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1 Forord

I medisinsk litteratur og i samfunnet generelt, er det ofte et stort fokus pa sykdommer som
pavirker dgdelighet, og i mine gyne alt for lite fokus pa tilstander som virker inn pa
livskvaliteten til pasienter. Bakgrunnen for mitt valg av tema til denne masteravhandlingen er
at jeg hadde et sterkt gnske a skrive om kvinnehelse, og da spesielt om urininkontinens hos
kvinner under 40 ar. Urininkontinens er ikke direkte assosiert med gkt mortalitet, men
inkontinens kan pavirke helsen i mange negative retninger for den enkelte pasient.
Urininkontinens kan bli sett pa som stigmatiserende og er et tabubelagt tema i mange grupper
i populasjonen. Pasienter kan vaere motvillige til & oppsgke kontakt med helsetjenesten
grunnet egen oppfatning og forstaelse av tilstanden, og stigma og forlegenhet kan hindre folk

i & seke hjelp.

Det er kjent at bade forekomst og alvorlighetsgrad av urininkontinens gker med gkende alder,
men det er ikke mange studier som tar for seg tilstanden hos yngre kvinner. Jeg @nsket derfor
a bidra til & kartlegge utredning og behandling, samt mulige arsaker til urininkontinens hos
kvinner under 40 ar. Oppgaven er begrenset til funn fra universitetssykehuset Nord-Norge
(UNN Tromsg). Forhapentligvis kan mitt bidrag veere med pa a belyse et sart og tabubelagt
tema som gir mer apenhet for debatt og mulighet for fremtidig individtilpasset behandling til

det beste for bade pasienter og helsevesenet.

Datamaterialet er samlet retrospektivt fra pasientjournaler og enormt mye tid gikk med til
dette arbeidet parallelt med femtearspraksis. Selve utarbeidelsen av problemstilling og
prosjektbeskrivelse har veert et samarbeid mellom undertegnede og veileder Magnus Larsen,
urolog pa UNN Tromsg. En takk rettes til veileder Magnus for tilgang til ressurser pa
sykehuset, i tillegg til all tiden han har brukt i en travel arbeidshverdag til e-poster, mgter,

gode diskusjoner og nyttige innspill. Dette har veert en sveert begivende og lererik prosess.

Tromsg, 18. august 2023

Ane Jensen

Ane Jensen
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2 Sammendrag

Bakgrunn og formal:

Urininkontinens i enhver form er en relativt vanlig tilstand blant kvinner, forekomsten er
gkende og tilstanden bidrar til redusert livskvalitet (1). | denne oppgaven fokuserer jeg
hovedsakelig pa diagnosekoden N39.4 Annen spesifisert urininkontinens som inkluderer
pasienter med urgeinkontinens, overaktiv bleresyndrom og blandingsinkontinens.
Hovedformalet med oppgaven er a kartlegge utredning og behandling av urininkontinens hos
kvinner under 40 ar ved UNN Tromsg, og om UNN falger internasjonale retningslinjer. Det

var ogsa gnskelig a se pa hvor vanlig tilstander som er assosiert med urininkontinens er.

Materiale og metode:

Datamaterialet er samlet retrospektivt fra pasientjournaler. Alle kvinnelige pasienter under 40
ar med diagnosekode N39.4 Annen spesifisert urininkontinens ved UNN Tromsg i perioden
desember 2018 — desember 2020 har blitt kartlagt ved journalgjennomgang i DIPS. Det har
blitt utfert deskriptiv statistikk som beskriver pasient- og behandlingsforlgpet.

Resultat:

Totalt ble 80 kvinnelige pasienter under 40 ar inkludert. Gjennomsnittsalderen ved
forstegangskonsultasjon var 28,7 &r. Arsak til henvisning var 57,5 % urgeinkontinens, 27,5 %
urgency uten lekkasje, 8,75 % blandingsinkontinens, 5 % inkontinens ved latterkrampe, og
1,25 % urinretensjon. Validerte sparreskjema ble utfylt av kun 56 %. Blant andre tilstander
assosiert med urininkontinens, rapporterte 27 pasienter om residiverende UVI, 22 med
avfgringsproblematikk, 10 med multippel sklerose, 5 med ADHD og 5 hadde en ryggskade.
Totalt fikk kun 35 pasienter konservativ behandling, 38 fikk medikamentell
tilleggsbehandling, 19 fikk botoxinjeksjoner og 2 pasienter fikk sakral nevromodulering.

Konklusjon:

Utredning og behandling av urininkontinens ved UNN Tromsg falger internasjonale
retningslinjer som gjelder spgrreskjema og behandlingsprosedyrer, men det har blitt kartlagt
forbedringspotensialer. | denne studien er det ikke mulig a si noe om arsakssammenhenger,
men hyppige rapporterte tilstander i denne pasientpopulasjonen kan veere assosiert med
urininkontinens. Videre bar det rettes mer fokus pa bekkenbunnstrening, samt mer forskning

pa kvinnehelse.



3 Innledning

3.1 Definisjoner og forekomst

Definisjonen pa urininkontinens (Ul) er enhver subjektiv falelse av urinlekkasje (2).
Urininkontinens deles inn i * stressinkontinens, ? urgeinkontinens/overaktiv blaere og

3 blandingsinkontinens. Stressinkontinens er ufrivillig urinlekkasje ved fysisk aktivitet
(trening, sport), anstrengelse eller ved hoste og nys. Urgeinkontinens (UUI) betyr raskt
innsettende uimotstaelig trang til a late vannet som kan oppsta bade med og uten pafelgende
ufrivillig urinlekkasje. Urgeinkontinens brukes ogsa synonymt med overaktiv blere eller
hastverkslekkasje. Blandingsinkontinens er bade episoder med ufrivillig urinlekkasje assosiert
med urgeinkontinens, men ogsa episoder uten forutgaende urgency som ved anstrengelse,

fysisk aktivitet eller ved nys og hoste (3).

Overaktiv bleresyndrom (OAB) er et symptomkompleks bestdende av sterk uimotstaelig
vannlatningstrang som ikke kan utsettes (urgency), vanligvis ledsaget av hyppig vannlatning
(> 8 ganger/dggn) og nattlig vannlatningstrang (nokturi), med eller uten urgeinkontinens og i
fraveer av urinveisinfeksjon eller annen dpenbar patologi (3). OAB brukes synonymt med

urgeinkontinens i klinisk arbeid, men man kan ha OAB uten inkontinens ogsa.

Den totale forekomsten av opplevd urininkontinens er rapportert til a veere 53 % blant ikke-
gravide kvinner over 20 ar ifglge en epidemiologisk studie fra USA (4). Fordelingen av
lekkasjetypene blant kvinner var: 46 % stressinkontinens, 39 % blandingsinkontinens og 15 %
urgeinkontinens. Symptomer pa overaktiv bleeresyndrom gker med alder, og prevalensen er
estimert til & vaere 16.6 % (5). Av symptomer relatert til overaktiv bleeresyndrom, var hyppig
vannlatning (85 %) det mest rapporterte symptomet, etterfulgt av urgency (54 %) og deretter
urgeinkontinens (36 %) (5). Ifalge Helsedirektoratet er 28-36 % av kvinner i Norge rammet

av urininkontinens.

3.2 Patofysiologi

Patogenesen bak urgeinkontinens/overaktiv blaeresyndrom er for det meste ukjent, men man
antar at gkt mengde afferente signaler fra blaeren i kombinasjon med redusert kapasitet i
hjernen til & kunne handtere gkningen i afferente signaler, vil medfare en ufrivillig

vannlatningsrefleks (2). Det antas a veere et resultat av overaktiv detrusormuskel, noe som



farer til uhemmede detrusorkontraksjoner under blaerefylling. Dette kan veere sekundeert til

nevrologiske lidelser, bleereabnormiteter eller idiopatisk (6).

Den norske legeforening og veileder i gynekologi (2) deler arsakene til urgeinkontinens inn i
fire grupper:
- 1. Nevrogen urgeinkontinens/OAB
o a. Arsaker i sentralnervesystemet (som for eksempel Parkinson sykdom,
demens, cerebrale hendelser, multippel sklerose og ryggmargsskade).
o b. Arsaker i det perifere nervesystem (autonom polynevropati som ved
diabetes mellitus)
- 2. Sekunder urgeinkontinens/OAB:
o a. Urogenitalt fremfall (spesielt cystoceler)
o b. Sykdom/skade/tumores i urinveiene: cystitt, bleeretumor, bleresten
- 3. ldiopatisk urgeinkontinens/OAB (vanligst)
o a. Dysfunksjon i bleerens lagringskapasitet og evne til 4 hemme
vannlatingsrefleksen grunnet idiopatiske aldersendringer
- 4. latrogen urgeinkontinens.
o Bruk av medikamenter som pavirker vannlatningsfunksjonen (antidepressiva,

antikolinergika, diuretika osv).

Andre studier om urininkontinens inkluderer andre urologiske eller gynekologiske lidelser,
som for eksempel urinveisinfeksjon. Urinveisinfeksjon (UVI) kan presenteres med
symptomer pa overaktiv bleere som forverrer urininkontinenssymptomer. Det er rapportert at
kvinner med UV kan oppleve mer inkontinens ikke bare under episoden, men ogsa i tiden
etterpa (7).

3.3 Utredning

Utredning av urininkontinens i spesialisthelsetjenesten bestar av minimum en anamnese,
sparreskjema og urinanalyse. Ytterligere undersgkelser bestar av resturinmaling, bleieveietest,
flowmetri, cystometri, og eventuelt cystoskopi pa indikasjon. Pasientene far farst en samtale
med en uroterapeut, deretter samtale med lege dersom indikasjon for dette.

Ved farste konsultasjon i spesialisthelsetjenesten ma pasienten svare pa validerte

sparreskjema. De som brukes pa UNN Tromsg falger internasjonale retningslinjer og bestar



av ulike IC1Q-skaringsskjema, som er utarbeidet av International Consultation on
Incontinence (ICI). ICIQ star for International Consultation of Incontinence Questionnaire, og
har en rekke spgrreskjema av hgy kvalitet (8). ICIQ-OAB omhandler spgrsmal om overaktiv
bleere-symptomer (se vedlegg 1), mens ICIQ-UI-SF omhandler spgrsmal om urinlekkasje (se
vedlegg 2). Disse brukes begge flittig i kartleggingen av symptomer for & vurdere hvilken

utredning og behandling som vil veere til det beste for pasienten.

Videre er vannlatningsdagbok, et sakalt miksjonsskjema mye brukt som en god klinisk
indikator for kartlegging av symptombildet. Gjennom tre dager skriver pasienten opp hvor
mye de drikker, hvor mye og hvor mange ganger de urinerer og klokkeslett for dette. Dersom
de har lekkasje skal de ikke bare markere dette i skjemaet, men ogsa veie bind eller bleie og i
hvor stor grad de hadde urgency. Alle disse tre spagrreskjemaene sier noe om pasientens
innvirkning pa hverdagslivet, og ikke minst livskvalitet. Det er anbefalt av ICI at alle kvinner
som blir henvist til spesialisthelsetjenesten med sparsmal om urininkontinens, skal fylle ut

disse skjemaene (8).

Videre utredning av urgeinkontinens bestar av flowmetriundersgkelse. Far undersgkelsen ma
pasienten veere symptomfri og ingen tegn til urinveisinfeksjon. Selve undersgkelsen tar ikke
lang tid og foregar pa et spesialtoalett. Urinstralen treffer en vektskal som samler informasjon
om hvor mye volum, kraften pa stralen og hele temmingsforlgpet. Denne informasjonen
sendes inn i en maskin som tolker resultatet. Resultatet av flowmetri sier noe om
urinstremshastigheten og hvordan detrusormuskulaturen trekker seg sammen. Redusert flow
kan indikere striktur eller svekket detrusormuskel. Etterpa brukes ultralydapparat for & male

om det er noe resturin igjen i blera. Signifikant resturin kan indikere overflowinkontinens.

Grundigere urodynamiske undersgkelser bestar av cystometri. Ved sykdom eller skade som
rammer sentralnervesystemet vart, kan impulsene som styres mellom ryggmargen og hjernen
bli forstyrret. Ved & utfgre en cystometri, kan man undersgke og finne ut av hvilke signaler
bleeren sender i lagrings- og temmefasen. Selve undersgkelsen gar ut pa a male trykket inne i
urinbleera og buktrykket. Dette innebarer at et lite kateter fores inn i urinbleera via urinrgret,
og det andre kateteret fares inn i rektum for & male buktrykket. Blara fylles sa med saltvann
via urinkateteret, og trykkmalere sender informasjon til en maskin som tolker resultatet.
Resultatet av cystometri sier noe om du har en stor eller nedsatt bleerekapasitet, i tillegg til om

du har overaktive eller reduserte blaerekontraksjoner.



Cystoskopi er en undersgkelse av urinrgret og innsiden av urinbleeren. Et tynt rarformet
instrument, et sakalt endoskop, med en lyskilde og et kamera fares inn i urinrgret og opp i
urinbleeren. Her kan man se svulster og andre inflammasjonsforandringer. Cystoskopi brukes
oftest i utredningen ved mistanke om kreft og ved kontroller etter kreftbehandling, men det
brukes ogsa i utredningen av urininkontinens slik at man kan utelukke malignitet som arsak il

urininkontinensen.

3.4 Behandling

Behandling av urgeinkontinens er rettet til mengden symptomer og graden av plager pasienten
har. Behandlingsalternativene ved UNN Tromsg er tredelt, og falger internasjonale
retningslinjer utarbeidet av International Scientific Committee (1SC) (8). Farste
behandlingsalternativ er konservativ behandling med mulighet for medikamentell
tilleggsbehandling. Konservativ behandling inneberer livsstilsendringer og bekkenbunns- og
bleretrening. Av livsstilsendringer anbefales vektreduksjon hos overvektige, behandle
obstipasjon, raykeslutt, og reduksjon av substanser som kan irritere blaera eller fremprovosere
symptomer pa overaktiv bleere (9). Overdrevent inntak av kaffe, alkohol, brus og appelsinjus
er assosiert med gkende symptomer pa overaktiv blaere pa grunn av relaksasjon av

glattmuskel samt vanndrivende effekter som medfarer hyppigere dobesgk (9).

Bekkenbunnstrening er viktig for a styrke muskulaturen i underlivet slik at funksjonen til
urinrgret og urinbleeren fungerer optimalt. Trening for bekkenbunnsmuskulatur ber omfatte
minst 8 sammentrekninger utfart minst tre ganger per dag (10). En sterk
bekkenbunnsmuskulatur kan bade forebygge og behandle urinlekkasjen, og har i tillegg vist
positiv opplevelse ved samleie (10). Blaeretrening inneberer gradvis gkning av intervallet
mellom hver vannlatning inntil bleerens kapasitet normaliseres. Kort fortalt skal
bekkenbunnstrening bedre kontrollen av vannlatningsrefleksen, og bleretrening skal redusere
hyppigheten pa vannlatningen (10).

Medikamentell behandling av urgeinkontinens/overaktiv bleeresyndrom bestar av bruk av
antikolinergika, ogsa kalt antimuskarinika. De to vanligste legemidlene som blir brukt ved
UNN Tromsg er Betmiga og Vesicare. Vesicare virker ved a blokkere muskarine reseptorer i
blera slik at detrusormuskulaturen ikke skal kontrahere sa ofte (8). Betmiga er en selektiv

alfa-3-adrenoseptoragonist som virker ved a stimulere alfareseptorer. Det gnskelige resultatet
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av antikolinergika er a oppna relaksasjon av glatt muskulatur i detrusormuskelen som
medfarer gkt mengde urin som lagres i bleera og man unngar hyppige dobesgk (8). De
vanligste bivirkningene ved bruk av antikolinergika er tarre gyne, munntgrrhet, hgyt
blodtrykk, hodepine og forstoppelse (8). Ifalge ISC skal man preve konservativ behandling,
spesielt da medikamentell utprgvning, i 8-12 uker fgr man gar videre til andrelinjebehandling
(12).

Andrelinjebehandling bestar av botoxinjeksjoner i bleereveggen. Botoxinjeksjoner er anbefalt
til kvinner med overaktiv blare forarsaket av detrusoroveraktivitet som ikke har respondert pa
konservativ behandling, inkludert farmakologisk behandling (11). Botulinumtoksin type A
kan selektivt modulere og forstyrre nevrotransmisjon i tverrstripet muskulatur. Nettoeffekten
av botulinumtoksin i bleereveggen er en lavgradig paralyse av de uhemmede kontraksjonene i
detrusormuskulaturen, og vil dermed ha stor effekt pa pasienter med overaktiv bleresyndrom
(12). Botoxinjeksjoner vil ikke bare lamme de uhemmede muskelkontraksjonene i bleren,
men det har ogsa lindrende effekt pa hyperalgesi assosiert med ulike lidelser i de nedre
urinveiene, som for eksempel smerter ved vannlatning (12). Botoxinjeksjoner i blaereveggen
utfares som regel med lokalanestesi pa poliklinikken, og det administreres via et cystoskop
som gar opp i urinbleeren. Anbefalt startdose er 100E som kan gkes gradvis til 200E, avhengig
av effekten til hver enkelt. Som regel ma pasientene inn hver 3-9 maned for pafyll grunnet
avtakende effekt. Komplikasjonene er fa, og de vanligste er urinveisinfeksjon og

urinretensjon med midlertidig behov for ren intermitterende kateterisering (RIK) (12).

Tredjelinjebehandling er perkutan sakral nevromodulerende behandling (SNM). SNM
anbefales til kvinner med overaktiv blaere som ! ikke har respondert pa konservativ
behandling inkludert farmakologisk behandling, og ? deres symptomer ikke har respondert pa
botoxinjeksjoner, eller 2 de foretrekker SNM i stedet for botoxinjeksjoner (11). Virkematen til
SNM er & innsette en elektrode som sender elektriske impulser pa de afferente sakrale nervene
S2-S4 som pavirker og forbedrer den sentrale prosessen i refleksregulering i bade urin- og
endetarmsystemet (13). Selve implantasjonen utfgres pa operasjonsstue i generell anestesi
eller i lokalbedgvelse og sedasjon, og en testelektrode fgres perkutant inn i S3 nerveroten.
Pasienten far sa en prgveperiode pa 2-3 uker, og perioden regnes positivt ved
symptomreduksjon pa >50%. Etter positiv praveperiode kan man innsette en permanent

pacemaker (13). Pasientene kan selv styre pacemakeren via en kontrollenhet for a finjustere



innstillingene til sitt behov. Komplikasjoner er relatert til dislokasjon av elektroden, smerter i

implantasjonsstedet og sar- og infeksjonsproblematikk (13).

Siste alternativ er kirurgi dersom ingenting annet har fungert. Cystoenteroplastikk, ogsa kalt
bleereplastikk, er en operasjon som forstarrer bleera med et segment fra tarmen for a gke
volumet slik at pasienten kan holde pa mer urin (14). Deviasjon, en sakalt urinavledning, er
ogsa en mulighet hos de som har utprevd alt. Urinavledning er en kirurgisk rekonstruksjon av
urinveiene som skaper en ny mate for urin a forlate kroppen pa. Den mest brukte er en
Brickeravledning, altsd anleggelse av urostomi med en liten del fra tynntarmen. Det er
begrenset bevis pa effektiviteten av blareplastikk og urindeviasjon i behandlingen av
idiopatisk detrusoroveraktivitet. De er ogsa assosiert med hgy risiko for kortsiktige og

langsiktige komplikasjoner (14).

3.5 Formal

Hovedformalet med oppgaven er a se pa utredning og behandling av urininkontinens hos
kvinner under 40 ar som har fatt diagnosekoden N39.4 annen spesifisert urininkontinens, og
om UNN Tromsg fglger internasjonale retningslinjer. Det var ogsa gnskelig a se pa hvor

vanlig tilstander som er assosiert med urininkontinens er.

3.6 Ressurser

Kvinner som rammes av urininkontinens i alle varianter far ekstra utgifter i form av innkjep
av bind og bleier, kostnader ved bade kjgp og vask av kler, utgifter til legetime, eventuelt
time hos fysioterapi og i spesialisthelsetjenesten. I tillegg er det kostnader ved ressursbruk i
spesialisthelsetjenesten. Urologisk poliklinikk ved UNN Tromsg har ett rom som er disponert
til botoxinjeksjoner to ganger i maneden. Botoxinjeksjoner krever sykepleierbemanning,
tilgjengelig utstyr og antibiotika-profylakse. Bare 100E botulinumtoksin som er vanlig
startdose 2100 kr, og som regel ma pasientene inn hver 3-9 maned for pafyll grunnet
avtakende effekt. SNM krever enda mer ressurser da det som regel ma settes av en egen
operasjonsstue til inngrepet. Dette er en svart ressurskrevende utgift for sykehuset. Pasienten
betaler fremdeles kun egenandel takket veere helsesystemet vi har i Norge. Poenget er, disse
kostnadene er kanskje mindre direkte, men likevel sardeles viktige faktorer som kan veere

begrensende i det sosiale liv for kvinnene.



Sykefraveer

Frykten for urinlekkasje pa skole eller jobb kan medfare lavt selvbilde, angst og depresjon
(15) som kan forarsake egenmeldt eller legemeldt sykefraveer. En gkning i sykefraver vil fa
store konsekvenser for bade individet, arbeidsgiver og samfunnet. Ved a spre kunnskap og

informasjon om behandling av tilstanden, kan vi i fremtiden muligens redusere sykefravearet.

3.7 Innvirkninger pa helserelatert livskvalitet

Symptomer pa urgency og da med pafglgende lekkasje er assosiert med betydelig sosiale,
psykiske og fysiske stigmaer (15). Urininkontinens er assosiert med depresjon og angst,
nedsatt arbeidsevne og sosial isolasjon (15). Det har en negativ innvirkning pa livskvaliteten
hos beboere pa sykehjem sa vel som hos de som bor selvstendig hjemme (15). Opptil en
tredjedel av alle inkontinente kvinner har opplevd urinlekkasje under seksuell aktivitet (16).
Bade frykten for lekkasje, og samtidig opplevd lekkasje under seksuell aktivitet bidrar begge
til urininkontinensrelatert seksuell dysfunksjon (16). Ufrivillig lekkasje av urin og/eller
avfaring rammer altsa mange kvinner og pavirker livskvaliteten i ung og voksen alder, samt i
svangerskap og i tiden etter fadsel. Dette er tabubelagte tema som ikke prates om i samfunnet.
Det finnes ingen sparreskjema som tar for seg omfanget av hvordan urininkontinens pavirker
arbeidslivet, det sosiale livet eller seksuell funksjon. Kanskje bgr man i fremtiden utarbeide
slike sparreskjema som omhandler hvordan OAB-symptomer pavirker dagliglivet for a fange

opp pasientene som ikke ter a rapportere om dette selv.

Fysisk aktivitet og urininkontinens

En annen studie har sett pA sammenhengen mellom fysisk aktivitet og urininkontinens. Fire
studier med ulike studiepopulasjoner har konkludert med at tung fysisk aktivitet gker risikoen
for urininkontinens, mer spesifikt stressinkontinens (14). Studien har ogsa bevist at veltrente,
fysisk aktive kvinner og eliteutgvere som trener fra moderat til hgy intensitet opplever flere
episoder med stressinkontinens enn kontrollpopulasjoner som trener moderat (14). Pa en
annen side, kan tilstedeveerelsen og episoder med urininkontinens hos fysisk aktive kvinner
hindre dem i a trene. Begrensninger i form av mindre fysisk aktivitet kan ga ut over bade
psykisk og fysisk helse, som igjen rammer livskvaliteten. Det er fortsatt uvisst om trening kan
forebygge utvikling av urininkontinens, men det er mye bevis pa at bekkenbunnstrening og
vektnedgang kan bade forebygge og behandle urininkontinens hos mange (14). Fysisk

aktivitet og urininkontinens hos kvinner er definitivt noe som bar forskes mere pa i fremtiden.
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Urininkontinens, spesielt hos yngre kvinner er et tema i samfunnet som blir veldig lite snakket
om. Samfunnet ma belyse kvinnehelse ved & ha mer fokus pa det. Ifalge Helsedirektoratet er
over 1/3 av kvinner i Norge rammet av urininkontinens. Nar sa mange kvinner har opplevd
urinlekkasje i uansett form, sa er det pa tide at det blir bade forsket mer pa og snakket hgyere

om. Det er viktig at de som trenger behandling vet at det finnes flere alternativer.

4 Materiale og metode

4.1 Deltakere

Studien er en retrospektiv kvalitetssikringsstudie av pasienter behandlet ved UNN Tromsg.
Alle kvinnelige pasienter under 40 ar med diagnosekoden N39.4 Annen spesifisert
urininkontinens ved UNN Tromsg i perioden desember 2018 — desember 2020 har blitt
kartlagt ved journalgjennomgang i DIPS av undertegnede (Ane Jensen). Pasientene ble
identifisert ved sgk pa diagnosekode brukt ved konsultasjon pa urologisk poliklinikk i det
gitte tidsrommet. Menn og kvinner over 40 ar ble ekskludert. Antall journaler som ble funnet
0g gjennomgatt var 100 pasienter. De som ble ekskludert var enten fordi * pasienten var
registrert flere ganger, eller 2 noen var registrert som menn. Datagrunnlaget vi sto igjen med

ble 80 pasienter.

4.2 Status for formelle sgknader/godkjenninger, etikk og samtykke
Kvalitetssikringsstudier er anbefalt av personvernombudene (PVO) ved UNN.
Avdelingsoverlege ved urologisk avdeling UNN og PVO har gitt fritak fra innhenting av
samtykke fra pasientene og PVO har gitt oss tilgang til innsyn i pasientens journaler pa sikret
server ved UNN, Tromsg. Studien er pa bakgrunn av studiedesign ikke sgknadspliktig til
Regional Etisk Komité (REK).

4.3 Variabler

Opplysninger om urininkontinens og behandlingsforlap er registrert fra pasientjournaler med
ICD-10 diagnosekoden N39.4 Annen spesifisert urininkontinens. Fglgende variabler er blitt
registrert: fadselsdato, alder ved farstegangskonsultasjon, bidiagnoser, henvisningsarsak,
andre urologiske plager, avfaringsproblematikk, tidligere behandling, ICIQ-UI SF totalskar,
ICIQ-OAB totalskar, cystoskopi, urodynamisk utredning, behandling steg 1, behandling steg



2, behandling steg 3. Listen over variabler og registreringsskjema utformet i Microsoft Excel
ble utarbeidet av veileder Magnus Larsen og undertegnede. Variablene som har blitt registrert

er demonstrert i figur 1.

4.4 Statistiske analyser
Det har blitt utfert deskriptiv statistikk som beskriver variablene og behandlingsforlgpet.

Fodselsdato dd. mm. 4aaa.

Alder ved
forstegangskonsultasjon

1. Urgeinkontinens med
lekkasje

2. Urgency uten lekkasje

Henvisningsarsak .
3. Inkontinens ved

latterkrampe

4. Blandingsinkontinens

5. Urinretensjon

1. Multippel Sklerose

2. Cerebral Parese

3. Psykisk

Bidiagnoser e
utviklingshemmet

4. ADHD

5. Ryggskade

1. Uretrastriktur
2. Residiverende UVI
Urologiske tilstander .. .
3. Interstitiell cystitt

4. Smerter over blaeren

1. Kronisk obstipert
Avfaringsplager

A AN NS RN L

2. Avferingsinkontinens

Tidligere medikamentell

behandling Ja/Nei
ICIQ-OAB totalskir = ——» x/56
ICIQ-UI SF totalskar | ——» x/21

Figur 1: Registrerte variabler hentet fra pasientjournal.
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5 Resultater

80 kvinnelige pasienter under 40 ar ble inkludert i analysen pa bakgrunn av diagnosekoden
N39.4 annen spesifisert urininkontinens. Gjennomsnittsalderen ved fgrstegangskonsultasjon
var 28,7 &r. Arsak til henvisning var 57,5 % urgeinkontinens, 27,5 % urgency uten lekkasje,

8,75 % blandingsinkontinens, 5 % inkontinens ved latterkrampe, og 1,25 % urinretensjon.

Av rapporterte bidiagnoser hadde 10 pasienter Multippel sklerose, 5 pasienter hadde ADHD,
5 pasienter hadde en ryggskade enten fra en tidligere trafikkulykke eller operert for prolaps, 3
pasienter var psykisk utviklingshemmet, 2 pasienter hadde Cerebral parese, og 3 pasienter
hadde en annen urologisk tilstand, enten uretrastriktur, overgangsstenose eller dobbeltanlegg.
Nar det gjelder andre urologiske tilstander rapporterte hele 27 pasienter (33,75 %) om
residiverende UVI enten fra barnealder eller far/etter graviditet, 12 pasienter (15 %)
rapporterte om smerter over bleeren, og 9 pasienter rapporterte om plager med interstitiell
cystitt. 22 pasienter (55 %) svarte ja ved spgrsmal om avfaringsplager, der 11 pasienter var
plaget med kronisk forstoppelse, 6 pasienter hadde urgency for avfgring og 5 pasienter hadde

avferingsinkontinens. Antall og variabler er fremstilt i tabell 1.
29 av 80 (36,25 %) hadde forsgkt medikamentell behandling med antimuskarinika (Vesicare)

og alfa-3-adrenoseptoragonister (Betmiga) far farstegangskonsultasjon med

spesialisthelsetjenesten.
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RESULTATER

Antall kvinner som ble inkludert:

Medianalder:

Henvisningsarsak:

Urgeinkontinens

Urgency uten lekkasje
Blandingsinkontinens
Inkontinens v/latterkrampe

Urinretensjon

Bidiagnoser/komorbiditet:

Multippel sklerose
ADHD

Ryggskade

Psykisk utviklingshemmet

Cerebral parese

Urologiske tilstander:

Residiverende UVI
Smerter over bleren
Interstitiell cystitt
Uretrastriktur
Dobbeltanlegg

Overgangsstenose

Avfgringsproblematikk:

Kronisk obstipasjon
Urgency for avfaring

Avfgringsinkontinens

Andre rapporterte tilstander:

Tabell 1: Resultat av henvisningsarsak, bidiagnoser og andre rapporterte tilstander.

PTSD

Depresjon

Diabetes mellitus type 1
Gastric Bypass

Tidligere operert for TVT
Endometriose

Bipolar lidelse

Fibromyalgi

80 pasienter
28,7 ar

46 pasienter (57,5 %)
22 pasienter (27,5 %)
7 pasienter (8,75 %)
4 pasienter (5 %)

1 pasienter (1,25 %)

10 pasienter (12,5 %)
5 pasienter (6,25 %)
5 pasienter (6,25 %)
3 pasienter (3,75 %)
2 pasienter (2,5 %)

27 pasienter (33,75 %)
12 pasienter (15 %)

9 pasienter (11,25 %)
1 pasienter (1,25 %)

1 pasienter (1,25 %)

1 pasienter (1,25 %)

11 pasienter (13,75 %)
6 pasienter (7,5 %)
5 pasienter (6,25 %)

2 pasienter
2 pasienter
1 pasienter
2 pasienter
1 pasienter
1 pasienter
1 pasienter

1 pasient
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Henvisningsarsak under diagnosekoden N39.4

Urinretensjon
Inkontinens v/latterkrampe
Blandingsinkontinens

Urgency uten lekkasje

Urgeinkontinens

o

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Diagram 1: Beskriver absolutte tall av utvalget og de forskjellige henvisningsarsakene som ble lagt inn
under diagnosekoden N39.4 Annen spesifisert urininkontinens. N = 80. Urgeinkontinens, n = 46. Urgency

uten lekkasje, n = 22. Blandingsinkontinens, n = 7. Inkontinens v/latterkrampe, n = 4. Urinretensjon,n =1
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Utredning, hhv. sparreskjema, cystometri og cystoskopi:

Sperreskjema Cystometri Cystoskopi
4 Y s
C overaktiy ) 64 av 80 53 av 80
bleresyndrom n (80 %) - (66,3 %)
(ICIQ-OAB) Fikk utfort Fikk utfort
- 45 av 80 cystometri ) _ Cystoskopi
\
(56,3 %) ) -
Gjennomsnittlig skar: 30 av 64 40 a\; 53
32 av 56 — (46,9 %) ] (75 %)
/ Overaktiv blzre | _ Normalt finn
g ) 1 — ) [ 13avs3
; : av
Urinlekkasje 24 av 64 | 5%
(ICIQ-UI SF) o °
45 av 80 (7,5 %) "Unormalt funn"
av Normal - J
(56,3 %) blaerekapasitet p
Gjennomsnittlig skar: — "Unormalt funn":
12 av21 - “ - Uretritt
Y ) 10 av 64 \— - Kronisk blerebetennelse
(15,6 %) - Metaplasi i trigonum
Nedsatt - Irritert bleereslimhinne
blaerekapasitet ) ~
.

Figur 2: Utforming av resultat etter utfylte sparreskjema og urodynamisk utredning.

| forkant av utredningen ble validerte sparreskjema som gjelder overaktiv bleeresyndrom (ICIQ-OAB)
utfylt av kun 56,3 % (45/80) med gjennomsnittlig skar pa 32 av 56. Spgrreskjema om urinlekkasje
(ICIQ-UI SF) ble ogsa utfylt av 56,3 % (45/80) og med gjennomsnittlig skar pa 12 av 21.

Av urodynamisk utredning fikk hele 80 % (64/80) utfgrt cystometri, hvor det hos 46,9 % (30/64) ble
funnet holdepunkter for overaktiv blare, 37,5 % (24/64) hadde normal blerekapasitet og resterende
15,6 % (10/64) hadde nedsatt bleerekapasitet.

Videre i utredningen fikk 53/80 (66,3 %) utfart cystoskopi, der det hos 40/53 (75 %) ble funnet
holdepunkter for normalt funn og hos 13/53 (25 %) fant man «unormale funn». De hyppigste

«unormale» funnene var uretritt, kronisk blaerebetennelse og metaplasi i trigonum.
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Behandling steg 1-3:

Behandling steg 1

40 35

35

30 27
25

20

15
10

Diagram 2: Behandling steg 1: (etter farstegangskonsultasjon). N = 80.

35 av 80 (44 %) fikk konservativ behandling i form av livsstilsendringer, bleretrening, bekkenbunnstrening
og psykomotorisk fysioterapi. 27 av 80 (33 %) fikk medikamentell tilleggsbehandling i tillegg til
anbefaling om konservative tiltak. Videre var det 9 som fikk botoxinjeksjoner, 6 fikk laluril, 2 fikk

«trippel-A-antibiotika» og 1 fikk bleeredilatasjon. 49 av 80 pasienter (61,3 %) avsluttet videre oppfalging

pa poliklinikken etter dette, og det kan tolkes som at de enten hadde effekt av behandlingen i steg 1, eller at
de valgte & avslutte oppfelging grunnet andre arsaker. De resterende 31 (38,7 %) gikk videre med forsgk pa

andre behandlingsalternativer.

Behandling steg 2
12 11

10
10
8
6
4 3 3
2 2
2 H | = =
0
D & D S = &
& & S QQ% ) &
& 3 A\ A N N
S QD N &
ﬁ 4\%& er cf}\

Diagram 3: Behandling steg 2: N = 31. 11 pasienter fikk medikamentell behandling i tillegg til konservativ
behandling. 10 fikk botoxinjeksjoner, 3 fikk ialuril, 2 fikk bleredilatasjon, 2 fikk elektrostimulering og 3
ble henvist til PUST (behandlingstilbud for personer med langvarige smerter relatert til underlivet).

25 av 31 avsluttet videre oppfalging pa poliklinikken etter denne behandlingsrunden og de resterende 6
personene gikk videre til behandling steg 3. Arsakene til hvorfor oppfalging ble avsluttet er ikke kartlagt.
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Behandling steg 3
35

2.5

1.5
1

0.5 .

SNM Bleeredilatasjon [aluril

[uny

Diagram 4: Behandling steg 3: N = 6. 2 pasienter gikk videre med SNM, 3 fikk blaredilatasjon og 1 fikk

ialuril. Ingen videre behandling ble utfert etter denne runden i det tidsrommet oppgaven baseres ut fra.

Forstelinje- Annen Andrelinje- Tredjelinje-
behandling behandling behandling behandling
- ™ i
Konservativ - Ial_unl BOTOX SNM
behandling n=10 — Totalt
1 Totalt 19 av 80 2 av 80
35av80 Blzredilatasjon (23,75 %) (25%)
(43,8 %) — 6
\ Y,
( 4
Medikamentell "Trippel-A-
| | tilleggsbehandling | [ antibiotika"
Totalt n=2
38 av 80
AN

Figur 3: Skisse av hvor mange pasienter som fikk de ulike behandlingene.

Av totalt 80 kvinnelige pasienter under 40 ar, fikk kun 35 konservativ behandling i form av
livsstilsendringer og bekkenbunnstrening. 38 fikk medikamentell tilleggsbehandling. Uavhengig om
pasientene startet med konservativ og/eller medikamentell behandling, fikk totalt 19 pasienter

botoxinjeksjoner, 10 fikk ialuril, 6 fikk bleredilatasjon og kun 2 pasienter fikk sakral nevromodulering.
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De som pa cystoskopi fikk pavist interstitiell cystitt, uretritt, kronisk blaerebetennelse og
irritert bleereslimhinne fikk som regel behandling med ialuril, et stoff som inneholder
hyaluronsyre som reparerer og beskytter bleereslimhinnelaget slik at symptomer pa hyppig
vannlatning og smerter ved vannlatning reduseres. Dette kan gis en gang i uken i seks uker og
deretter en gang i maneden til pasienten er symptomfri. Noen av pasientene med uretritt og
interstitiell cystitt fikk ogsa en sakalt «trippel-A antibiotika» som behandling. Dette var i

journalen darlig begrunnet til hvorfor de valgte a behandle tilstanden slik.

Grunnen til at noen fikk blaeredilatasjon var fordi de enten hadde interstitiell cystitt,

smertefull bleere eller liten bleerekapasitet. Bleeredilatasjon utfares i narkose og da fylles blera
med mer vaske enn den har kapasitet for, og det kan fare til en forbigaende bedring for
pasienten. Det gnskelige resultatet er starre lagringskapasitet for urin, som kan redusere
smerter over bleren og samtidig minske symptomer pa hyppig vannlatning. Ulempen med

denne behandlingen er at det som oftest kun har kortvarig effekt og ma utfgres flere ganger.

Bemerkelser ved utredning

Ved gjennomgang av pasientjournaler var det ikke innlysende at det rutinemessig i
anamnesen ble spurt om urologiske lidelser, for eksempel urinveisinfeksjon eller interstitiell
cystitt, og det ble heller ikke spurt om nevrologiske sykdommer. Som forbedringspotensial
bar det kanskije i fremtiden lages skjema eller sjekklister for anamneseopptak for a fa med alt
av viktig informasjon inkludert symptomer fra nedre urinveier, tidligere urinveisinfeksjoner,

tarmlidelser, andre nevrologiske sykdommer som MS, CP eller traumatiske skader.

Jeg bemerket meg ogsa at Body Mass Index (BMI) eller kroppsvekt ikke ble loggfert i
journalene, noe som objektivt spiller en stor rolle nar det kommer til urininkontinens. Hay
BMI korrelerer ikke bare med tilstedevaerelsen, men ogsa alvorlighetsgraden av alle typer
urininkontinens (17). Fysiologisk kan det forklares ved at nar man er overvektig, vil man fa et
ekstra press pa bade urinblaere, samt detrusor- og bekkenbunnsmuskulaturen som kan
resultere i en slapp lukkemuskel og dermed ufrivillig urge og urinlekkasje. Klinikere bar
derfor veere oppmerksom pa konsekvensen av hgy BMI hos yngre pasienter nar de evaluerer

og behandler dem for alle typer urininkontinens.
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6 Diskusjon

80 kvinnelige pasienter under 40 ar ble inkludert i studien pa bakgrunn av diagnosekoden
N39.4 annen spesifisert urininkontinens. Gjennomsnittsalderen ved fgrstegangskonsultasjon
var 28,7 ar. De hyppigste arsakene til henvisning var urgeinkontinens (57,5 %) og urgency
uten lekkasje (27,5 %). Validerte spgrreskjema ble utfylt av kun 56,3 %, der gjennomsnittlig
skar pa ICIQ-OAB var 32 av 56 og gjennomsnittlig skar pa ICIQ-UI SF var 12 av 21.

64 av 80 (80 %) fikk utfgrt cystometri, hvor det hos 30/64 (46,9 %) ble funnet holdepunkter
for overaktiv blaere, 24/64 (37,5 %) hadde normal bleerekapasitet og resterende 10/64

(15,6 %) hadde nedsatt bleerekapasitet. Videre i utredningen fikk 53 av 80 (66,3 %) utfart
cystoskopi. Totalt fikk 35 pasienter kun konservativ behandling, 38 fikk farmakologisk

tilleggsbehandling, 19 fikk botoxinjeksjoner og 2 pasienter fikk sakral nevromodulering.

Resultater fra denne studien viser at UNN fglger anbefalte utredningsalgoritmer.
Sparreskjema utarbeidet og anbefalt av ICI (8) bgr rutinemessig innga som en del av
utredningen. Da kun 56 % av studiepopulasjonen hadde fylt ut spgrreskjema i forkant av
timen pa UNN, kan det sies at UNN falger retningslinjer, men at de ikke ble rutinemessig
utfylt som kvalitetssjekk av bade utredning og behandling. Dette ber utbedres i fremtiden.

Gjennomsnittlig skar pa spgrreskjema om overaktiv bleresyndrom (ICIQ-OAB) var 32 av 56.
Sparreskjema om urinlekkasje (ICIQ-UI SF) hadde gjennomsnittlig skar pa 12 av 21. De hgye
gjennomsnittskarene sier noe om det store symptomtrykket pasientene opplever. En kvalitativ
studie fra 2022 (18) har brukt disse sparreskjemaene som evaluering av behandling for
blandingsinkontinens blant kvinner mellom 40 og 60 ar. ICIQ-UI-SFs gjennomsnittlige skar
ved baseline var 20,2 (£1,1), og den falt signifikant (p < 0,01) til 1,8 (x2,4) etter seks
behandlinger og til 4,8 (+2,8) ved 3 maneders oppfelging (18). Ved a bruke sparreskjema som
evaluering av behandling, har de fatt frem hvor stor forbedring av symptomer pasientene har
hatt fra farste til siste behandling. Pa bakgrunn av denne studien kan man pa UNN vurdere
om validerte sparreskjema om overaktiv bleeresyndrom og urinlekkasje bar brukes som mal

pa behandlingseffekt, gitt at sparreskjemaene faktisk blir utfylt.

Forskere som Lo og Wu et al. (19) har sammenlignet effekten av andrelinjebehandling og

tredjelinjebehandling av urgeinkontinens. Det ble rapportert ingen signifikant forskjell i
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pasienttilfredsheten mellom botulinumtoksin og SNM. Variabler i de sammenlignede
resultatene inkluderte hyppigheten av vannlatningen per dag, episoder med urinlekkasje per
dag og >50 % reduksjon av symptomer (19). Ved 12-ukers oppfelging oppnadde SNM starst
reduksjon i urininkontinenssymptomer og hyppigheten av vannlatningen. Botulinumtoksin
var like bak, men assosiert med hgyest risiko for urinretensjon og episoder med

urinveisinfeksjon i oppfelgingsperioden (19).

Oelke, Addali og Reisenauer (13) har sett pa effekten av SNM som behandling av
urgeinkontinens. SNM har en objektiv suksessrate pa 70-80 %, OAB total regressrate pa
17-47 % og en subjektiv tilfredsrate pa 80-90 % (13). Effekten av SNM er dog litt lavere de
farste manedene sammenlignet med botoxinjeksjoner i bleera med 200E, men effekten av
begge behandlingene ser ut til & veere lik etter 24 maneder (13). I tillegg har SNM for
overaktiv bleeresyndrom hos kvinner som bade har seksuell dysfunksjon og/eller
avfaringsinkontinens vist seg a veere fordelaktig sammenlignet med medikamentell

behandling eller botoxinjeksjoner (17).

| denne studien har 19 pasienter fatt botoxinjeksjoner og 2 har fatt SNM. En kan da lure pa
hvorfor det er sa fa i denne studien som har fatt SNM i forhold til botoxinjeksjoner nar disse
to behandlingene er relativt likestilt (19). Sykehistorien, urodynamiske undersgkelser,
kliniske funn og pasientens egne preferanser bestemmer hvilken type behandling pasienten
farst tilbys i spesialisthelsetjenesten. Ut ifra retningslinjene til NICE kan pasientene selv
velge om de vil ha botoxinjeksjoner eller SNM som farstevalg (11), og siden bade
botulinumtoksin og SNM er relativt likestilt for pasienttilfredsheten, bar helsepersonell
sammen med pasienten ngye diskutere fordeler og ulemper ved hver behandling basert pa
hver enkelt situasjon. Man kan derfor i fremtiden vurdere om SNM bgr brukes i starre grad pa

UNN, spesielt i pasientgruppen med bade urgeinkontinens og avfgringsinkontinens.

Hyppige rapporterte bidiagnoser hos denne pasientpopulasjonen var multippel sklerose,
ADHD, psykisk utviklingshemming, cerebral parese og ryggskade. Andre hyppige urologiske
tilstander var residiverende UVI og plager med interstitiell cystitt. Tilsynelatende mange
hadde en del avfgringsplager i form av kronisk forstoppelse og avfgringsinkontinens. Vart
pasientmateriale representerer kompliserte urininkontinens-pasienter som behandles i
spesialisthelsetjenesten. Den norske legeforeninga deler arsaker til urgeinkontinens inn i fire

grupper: nevrogen urgeinkontinens/OAB, sekunder urgeinkontinens/OAB, idiopatisk
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urgeinkontinens/OAB og iatrogen urgeinkontinens (2). Dette kan samsvare med rapporterte
tilstander i vart pasientmateriale, men om det er tilfeldige funn eller om det har en direkte
arsakssammenheng, kan man i denne studien ikke bekrefte da pasientmaterialet ikke er 100 %

urgeinkontinens, og vi har ingen kontrollgruppe uten inkontinens a sammenligne med.

ADHD er den vanligste nevroutviklingsforstyrrelsen hos barn og kan vare med deg for resten
av livet (20). I Norge er forekomsten blant barn og unge med ADHD pa mellom 3 og 5 %, og
blant voksengruppa ligger forekomsten pa ADHD mellom 2 og 3 %, viser tall fra ADHD
Norge. 6,2 % av denne studiepopulasjonen hadde ADHD som bidiagnose, og det er en mye
hayere andel i var studie vs. normalbefolkningen. Nevroutviklingsforstyrrelser (NDs), og
spesielt ADHD er assosiert med hgyere forekomst av urininkontinens hos barn og ungdom,
inkludert urgeinkontinens og nokturi, forstoppelse og avfagringsinkontinens (20). Uten riktig
diagnostisering, behandling og oppfalging av ADHD i barnealder kan det fgre til mindre
gunstige utfall i voksenalder. Det kan diskuteres om det er sviktende oppfelging, eller bare
ubehandlet urininkontinens i barnealder som har medfart at noen av pasientene har fatt
urininkontinens som voksen. Det kan ogsa bare vere helt tilfeldig at noen av pasientene
hadde ADHD som en bidiagnose og at det ikke er en signifikant sammenheng med

urininkontinensen.

I lys av alle disse tilstandene som ble rapportert, er det faktisk residiverende
urinveisinfeksjoner som er mest rapportert. En oversiktsartikkel publisert i 2015 (21) har sett
pa prevalensen av urinveisinfeksjoner, og ifalge denne studien forekommer
urinveisinfeksjoner ofte vanligvis i alderen 16 til 35 ar, der 10 % av kvinnene vil fa en
infeksjon arlig og mer enn 40-60 % har en infeksjon minst én gang i livet. Tilbakefall er
vanlig, med nesten halvparten som far en ny infeksjon innen et ar (21). | vart pasientmateriale
kunne 33 % rapportere om hyppige UVI, enten fra barnealder eller for og etter graviditet. Pa
bakgrunn av dette kan ikke studien bekrefte om residiverende urinveisinfeksjoner har en
direkte relasjon til urininkontinens, da det i utgangspunktet er en relativt normal tilstand i

normalbefolkningen.

Som tidligere nevnt kan urinveisinfeksjon fare til hypersensitiv eller overfglsom bleere som
medfarer hyppig vannlatning (7). Bade cystitt og kronisk uretritt kan resultere i
urgeinkontinens pa grunn av irritasjon av strekkreseptorene i bleereveggen som farer til
parasympatisk stimulering som igjen stimulerer til kontraksjon av detrusormuskulaturen og
20



relaksasjon av den indre lukkemuskelen (22). Sluttresultatet av dette er overaktiv
bleresyndrom, og man kan fa en akutt falelse av at man ma late vannet. Den indre
lukkemuskelen kan ikke styres frivillig, men derimot kan man kontrollere den ytre
lukkemuskelen med for eksempel bekkenbunnstrening (22). Kanskje er det en kombinasjon
av overaktiv detrusormuskulatur og manglende opptrening av bekkenbunnsmuskulaturen i

ettertid som medfarer urininkontinens?

6.1 Svakheter og styrker ved studien

Studien har ingen kontrollgruppe. Pa grunn av dette kan ikke studien si noe om utredning og
behandling er annerledes for en eldre studiepopulasjon, heller ikke om forlgpet hadde veert
annerledes i et annet tidsrom. Det er ogsa narliggende 4 tenke at det kunne blitt varierende
utfall ved starre studiepopulasjon, da dette er en begrenset pasientpopulasjon med
gjennomsnittsalder pa 28,7 ar. Slike studier bear i fremtiden samle inn data over en lengre

periode og fa starre utvalg slik at man kan oppna signifikante utfall.

Hukommelsesbias (recall bias) er en systematisk feilkilde som fglge av en persons manglende
evne til & huske korrekt. Feilinformasjon kan gis pa grunn av manglende hukommelse, endret
oppfatning og vurdering av hendelser i etterkant. Hukommelsesbias i denne studien kan
relateres til svar pa symptomer ved utfylling av sperreskjema og rapportering av UVI.

Pa grunn av pasientpopulasjonen, utfylte spgrreskjema, manglende urodynamisk utredning,
hukommelsesbias og mangel pa langsiktig oppfalging av behandlingseffekt, er det imidlertid
ngdvendig med flere hgy-kvalitetssikringsstudier for a klargjere fordeler, ulemper og effekt

av behandling for de forskjellige behandlingsalternativene gitt ved UNN Tromsg.

Styrken ved denne studien er at datainnsamlingen er utfert av én person, noe som reduserte
risikoen for informasjonsbias. Pasientpopulasjonen er veldig spesifikk og inkluderer kun
kvinner med diagnosekoden N39.4 noe som styrker funn av resultater til denne serskilte
gruppen. Selv om resultatene fra spgrreskjema er subjektive, og at det ikke er identifisert
direkte effekt av botoxinjeksjoner og SNM, er resultatene fortsatt relevante for
kvalitetssikring. Studien kan brukes av andre til sammenligning av utredning og behandling i
aktuell populasjon. Oppgaven bidrar med nyttig kunnskap til urologisk poliklinikk UNN
Tromsg, som igjen kan bruke resultatene fra denne studien til a reflektere over og muligens

forbedre bade utredning og behandling av urininkontinens i fremtiden.
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6.2 Fremtidsperspektiver

Behandling av urgeinkontinens og overaktiv bleeresyndrom har som mal & redusere
plagsomme symptomer, gjenopprette livskvalitet og redusere sykelighet (13). 29 av 80
pasienter hadde forsgkt medikamentell behandling fer farstegangskonsultasjon med
spesialisthelsetjenesten. Sett i lys av at 61,3 % avsluttet oppfelging pa poliklinikken etter
farstegangsbehandling, kan man muligens redusere en god del konsultasjoner i
spesialisthelsetjenesten ved at fastleger gir spesifikk og utfyllende informasjon om

konservative tiltak og utprever medikamentell behandling fer man henviser videre.

7 Konklusjon

Funnene i denne studien kan bekrefte at UNN Tromsg har fulgt internasjonale retningslinjer
som gjelder anbefalte utrednings- og behandlingsalgoritmer, men det har blitt identifisert at
det er omrader i dagens praksis som kan forbedres. Bekkenbunnstrening er et enkelt og viktig
tiltak, det kan redusere mange symptomer og behandle urinlekkasjen hos mange (10).
Kvinnehelse og livskvalitet er viktige tema & belyse, og regjeringen begr disponere mer midler

til forskning pa kvinnehelse, spesielt urininkontinens.

Denne oppgaven har ingen holdepunkter for & kunne bekrefte arsakssammenhenger, da
datamaterialet tok utgangspunkt i diagnosekoden N39.4 som inkluderer pasienter med
urgeinkontinens, overaktiv bleeresyndrom og blandingsinkontinens. Selv om
studiepopulasjonen er blandet, kan vi fremdeles ikke si noe om arsakssammenheng, da det

ikke er noen kontrollgruppe uten urininkontinens & sammenligne med.
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9 Vedlegg

Vedlegg 1: ICIQ-OAB totalskar omhandler spgrsmal om overaktiv bleere-symptomer.

4[. | 1 I, J [ ,I \ | ICIQ-OAB (Norwegian) 10/05 [i j _j D D D

" Subject number KONFIDENSIELT DAG MANED AR
Today’s date

Sperreskjema om overaktiv blare

| de fmger_\de spersmalene ber vi deg tenke pa dine blzeresymptomer alt i alt i de siste 4 ukene, og
hvordan disse symptomene har virket inn pa livet ditt. Vennligst svar pa hvert spersmal om hvor
ofte du har folt det slik, sa godt du kan. Vennligst sett et merke * i den ruta som best besvarer hvert

sparsmal.
1. Vennli i i . 1™1 11 rir
igst skriv inn din fedselsdato: E J (I A
DAG MANED AR
2. Duer (kryss av i korrekt firkant): Kvinne [_| Mann [ ]

3a.  Hvor mange ganger i lopet av dagen har du vanligvis vannlating?
1 til 6 ganger [:l 0
7 til 8 ganger [__-_-_] 1
9til 10 ganger [ 2
11112 ganger | 3

13 eller flere ganger [ 4
3b.  Hvor stort problem er dette for deg?
Veer vennlig, sett en ring rundt et tall mellom O (ikke noe problem) og 10 (et
alvorlig problem).

. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ikke noe problem et alvorlig problem

4a.  Hvor ofte star du vanligvis opp om natten for a late vannet?

aldri[ | o
en[ ] 1
to:l 2
e[ ] s

fire eller mer E 4
4b.  Hvor stort problem er det for deg?

Veer vennlig, sett en ring rundt et tall mellom 0 (ikke noe problem) og 10 (et
alvoriig problem).

. 0 1 2 3 4 5 8 7 8 9 10
ikke noe problem et alvorlig problem

5a. Er du nedt for a skynde deg pa toalettet for a late vannet?

aldri[_] o
sjelden [:] 1
av og til l:] 2

som oftest |:] 3

alitid [ &
5b.  Hvor stort problem er det for deg?
Veer vennlig, sett en ring rundt et tall mellom O (ikke noe problem) og 10 (et
alvorlig problem).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ikke noe problem et alvorlig problem

6a. Lekker det urin for du nar frem til toalettet?
aldri l:] 0
sjelden [:] 1
av og til |:] 2
som oftest [:] 3

alitid ] e
6b.  Hvor stort problem er det for deg?
Veer vennlig, sett en ring rundt et tall mellom 0O (ikke noe problem) og 10 (et
alvorlig problem).

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ikke noe problem et alvorlig problem

© ICSmale/BFLUTS

Mange takk for at du besvarte disse sparsmalene.



Vedlegg 2: ICIQ-UI SF totalskar omhandler spgrsmal om urinlekkasje.

r]:} r l *] : ' ] 1 [7 ‘ 7 L i ICIQ-UI Short Form (Norwegian) D I:l I:‘ l::| I:I |:]

Initial nummer KONFIDENSIELT DAG MANED AR
Dagens dato

Mange mennesker lekker urin av og til. Vi forsgker a finne ut hvor mange mennesker som
lekker urin og hvor mye dette plager dem. Vi er takknemlige om du vil besvare fglgende
spersmal. (Vi vil gjerne vite hvordan du har hatt det, gjennomsnittlig, de siste 4 ukene).

1 Vennligst skriv inn din fedselsdato: D |:| D D D D

DAG MANED
2 Du er (kryss av i korrekt firkant): Kvinne [ ]  Mann |:]

3 Hvor ofte lekker du urin? (Kryss av i én boks)
aldri[ ] ©
omtrent én gang i uken eller sjeldnere |:] 1
2 — 3 ganger i uken [j 2
ca. 1 gang per dag |:] 3
flere ganger per dag |:] 4

hele tiden [ ] ©

4 Vi vil gjerne vite hvor mye urin du tror du lekker.
Hvor mye urin lekker du vanligvis (enten du bruker beskyttelse eller ikke)?

(Kryss av i en rute)
ikke noe [ | ©

enliten menge [ | 2
en moderat mengde [:]

en stor mengde [:]

&

(=]

5 Hvor mye pavirker urinlekkasje ditt hverdagsliv?
Veer vennlig, sett en ring rundt et tall mellom O (ikke i det hele tatt) og 10 (mye)

o 1. 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ikke i det hele tatt sveert mye

ICI-Q: sum 3+4+5 D D

6 Nar lekker du urin? (Vennligst kryss av alt som passer for deg)
aldri, jeg lekker ikke urin [__]
lekker for jeg nar toalettet E]
lekker nar jeg hoster eller nyser |:|
lekker nar jeg sover |:]
lekker nar jeg er fysisk aktiv/trimmer [:|
lekker nar jeg er ferdig med a late vannet og har tatt pa meg klaerne |:|
lekker uten noen opplagt grunn |___]
lekker hele tiden [:]

Mange takk for at du besvarte disse spgrsmalene.
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Vedlegg 3: IPSS — omhandler spgrsmal om vannlatingsproblemer.

IPSS SK]EMA = spgrsmal om vannlatingsproblemer

Vennligst fyll ut dette skjemaet ved a sette ring rundt det tallet som passer ditt svar pa spgrsmalene.

Pasientens navn: Fodt: Skjemaet utfylt dato:
Aldri Mindre enn 1 | Mindre enn |Ca. halvparten| Merenn | Nesten alltid
av 5 ganger | halvparten | av gangene | halvparten
av gangene av gangene

1. | lgpet av den siste mnd,
hvor ofte har du hatt
folelsen av at blren ikke 0 1 2 3 4 5
er blitt fullstendig tomt
etter avsluttet vannlating?

2. | lgpet av den siste mnd,
hvor ofte har du mattet
late vannet pa nytt mindre
en 2 timer etter forrige
vannlating?

3. | lgpet av den siste mnd,
hvor ofte har du mattet
stoppe og starte flere 0
ganger mens du lot van-
net?

4. | lgpet av den siste mnd,
hvor ofte synes du det har 0 1 2 3 4 5
vart vanskelig 3 utsette
vannlatingen?

5. 1 lgpet av den siste mnd,
hvor ofte har du hatt svak 0 1 2 3 4 5
urinstrale?

6. | lgpet av den siste mnd,
hvor ofte har du mattet

trykke eller presse for & 0 1 2 3 4 5
begynne a late vannet?

7.1 lgpet av den siste mnd,

hvor mange ganger har du Ingen 1.gang 2 ganger 3 ganger 4 ganger 5 ganger
mattet sta opp i lgpet av

natten for 4 late vannet? 0 1 2 3 4 5

Fylles ut av lege/sykepleier TOTAL IPSS-SKAR sum=

URINVEISSYMPTOMENES INNVIRKNING PA LIVSKVALITETEN

1. Hvis du resten av livet Vare meget | Vare forngyd |  Vaere for | Ha blandede | Vare for det Vare Ha det
matte leve med de samme | godt forngyd det meste folelser meste misforngyd | forferdelig
vannlatningsproblemene tilfreds  |(tilfreds/utilfreds)|  utilfreds

som du har nd, hvordan

ville du fale det? 0 1 2 3 4 5 6

Fylles ut av lege/sykepleier LIVSKVALITETINDEX=
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