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Incidensen af patienter med Parkinsons sygdom i Danmark er ca. 11.000, og af disse vil op mod 85%
have vandladningsgener.

Nonfarmakologisk behandling og farmakologisk behandling kan iværksættes i primærsektor under
hensyntagen til patientens kognitive funktion og vil bidrage til bedre livskvalitet.

Ved behandlingssvigt kan patienten tilbydes videre udredning i urologisk regi med henblik på f.eks.
botulinuminjektion i blæren.

Ved neurodegenerative sygdomme kan blæredysfunktion være en væsentlig del af
symptombilledet og have stor indflydelse på livskvaliteten [1]. Vandladningsgener kan medføre
uacceptabelt hyppige toiletbesøg (pollakisuri), forstyrret nattesøvn (nykturi) og daglige
urinlækager, hvor især sidstnævnte påvirker patienternes sociale liv i negativ retning med
isolation, manglende overskud, depression, angst og skam [2]. Det er derfor vigtigt, at læger og
andet sundhedspersonale kan identificere og håndtere vandladningssymptomer. I denne artikel
beskrives vandladningssymptomer eller lower urinary tracts symptoms (LUTS) hos patienter med
Parkinsons sygdom (PD) og atypisk parkinsonisme. De atypiske grupper omfatter multipel
systematrofi (MSA), progressiv supranukleær parese, kortikobasal degeneration og demens med
Lewy-legemer (DLB).

PARKINSONS SYGDOM OG ATYPISK PARKINSONISMEPARKINSONS SYGDOM OG ATYPISK PARKINSONISME

PD og atypisk parkinsonisme indbefatter progressive degenerative neurologiske
bevægelsesforstyrrelser, og motoriske symptomer er karakteriseret ved hviletremor, bradykinesi,
rigiditet og postural instabilitet. I løbet af de seneste årtier har der været stigende interesse og
forståelse for ikkemotoriske aspekter af PD, som omfatter dysfagi hos 30-82% [3], obstipation hos >
50%) [4], ortostatisk hypotension hos 20-58% [5], depression hos > 16% [6], kognitiv dysfunktion og
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demens hos op til 70% [7], seksuel dysfunktion hos 43-81% [8] og LUTS hos 27-85% [9]. Trods
relativt veletablerede diagnostiske kriterier [10] er differentialdiagnostik fortsat en udfordring på
grund af forskelle i de kliniske profiler mellem hvert parkinsonsyndrom. Dog kan progression af
symptomer bidrage til at stille de avancerede diagnoser under opfølgningen [11]. At skelne
mellem syndromer er især vigtigt i forhold til vandladningssymptomer, der kan udvikle sig meget
forskelligt.

PD er den hyppigste form for parkinsonisme, idet den udgør ca. 75% af tilfældene [12].
Prævalensen blandt europæere anslås at være 100-120 pr. 100.000 individer. Ca. 11.000 mennesker
i Danmark lever med diagnosen [13]. De motoriske symptomer skyldes degeneration af
nigrostriatale dopaminerge neuroner, og kendetegnende neuropatologiske fund inkluderer også
tilstedeværelsen af Lewy-legemer i hjerneceller. En forekomst af ikkemotoriske symptomer
afspejler involveringen af både perifer dopaminerg denervering og ikkedopaminerge
patofysiologiske mekanismer [14].

Nedre urinvejssymptomerNedre urinvejssymptomer

LUTS kan være lagringssymptomer, tømningssymptomer eller en blanding af de to.
Lagringssymptomer omfatter nykturi, pollakisuri og urgency med eller uden urgeinkontinens.
Symptomer kan forårsages af hyperrefleksi, hvor blærekontraktioner forekommer ved
urinvolumener, som normalt ikke vil udløse blæreaktivitet. Tømningssymptomer inkluderer
startbesvær, svag stråle og ufuldstændig blæretømning og skyldes underaktivitet af blæremusklen
eller obstruktion i nedre urinveje.

Lagringssymptomer dominerer ved PD. Nykturi er det oftest rapporterede symptom (57-86%)
efterfulgt af pollakisuri (32-71%), urgency (32-68%) og urgeinkontinens (21-40%) [15].
Igangsætningsbesvær og ufuldstændig tømning påvirker henholdsvis mellem 38% og 28% af
patienter med PD [15].

I gruppen af patienter med atypisk parkinsonisme er patienter med MSA mest plaget af
urinvejsproblemer. Tidspunktet for indtræden af urinvejssymptomer ved MSA er i de fleste
tilfælde forskelligt fra det, der forekommer ved PD, idet en stor del af patienter med MSA har
LUTS i flere år før diagnosticering. Patienter med PD får ofte overaktiv blære 2-3 år efter
diagnosen, men hos patienter med MSA indtræder det tidligere [15]. Forekomsten af
urinvejssymptomer er højere blandt patienter med MSA, varierende fra 45 til 95% [16]. Karakteren
af klager er også forskellig, idet inkontinens (60-100%) og store mængder af resturin efter
vandladning (47-83%) er særligt hyppige ved MSA [16]. Ufuldstændig blæretømning kan være en
faktor, der bidrager til inkontinens, idet kombinationen af stærk trang og manglende evne til at
påbegynde og fuldføre blæretømningen er ret specifik for patienter med MSA [16].

UdredningUdredning  af lower urinary tracts symptomsaf lower urinary tracts symptoms

Basal LUTS-udredning består af anamnese med vægt på debut af symptomer og ledsagende
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klager. Dette afdækkes nemmest ved brug af validerede spørgeskemaer, f.eks. Dansk Prostata
Symptom Scoringsskema (DAN-PSS) for mænd og The International Consultation on Incontinence
(ICIQ) for kvinder, hvor man hurtigt kan skelne mellem lagrings- og tømningssymptomer eller en
blanding af disse. Man bør supplere med væske-vandladnings-skema (VVS), hvor patienten over
tre dage og nætter registrerer mængde og tidspunkt for væskeindtag samt tidspunkt og størrelse af
miktioner. Der skal desuden angives tidspunkt for søvn, og patienten kan angive
inkontinensepisoder. VVS kan vise, om der er nokturn polyuri (> en tredjedel af døgnets
urinudskillelser i patientens sovende timer), eller om der er uhensigtsmæssig adfærd, f.eks. stort
væskeindtag eller væskeindtag tæt på sengetid, som ligeledes kan ses som nokturn polyuri. Der
foretages objektiv undersøgelse med fokus på gynækologisk undersøgelse eller rektaleksploration,
vurdering af deklive ødemer og vurdering af abdomen med henblik på resturin.

I primærsektor kan vurdering af resturin foretages med ren intermitterende kateterisation eller
evt. blæreskanning. Der findes ikke en specifik grænse for tilladelig resturin, idet denne i praksis
er individuel og bl.a. afhængig af blærens komplians. En større resturin kan have betydning, hvis
den forårsager et højt tryk i blæren, da der er teoretisk risiko for påvirkning af øvre urinveje og
nyrefunktionspåvirkning. Selv mindre resturin kan være årsag til recidiverende urinvejsinfektion
og pollakisuri, da blærens funktionelle kapacitet begrænses. Mere specifik urologisk udredning
omfatter urinflow med undersøgelse af udtømt volumen og strålekraft i sammenhæng med
resturinmåling. Der suppleres ofte med cystoskopi samt tryk-flow-undersøgelse af blærens
funktion [17].

Ved evaluering af samlede sygdomsbelastning hos mennesker med parkinsonisme anbefales, at
man bruger enten Non-Motor Symptoms Questionnaire, som patienterne kan udfylde selv, eller at
sundhedspersonalet foretager en evaluering med det mere avancerede skema »Non-motor
symptoms scale-skema«. Disse indeholder de relevante non-motor-symptomer, men er ikke
specifikke for LUTS. Ved evaluering af specifikke blæresymptomer har en engelsk arbejdsgruppe
under The International Parkinson and Movement Disorder Society vurderet, at LUTS bedst
evalueres ved DAN-PSS eller ICIQ [18].

ParkinsonbehandlingParkinsonbehandling  og lower urinary tracts symptomsog lower urinary tracts symptoms

Funktionel inkontinens som følge af vanskeligheder med at nå badeværelset i tide på grund af
parkinsonsrelateret langsomhed og gangmobilitet forbedres, når motoriske symptomer på PD er
behandlet [19] (Figur 1Figur 1). Levodopa kan også have en direkte effekt ved at modulere
vandladningsrefleksen. Når det først doseres, kan medicinen forårsage øget detrusoroveraktivitet
og nedsat blærekapacitet, hvorimod fast brug over mindst to måneder er forbundet med en
forbedring af samme parametre [20]. Safinamid, en monoaminooxidase-B-hæmmer, har også vist
at reducere urgency og urgeinkontinens, pollakisuri og nykturi [21]. Endelig har amantadin vist sig
at reducere forekomsten af urgency og nykturi [22].
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SPECIFIK BEHANDLING AF LOWER URINARY TRACT SYMPTOMSSPECIFIK BEHANDLING AF LOWER URINARY TRACT SYMPTOMS

AdfærdsændringerAdfærdsændringer
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Ud fra symptomscore og VVS skal man vurdere, om adfærdsændringer kan lindre patientens
gener. VVS kan afsløre dårlige vaner, som f.eks. væskeindtag tæt ved sengetid, der medfører
generende nykturi. Et råd er derfor at stoppe væskeindtag fire timer før sengetid og have
opmærksomhed på at undgå væskeholdige madvarer, f.eks. frugt, før sengetid. Desuden skal et
særligt stort væskeindtag italesættes og forsøges nedbragt. Et indtag mellem 1,5 og 2,5 l dagligt vil
være sufficient for de fleste. Urgency og urgeinkontinens kan være resultatet af, at man holder sig
for længe, og patienter skal opfordres til skematiseret vandladning med toiletbesøg hver tredje
time eller før, hvis trangen melder sig.

Medicinsk behandlingMedicinsk behandling

For patienter med parkinsonisme vil medicinsk behandling primært bestå af blæredæmpende
medicin, der kan nedsætte antallet af miktioner og mindske urgency. Her findes overordnet to
slags tabletter, antimuskariner og beta-3-agonister [23]. Til førstnævnte gruppe hører oxybutynin,
trospiumchlorid, solifenacin, tolterodin, fesoterodin og darifenacin, hvoraf tolterodin er det
anbefalede førstevalg i Danmark. Mirabegron er den eneste tilgængelige beta-3-agonist i
Danmark. Begge præparater er vist at have effekt på vandladningen i form af nedsat antal
miktioner, færre inkontinens- og urgencyepisoder samt øget volumen pr. miktion [24], men
varierer i deres bivirkningsprofiler og pris.

I detrusormusklen er både M2- og M3-muskarinreceptorer til stede, og aktivering af disse skaber
en parasympatisk innerveret detrusorkontraktion. M2- og M3-receptorer er desuden bl.a. til stede
i glatmuskulaturen i tarmen, tårekirtler, neurotransmittere i hjerne og hjertes glatte muskulatur.
Antimuskarin virker ved at blokere disse receptorer, hvor man i blæren vil opnå en nedsat
kontraktilitet og dermed mindske overaktivitet. Almindelige bivirkninger er mundtørhed, træg
mave, tørre øjne og akkomodationsbesvær. Desuden kan den antikolinerge belastning være
uhensigtsmæssig grundet risiko for svimmelhed, faldtendens, konfusion og hukommelsesbesvær i
en patientgruppe, som oftest i forvejen er skrøbelig og udfordret på mobilitet, funktionsniveau og
kognitivt niveau. Ifølge Indsatser for Rationel Farmakoterapi har mange af de gængse
antimuskarinbehandlinger stærk til meget stærk antikolinerg effekt, hvilket kræver ekstra
opmærksomhed fra ordinerende læge, da disse præparater har betydende risiko for at medføre
alvorlige bivirkninger, og derfor bør man ikke som udgangspunktet tilbyde
antimuskarinbehandling til patienter med PD [23]. En virkningsmekanisme for beta-3-agonister er
medieret sympatisk og virker ved at øge den relakserende effekt i muskulaturen og derved øge
blærens funktionelle volumen. Beta-3-receptorer findes ligeledes i mange organer, men har meget
høj koncentration i blæren, hvorfor virkning primært opnås her [25].

I tillæg til den blæredæmpende medicin kan benyttes vasopressinanalogen desmopressin, der har
vist sig at reducere natlig polyuri, når det anvendes som en enkelt dosis ved sengetid [26]. En af
bekymringerne ved at bruge desmopressin er risikoen for hyponatriæmi, som er større hos ældre
patienter, kvinder og patienter med medicinske følgesygdomme.

Andre behandlingerAndre behandlinger
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Ved symptomdebut eller forværring under progression af sygdommen kan rette hjælpemidler
som ble, uridom eller behov for selvkaterisation udskyde eller mindske medicinsk og kirurgisk
behandling. Hvis medicinsk behandling ikke kan afhjælpe urgency og pollakisuri, kan patienten
tilbydes botulinumtoksin (BTX)-injektion i blæren. BTX er et perifert neuromuskulært blokerende
middel og injiceres i detrusor vesicae urniariae for at nedsætte overaktiviteten [27]. Effekten er
færre vandladninger og lækager døgnet igennem, og BTX-injektion udføres ambulant. Virkningen
er forbigående, og behandlingen skal gentages med gennemsnitligt seks måneders interval med
store individuelle forskelle. Mellem 50 og 70% af patienterne vil have gavn af behandlingen [28].

I særlige tilfælde og ved stabil neurologisk grundsygdom kan man overveje neuromodulation for
at nedbringe overaktivitet. Dette kan udføres som ambulant procedure med temporær påvirkning
af nervus tibialis eller permanent ved indsættelse af elektrode i neuroforamina S3. Elektroden
føres til en impulsgenerator i glutealregionen, der har en gennemsnitlig levetid på 10-15 år [29].
Dog er evidensen sparsom i forhold til behandlingseffekt hos patienter med PD [30].

KONKLUSIONKONKLUSION

Patienter med PD og atypisk parkinsonisme har en høj incidens af vandladningsforstyrrelser og er
derfor i risiko for negative følgevirkninger til dette inkl. social isolation og generelt nedsat
livskvalitet. Behandlende læger og afdelinger bør være særligt opmærksomme på
vandladningsforstyrrelser hos disse patienter, da der er muligheder for behandling – både i
primærsektor og i urologisk regi.
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SUMMARY

URINARY DISTURBANCES IN PARKINSONISM

1. Lower urinary tract symptoms are common in patients with neurodegenerative diseases and are important
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to recognize and treat to maintain quality of life. In this article, we focus on patients suffering from

Parkinsons disease and atypical parkinsonism and the different onset and character of urinary symptoms in

both groups. A diagnostic approach in primary health care, possible behavioral changes, and types of oral

treatments are discussed. Further invasive treatments including botulinum toxin injections, sacral

neuromodulation, and bladder augmentation are also discussed.
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