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Embolisering er en sikker procedure hos patienter med
nonvarikes evre GI bledning, og der er meget fa og oftest for-
bigdende komplikationer forbundet med indgrebet (5%) [6].
Der er beskrevet enkelte tilfzlde af tarmiskeemi og nekrose
efter embolisering.

Der findes ingen randomiserede, prospektive undersogel-
ser, hvori man sammenligner kirurgi med embolisering. En
retrospektiv analyse af resultater efter embolisering og kirurgi
hos patienter med ovre GI bledning, hos hvem terapeutisk
endoskopi var mislykkedes, viste hos 70 sammenlignelige pa-
tienter (31 emboliserede og 39 opererede) - dog med lidt l-
dre patienter og sterre hyppighed af hjertesygdom i gruppen
af emboliserede - at der ikke var nogen forskelle med hensyn
til indleggelsestid, bladningsrecidiv (ca. 25%), behov for yder-
ligere kirurgi (ca. 20%), transfusionsbehov fer og efter behand-
lingen eller mortalitet (ca. 22%) [10].

Multidisciplinert samarbejde mellem gastroenterologer,
radiologer, kirurger og anastesiologer er vasentligt i behand-
lingen af GI bledning. De logistiske forhold skal vaere optime-
rede med interventionsradiologisk team i degnberedskab.
Adgangen til radiologisk ekspertise er i Danmark i dag ikke
lands- eller degndekkende og er derved en limiterende fak-
tor for anvendelse af proceduren.

Korrespondance: Poul Erik Andersen, Radiologisk Afdeling, Odense Universitets-
hospital, DK-5000 Odense C. E-mail: anders1@dadlnet.dk
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Baekkenbundstraning til kvinder

med urininkontinens

1. reserveleege Sgren Brostrgm & professor Gunnar Lose

Glostrup Hospital, Gynaekologisk-obstetrisk Afdeling

Bakkenbundstrening eller knibeovelser er de danske beteg-
nelser for treening af m. levator ani og tilstedende muskler
(pelvic floor muscle training (PFMT)) (Figur 1). PFMT som be-
handling af ufrivillig vandladning (urininkontinens (UI)) hos
kvinder blev populariseret af gynakologen Arnold Kegel i ef-
terkrigstidens USA, men er beskrevet tidligere i litteraturen af
andre. Ved PFMT tilstraebes en forbedring af flere muskulzre
kontinensmekanismer: en hurtigere muskelkontraktion fer el-
ler under fysisk anstrengelse, en oget muskelstyrke og en faci-

litering af reflekskontraktion af baekkenbunden ved brug af
mavemusklerne. Rationalet bag anvendelsen af PFMT i be-
handling af Ul tilskrives dels levatorernes stotte og afklem-
ning af urinreret bag symfysen, dels en styrkelse af urinrerets
lukkemuskel (sphincter uretrae). Nyere forskning har dog vist,
at levator ani og sphincter urethrae er separate muskler med
unik nerveforsyning, idet sfinkter fir motoriske fibre via ner-
vus pudendus og levator ani innerveres af grene direkte fra
plexus sakralis [1].

PFMT anbefales ofte som forstevalg ved konservativ be-
handling af Ul ved fysisk anstrengelse (stress-urininkontinens
(SUD)) og for evt. operativ behandling overvejes. I danske
kliniske retningslinjer anbefales PFMT desuden ved trang-
urininkontinens (#7ge- urininkontinens (UUI)), men mange be-
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Figur 1. Beekkenbundstreening eller knibegvelser er de danske betegnelser for
treening af m. levator ani og tilstedende muskler (pelvic floor muscle training).

handlere undlader nok at felge denne anbefaling ud fra en
formodning om begrenset effekt. Endvidere undlader en del
behandlere at anbefale PFMT til kvinder med Ul hvis der fin-
des god knibekraft ved den gynzkologiske undersogelse.

Vi har efterhdnden en bred vifte af behandlingsmuligheder
til kvinder med U], bl.a. hjelpemidler, medicin og operativ
behandling, og der er behov for en kritisk og evidensbaseret
vurdering af de forskellige behandlinger. Det er meget vel-
komment, at der nu foreligger en Cochrane-analyse om
PFMT, udarbejdet af fysioterapeuterne Jean Hay-Smith, New
Zealand, og Chantale Dumoulin, Canada [2].

Formalet med denne Cochrane-analyse var at bestemme
effekten af PEMT hos kvinder med Ul sammenlignet med
ingen behandling, placebo, simuleret behandling (sham treat-
ment) eller anden inaktiv behandling (f.eks. rdd og vejled-
ning).

Metode og resultater

PFMT blev defineret som deltagelse i et treeningsprogram
med gentagne voluntzre baekkenbundsknib, superviseret af
sundhedsfagligt personale. Alle typer af treeningsprogrammer
blev inkluderet, men studier, hvor PFMT blev kombineret
med anden konservativ behandling (f.eks. bleeretreening, vagi-
nalvaegte eller elektrostimulation), blev ekskluderet. Littera-
tursogning foregik efter Cochrane- samarbejdets vanlige ret-
ningslinjer med deadline for sidste sogning den 1. december
2004.

Cochrane-analysen inkluderede i alt 714 kvinder fra 13
studier, der var enten randomiserede eller kvasirandomise-
rede, sidstnaevnte vil sige, at man tilstreeber at opna sammen-
lignelige grupper uden egentlig lodtreekning med f.eks. sorte-
ring efter ugedag. Grundet mangelfuld rapportering (f.eks. an-
givelse af middelvaerdier uden spredning) blev dog kun seks
studier med i alt 403 kvinder (197 PFMT, 206 kontrolpersoner)
medtaget i den endelige dataanalyse [3-8]. Med en enkelt
undtagelse var alle studier sma med mindre end 50 deltagere
i hver gruppe. Kun i et enkelt studie angav man at have udfert
a priori-styrkeberegning. I sagens natur er det sveert at blinde
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deltagere i PFMT-studier, og dette blev kun forsegt i et studie,
hvor kontrolgruppen blev allokeret til isometriske ovelser af
hofteadduktorer [7]. Blindet vurdering af behandlingsresultat
blev brugt i de fleste studier. En planlagt formel metaanalyse
madtte opgives pga. studiernes heterogenitet.

Fire studier bidrog med data til sammenligning pa det pri-
mere effektmal »patientens opfattelse af helbredelse eller vee-
sentlig forbedring« [3, 4, 6, 7]. I to studier af kvinder med SUI
blev der pavist meget hoje estimater for helbredelse eller for-
bedring, med relativ risiko (RR) = 20,0 (95% konfidensinterval
(KD: 2,9-140,5) hhv. 14,4 (95% KI: 2,0-103,2), hvilket var bety-
delig hojere end det ene studie af UUL der viste RR =2,3 (95%
KI: 1,5-3,4). Kvinderne med SUI var generelt yngre, og havde
deltaget i PEMT-programmer af tre maneders varighed.

Fire studier bidrog med data fra vandladningsdagbeger til
sammenligning af effekt pa antallet af inkontinensepisoder
(urinlekager) pr. dogn, og resultaterne var samstemmende
[3-6]: Kvinder, der havde modtaget PFMT, oplevede en ferre
inkontinensepisode pr. degn end kontrolpersonerne gjorde.
Data for gvrige effektmal, bl.a. livskvalitet og muskelfunktion,
var for forskelligartede eller mangelfulde til at kunne bruges til
sammenligning. I ingen studier havde man vurderet de oko-
nomiske aspekter af PFMT.

Langtidsopfelgning var kun udfert i tre studier med vurde-
ring fra tre maneder til fem &r efter endt PEMT [5, 6, 9]. Det
storste studie var samtidig det med den laengste opfelgning [6]:
Sammenlignet med etarsopfelgningen var andelen af konti-
nente efter fem r uzndret (ca. hver fierde kvinde), men an-
delen af kvinder med svaer inkontinens var eget fra 3% til 18%,
og antallet af inkontinensepisoder var oget signifikant. Nze-
sten halvdelen af kvinderne angav, at de ikke lzengere udferte
PFMT, men to tredjedele angav fortsat tilfredshed med resul-
tatet. Langtidsresultaterne var generelt bedre for kvinder med
ren SUL

Faktaboks

Dataanalysen omfatter kun seks studier med i alt 403
kvinder

Der kunne ikke udfgres regelret metaanalyse grundet stu-
diernes inhomogenitet. Styrken af anbefalingerne i analy-
sen bliver derfor ikke stgrre, end hvad der kan udledes af
de enkelte studier, der indgar

Evidensen synes at pege pa en sarlig gavnlig effekt hos
yngre kvinder, der har stress-urininkontinens og deltager i
tremanederstreeningsprogrammer

Der er behov for udfgrelse af prospektive, randomiserede
studier med tilstraekkelig styrke til, at de klinisk relevante
spargsmal kan besvares med anvendelse af internationale
rekommandationer for terminologi og standarder og med
en planlagt langtidsopfalgning
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I tre studier havde man opgjort de uonskede bivirkninger.
I to af studierne rapporterede man ikke om nogen tilfzlde af
bivirkninger [3, 4], og i et studie rapporterede man om et til-

felde af smerte og enkelte tilfzlde af ubehag [6].

Styrker og svagheder

Cochrane-analysens storste svaghed er, at data fra de forskel-
lige studier vanskeligt kan sammenlignes pga. inhomogenitet i
design, herunder i valg af treeningsprogrammer, patientmate-
rialer, definitioner af inkontinens, maling af effekt mv. Et an-
det stort problem er den generelt ringe metodologiske kvalitet
i de medtagne studier. Design, populationssterrelser og data-
rapporteringer lader meget tilbage at enske. Det er nedsla-
ende, at man kun i et studie har beskrevet den anvendte ran-
domiseringsmetode tilfredsstillende, og ovrige studier angives
som havende moderat til hej risiko for bias. Det er bemzrkel-
sesveerdigt, at langt den storste behandlingseffekt (RR 20,0 for
helbredelse eller vaesentlig forbedring) sis i et studie med util-
streekkelig sloring af allokering [6], hvilket derfor kan vere en
overestimering.

Kliniske og videnskabelige perspektiver

Som forfatterne af Cochrane-analysen selv fremhzver, er der
ikke udfert en regelret formel metaanalyse grundet studiernes
inhomogenitet. Styrken af anbefalingerne i analysen bliver
derfor ikke storre, end hvad der kan udledes af de enkelte stu-
dier, der indgér. Den aktuelle Cochrane- analyses vasentligste
bidrag er, at den papeger behovet for, at der udferes prospek-
tive og eksplicit rapporterede randomiserede studier, med til-
straekkelig styrke til at besvare de klinisk relevante spergsmal,
med anvendelse af internationale rekommandationer for ter-
minologi og standarder og med en planlagt langtidsopfoelg-
ning. Sddanne studier vil formentlig kreve betydelige resurser
og rekruttering i flere centre end tilfzeldet var i de analyserede
studier.

Hay-Smith & Dumoulins arbejde er det forste i en planlagt
serie om PFMT til behandling af kvinder med UL I kom-
mende analyser vil man forsege at vurdere, om nogle typer
af PEMT er bedre end andre, om PFMT er bedre end ovrige
behandlinger, og om supplerende PFMT kan oge effekten af
ovrige behandlinger. I betragtning af de vanskeligheder for-
fatterne af den aktuelle analyse har haft, kan man frygte, at
opgaven ikke bliver let i de kommende analyser. Et andet
kontroversielt emne, der traenger til belysning, er nytten af
profylaktisk baekkenbundstreening for og efter fodsel, hvilket
der fortsat er sparsom evidens for.

Nzrverende Cochrane-analyse giver trods alt en vis stotte
til geengse anbefalinger af PEMT til kvinder med Ul og synes
at pege pa en sarlig gavnlig effekt hos yngre kvinder, der har
SUI og deltager i tremdnederstreeningsprogrammer. Grundet
de store metodologiske svagheder er det dog sveert at vurdere,
hvor steerkt man ber vaegte anbefalingen af PFMT frem for
andre behandlingsmetoder, serlig hos 2ldre kvinder og hos
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kvinder med UUL Til fordel for PEMT taler, at den i modsat-
ning til det evrige terapeutiske arsenal er sa godt som fri for
bivirkninger og komplikationer.

Kvinderne og samfundet bruger tid og resurser pA PFMT,
og den tid og de resurser kan stjzle fokus fra en mere effektiv
behandling som f.eks. ambulante suburetrale slyngeoperatio-
ner for SUL Effekten af den mest udbredte slyngeoperation,
tension-free vaginal tape (TVT), er bl.a. vurderet kritisk i et
stort, randomiseret britisk studie, hvor man fandt, at 81% var
kureret ved toarsopfelgningen, vurderet efter strengt objek-
tive kriterier (blevejningstest).

Det sundhedsekonomiske perspektiv af baekkenbundstrze-
ning er vurderet i en nylig dansk masterathandling, hvori
Odense Kommunes udgift til PEMT for en gruppe kvinder
over 65 ar blev opgjort til 3.880 kr. pr. kvinde, og - vurderet
ud fra nedgangen i forbruget i treeningsperioden - blev den
opnéede besparelse pa inkontinenshjzlpemidler anslaet til
5.378 kr. pr. kvindedr, dog med forbehold over for mang-
lende vurdering af langtidseffekt [10].

Vi advokerer gerne for PFMT som alternativ til bind og
bleer, men vi ser frem til kommende studier, der kan nuancere
vores anbefalinger til kvinder med SUL nér de skal velge
blandt evrige behandlingstilbud.

Korrespondance: Sgren Brostrgm, Gynaekologisk-obstetrisk Afdeling, Glostrup
Hospital, DK-2600 Glostrup. E-mail: soren@brostrom.dk
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