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Ca. en halv million danskere lider af benign - om end livskvalitetsforringende - urininkontinens (UI). I det
folgende vil Ul blive gennemgéet med fokus pa udredning og behandling af ukompliceret stressinkontinens
(SUI) og urge-inkontinens (UUI) i primersektoren og pa de muligheder, som de specialiserede afdelinger kan

tilbyde ved de komplicerede tilfeelde.

HOVEDBUDSKABER

¢ En stor del af udredning og behandling vedrgrende urininkontinens kan forega i almen praksis.
« Der er savel minimal care-, medicinske som kirurgiske behandlingsmuligheder.

« Nogle gange er hjeelpemidler den eneste mulighed for at handtere inkontinensproblematikken (kateter, uridom og/eller

bleer).

Ca. 75% af de inkontinente er kvinder, og incidensen stiger med alderen. Af disse har ca. 40% udelukkende SUI,
20% har UUI, og ca. 35% er blandingsinkontinente (MUI) med elementer af bdde SUI og UUL. De resterende kan
ikke klassificeres [1]. Hos maend stiger incidensen ogsa med alderen, SUI udger ca. 10%, og resten er UUI med

40-80% samt ikkeklassificerbar inkontinens [2].

SUI er ufrivillig urinafgang ved misforhold mellem kontinensmekanismerne periuretralt (bleerehals,
beekkenbundsligamenter og beekkenbundsmuskulatur), uretral hypermobilitet og overtryk i bleeren/abdomen
ved fysisk aktivitet, host, nys og latter. Hos kvinder skyldes SUI hyppigst graviditet og fedsel med debut initialt
eller flere ar senere. SUI hos meend er oftest iatrogen og ses hos 1-2% efter transuretral prostataresektion. Den
sterste andel af maend med SUT har faet fjernet prostata pga. cancer. Her risikerer ca. 5% en signifikant

inkontinens pa sigt [3]. Andre operationer i det lille baekken kan ligeledes forarsage SUI.

UUI forekommer ved en pludselig, bydende vandladningstrang (urgency) dag og nat, som oftest kun lader sig
udseette i kort tid. Der kvitteres oftest storre portioner. UUI skyldes detrusoroveraktivitet og/eller
bleerehypersensitivitet. Arsagen er hyppigst idiopatisk som led i overaktiv blaere-syndrom defineret ved hyppig
daglig og natlig urgency med eller uden inkontinens. Bdde urgency og UUI forekommer som led i neurologisk
lidelse (dissemineret sklerose, Parkinsons sygdom m.m.). Hos meend kan en progredierende prostatahypertrofi

ligeledes fore til urgency.

Overlebs-UlI (ischuria paradoxa) skyldes et hejt bleeretryk forarsaget af en overfyldt bleere (kronisk retention).

Patognomisk for denne tilstand er natlig inkontinens uden urgency.

Funktionel inkontinens opstar som felge af faktorer uden for urinvejene som nedsat ferlighed eller kognition,

toiletveegring etc. og vil sammen med neurogen blaere, diverse anatomiske varianter og fistler ikke blive berart
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nermere i denne statusartikel.

Flowstol

PRIMAR UDREDNING

Anamnese gennemgas med sondring mellem ovenstaende inkontinenstyper samt tidligere traumer, tilstande og
behandlinger ved genitalier og baekkenorganer, herunder tarmfunktion. Dette ber suppleres med
symptomscoringsskemaer, henholdsvis Dansk Prostata Symptom Scoringsskema for maend og International

Consultation on Incontinence Questionnaire-Urinary Incontinence Short Form for kvinder.
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Medicinen gennemgas for diuretika samt antidiabetika, antpsykotika og antidepressiva, som alle kan medvirke

til enten eget urinproduktion eller pavirkning af bleerens funktion.

Objektivt underseges patienten grovneurologisk. Beekkenbundens funktion og evt. prolaps af skedevaeg
(kvinder) vurderes med gynaekologisk undersogelse (GU) (kvinder) og rektaleksploration (mend). En hostetest
med kvinden stédende eller i GU-leje kan bekreefte SUI. Alle patienter skal udfylde tredages vaeske-vandladnings-
skemaer (VVS) [4]. Her registreres pa klokkesleet alt veeskeindtag og alle vandladninger over tre degn samt
inkontinensepisoder og inkontinensérsager. VVS suppleres med blevejning for yderligere afklaring af

inkontinenstype og inkontinenssvaerhedsgrad.

Paraklinisk anbefales undersggelse med urinstiks som screening for at udelukke anden patologi med

inkontinenssymptomer.

AVANCERET UDREDNING

Ved behov for videre udredning og behandling i urologisk og/eller gynaekologisk regi er der et minimumskrav til

henvisningens indhold (Figur 1).
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FIGUR 1 Henvisning ved urininkontinens.
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DAN-PSS = Dansk Prostata Symptom Scoringsskema; FMK = Feelles
Medicinkort; GU = gyneaekologisk undersegelse; ICIQ-UI-SF = International
Consultation on Incontinence Questionnaire-Urinary Incontinence Short
Form; VVS = vaeske-vandladnings-skemaer.

I specialiseret regi udferes uroflowmetri med UL-bestemmelse af resturin. Dette giver oplysning om urinstralens
kraft og blaerens evne til at temme sig. Hos meend suppleres med transrektal UL-skanning for at afdeekke evt.

sygdom i prostata, benign som malign.

Hos kvinder laves GU og ofte transvaginal UL-skanning for at udelukke anden patologi i det lille baekken med

betydning for UI og behandling (Figur 2).
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FIGUR 2 Udredning af urininkontinens.
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DAN-PSS = Dansk Prostata Symptom Scoringsskema; GU = gynaekologisk undersegelse; ICIQ-UI-SF = International Consultation on Incontinence
Questionnaire-Urinary Incontinence Short Form; KRAM = kost, rygning, alkohol, motion.

Pa indikation - bl.a. inden invasiv behandling af UUI - ved SUI hos kvinder, hvor der planlaegges kirurgisk
behandling, men hvor der er bekymring for MUI, samt hos meend med SUI, er det relevant med forudgdende
invasive undersggelser. Ved invasiv urodynamik vurderes, om de forskellige refleksbuer omkring blaere-urethra-
funktionen er intakte. Undersegelsen giver oplysninger om detrusoraktivitet og detrusorstyrke (kan patienten
rejse nok detrusormuskel til at tomme blaeren f.eks. efter en slyngeoperation), og om der er urodynamisk

verificeret SUI.

Ved behandlingsrefrakteer UUI suppleres med cystoskopi i lokal bedevelse.
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BEHANDLINGSMULIGHEDER VED URGE-INKONTINENS
Kvinder og maend

Konservativt forseges UUI forbedret ved minimal care. Der anbefales pelvic floor muscle training (PFMT)
(kvinder) [5] og tilrddes veegttab, reduktion af koffeinindtag [6] samt korrigering af obstipation [7]. Dette
suppleres med bleeretreening, hvor man forseger at opna intervaller mellem vandladninger pa op til hver tredje
time. Herved sikres, at bleerekapaciteten ikke reduceres, ved at patienten altid efterkommer mindste optreek til

trang, sd bleeren aldrig fyldes til normal kapacitet, for den temmes [2].

Medicinsk understottes blaeretraening ofte med bleeredeempende perorale antikolinergika eller $3-
adrenoceptoragonist, som alle kan forseges i almen praksis. I preeparatvalget bor patientens alder og samlede
antikolinerge belastning fra gvrig medicin vurderes for at undgé unedig funktionel og kognitiv belastning,

hvilket kan veere en udfordring [8].

Kvinder anbefales topikal applikation af gstrogen. For maend, hvor arsagen skgnnes at vaere benign
prostatahyperplasi (BPH), henvises til artiklen om BPH-behandling i dette temanummer af Ugeskrift for Laeger.

Kirurgiske tilbud er til patienten, hvor der ikke kan opnés tilfredsstillende resultat ved ovenstaende tiltag.

Ved injektion af botulinum type A toxin i bleeremuskulaturen [9] heemmes neurotransmitterfrigerelse fra de
kolinerge neuroner. Behandlingen foregar cystoskopvejledt i lokal bedevelse med effekt efter 3-5 dage. Ved en
dosis pa 100 IE reduceres antal miktioner pr. dag med to og inkontinensepisoder med ca. 50% [2]. Effekten vil

over tid (typisk 6-8 méneder) klinge af og kreeve gentagelse.

Under perkutan tibialnervestimulation (PTNS) stimuleres vandladningscenteret i det sakrale nervepleksus
perifert via S2-S4 ved at anlaegge en tynd nal til elektrostimulation bag mediale malleol. Behandlingen varer ca.
30 min og skal indledningsvis foretages én gang hver uge i 12 uger. Ved god effekt kan behandlingen
vedligeholdes ca. én gang hver méned. PTNS foregar ambulant, uden bedgvelse og har en succesrate pé 55-80%
(10, 11].

Sakral neuromodulation (SNM) er stimulering af de sakrale nervergdder med elektriske impulser fra en
indopereret elektrode tilkoblet en pacemaker/stimulator under huden. P4 lige fod med PTNS stimuleres det
sakrale nervepleksus perifert via S2-S4, hvorved bleeren stabiliseres. Proceduren foregar i to step: Forst en
testperiode, hvor behandlingseffekten evalueres pa en ekstern pacemaker. Ved 50% reduktion af de initiale

gener implanteres en stimulator derneest permanent. Succesraten for SNM er ca. 80% [12].

I en metaanalyse fandt man ingen signifikant forskel mellem behandling med botulinum type A toxin og med
SNM [13]. Ved behandling med botulinum type A toxin er der behov for vedligehold med vekslende intervaller,
hvorimod SNM-behandling kan lades in situ i 7-8 ar aftheengig af batteriets levetid. For patienten betyder det et
langt forlgb uden behov for genbehandling [13].

Bleereaugmentation kan i saerligt svaere behandlingsresistente tilfaelde vaere en behandlingsmodalitet.
Behandlingen bestér i at »udbygge bleeren« med et stykke af terminale ileum, si der opnés en storre

bleerekapacitet. Det er et storre kirurgisk indgreb med deraf folgende postoperative komplikationer.

BEHANDLINGSMULIGHEDER VED STRESSINKONTINENS
Kvinder

Konservativt bar reduktion af evt. overvaegt tilstraebes, sa presset pa den uretrale lukkemekanisme mindskes. De
ugentlige inkontinensepisoder stiger med 10% pr. 5 BMI-enheder vaegtstigning [14], og selv et mindre veegttab pa

3,6 kg mindsker SUI-gener og SUI-symptomer [15].
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Ingen studier har vurderet effekten af obstipationsbehandling pa SUI Alligevel anbefales det at behandle
obstipation, da flere studier har vist aget forekomst af SUI hos kvinder med obstipation [8, 16, 17].

Baekkenbundstraening (selvtraening, fysioterapi, biofeedback +) anbefales. I et Cochranereview fandt man, at
PFMT ogede kvindernes sandsynlighed (otte gange) for at blive kontinente i forhold til dem, der ikke lavede
PFMT [6].

Intravaginale devices som stgttepessarer/inkontinensringe, cuber og tamponer er alle designet til at understotte
urethra. Succesraten er ca. 60% ved bade objektiv cure rate bestemt ved hostetest og selvrapporteret tilfredshed
[18, 19]. Inkontinensringene kan bruges som fast behandling, temporeert i forbindelse med fysisk aktivitet, eller

mens kvinden venter pd en operation (Figur 3).

FIGUR 3 Strukturen i minimal care.
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KAD = kateter a demeure; VVS = vaeske-vandladnings-skemaer.
a) F.eks. tamponer.

Medicinsk behandling af SUI benyttes meget sjeeldent i Danmark, og gennemgés derfor ikke her.

Topikalt appliceret gstrogen forbedrer inkontinenssymptomer og mindsker mengden af inkontinens hos
postmenopausale kvinder [20]. Ved fast brug af intravaginale devices hos postmenopausale kvinder anbefales

ligeledes topikalt appliceret gstrogen for at mindske risikoen for sardannelse i vagina.

Kirurgisk tilstraebes optimering af den uretrale lukkemekanisme enten ved at give stotte til urethra, sa
hypermobiliteten korrigeres, eller ved at gge funktionen af den uretrale lukkemuskel. Sidstnaevnte kan gores ved
f.eks. periuretral bulking. Indgrebet foretages transuretralt, hvor et fyldstof injiceres i den uretrale submucosa
for at oge teetheden i urinreret [21]. Bulking har fa komplikationer og tilbydes som del af den kirurgiske
forstelinjebehandling til trods for en lavere cure rate end de midturetrale slynger (MUS) [22], der anses som
guldstandard. Ved indseettelse af MUS korrigeres den uretrale hypermobilitet. Der findes forskellige MUS til
behandling af inkontinens hos kvinder, men i Danmark anbefales aktuelt kun tension-free vaginal tape (TVT)
pga. oget forekomst af smerter og recidiv af inkontinenssymptomer ved TVT-obturator og transobturator tape
[23]. TVT har en objektiv cure rate (efter 12 méneder) pa 85-95% [24, 25]. McGuire-slyngen er en ikkesyntetisk
MUS, der i Danmark kun benyttes i tilfeelde, hvor patienten har reageret pa fremmedlegeme, har recidiv af
inkontinens efter TVT eller har darligt veev som felge af lokal stralebehandling eller tidligere operation for fistel
[26].

Maend
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Konservativt retter behandlingen sig som hos kvinder mod at reducere episoder med oget intraabdominalt tryk.
Dette primaert ved veegttab og rygestop, sa episoder med hoste reduceres, samt baekkenbundstraening.

Sidstnaevnte anbefales f.eks. for og efter operation for prostatacancer [2, 27].

Kirurgiske lgsninger har til formal at hindre aflgbet fra bleeren. Disse behandlingsmuligheder omfatter
kontinensballoner, der placeres pé siden af urethra naer lukkemuskulaturen via transperineal adgang. Leekagen
reduceres herefter ved hjeelp af en anordning placeret i scrotum, der fylder ballonerne op, og 60-80% opnér

acceptabelt resultat [28].

En anden mulighed er en slynge, der placeres som en pude under bagerste del af urinrgret lige under
bakkenbunden. Ved denne metode opnér 70-80% tilfredsstillende resultat [3, 29, 30].

Endelig er der mulighed for at indoperere en kunstig lukkemuskel bestdende af en oppustelig manchet
omskedende urinrgret pa samme placering som slyngen. Ved denne noget storre operation laegges en ballon ved
siden af bleeren, som temmer manchetten via en pumpeenhed anlagt i scrotum, og 75-85% af patienterne opnér

tilfredsstillende resultat ved denne behandling.

KONKLUSION

Ul er en hyppig tilstand med stor negativ indvirkning pé livskvaliteten, men den kan oftest behandles sufficient
via almen praksis. Anamnese og VVS er essentielle i den primere udredning. Behandlingen af UI starter med
minimal care-tiltag, som kan suppleres med medicinsk behandling ved manglende effekt. I de mere
komplicerede tilfaelde kan der tilbydes yderligere udredning og evt. kirurgisk intervention pa urologiske og

urogynekologiske specialafdelinger.
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SUMMARY
Urinary incontinence

Caroline Sollberger Juhl, Margrethe Andersen, Robert S. Larsen & Charlotte Graugaard-Jensen
Ugeskr Lager 2023;185:V10220594

Around 500,000 Danes are suffering from urinary incontinence, and stress urinary incontinence and urgency
urinary incontinence, alone or mixed, are the most common types. Diagnostic workup is similar for all types of
urinary incontinence (men and women) and can be done by the GP. Most conservative interventions can be
commenced by the GP. In complicated or treatment-resistant cases and when surgery is needed, referral to a

urologic or gynaecological department can be necessary, as argued in this review.
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