1997 og 2000).

Sammenfattende fandtes ringe evidensgrad for at elektriskstimulation helbredte eller
forbedrede SUI sammenlignet med placebo behandling eller PFMT. De fleste studier er
mindre med fa patienter i den aktive gruppe og der er overvejende ikke nogen opfglgning i
de fleste studier mhb. pa vedvarende effekt.

Det andet review (Yamanishi 2008), sa isoleret pa henholdsvis SUI og UUI.

For SUI fandt man pa linje med Tatyana at evidensen var inkonsistent og modstridende.
En del af studierne er sma og igen uden follow up. Et stagrre studie (Brubaker 1997) med
121 patienter i den aktive gruppe fandt ikke signifikant forskel mellem ES og Sham.

For UUI fandtes 8 RCT, heraf 4 med placebo. Det stagrste (Brubaker 1997) fandt en
signifikant positiv effekt i den aktive gruppe. Et enkelt studie(Yamanishi 2000) fandt
signifikant positiv effekt i den aktive gruppe med cure rate 22 % vs. 4 % og improvement
rate 81 % vs. 32 %. Studiet inkluderede bade maend og kvinder. | gvrige studier fandtes en
tendens til positiv effekt men igen er der tale om meget sma studier og ofte undersgges
forskellige behandlingsmodaliteter mod hinanden. Endelig vurdering for studierne var ved
studiets ophgr og der er ikke lavet langtidsopfalgning.

Effekten ES pa stress inkontinens er usikker b
Effekten af ES pa urge inkontinens viser tendens til positiv effekt b
Effekten af ES er kortsigtet og der er ikke pavist nogen langtidseffekt b

Kliniske rekommandationer

ES kan anvendes til behandling af urgeinkontinens, men effekten er usikker

ES kan alene ikke anbefales til behandling af stress inkontinens men kan
evt. bruges sammen med PFMT som fasciliterende beh

Ved behandling med ES bgr informeres om manglende langtids effekt
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Mekaniske hjeelpemidler

Problemstilling

Mekaniske hjeelpemidler er en af disse konservative metoder, som er velegnede til
patienter, der ikke gnsker operation eller ikke er egnede til operation. Mekaniske
hjeelpemidler kompromitterer ikke eventuel fremtidig kirurgisk behandling. Mekaniske
hjeelpemidler kan endvidere muligvis give et fingerpeg om eventuel effekt af senere
operation.

Denne problemstilling omhandler mekaniske hjeelpemidler specielt beregnet pa urin
inkontinens ved anbringelse i urethra eller vagina eller anbragt udvendigt foran urethra.
Problemstillingen omhandler ikke bind, katetre eller andre opsamlingsredskaber.
Mekaniske hjeelpemidler bruges hyppigst ved stress urininkontinens. Ztiologien ved stress
urininkontinens er multifactorial, men vurderes i hgj grad forarsaget af manglende
understgttelse af urethra, hvilket er rationalet bag anvendelse af intravaginale
hjeelpemidler.

De mekaniske hjeelpemidler, der er benyttet inden for de sidste 20 ar inkluderer: Standard
pessar til anticonception (Realini 1990, Suarez 1991), Hodge pessar (Nygaard 1995),
Bleerehals understgttende protese (Davila 1994, Davila 1997; Moore 1999), Ladycon
intravaginal tampon (Glavind 1997), Contrelle intravaginalt hjeelpemiddel (Thyssen 2001),
Urethral prop (Nielsen 1993), Reliance oppustelig intraurethral prop (Staskin 1996) og
Femasist extern urethralt hjeelpemiddel (Boos 1998).

Resume af evidens

Evidensen for anvendelsen af mekaniske hjeelpemidler er svag. | en nylig Cochrane
analyse (Shaikh 2009) involverende alle randomiserede eller quasi- randomiserede
kontrollerede studier findes der kun 6 randomiserede kontrollerede studier involverende
286 kvinder. To sma studier sammenlignede et mekanisk hjeelpemiddel med ingen
behandling (Glavind 97, Nygaard 95), men pga lille patientmateriale var evidensen
inkonklusiv. Fem studier (Nygaard 95, Thyssen 2001, Nielsen 95, Robinson 2003, Boos
98) sammenligenede et mekanisk hjeelpemiddel med et andet. Forskellige hjeelpemidler og
forskellige effekt resultater gar, at de ikke kan sammenlignes.

Det ideelle mekaniske hjeelpemiddel er nemt at indsaette, har fa bivirkninger, er billigt,
kontrollerer ufrivillig vandladning og forbedrer livskvaliteten. Der er kun begreenset evidens
fra kliniske kontrollerede studier vedrgrende effekten af noget enkelt mekanisk
hjeelpemiddel, men dette skyldes i hgj grad sma patient-tal i de enkelte studier. Man kan
ikke ud fra studierne vurdere om et hjaelpemiddel er bedre end et andet. Objektive mal var
ble-vejningstest og i ingen tilfeelde livskvalitetsmaling eller gkonomiske beregninger. Ingen
undersggelser sammenlignede mekaniske hjeelpemidler med andre behandlingsmetoder
sasom kirurgi eller beekkenbundstraening. Kun fa af hjeelpemidlerne findes aktuelt pa det
danske marked. Manglen pa god understgttende klinisk forskning kan maske forklare,
hvorfor s& mange mekaniske hjeelpemidler er forsvundet fra markedet igen. Muligvis
bryder kvinder sig ikke om et mekanisk hjeelpemiddel og foretreekker
baekkenbundstreening eller operation. Mekaniske hjeelpemidler kan evt. benyttes i
ventetiden pa operation, i enkeltstdende tilfaelde, hvor kvinden pga héardt fysisk pres mod
baekkenbunden har brug for et hjeelpemiddel samt i tilfselde, hvor operation ikke er en
mulighed. Der findes ingen klinisk evidens for dette. Endvidere kan succes i forbindelse
med brug af hjelpemiddel muligvis udsige noget om effekt af en operation. Der findes
ingen klinisk evidens for dette. Kun inkontinensringe og Contrelle intravaginal tampon kan
aktuelt erhverves pa det danske marked.
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Effekten af et mekanisk hjeelpemiddel contra intet hjeelpemiddel viser svag

evidens for det mekaniske hjeelpemiddel 1

Der findes ingen evidens for om et hjeelpemiddel er bedre end et andet N

Der findes ingen evidens for om et hjelpemiddel er lige s& godt som N
operation

*negraderet pga sma RCT.

Kliniske rekommandationer

| daglig klinisk praksis kan man benytte mekaniske vaginale hjeelpemidler
idet disse har fa bivirkninger og dokumenteret effekt. Kun fa af beskrevne B
hjeelpemidler er pa markedet

Et hjeelpemiddel kan benyttes i ventetiden for operation, hvor operation ikke N
er mulig eller i enkeltstaende tilfeelde med stress inkontinens
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Appendix: Praktisk vejledning for el-stimulation

Indikation for elstimulering kan veere enten forsggsvis at fremkalde en kontraktion af
baekkenbundsmusklerne hos patienter, som ikke har en voluntaer knibefunktion dvs. for at
facilitere en kontraktion, eller til at inhibere bleeren hos patienter med OAB symptomer.

Elstimulering anvendes funktionelt (FES) til patienter med insufficient fungerende
muskulatur, dvs. at patienten skal forsgge at knibe med under stimulationen. Frekvens vil
her ligge pa mellem 20-50 Hz for at stimulere tveerstribet muskulatur.

Hos med patienter med OAB stimuleres med en frekvens pa 5-10 HZ og der fremkaldes
ikke en kontraktion af baekkenbundsmusklerne. Stimulationstid og antal stimulationer
afheenger af effekt, men er i litteraturen beskrevet fra fa stimulationer til daglige
stimulationer over mange maneder.

Kontraindikationer for el-stimulering: Pacemaker, metalimplantater, kognitive forstyrrelser,
vulvodyni, vaginisme, sar i omradet, irriterede vaginale slimhinder og der skal udgves
papasselighed ved graviditet.

Litteratur:
Kilde www.electrotherapy.org
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