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FORMAL OG DEFINITION

Denne vejledning er udarbejdet som en hjelp til handtering

og behandling af urininkontinens hos geriatriske patienter.
Definition pa urininkontinens er ifglge International Con-

tinence Society (ICS):

Ufrivillig urinleekage der kan pavises objektivt, og som opfat-
tes som et socialt og/eller hygiejnisk problem.

FOREKOMST
Przevalensen af urininkontinens (UI) stiger med alderen.

For zldre raske: kvinder 25%
mand 10%.

Det vil sige, at preevalensen er hgjere hos kvinder end hos
maend og hyppigere hos personer pa institutioner, fx pleje-
hjem eller hospitalsafdelinger, i forhold til hjemmeboende
@ldre. Farneavnte preevalenstal baserer sig ikke pa ICS’s de-
finition, idet det ikke er kraevet, at urininkontinensen er »ob-
jektivt demonstreretc.

Aldring medfarer ikke i sig selv inkontinens, men mange
raske eldre oplever e&endringer i deres vandladning som
folge af strukturelle og funktionelle forandringer, der tilkom-
mer som led i den normale aldring: bleerens kontraktions-
kraft reduceres med alderen med tendens til residualurin.
Elasticiteten aftager og dermed blaerekapaciteten (som yder-
ligere reduceres ved residualurin). Ufrivillige bleerekontrak-
tioner med impergsitet forekommer med stigende hyppig-
hed, uden tegn pa neurologisk lidelse i gvrigt.

Dggnkurven af antidiuretisk hormon udflades og nyrer-
nes koncentreringsevne aftager, medfgrende gdemudskil-
lelse om natten. Da gstrogen influerer pé epiteltykkelse, mu-
skeltonus og vaskularitet i urogenitalt veev, ses hos kvinder
efter menopausen tendens til inkontinens, irritative sympto-
mer, gget risiko for prolaps samt endring i vaginalfloraen.

Hos maend ses tendens til aflsbsproblemer pga. prostata-
hypertrofi. Aflgbsproblemerne indvirker p& detrusorfunk-
tionen med ufrivillige bleerekontraktioner og dermed urge-
symptomer.

/Eldre patienter skal derfor hyppigere af med vandet, ta-
ler darligere at vente, og har tendens til nykturi.

Nar der oven i disse aldersforandringer tilkommer syg-
domme, der indvirker pa vandladningen, pé& evnen til at regi-
strere/handle eller p& mobiliteten, er der risiko for manifest
inkontinens.

Mange @ldre omtaler ikke inkontinens over for deres
praktiserende leege, fordi de skammer sig over problemet,
eller fordi de tror, der er tale om normale aldersforandringer,
som ingen kan ggre noget ved. Ved kontakt er det derfor vig-
tigt regelmaessigt at sperge @ldre patienter ud om eventuel
inkontinens og notere det som et problem, fordi mange zl-
dre urininkontinente patienter kan bedres, specielt de pa-
tienter, der har velbevaret fysisk og kognitiv funktion. Men
hos de gvrige inkontinente &ldre kan en fornuftig handte-
ring af problemet gge patienternes livskvalitet betydeligt,
vaere afggrende for de pargrende og nedsette antallet af
komplikationer og udgifter til inkontinens.
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ANATOMI OG FYSIOLOGI
De nedre urinveje bestér af bleeren med reservoirkapacite-
ten og urinrgret med aflgbsfunktionen. Lukkefunktionen va-
retages af den glatte og tveerstribede urethrae sphincter, og
understgttes af baeekkenbundsmuskulaturen. De nedre urin-
veje er innerveret af bdde motoriske og sensoriske nerver.
Det autonome nervesystem er dominerende, men reflek-
serne kan bade heemmes og fremmes voluntaert. Den nor-
male bleere fyldes, uden at det intravesikale tryk gges. Den
normale miktion aktiveres ved sphincterrelaksation, og her-
efter far parasympatisk stimulation bleeren (musculus detru-
sor vesicae) til at treekke sig sammen med vandladning til
falge. Normalt tammer blaeren sig fuldstaendigt.

Andre faktorer kan pavirke bleeretsmningen som fx syg-
domme i nervesystemet, medicin, tidligere operationer i det
lille baekken, adipositas, obstipation og tumorer.

INDDELING
Inkontinens hos eldre kan inddeles i akut reversibel og kro-
nisk inkontinens.

Akut reversibel inkontinens
Opstar pludseligt og er normalt relateret til en akut sygdom
eller iatrogent udlgst.

Tilstanden forsvinder igen, nar den akutte sygdom eller
det medikamentelle problem mv. er overstaet. Flere arsager
eller medvirkende arsager til akut inkontinens kan ogsa
veere medvirkende til kronisk inkontinens, og der kan ses en
glidende overgang mellem de to tilstande.

Akut inkontinens kan ses hos &ldre med nedsat mobilitet,
der rammes af en akut sygdom som pneumoni, kardial in-
kompensation, apopleksi eller collum femoris-fraktur. Den
@ldre med nedsat mobilitet arrangerer sine aktiviteter pé en
made, s& hun/han normalt er teet pé et toilet. Nar den akutte
sygdom indtraeder, kan denne fine balance brydes, og pa-
tienten bliver inkontinent.

Indleeggelse pa hospital eller anden institution med de fy-
siske og psykiske barrierer som findes her, som darlig be-
lysning, langt til toilettet, skiftende personale, mv., kan ogséa
fremkalde inkontinens.

Et hyppigt problem béde ved akut og kronisk inkontinens
er rektal obstipation, uden at mekanismen bag dette er helt
klar.

Andre arsager til akut inkontinens kan veere urinvejs-
infektion, urinretention med overlgbsinkontinens samt
forskellige former for farmaka, forst og fremmest hurtigt
virkende loop-diuretika, antikolinergika, parkinsonmedicin,
antidepressiva, neuroleptika, sedativa/hypnotika, analge-
tika, calciumblokkere, mv.

Behandling af akut inkontinens er ud over behandling
af den udlgsende &rsag, minimering af fysiske og psy-
kiske barrierer, faste toilettider og anvendelse af hjelpe-
midler som bleer, kolber, baekkenstole mv. i den periode,
hvor den akutte urininkontinens varer. Hos nogle af pa-
tienterne vil inkontinensen persistere i adskillige uger efter
den akutte udlgsende arsag er forsvundet, og disse patienter
ber undersgges yderligere for arsager til kronisk inkon-
tinens.
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KRONISK INKONTINENS
Urge-, stress-, blandings- og overlgbsinkontinens, efterdryp og
falsk inkontinens
Hos &ldre kvinder er urgeinkontinens hyppigst, ca. halvde-
len, stressinkontinens ca. en tredjedel, og blandingsinkonti-
nens hos ca. en femtedel af de eeldre kvinder.

Hos aldre mand er urgeinkontinens, efterdryp og over-
labsinkontinens hyppigst.

Urgeinkontinens: Herved forstas ufrivilligt tab af urin i for-
bindelse med en pludselig steerk vandladningstrang.

Urgeinkontinens hos zldre forekommer hyppigst hos pa-
tienter med neurologiske lidelser som apopleksi, demens-
lidelser, parkinsonisme og andre neurologiske lidelser, hvor
den cerebrale haemning af vandladningsrefleksen er kom-
promitteret. Endvidere ses det ved irritative tilstande i
bleeren som urinvejsinfektion, kateter i bleeren eller atrofiske
vaginalslimhinder (gget sensorisk input).

Stressinkontinens: Herved forstas patientens angivelse af et
ufrivilligt tab af urin under fysisk aktivitet.

Objektivt kan der observeres ufrivilligt tab af urin fra
urethra umiddelbart efter en ggning af det intraabdominale
tryk, som fx ved hoste, uden at der er aktivitet i detrusor.

Stressinkontinens ses hos overvagtige, patienter med en
slap/darligt fungerende baekkenbund, patienter med kro-
nisk obstruktiv lungelidelser, efter cystocele-operationer og
mange fadsler.

Optreeder ogsd hos mend efter transuretral prostata-
resektion med sphincterskade.

Overlgbsinkontinens: Herved forstas ufrivillig tab af urin fra
en overudspilet bleere, som enten skyldes kompromitteret af-
lgb, fx hos mand med prostatahypertrofi og kvinder med
stor genital prolaps eller insufficient detruserkontraktilitet
eller med falger efter starre baeekkenoperationer.

Forekommer hos patienter, hvor bleeren igennem lang tid
er blevet udspilet pa grund af en kompromitteret temnings-
funktion, saledes at urinen lgber over. Ses hyppigst hos
meend med prostatahypertrofi.

Efterdryp: Herved forstés afgang af enkelte draber urin efter
at den egentlige vandladning er ophgrt.

Optreeder hyppigst hos meend, hvor en portion urin kan
samle sig i bagre urethra (pars bulbosa).

Falsk inkontinens: Herved forstas ufrivillig tab af urin pa
grund af kompromitteret evne til at registrere/erkende be-
hov for toiletbesgg eller til hurtigt at kunne na toilettet/klare
tgjet.

Hos de fleste geriatriske patienter med inkontinens vil
man kunne finde flere konkurrerende arsager.

UNDERS@GELSER
1. Anamnese
Det er vigtigt med en detaljeret sygehistorie, Tabel 1.

Den subjektive angivelse af symptomernes svaerhedsgrad
kan ske pa en visuel analog skala, Fig. 1.

Der ses stor intra- og interindividuel variation i vandlad-
ningen hos eldre mennesker.

Vandladningshyppigheden og evt. nykturi kan variere hos
den samme patient, og bade vandladningsvolumen og for-
nemmelsen af imperigsitet kan variere betydeligt hos samme
patient.

Nogle @ldre patienter taler meget ngdigt &bent om urin-
inkontinens. Her kan det vaere ngdvendigt at udspgrge pa-
tienten med forsigtighed og takt. Henvendelser fra fx patien-
tens kontaktsygeplejerske kan ofte supplere anamnesen.

Underbehandling kan ogsé skyldes tilbageholdenhed hos
leegen, som kan vaere mindre motiveret for at ga ind pé pro-
blemet pga. manglende viden om undersggelses- og behand-
lingsprocedurer. Der kan saledes, bade hos leege og den zl-
dre patient, veere en indstilling om, at »det er noget, der
hgrer alderen til«, eller »det er der ikke noget at ggre ved«.

Hos mange inkontinente aldre udleveres der blot bleer af
hjemmesygeplejersken. Méske er der brug for feerre bleer
og mere diagnostik og behandling.

2. Objektiv undersggelse
Skgn over ernearings- og almentilstanden, specielt psykisk
funktionsnedsattelse som demens, akut konfusion og de-
pression er af betydning for muligheden for undersggelse og
behandling af patienten. @demer kan resultere i nykturi.
Herudover skal der udfgres en problemorienteret under-
sggelse som palpation af abdomen, rektal eksploration hos
mand og gynaekologisk undersggelse hos kvinder.

Tabel 1. Aldre med urininkontinens. Vigtige punkter i anamnesen hos &ldre med urininkontinens er: vandladning, inkontinens, andre sympto-

mer, komplicerende lidelser, o.a.

Vandladning Inkontinens Andre symptomer Komplicerende lidelser Andet
Hyppighed Hyppighed Vaginale smerter Recidiverende cystitter Medicinindtagelse, inklusive
Fordeling pa dggnet Socialt problem Terhedsfornemmelse  Obstipation handkgbspraeparater
Imperigsitet Hyqgiejnisk problem Klge Descensus/polapsus genitalis  Fysiske og psykiske barrierer
Udlgst ved fysisk aktivitet Udflod Nedsat mobilitet pa vej til toilettet
Manglende Dyspareuni Tidligere relevante operationer

vandladningstrang Tyngdefornemmelser  Diabetes mellitus
Dysuri Neurologiske lidelser
lgangseaetningsbesvaer Hjerte-kar-lidelser mv.
Efterdryp

Anvendelse af bugpressen
Retentionstilfeelde




3. Laboratoriepraver
Urin for blod, sukker, leukocytter og bakterier.
Midtstréleurin. Denne kan veere sveer at opna, specielt
hos skrgbelige eldre inkontinente kvinder. Beekkenurin har
vist sig at veere et sufficient alternativ hos immobile, sldre
inkontinente patienter.
S-creatinin, blodsukker, kobalamin (methylmaleonat) og
folat.

4. Veeske- og vandladningsskema

Fares over tre ikke ngdvendigvis sammenhangende dagn.
Skemaerne, der kan hentes pad www.dsam.dk, giver oplys-
ninger om:

— tidspunkt og volumen for savel vaeskeindtagelse som vand-
ladning.

— antallet af vandladninger per 24 timer

— dagndiurese, samt det gennemsnitlige enkeltvolumen

— inkontinens og relation til stgrre fysiske udfyldelser, hvor-
nar patienten gar i seng eller star op, skift af ble eller bind.

— nykturi

— natlig polyuri (natdiurese starre end 30% af degndiuresen)

Det er normalt at lade vandet op til 7 gange om dagen og 2
gange om natten.

Dette skema er ogsa velegnet til at fglge effekten af evt.
behandling.

Erfaringen viser, at psykisk velfungerende zldre patien-
ter uden problemer selv kan udfylde veeske- og vandlad-
ningsskemaer.

Andre &ldre ma have hjeelp i varierende grad. Hvis pa-
tienten ikke magter gennemfgring af registreringen fuldt ud,
kan skemaet modificeres til en registrering, patienten kan
magte.

5. Blevejningstest
Denne foretages, hvis vaeske- og vandladningsskemaet har
vist inkontinens.

Blevejningstesten har til formal at bestemme inkonti-
nensvolumen over et givet tidsrum, fx 24 timer. Den objek-
tiviserer tilstanden, og er isar velegnet til at falge et behand-
lingsforlab.

Blevejningstesten udfgres i praksis ved at forveje en vand-
teet plasticpose med fx ti bleer. Efter 24 timers brug vejes
posen med bleerne igen, og vaegtagningen er inkontinens-
volumet pa 24 timer.

Graensen for inkontinens er sat ved en veegtggning pa
>8 g/24 timer.

6. Residualurin
Skal hos @ldre patienter bestemmes tidligt i evalueringen,
idet hverken anamnesen eller den objektive undersggelse er
tilstreekkelig til at belyse dette omrade hos den aldre patient,
hvor infravesikal obstruktion ofte ses samtidigt med en over-
aktiv bleere.

Residualurin kan bestemmes ved ultralydsskanning eller
kateterisation efter bedst mulig bleeretemning.

Der kan ikke angives faste greenser for en acceptabel re-
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Angiv graden af symptomer

Fig. 1. Visuel analog skala.

sidualurin for &eldre. Nogle e&ldre kan fx have en residualurin
pa omkring 100 ml, uden at dette giver anledning til sympto-
mer, herunder recidiverende urinvejsinfektioner.

Residualurin hos eldre kan ikke diagnosticeres pa basis
af en undersggelse.

Nar resultatet af sygehistorien, den objektive under-
sggelse, urinundersggelse, vaeske- og vandladningsskemaet
samt evt. residualurinundersggelse og blevejningstest fore-
ligger, vil det i de fleste tilfeelde veere muligt at diagnosticere
arsagen til inkontinens hos aldre patienter.

Ved mistanke om tumorer i det lille beekken, haematuri,
tidligere operationer i det lille baekken, eller bleeretamnings-
besveer, henvises til neermere urologisk/gynakologisk ud-
redning.

Medicinske lidelser som diabetes mellitus, apopleksi og
kardiopulmonale lidelser behandles eller henvises videre af-
hangig af den normale rutine.

7. Undtagelser fra det almindelige
undersggelsesprogram hos eldre

Hos @ldre patienter med sveert nedsat psykisk funktions-
niveau, som fx demens, vil det ikke veere hensigtsmaessigt
med stgrre udrednings- eller behandlingsprogrammer.

Visse anamnestiske oplysninger vil altid kunne opnas hos
de pargrende.

Det vil ogsa veere muligt at foretage en objektiv under-
segelse, specielt med henblik pa diagnostik af urinretention
og obstipation. Disse lidelser skal altid udelukkes hos &ldre
patienter med akut konfusion og demens.

Nar det drejer sig om udredning og behandling af geria-
triske patienter, er man ngdt til ogsa at tage patientens egne
ressourcer i betragtning, iseer nar det drejer sig om et gmta-
leligt emne som vandladningsproblemer.

Geriatriske patienter kan generelt inddeles i:

1. de patienter, der mentalt og fysisk har overskud til aktivt
at medvirke i udredning og behandling.

2. den skrgbelige gamle, der pa grund af mental eller fysisk
sveekkelse ikke magter at falge flere anvisninger, og der-
for har behov for hjeelp og stette.

3. de helt personafhangige @ldre, som fx demente.

Bade udredningsprogram og behandling ma indrettes efter
dette. Dvs. man ngje ma overveje, hvad man kan byde fx de-
mente eller sveekkede patienter.

BEHANDLING
Almen behandling
Ved alle former for urininkontinens skal evt. udlgsende érsa-
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ger behandles, specielt urinvejsinfektion, obstipation, urinre-
tention, og endvidere skal medicinen revideres.

Det drejer sig fgrst og fremmest om hurtigt virkende
loop-diuretika, sedativa og hypnotika, samt antikolinergika.

Herudover er det vigtigt med hjselpemidler som fx en
tom kolbe og klokke inden for reekkevidde, toiletstol og
baekken ved sengen, korrekt sengehgjde, god belysning,
fiernelse af lgse teepper og mgbler der star i vejen pa vej ud
til toilettet.

Toiletsaedet skal have korrekt hgjde, passende handgreb,
og gulvet skal veere skridsikkert.

Det feerdigt udfyldte veeske- og vandladningsskema dan-
ner basis for en dialog om normale drikke- og vandladnings-
vaner. Indtagelse af 1%/, liter veeske deekker normalt krop-
pens udskillelsesbehov.

Ofte har man anbefalet en stgrre veeskeindtagelse, og
maske derfor drikker en del patienter op til 3-4 liter per dggn.

Hvis der er nykturi, skal veeskeindtagelsen begraenses om
aftenen, men ikke helt ophgre, da nyrernes koncentrerings-
evne falder med alderen. Indtagelse af starre maenger te/
kaffe eller vandholdig frugt om aftenen, er ikke hensigts-
meessigt, da det dels er vanddrivende, og dels virker blere-
irriterende.

Hos patienter med sveert nedsat kognitiv funktion kan fa-
ste toilettider medfare, at patienterne bliver kontinente i alt
fald om dagen. Hos de samme patienter kan veesketilfgrslen
fortrinsvis ske om dagen, sa stor veeskeindtagelsen sent pa
aftenen undgas.

Ovennavnte behandlingsprincipper vil medfare et fal-
dende behov for bleer/bind til patienterne. Dette kan veere
en betydelig personlig, social og gkonomisk gevinst.

Husk altid at anvende s lille en ble som muligt. Undgé an-
vendelse af store natbleer dggnet rundt.

Natlig polyuri

Normalt produceres mindre end 30% af den samlede dagn-
diurese om natten. Diagnosen er relativ let, baseret pa
veaeske- og vandladningsskemaet. Hos mand er det en vigtig
differentialdiagnose til prostatahypertrofi.

Det kan dreje sig om patienter med gdemer der elimine-
res, nar patienterne om natten lejres horisontalt. Endvidere
kan der veere tale om manglende eller invers stigning om nat-
ten af antidiuretisk hormon.

Disse patienter kan behandles med en mindre dosis loop-
diuretika, som fx 20-40 mg furosemid, ca. 6 timer for sengetid.

Er der ikke tilstreekkelig effekt af den diuretiske behand-
ling, kan gives Desmopressin (Minirin) 0,1-0,2 mg 1 time
for sengetid. Her skal risikoen for kardial inkompensation
erindres.

Husk veegtkontrol og maling af S-natrium.

Hos diabetespatienter skal man huske muligheden for
glukosuribetinget polyuri.

Hos patienter med vengs insufficiens klares problemet
med kompressionsstrgmper, hvis der ikke samtidig er arte-
riel insufficiens.

Urgeinkontinens
Blaeretreening: Malet er at opnd sterre urinportioner og

et passende interval mellem portionerne (vurderet ud
fra vaeske-/vandladningsskemaet) eller at mindske residual-
urin.

a. Nogle patienter lader vandet hyppigt. Pa grund af frygt for
stressinkontinens vil nogle patienter sgge at lade vandet ved
enhver given mulighed, og veenner sig derved til hyppige
vandladninger med sma volumina. Malet med blaeretraenin-
gen er at opna stgrre urinportioner og lengere tidsinterval
mellem vandladningerne. Her er det afgerende at fore
vaeske- og vandladningsskema under hele treeningen. Hvis
skemaet fx viser vandladning indtil flere gange hver time i
starten, tilstraebes det farst kun at have vandladning én gang
i timen.

Vandladningstrang fer der er géet 1 time, skal undertryk-
kes. Nar dette er muligt for patienten i nogle dage op til 1
uge, gges intervallet til 1%/, time, og senere til 2 timer, osv. af-
heaengig af opnaelse af det for denne patient hgjst muligt in-
terval.

Hos &ldre patienter patienter er det sjeldent muligt at
opné et interval pa 3-4 timer. Her vil et interval pé& 2-2%/ time
veere en betydeligt forbedring af den tidligere pollakisuri og
nykturi.

b. Nogle patienter lader vandet for sjeldent. Det kan dreje
sig om patienter, der pga. demens ikke registrerer behov for
vandladning, eller om patienter med sensorisk neuropati (pa
grund af diabetes/alkoholisme) eller faglger efter uhensigts-
maessige toiletvaner med undertrykt vandladningstrang.
Bleeretreening anvendes fx hos demente, og hos patienter
med stressinkontinens med langt interval imellem vandlad-
ningerne, »infrequent voiders«. Malet for treeningen er at
opné et kortere interval mellem vandladningerne.

Double/triple voiding (flertaktsvandladning): Ved residual-
urin treenes bleretemning ved double eller triple voiding,
dvs. vandet farst lades sé fuldsteendigt som muligt, hvorefter
patienten rejser sig et kort stykke tid, forsgger s atter vand-
ladning, evt. gentages proceduren.

Det er vigtigt, at tamme bleeren sé fuldsteendigt som mu-
ligt. Residualurin giver risiko for urinvejsinfektion, og redu-
cerer bleerekapacitet.

Beakkenbundstreening understgtter og gger sphincterfunk-
tionen.

Ved behandlingens start skal patienten instrueres grun-
digt. Behandleren kontrollerer med to fingre i vagina, at pa-
tienten foretager kontraktionerne korrekt. Dette er ngdven-
digt, da eeldre kvinder ofte har en meget vag fornemmelse af
kroppens anatomi.

Undersggelser har vist, at over 50% af patienterne ikke ud-
farer gvelserne korrekt.

Baekkenbundens muskler kontraheres uden brug af bug-
pressen, fx 20 kontraktioner af 6 sekunders varighed 2-3
gange dagligt.

Treeningen skal udferes dagligt, og fuld effekt opnés farst
efter ca. tre maneder og fortseettes livslangt for at vedlige-
holde virkningen. Det er derfor kun patienter med mentalt



og fysisk overskud til at deltage aktivt, der vil kunne have
gleede af baekkenbundstraening.

Maend med stressinkontinens kan ogsé& opna effekt af
baekkenbundstraening. Her kan man med en finger i rectum
kontrollere, om patienten foretager kontraktionerne kor-
rekt.

Afspaendingspaedagog Helle Gotved har udgivet en in-
struktiv bog med forklaring om og instruktion i baekken-
bundsgvelser, samt et videoband til hjemmebrug. Danske
fysioterapeuter har udgivet en lille pjece: »Husk bakken-
bundenc.

Farmakologisk behandling: @strogenbehandling af urgeinkon-
tinens forbedrer symptomerne hos ca. %5 af patienterne. Det
samme geelder gstrogenbehandling af inkontinens af blandet
type, dvs. bade stress- og urgeinkontinens.

@strogenbehandling ber derfor altid indgd ogséd i be-
handling af urgeinkontinens, se under stressinkontinens.

Hos kvinder med recidiverende urinvejsinfektioner med
samtidigt forekommende residualurin, bgr behandling med
gstrogener ligeledes forsgges. Er der ikke effekt heraf, kan
man overveje forekomsten af infravesikal obstruktion og evt.
undersggelse og behandling af dette.

Antikolinergika: Tolterodin (Detrusitol) heemmer den hyper-
aktive bleere.

Doseringen er 0,7 mg til 1,4 mgx2 dgl.

Hos patienter med prostatahypertrofi eller misteenkt af-
lgbsproblem skal residualurin kontrolleres efter nogle ugers
behandling. Det kan veere en kontraindikation.

Tricycliske antidepressiva:

Eksempelvis Imipramin i sma doser, 10 mg dagligt sti-
gende hver uge til 10 mgx3. I denne lille dosering er der me-
get sjeeldent kardiovaskulzer bivirkninger.

Hjeelpemidler: Bind og bleer er et hjelpemiddel til urinab-
sorption. Behovet vurderes, hjelpemidlet tilpasses og der
skal gives grundig instruktion i anvendelse samt behovet
skal lgbende vurderes.

Alt for mange patienter er udstyret med forkert/darligt
passende ble. Bleer skal afpasses individuelt, dvs. efter leeka-
gens storrelse, og der kan ofte veere seerlige forhold der skal
tages hgjde for hos den enkelte.

Det er hensigtsmaessigt, hvis der i afdelingen er plejeper-
sonale med serlig interesse og viden om bleer og andre in-
kontinenshjeelpemidler.

Kateter & demeure er kontraindiceret pga. bivirkninger i form
af infektion, imperigs vandladningstrang og inkontinens ved
siden af kateteret, blgdninger med videre.

Hvis der er behov for permanent kateter fx ved urinreten-
tion er det hensigtsmaessigt med et suprapupisk kateter.

Stressinkontinens
Det er vaesentligt at mindske trykket pa bleeren ved at undga

obstipation, overvagt og hoste (bl.a. rygeophgar)

Bakkenbundstrening: som ved urgeinkontinens.
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Blaeretreening: Anvendes ogsa i forbindelse med stressin-
kontinens, specielt hos patienter, som har langt interval
mellem vandladningerne, »infrequent voider«. Dette er en
oplysning, der kan fas pé basis af veeske- og vandladnings-
skemaet. Malet for treeningen er et kortere interval mellem
vandladningerne, se endvidere under blaretrening ved
urgeinkontinens.

Farmakologisk behandling: @strogenbehandling modvirker
atrofi af uretralslimhinden. Hjaelper séledes mod stressin-
kontinens ved at bedre lukkefunktionen.

Samme resultat kan opnés med lokalbehandling (creme
eller vagitorier), eller som systemisk behandling. Sexadien
vagitorier er ikke receptpligtige.

Estring er en vaginalring fremstillet af silikone med en
kerne indeholdende estradiol.

Efter opseetning af vaginalringen frigeres estradiol til lo-
kal pavirkning af vaginalslimhinden i mindst 90 dage. Er en
velegnet behandling til seldre patienter, som er kede af selv
at fgre noget op i vagina, eller hvor man kan forvente nedsat
compliance.

Ved effekt anbefales livslang behandling.

Kan anvendes til visse typer af stressinkontinens, fx den
type stressinkontinens, som kan opstd efter en forveegs-
plastik.

Operation: Hos fysisk og psykisk velbevarede zldre (kvin-
der) vil symptomgivende descensus kombineret med inkon-
tinens oftest skulle opereres, hvis baekkenbundstreningen
ikke har hjulpet. Patienten henvises til videre undersggelse
pa gynaekologisk afdeling.

Selv hos zldre med sveert nedsat fysisk og psykisk funk-
tion er kirurgisk behandling sjeeldent kontraindiceret, fx ved
en sveer prolapsus uteri.

Hjeelpemidler: Stattepessar. Safremt operation ikke anskes el-
ler er mulig, henvises patienten til gynakologisk afdeling el-
ler specialleege med henblik pé stgttepessar.

Behandlingen skal altid, medmindre dette er kontrain-
diceret, kombineres med gstrogenbehandling. De moderne
pessarer kan ligge op til 6 maneder fgr skiftning.

Intravaginal tampon. Der findes en tampon (Contrelle) til op-
seetning i vagina. Rationalet er, at tamponen skal understgtte
skedens forveeg og dermed urethra hvorved sphincterfunk-
tionen understgttes. Disse tamponer behgver ikke at skiftes
ved vandladning. De skal dog skiftes dagligt.

Behandlingen bgr kombineres med lokal gstrogen.

Bind og bleer som ved urgeinkontinens.
Kateter & demeure som ved urgeinkontinens.

Overlgbsinkontinens
Udred arsagen.

Ved overlgbsinkontinens og betydelig residualurin skal
arsagen altid overvejes, og patienterne henvises til uro-
log/gynakolog, idet det kan vaere ngdvendigt med flow un-
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dersggelse og evt. urodynamisk undersggelse for at afgare,
om det drejer sig om en insufficient detrusor, om kompro-
mitteret aflgb eller en kombination.

Insufficient detrusor kan skyldes en sensorisk neuro-
pati som fx diabetisk/alkoholisk/B1,-/folatmangel, ryg-
marvspavirkning, tidligere operationer eller evt. processer
i det lille baekken.

Kompromitteret aflgb kan ses pga. infravesikal obstruk-
tion ved prostatahypertrofi, sveer descensus, ved dyssynergi
af detrusor-sphincter koordinationen pga. rygmarvspavirk-
ning (hos eldre fx degenerativ- eller osteoporotisk ryg-
lidelse).

Kompromitteret aflgb kan give bade akut og kronisk po-
strenal uraemi, hvorfor aflastning af obstruktionen er vigtig.

Bleeretrening: Disse patienter skal lzere at lade vandet hyppi-
gere, mindst hver 3. time. Her kan ogsa anvendes double og
triple voiding. Veekkeur eller lignende kan anvendes for at
overholde vandladningstider om dagen.

Hovedbehandlingen er dog behandling af den kompro-
mitterede temningsfunktion.

Ren Intermitterende Kateterisation (RIK) og steril intermitte-
rende kateterisation (SIK): Ogsa eldre patienter med kroni-
ske, specielt neurogene lidelser og urintention, fx hos pro-
statikere kan leere sig selvkateterisation, hvorved de tammer
bleeren flere gange dagligt. Kirurgisk behandling af aflgbs-
hindring mé overvejes.

Modstanden mod RIK-behandlingen hos eldre deekker
oftest personalets holdninger. Dialog og undervisning kan
overvinde denne modstand. Det er dog ngdvendigt, at pa-
tienten er mentalt velfungerende og fysisk i stand til at kunne
udfgre handlingen.

Hos nogle patienter kan blgeretrzaening, triple voiding sup-
pleret med en a-blokker bevirke, at man kan undga RIK.
Disse patienter bgr konfereres med urologerne/gynakolo-
gerne.

Hvis der er ikke mulighed for at leere de eeldre patienter
selvkateterisation, kan i stedet anvendes steril intermitte-
rende kateterisation (SIK).

Modstanden mod SIK-behandling hos eeldre deekker ogsa
ofte holdninger hos personalet, som synes, det er lettere med
kateter a demeure, end at de skal kateterisere patienten in-
termitterende.

Hjeelpemider: Se under stress- og urgeinkontinens.

Farmakologisk behandling: Alfa-blokkere bedrer aflgbet via
relaksation af urethras glatte muskulatur og derved nedseet-
telse af modstanden. Bruges primeert til patienter med pro-
statahypertrofi. Kan ogsa bruges ved nedsat detrusorkraft
og stor residualurin. Risiko for ortostatisk hypotension.

Finasterid (Proscar) formindsker prostatastgrrelse over
maneder.

Efterdryp
Behandlingen ma rette sig mod arsagen.

Nogle maend har efterdryp pga. at en portion urin samler
sig i bagre urethra og senere udtgmmes, specielt nar patien-
ten seetter sig ned. Behandles med kompression, s urethra
temmes ved at stryge perinerum fra bag scrotum og fremad.

Urinvejsinfektion

Asymptomatisk bakteriuri forekommer hyppigt blandt seldre
og findes hos 10-15% af hjemmeboende og op mod 50% af zl-
dre pd institution.

Hos @ldre er hyppigheden af forskellige vandladnings-
symptomer hgj, og det kan veaere sveert at gennemskue, hvor-
nar en patients symptomer skyldes urinvejsinfektion, og
hvornar symptomerne har en anden arsag. Ved en positiv
urindyrkning kan det pa den ene side dreje sig om asympto-
matisk bakteriuri hos en patient med kroniske vandlad-
ningssymptomer. Pa den anden side kan bakteriuri give eller
forveerre eksisterende vandladningssymptomer, og som led
i udredning af inkontinens, er der derfor indikation for et be-
handlingsforsag i tilfeelde af bakteriuri.

Saedvanligvis regnes 100.000 bakterier per ml urin for sig-
nifikant veekst, men nogle &ldre kan have symptomer som
falge af feerre bakterier per ml. Hvis der er oplagte cystit-
symptomer, er der indikation for behandling af bakteriuri,
selvom der kun findes 1.000 bakterier per ml (kraever konfe-
rence med mikrobiolog). Urinopsamlingsmetoden influerer
pa testresultaterne.

Behandling sker efter resistenshestemmelse.
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