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Abstrakt
Denne artikel beskriver en evidensbaseret og systematisk tilgang til den fysioterapeutiske behandling af
stressinkontinens. Stressinkontinens skyldes en dysfunktion i den urethrale lukkemekanisme.

Der er i dag stadig mangel pa standardisering i terminologien relateret til stressinkontinens og fysioterapi.



Denne artikel diskuterer og sammenligner relevante benaevnelser og klassifikationssystemer relateret til

stressinkontinens.

Der laves en behandlingsplan baseret p& den medicinske og den fysioterapeutiske diagnose, og mélet med den
fysioterapeutiske traening og behandling formuleres. Om malet kan opfyldes, og i hvilken grad afhaenger af
sveerhedsgrad og den bagvedliggende patologi. Samt om der er lokale eller generelle faktorer som komplicerer
mulighed for helbredelse eller bedring. Desuden vurderes hvorvidt disse faktorer kan p&virkes af fysioterapi.
Den diagnostiske proces, den terapeutiske proces og patientundervisningen i fysioterapeutisk praksis beskrives
. Til slut diskuteres relevante behandlingsmodaliteter og forslag til yderligere forskning angives.

Nggleord: Guidelines/retningslinier, urininkontinens, stressinkontinens, fysioterapi, dysfunktion, baekkenbund,

patient undervisning.

Introduktion

1 1992 udviklede et amerikansk ekspertpanel retningslinier for behandling af urinkontinens hos voksne (US
Clinical Practice Guidelines Urinary incontinence in adults) [1] Retningslinierne skitserer en tvaerfaglig tilgang til
undersggelse og behandling af urininkontinens.

Af samfundsgkonomiske &rsager er der et stigende krav til fysioterapeuter om at kunne retfaerdiggre brug af
offentlige midler til fysioterapeutisk behandling. Det er derfor vigtigt at kunne dokumentere at fysioterapi har
har en klinisk relevant indflydelse pa et givent sygdomsforlgb og pa patientens tilstand generelt.

Denne retfeerdigggrelse betyder at man m8 skabe en systematisk tilgang til den fysioterapeutisk undersggelse
og behandling. Den systematisk fremgangsmade er samtidig en forudsaetning for, at kunne foretage klare valg i
forhold til den fysioterapeutiske behandling.

Denne artikel beskriver den fysioterapeutiske tilgang til behandling af stressinkontinens, og er baseret pa
retningslinier for behandling af hos voksne udarbejdet af et ekspertpanel udpeget af den hollandske
fysioterapeutorganisation (KNGF) [2]Disse retningslinier er én ud af en raekke retningslinier under : the
National Practice Guideline (NPG) Retningslinierne blev udviklet i erkendelsen af at fysioterapeutisk praksis bgr
veere evidensbaseret, samt baseret pa en systematisk og metodisk proces.

Den fysioterapeutiske proces opdeles i forskellige faser (se tabel 1) I de forskellige faser er adskillige variable

vigtige, ligesom der er behov for at have passende klassifikationsredskaber til at opdele faserne.

Tabel 1. Den fysioterapeutiske proces

Faser i den fysioterapeutiske proces
Henvisning

Anamnese/ subjektiv

Procedure for diagnosticering

Analyse af fund/Vurdering

Formulering af behandlingsplan

Relevante variable/informationer
Henvisnings data

Personlige data

Patientens "klager”

Brug af hjeelpemidler
Psykosociale data

Medicinske data

Fysiske undersggelse/ objektiv

Undersggelsesfund

Den fysioterapeutiske diagnose
Omrader der kan behandles
Behandlingsmal

Hypp/laengde og antal behandlinger



Behandling Behandlingsteknikker anvendt
Tid/laengde/ behandlingssted

Evaluering Behandlingsresultater

*Tilpasset efter Heerkens m.fl. 1994

Klassifikation og diagnose

Verdens sundhedsorganisationen WHO har udviklet adskillige klassifikationssystemer til brug for den
medicinske verden [4, 5] De forskellige former for helbredsfremmende aktiviteter fysioterapeuter tilbyder
medfgrer, at der er et specifikt behov for et klassifikationssystem, som lever op til fysioterapeuters specielle
behov.

Ikke desto mindre mangler der stadig en standardiseret terminologi relateret til fysioterapi og iseer til
urinvejslidelser.

For at kunne give en effektiv behandling af helbredsproblemer sdsom stressinkontinens, er det en ngdvendigt
at kunne skelne mellem typen og svaerhedsgraden af stressinkontinensen. I medicinske termer kan
stressinkontinens klassificeres udfra ICD-10 [4]. Dette system siger ikke noget om den underliggende 3rsag til
stressinkontinensen.

Stressinkontinens kan skyldes en dysfunktion i den indre urethrale lukkemekanisme, en skade pa den ydre
lukke mekanisme eller veere en kombination af begge dele.

Denne skelnen mellem indre og ydre faktorer er vigtig, idet den afggr hvorvidt stressinkontinensen og det
helbredsproblem som den giver, kan pavirkes af fysioterapi.

For fysioterapeuter er den begrebsramme som gives i den "International Classification of Functioning and
Disabilities” = ICF et grundleseggende redskab [5] til at kunne udtrykke og kategorisere helbredsproblemer i :
"funktions nedseettelse”, "aktivitets og deltagelsesbegraensninger” (gl. ref 7] ICF giver mulighed for ikke blot af
beskrive svaerhedsgraden af stressinkontinensen udfra de objektive mal, men ogsa for at beskrive patientens
funktionelle helbredsstatus som fglge af stressinkontinensen pa [3] forskellige niveauer.(funktionstab,
aktivitets- og deltagelsesbegraensninger)

Kender man den mulige virkning af fysioterapi p& sygdommen, kan indikationen for herfor og prognosen for
behandlingen afggres, og man kan hermed saette mélet for behandlingen udfra ICF.

"International Continence Society” ICS har oprettet en komité til at standardisere terminologien af de lavere
urinvejes funktion. Komitéens standarder anbefales anvendt for at lette sammenligningen af resultater blandt
forskere, der anvender urodynamiske undersggelser [8].

ICS definerer urininkontinens p& 3 niveauer: som et symptom, et tegn eller en tilstand. Stressinkontinens
betragtes som et symptom, nar patienten fortzeller laeegen, at hun har ufrivillig vandladning, ndr hun
anstrenger sig. Som et tegn, ndr det kan observeres at der er ufrivillig vandladning (fra urethra) samtidig med
fysisk anstrengelse. Og endelig som en tilstand, ndr man ved urodynamisk undersggelse observerer ufrivillig
vandladning som et resultat af et gget (intra) abdominalt tryk, uden at der forekommer kontraktioner af
detrusor eller at der er tale om en overfyldt blaere [8, 9].

Diagnosen stressinkontinens udfra ICD-10 (den medicinske diagnose) svarer til at stressinkontinens angives
som en tilstand udfra fra ICS "terminologi [9].

Hvis man sammenligner ICF-terminologien og ICS “termer, ndr stressinkontinens ses som et helbredsproblem
og en medicinsk diagnose, kan det beskrives sddan: patientens klage over ufrivillig vandladning under fysisk
anstrengelse er udfra ICF termer en aktivitetsbegraensning (i evnen til at lade vandet pa passende tidspunkt og

sted); udfra ICS termer klassificeres det som et symptom.



Ifglge ICS termer er et urintab samtidig med anstrengelse et tegn og tab af urin ved gget intraabdominalt tryk
uden detrusokontraktioner en tilstand. Dette er i ICF termer en angivelse af en
"funktionstab”/"”aktivitetshindring” i evnen til at opbevare og udtgmme urin.

En stor fordel ved ICF-terminologien er muligheden for at beskrive hvordan (helbredsstatus relateret til)
stressinkontinensen pavirker "deltagelse”.

Det bgr tilstreebes, at der opnds en standardisering i terminologi, baseret pa fysioterapeuters specifikke krav.

Denne terminologi skal veere klar og forstdelig for andet involveret sundhedspersonale.

Tabel 2. Definition af ICF-termer

Funktionsnedseettelse: Tab, eller svaekkelse af psykologisk, fysiologisk eller anatomisk struktur
eller funktion p8 organniveau.
Med hensyn til “klassificering af forstyrrelser i evnen til at holde p3 eller
udtgmme urin eller affgring” betyder denne funktionsnedszettelse
stressinkontinens

Aktivitetsbegraensninger: Tab eller manglende evne hos en person til at udfgre funktioner/aktiviteter
pd en normal made. Med hensyn til: “klassificering af
aktivitetsbegraensningen betyder det ufrivillig vandladning.

Deltagelsesbegraensning: Deltagelsesbegransning som skyldes funktionstab eller aktivitets
begraensning, og som afholder fra eller hindrer en person i at opfylde den
sociale rolle som m/k normalt ville opfylde

(afhaengig af alder, kgn og sociokulturelle faktorer)

Modificeret udfra Heerkens et al., 1994 [6]

OBS: Der er i denne overseettelse taget hgjde for at WHO “s klassifikationssystem ICIDH ( International
Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps)oprindeligt udarbejdet i 1980, har veeret igennem en
gennemgribende revidering, som har medfgrt et nyt af klassifikationssystem ICF ( International Classification of
Functioning, Disability and Health) udgivet maj 2001. Udgangspunktet for ICF er at man udfra nogle
afgreensede omrdder (domaener) kan beskrive aspekter der har med en persons helbredsstilstand at ggre.
Aspekterne kan beskrives som veaerende bdde positive og negative, men er generelt neutrale, hvis ikke andet
er opgivet. I denne overseettelse har jeg ikke medtaget det nye domeaene som beskriver omgivelsernes
(kontekstuelle faktorer) betydning for en persons helbredstilstand. Og jeg har i hgj grad tilpasset oversaettelsen
til at beskrive den negative pavirkning stressinkontinens har pa helbredstilstanden, svarende til kun at beskrive
funktionsnedsaettelse (kan enten skyldes skade pa anatomien eller pad funktionen af f.eks baekkenbunden og
blaeren), og aktivitets og deltagelsesbegraensninger. P& denne m&de er det stadig muligt at sammenligne ICF
klassifikationer med ICS s beskrivelse af stressinkontinens som enten : "et symptom”, “et tegn” eller “en
tilstand” .

Stressinkontinens og dysfunktion i den urethrale lukkemekanisme

Stressinkontinens er et resultat af en dysfunktion i den urethrale lukkemekanisme; det samtidige
urintab(aktivitetsbegraensning) pavirker i et vist omfang den involverede persons psykosociale funktion
(deltagelsesbegreensning). Som neevnt tidligere kan stressinkontinens skyldes en dysfunktion af den indre
urethrale lukkemekanisme, den ydre lukkemekanisme (tvaerstribet muskulatur) eller veere en kombination af
begge. Dysfunktion af den indre urethrale lukkemekanisme kan skyldes atrofi af slimhinden i urethra (efter
klimakteriet) eller kan skyldes funktionsforstyrrelse i muskulaturen (bade glat og tveerstribet, som efter

prostektomi) [1, 10]Dysfunktion af den ydre stgttende mekanisme kan skyldes en svaekkelse af



baekkenbunden, enten pa grund af manglende brug og/eller skade pa lokale nervefibre eller rupturer pd
muskelfibre og bindevaev og/eller skade pa den endopelvine fascie (som ved traumatisk fadsel [11, 12]

Nedsat aktiv stgtte til den urethrale lukkemekanisme, abnorm nedsynkning af baekkenbunden, og
hypermobilitet af urethra og bleere kan opstd under anstrengelse p.g.a en dysfunktion af baekkenbunden. Dette
kan forekomme i forbindelse at den uretrovesikale vinkel udslettes (blaerehals synker ned), hvilket resulterer i

at overfgrelsen af det intraabdominale tryk til urethra haammes[13].

Henvisning til fysioterapi

(I Holland kan ingen patienter g3 til fysioterapi uden at vaere laegehenvist) I Danmark kan man g3 direkte til
fysioterapi uden henvisning fra en laage, men skal fysioterapibehandlingen daekkes af den offentlige sygesikring
skal man veere leegehenvist. Er patienten lsegehenvist er det en sikkerhed for fysioterapeuten at patienten er
udredt, s8 mere alvorlige diagnoser kan udelukkes. De fleste patienter med stressinkontinens vil vaere henvist
fra egen laege, men kan ogsd komme fra urolog eller gynaekolog. Speciallaagen har mulighed for at stille sin
diagnose ud fra en urodynamisk undersggelse, mens en henvisning fra egen laege vil vaere baseret pa
anamnesen og den fysiske undersggelse. Lagro-Janssen [14] s pa casehistorier pd patienter med diagnosen
urininkontinens i almen praksis, og fandt at der ved symptomer p& stressinkontinens uden samtidige
symptomer pd urgeinkontinens var en sensitivitet pd 78% og en specificitet pa 84% og en preaediktiv vaerdi pa
87% sammenlignet med den urodynamiske diagnose. Da den praktiserende laege sjaeldent har mulighed for at
foretage urodynamiske undersggelser, er det muligt at der forekommer fejlagtige klassifikationer af inkontinens
diagnosen i disse henvisninger.

N&r en patient henvises til fysioterapi, er det vigtigt at henvisningen indeholder baggrund for henvisning, og
medicinske fund, ligesom henvisningen bgr indeholde anbefalinger for fysioterapi-interventionens formal.
(Henvendelse til DF om henvisningsregler)

Ifglge den hollandske fysioterapi-malsaetning skal henvisningen som minimum indeholde den medicinske
diagnose, henvisningsdiagnosen og henvisningsdata. Henvisningsdiagnosen er ikke ngdvendigvis identisk med
den medicinske diagnose for stressinkontinens. Hvor sidstnaevnte er beskrevet udfra den medicinske
terminologi, kan henvisningsdiagnosen vaere beskrevet i termer som angiver helbredsproblemet som er opstdet
som fglge af stressinkontinens. Henvisningsdata skal give et samlet billede af helbredsproblemet som
stressinkontinensen resulterer i. Dette set i sammenhang med tidligere sygdomme/lidelser, tidligere
interventioner, varighed af symptomer og patientens psykosociale funktion. ( For at kunne klassificere

henvisningsdata kan medicinske klassifikations termer anvendes?)

Undersggelse og fysioterapibehandling ved stressinkontinens

Med baggrund i den medicinske diagnose, henvisningsdiagnosen og henvisningsdata er formalet med den
fysioterapeutiske undersggelse, at vurdere type og sveaerhedsgraden af stressinkontinens. Fysioterapeuten skal
hermed vurdere i hvilken grad tilstanden kan p%virkes af fysioterapi. Formalet med behandlingen formuleres i
ICF-termer, s& malene beskriver hvordan fysioterapi kan mindske funktionsnedszettelse p§ kropsniveau,
mindske aktivitetsbegraensninger og mindske deltagelsesbegraensninger. Hvorvidt behandlingsmalene kan
opfyldes afhaenger af den bagvedliggende patologi, samt om der er lokale eller generelle faktorer, der kan
haemme helbredelse eller forbedring, og i hvilket omfang disse faktorer kan pavirkes af behandling. Udfra
diagnosen opstilles en behandlingsplan, som tydeligt redeger for mélet med den fysioterapeutiske intervention.
I det fglgende afsnit af beskrives den fysioterapeutiske praksis, det vil sige den diagnostisk proces, behandling
og patientundervisning, og ikke mindst evaluering af den fysioterapeutiske intervention.

I tabel 3 ses et procesdiagram der viser vejen fra henvisning til diagnosen stressinkontinens stilles. I tabel 4
opstilles en algoritme over den terapeutiske proces. Fysioterapi til behandling af stressinkontinens diskuteres,

og efterfglges af konklusioner.



Tabel 3. "Procesdiagram” over henvisningsrute og den diagnostiske proces
Henvisning til fysioterapi
Special lzege Praktiserende laege
Medicinsk diagnose for stressinkontinens (urodynamik) Med. Diagnose stressinkontinens (?)
ingen urodynamik
Henvisningsdiagnose Henvisningsdiagnose
Henvisningsdata Henvisningsdata
Fysioterapi
Patientundervisning og information
Anatomi, fysiologi
*baekkenbund, blaere

toiletvaner/ -regime

Den diagnostiske proces
Anamnese
Fysiske undersggelse:
Almene undersggelse

Lokale undersggelse

Relevante data fra
Selvrapportering f.eks botherscores
Dagbgger (sdsom vaeske/ vandladningsskema)
Funktionelle tests sdsom blevejningstest
Inspektion
Palpation:

*vaginal/anal

Den fysioterapeutiske diagnose
Sammenfatning af helbredsproblemet stressinkontinens
*type
*sveerhedsgrad

*forvaerrende faktorer

Konklusion: Indikation for fysioterapi = fortsaette med behandlingsplan

Ingen indikation for fysioterapi = tilbagehenvise til laege

Formulering af behandlingsplan
*formal med behandling
*behandlingsstrategi
*behandlingsprocedure
*forventet mal

*forventet behandlingstid opgjort i tid og antal behandlingsgange



Fysioterapeuten og den diagnostiske proces

Anvender man ICF termer, ndr man beskriver stressinkontinens, ggr man det muligt at angive forandringer i

inkontinensen pa forskellige niveauer. ICF er derfor et godt instrument til at vurdere effekten af den

fysioterapeutiske behandling. Defineres typen af stressinkontinens og svaerhedsgrad ud fra ICF kan prognosen

og malet med den fysioterapeutiske behandling beskrives som veerende: fuld helbredelse eller som reduktion i

funktionstab p& kropsniveau, reduktion i aktivitets og deltagelsesbegraensninger.

Imidlertid giver ICF termerne ingen information om baggrunden for og svaerhedsgraden af den bagvedliggende

patologi, der for@rsager stressinkontinensen. Den diagnostiske proces ma derfor ogsa afggre, om denne

underliggende patologi kan pavirkes af fysioterapi.

Systematisk anamneseoptagelse og en relevant fysisk undersggelse er grundlaget for at stille en diagnose der

kan afggre, hvilken behandling man skal vaelge [6]. Anamneseoptagelsen er desuden grundlaget for at opbygge

et tillidsforhold mellem fysioterapeut og patient..

M3let med anamneseoptagelsen er at etablere og registrere:

. helbredsproblemets svaerhedsgrad som fglge af stressinkontinens beskrives som funktionstab pd
kropsniveau (f.eks. urinlaekage ved host) aktivitetsbegraensning(f.eks. hygiejneproblemer)
deltagelsesbegreensning (f.eks. social isolation)

e den formodede &rsag til den underliggende patologi udfra 8rsag (f.eks. traumer i forbindelse med vaginal
fgdsel (fgdsler))

. lokale faktorer som kan veaere en hindring for helbredelse eller bedring(f. eks diabetes)

. personlige faktorer (f. eks patientens motivation)

Den fysiske undersggelse er vigtig for at kunne bekraefte og understgtte den patientprofil man har opnaet ud

fra anamnesen. Til at udfgre den fysiske undersggelse er der en raekke diagnostiske undersggelser som

fysioterapeuten kan foretage. Stressinkontinensens svaerhedsgrad afhaenger ikke kun af baekkenbundens
tilstand, men ogsa af kropsholdning, respiration, bevaegelighed, sdvel som den generelle fysiske og psykiske
tilstand [15, 16] Man kan ogsa fa relevante oplysninger om stressinkontinensens svaerhedsgrad ved at aflaese
vaeske/vandladningsskemaer.

Disse skemaer giver fysioterapeuten information om drikke- og vandladningsvaner, antallet af brugte bleer,

(hyppighed af vandladning) og urinlaekage.

Subjektive selvrapporteringsskemaer, livskvalitetsskemaer og "botherscore angivelser” giver udover fgrnsevnte

ogsa viden om livsstilsaendringer og egen kropsopfattelse, [17] og ggr det dermed muligt at illustrere graden

af inkontinens pa en overskuelig made (I engelske oversaettelse henvises til ” PRAFAB” scoren, som star for

PRotection (bleer), Amount (maengde) Frequency (hvor ofte) Adjustment (tilpasning p& grund af problem)

Body image (kropsopfattelse) )

Det er en fordel at anvende en blevejningstest for at kunne vurdere omfanget og sveerhedsgraden af

urinleekagen [18].

Formalet med den fysiske undersggelse er at fa et billede af :

o  Baekkenbundens funktion i hvile og ved aktiviteter udfra termer som koordination, udholdenhed og styrke
o Muligheden for, og graden af kontraktionsevne i baekkenbundsmusklerne (bevidst eller ubevidst)

. P3virkning fra andre dele af kroppen pa baekkenbundens funktion ved at inspicere i hvile og i bevaegelse.

Den fysioterapeutiske diagnose:

Resultater fra undersggelsen og de medicinske data udggr denne proces. For at kunne stille en fysioterapeutisk
diagnose er det vigtigt at fglgende spgrgsmal besvares:

e Er det sandsynligt at henvisningsdiagnosen stressinkontinens er korrekt?

e Er der helbredsproblemer relateret til stressinkontinensen?



e Hvad skyldes stressinkontinensen?

e Hvad er stressinkontinensens omfang og hvor alvorlig er den? (svaerhedsgrad)

e  Er der en dysfunktion i baekkenet?

e Hvad skyldes denne dysfunktion?

e Er der nogle lokale faktorer som kan haamme helbredelse eller bedring og kan den fysioterapeutiske
intervention influere pa disse faktorer?

e Er der nogle generelle faktorer som kan haamme helbredelse eller bedring?

e  Er der indikation for fysioterapi?

Hvor sveer stressinkontinensen er, har betydning for prognosen og for vurderingen af om fysioterapi kan have
effekt, men giver imidlertid ikke information om, hvilken fysioterapeutisk behandling man skal veaelge.
Spgrgsmalet om hvorvidt fysioterapi kan afhjeelpe stressinkontinensen kan derfor ikke altid besvares eller helt
afklares. En af 8rsagerne hertil er, at de redskaber og malemetoder, som er tilgaengelige for fysioterapeuter er
begraensede. I de tilfeelde m& man anse den fysioterapeutiske behandling som et “pilotprojekt”.
Problemomrader hvor den fysioterapeutiske behandling kan anses for og gives som en “pilot-behandling” kan
identificeres som fglgende:

*Stressinkontinens med dysfunktion i/af baekkenbunden;

e patient som ikke har bevidsthed om sin baekkenbund

e patient som er bevidst om sin baakkenbund

e men hvor baekkenbundens funktion hsemmes af lidelser i luftveje eller bevaegeapparatet
*Stressinkontinens uden dysfunktion af baeskkenbunden

*Stressinkontinens (med eller uden dysfunktion af baekkenbunden) sammen med generelle faktorer som kan
modyvirke eller sinke helbredelse eller bedring.

N&r man overvejer behandling pa disse problemomrader, er det ogsa vigtigt at taenke pa prognostiske og

patientmaessige forskelle, som kan have betydning for den terapeutiske proces.

Stressinkontinens og dysfunktion af beekkenbunden

Hos patienter med stressinkontinens og dysfunktion af baekkenbunden, er der en funktionsnedsaettelse af den
ydre lukkemekanisme. Formalet med baekkenbundstraening (BBT) hos disse patienter er at bedre
baekkenbundens funktion som en ydre lukke/stgttemekanisme. Det bgr erkendes, at den fysioterapeutiske
undersggelse ikke kan udelukke en samtidig dysfunktion af den indre urethralelukkemekanisme hos patienten.
BBT kan dog ogsa have effekt hos disse patienter. Ved et studie p& 6 raske yngre nulliparous kvinder, viste Bg
og kolleger ved brug af ndle EMG at en voluntaer baekkenbundskontraktion altid giver en synergistisk
kontraktion af den tvaerstribede muskulatur i urethralvaeggen. Hun konkluderede, at korrekt udfgrt BBT ogsd
giver styrketraening af den tvaerstribede muskulatur i urethralvaeggen [19]. S8 udover muligheden for med BBT
at kompensere for en samtidig dysfunktion af den indre urethrale lukkemekanisme, kunne dette ogsa betyde at
en bedring af beekkenbundens funktion ogsd har positiv indflydelse p& denne mekanisme, forudsat at der ikke
er skader pa det neuromuskulzare vaev. Imidlertid stammer resultaterne fra Bg 's studie fra en relativt lille
gruppe af raske yngre kvinder der ikke har fadt, s& det er muligt at konklusionen p& denne gruppe kun er valid
hos personer med en intakt intern urethral sphincter [19] Hvis der virkelig er en dysfunktion af den interne
urethale sphincter, er det derfor vigtigt at afgere hvad den skyldes. Er der atrofi af slimhinden, skader pa
muskulaturen, eller begge dele ? Er det problemer med den glatte eller den tveerstribede muskulatur ?
Kontraktion af den tvaerstribede muskulatur i den interne sphincter kan ogsd ske p& grund af et gget
intraabdominalt tryk. Der bgr foretages yderligere studier pa dette omrade pa en matchet gruppe af kvinder
med stressinkontinens [19]. Effekten af BBT er i hgj grad afhangig af et intakt neuromuskulzert apparat; idet

bindevaevet i baekkenbunden bgr vaeret sa strukturelt intakt som muligt [20]. Udfra den fysioterapeutiske



undersggelse er det muligt at finde skader pa den endopelvine fascie; disse laesioner kan afhaengigt af

sveaerhedsgrad og omfang, hindre genoprettelse af normal baekkenbundsfunktion [12].

Stressinkontinens og dysfunktion i baekkenbunden hos patienten uden bevidsthed om
bakkenbundsmusklerne

Hos patienter med stressinkontinens og dysfunktioner i beekkenbunden med manglende bevidsthed om
baekkenbundsmusklerne (det vil sige patienter som ikke kan eller har fornemmelse af kontrahere eller
afspaende baekkenbundsmusklerne) vil man anvende palpation og eventuelt supplere med el-stimulation
og/eller bio-feedback til at veekke den manglende bevidsthed.

Genskabes bevidstheden fortsaettes behandlingen med BBT, som farst vil foregd som isolerede
baekkenbundsgvelser (baekkenbundskontraktioner), siden gennem “funktionel traening” (ADL). Man vil her g8
fra enkle til mere komplekse opgaver for til slut at opnd en automatiseret funktionel brug (det vil sige
automatisk kontrol) af baekkenbunden ved ADL og sport.

Hvis bevidsthed ikke kan opnds, ma patienten sendes tilbage til yderligere udredning af specialleegen. Kan
patienten ikke blive bevidst om sin baekkenbunden kan det skyldes en udiagnosticeret neurologisk lidelse,

nogle gange sammen med en skade pd den endopelvine fascie (f.eks. som fglge af en traumatisk fgdsel) [11]

Stressinkontinens og dysfunktion i baekkenbunden hos patienten med bevidsthed om sin
baekkenbund

Hos patienter med stressinkontinens og en dysfunktion i baekkenbunden, men med bevidsthed om
baekkenbunden, er der indikation for BBT, med det formal at opnd en automatiseret kontrol ved ADL og sport.
Hvis resultatet af behandlingen er begraenset, kan det skyldes samtidig dysfunktion i den interne urethrale
lukkemekanisme eller en lzesion af den endopelvine fascie. Hos fgrstnaevnte kan gstrogenbehandling (
kontroversielt, da der ikke er reel evidens at hormonbehandling mindsker urininkontinens) kan veere en hjselp
(hos postmenopausale kvinder) [21] Hos sidstnaevnte er en yderligere udredning hos en specialist ngdvendig

(efter en traumatisk fgdsel)

Stressinkontinens og dysfunktion af baekkenbunden hvor baekkenbundens funktion pavirkes af
andre lidelser

Hos patienter med stressinkontinens og med en dysfunktion i baekkenbunden, og hvor baekkenbundens funktion
pavirkes i negativ retning af lidelser i luftveje eller i andre dele af bevaegeapparatet[22] ma den
fysioterapeutiske behandling, udover BBT, vaere rettet imod at bedre den eller de funktionsnedsaettelser, som

giver gener.

Stressinkontinens uden dysfunktion af baekkenbunden

Hos patienter som er stressinkontinente, men som ikke har en dysfunktion af baekkenbunden, ma en
dysfunktion i den interne urethrale lukkemekanisme (8benlyst) vaere 8rsagen. Dysfunktionen kan vaere opstdet
efter kateterisering, prostektomi hos maend, eller af atrofi af den interne sphincter [1, 23], sidstnaevnte ses hos
postmenopausale kvinder [23]. Det er usandsynligt, at fysioterapi i sig selv kan pavirke dysfunktionen [12].
Derfor vil form&let med BBT vaere at kompensere for den manglende interne lukkemekanisme ved s8 vidt
muligt at bedre baekkenbundens funktion, som en ydre stgttemekanisme. Som tidligere beskrevet fandt Bg med
fl. en synergistisk kontraktion af den tvaerstribede muskulatur i urethralveeggen ved voluntaere
baekkenbundskontraktioner; s8 udover muligheden for at kompensere for en samtidig dysfunktion i den interne

urethrale lukkemekanisme ved hjeelp af BBT, kunne en sadan intervention ogsa bedre den interne



lukkemekanisme i sig selv [19]. Om fysioterapi har indflydelse pa bedring af den interne urethrale

lukkemekanisme er ikke fuldstaendigt klarlagt, og vil kreeve yderligere forskning.

Stressinkontinens (med eller uden dysfunktion af baekkenbunden) og generelle hindringer(for
helbredelse eller bedring)

Hos patienter med stressinkontinens hvor der er andre faktorer tilstede, som kunne hindre eller forsinke
helbredelse eller bedring, er det vigtigt at erkende, at en del af disse faktorer, sdsom hormonelle forandringer,
ikke kan pdvirkes af fysioterapi. Faktorerne har derfor en prognostisk betydning, fordi de kan mindske eller
begraense chancen for helbredelse og/eller bedring. Fysioterapi har lille effekt p& tab af nerve og muskelvaev
og pa andre aldersrelaterede forandringer i bindeveevets tilstand. Forandringer vil derfor pavirke det mulige
udfald eller nyttevirkningen af den fysioterapeutiske intervention i negativ retning. P& den anden side kan
fysioterapeuten, ved at give relevant information og undervisning, og ved at vise sin forst3else for patientens
problem medbvirke til at mindske misforst8elser eller uvidenhed, skamfglelse, selvbegraensende opfarsel og

social isolering.

Prognostiske faktorer

Det er vigtigt, at ggre sig de prognostiske faktorer klart, hvis man skal kunne ansld i hvor stort omfang og hvor
hurtigt helbredelse kan forventes. Det er i litteraturen sveaert at identificere hvilke kliniske prognostiske faktorer,
som kan forudsige et positivt udfald af fysioterapi.[24, 16, 25, 26] Nogle forfattere foreslar at en given succes
med genoptraeningen (re-education) af baekkenbunden afhaenger af sveerhedsgrad[27], genernes varighed
[28, 29], om patienten har fgdt [14], er for eller efter menopause [27], er blevet opereret tidligere [24,30], og
patientens generelle helbredstilstand [29]. I andre studier foresldr man, at en succesfuld genoptraening er
afhaengig af behandlingsintensitet, fysioterapeutens omsorg og entusiasme, og bade fysioterapeuten og
patientens motivation. [25, 31, 18] Forsgg pa at finde urodynamiske faktorer, der kan forudsige en succesfuld
genoptraening har resulteret i en lignende forvirring [26]. Ved en gennemgang af relevant litteratur,
konkluderer Hilton med et stort forbehold, at maksimalt urethralt lukketryk, funktionel urethralleengde under
anstrengelse og perineometermaling er faktorer, der kan forudsige, hvilke patienter der kan have gavn af en

genoptreening af baekkenbunden [26].

Den terapeutiske proces

Som en generel regel bgr den mindst invasive og mindst besvaerlige behandlingsprocedure overvejes som
fagrste valg. Den mindst invasive intervention involverer undervisning af patienten og giver patienten stgtte og
opmuntring til at traene og gge sin egen indsats[1]. Inden for denne ramme af fysioterapeutiske teknikker kan

der anvendes undervisning og information, BBT, biofeedback, traening med vaginalvagte og el-stimulation

Tabel 4. Algoritme for den fysioterapeutiske proces
Den terapeutiske proces
Terapeutisk traening/behandling af saerskilte problemomrader
= Stressinkontinens og dysfunktion af baekkenbunden uden bevidsthed om
baekkenbunden
e palpation af baekkenbund/undersggelse af knibefunktion
e el-stimulation (intre/extravaginalt) + BBT
e biofeedback + BBT
Formal: at (gen)skabe bevidsthed om baekkenbunden
e hvis bevidsthed (gen)skabes se 1b
. utilfredsstillende resultat/ tilbagehnevisning til laege
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x Stressinkontinens og dysfunktion af baekkenbunden med bevidsthed om

baekkenbunden

e palpation af baekkenbund/undersggelse af knibefunktion

e BBT + hjemmegvelser/traening isoleret traening af baekkenbunden/ med
bevidsthed om baekkenbunden, simple opgaver, double tasks/multiple
opgaver, automatisk kontrollerede opgaver , mulighed: vaginalvaegte

Formal: fuld helbredelse af baekkenbundens funktion

e utilfredsstillende resultat/ tilbagehenvisning til lzege

x Stressinkontinens med dysfunktion af baekkenbunden + hvor funktionen

pavirkes i negativ retning af lidelser i luftveje eller beveegeapparat,

toiletregimer, toiletvaner

e palpation af baekkenbund/undersggelse af knibefunktion

e BBT + hjemmegvelser/traening

e  @velser der kan opgve bedret respiration, holdningskorrigerende
gvelser, afspandingsgvelser, |gfteteknik

Formal: reduktion eller fijernelse af negativ pdvirkning fra konkurrerende

lidelser, bedring af baekkenbundens funktion.

o utilfredsstillende resultat/ tilbbagehenvisning til laege

x Stressinkontinens uden dysfunktion af baekkenbunden

e palpation af baekkenbund/undersggelse af knibefunktion

e BBT + hjemmegvelser/traening: vaginal veegte , biofeedback

Formal: Kompensation: forventning: fuld helbredelse er ikke forventelig

e utilfredsstillende resultat/ tilbagehenvisning til laege

x Stressinkontinens og generelle hindrende faktorer

Formal: maksimal mulig reduktion af disse negative faktorer

e utilfredsstillende resultat tilbagehenvisning til laege

Evaluering::
behandlingsresultat, aendringer i patientens helbredsstatus, aktionsdiagnose

Opggre behandlingsperiode og rapportering til henvisende laege

Den fysioterapeutiske behandling begynder altid med undervisning og informering af patienten, og omfatter alle
relevante aspekter (f. eks emner sdsom hvad blaerens funktion er)

Patientens forstdelse for disse aspekter giver en bedre motivation for at fortszette pa andre behandlingsstadier.
M3let med behandlingen formuleres udfra den fysioterapeutiske undersggelse, sammen med egen laeges,
urologen eller gynaekologens vurdering. Samspillet mellem patient og fysioterapeut, hver med sine interesser,
gnsker og forventninger, er meget vigtig i denne proces. Fgr man pabegynder specifik traening af
baekkenbunden, er det derfor vigtigt at patienten kender til beekkenbundens placering og funktion, og at
patienten ved, hvordan man spaender og slapper af i sine baekkenbundsmuskler. For at opn3 et tilfredsstillende
resultat af behandlingen (ogsd pd lsengere sigt) er information og supervision fra fysioterapeuten side gennem
hele processen en forudsaetning. Iszer er vejledning vedrgrende tilstraekkelig treeningsmaengde og korrigering
af vandladningsvaner vigtig.

Som allerede antydet er der et antal problematiske omrader, hvor den fysioterapeutiske behandling m& ses
som en pilot - behandling. Uanset om de terapeutiske m&l opnas eller ej, giver denne proces vigtig diagnostisk
information (ogsa til laegen). Det er pd den made muligt at afdeekke underliggende patologi, som ikke kan

pavirkes af fysioterapi, og at afggre behovet for yderligere udredning.
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Terapeutiske mal og behandling af problemomrader /problematiske omrader

x Stressinkontinens og dysfunktion af baekkenbunden uden bevidsthed om bakkenbunden.
Formal/mal: At (gen)skabe bevidsthed om baekkenbunden

Terapi: Undersggelse af knibefunktion, el-stimulation og/eller biofeedback.

Efter at have opndet bevidsthed om baekkenbunden, fortsaetter fysioterapien med BBT, og patienten opfordres
til at treene hjemme. Den fysioterapeutiske strategi gar ud p&, at skabe bevidsthed om baekkenbunden ved
hjeelp af palpation af baekkenbunden (evt. ogsa af patienten selv) ,ved hjzelp af el-stimulation, alene eller
sammen med BBT og/eller biofeedback. Hvis resultatet ikke er tilfredsstillende, det vil sige at patienten ikke
kan opnd bevidsthed om baekkenbunden, skal patienten sendes tilbage til henvisende lzege. Mulig forklaring pd
manglende effekt er, at der er et centralt eller et perifert neurologisk problem, som ikke har kunnet pavises af
fysioterapeuten, eller at man, hvis man anvender el-stimulation, ikke kan fremkalde en tilstraekkelig

kontraktion, fordi elektrodeplacering eller intensitet ikke er optimal.

x Stressinkontinens og dysfunktion af baekkenbunden med bevidsthed om baekkenbunden
Formal/mal: Fuld helbredelse af baekkenbundens funktion.

Terapi: BBT og evt. biofeedback forudgdet af undersggelse og vurdering af knibefunktion. Hjemmetraening.
Muligt hos kvinder: BBT med vaginalveegte.

Ved treeningens opstart forsgger patienten at lave isolerede muskelkontraktioner af baekkebundsmusklerne.
Hvis patienten er i stand til dette, kan hun, med bevidsthed om sin baekkenbund, prgve at udfgre fgrst helt
simple opgaver, senere mere sammensatte og komplicerede opgaver og til sidst automatiske kontrollerede
opgaver. Dette kan vaere svaert hos den zeldre patient, for eksempel p& grund koncentrationsbesveer.

Hvis resultatet af “pilotbehandlingen” ikke er tilfredsstillende, kan det skyldes en samtidig dysfunktion af den
interne urethrale lukkemekanisme eller en skade p& den endopelvine fascie. Hos postmenopausale kvinder kan
en sadan (fgrstnaevnte)dysfunktion skyldes hormonelle forandringer [32] Hos denne type patienter vil den
fysioterapeutiske intervention bedre stressinkontinensen ved at kompensere for dysfunktionen af den interne
urethtrale lukkemekanisme gennem en bedring af baekkenbundens samlede funktion; fysioterapi kan dog ikke
fgre til fuld helbredelse. Det er muligt hos postmenopausale kvinder at give medicinsk behandling
(gstrogen)(kontroversielt) [15, 33, 32]. Hvis effekten af fysioterapi er utilfredsstillende, skal patienten sendes

tilbage til henvisende lzege.

x Stressinkontinens med dysfunktion af beekkenbunden og hvor baakkenbundens funktion pavirkes i
negativ retning af lidelser i luftveje, i andre dele af bevaegeapparatet eller af toiletvaner.
Formal/mal: reduktion eller fjernelse af disse lidelsers uhensigtsmaessige pdvirkning. Bedring af
baekkenbundens funktion.

Terapi: relevante gvelser, som for eksempel gvelser til at opnd en god respiration, afspaendingsgvelser,
holdningskorrigerende gvelser, lgfteteknik o.s.v.; BBT forudgdet af undersggelse af knibefunktion.
Hjemmetraeningsgvelser for at bedre baekkenbundens funktionsevne. Hvis resultatet ikke er tilfredsstillende,

skal patienten sendes tilbage til henvisende laege.

x Stressinkontinens uden dysfunktion af baekkenbunden

Formal/mal: Kompensation

Terapi: BBT forudgdet af undersggelse og vurdering af knibefunktion. Hjemmetraening.

Muligt hos kvinder: vaginalvaegte. Da der ikke er en klar dysfunktion af baekkenbunden, er en dysfunktion af
den interne urethrale lukkemekanisme (interne sphincter) sandsynlig. Hos disse patienter vil fysioterapi
fokusere pa at reducere funktionsnedsaettelser og aktivitetsbegraensninger som er forarsaget af

stressinkontinensen. Fuld helbredelse er usandsynlig. Hos postmenopausale kvinder, er medicinsk behandling
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mulig [15, 33] Hvis resultatet er utilfredsstillende sendes patienten tilbage til henvisende lzege. ( I engelske

overseettelse foreslds medicinsk behandling som kan @ge lukketryk i urethra )

= Stressinkontinens som er tilstede sammen med andre generelle eller systematiske faktorer som
kan modvirke helbredelse eller bedring.

Formal/mal: stgrst mulig reduktion af disse faktorer.

Diskussion

Fysioterapi der anvendes bredt bgr vaere evidensbaseret for at den funktionsbedring der opn8s, kan tilleegges
den fysioterapeutiske behandling. Hvor steerk evidens er der for at fysioterapi anvendt til behandling af
stressinkontinens er effektiv? Hvilken metode anvendes i relevante studier?

For at vurdere effekten af fysioterapi til behandling af stressinkontinente kvinder, er der tidligere blevet
gennemfgrt en systematisk gennemgang af randomiserede kliniske studier (RCT “s)[34] Man foretog
computerbaserede sggninger pd publicerede RCT 's, der omhandlede fysioterapi til behandling af
stressinkontinens, d.v.s BBT, biofeedback, vaginalvaegte og el-stimulation. Vurdering af metodisk kvalitet af de
inkluderede studier blev baseret p& alment accepterede principper for interventionsstudier. (?)

Man fandt 22 RCT 's; men den metodiske kvalitet var moderat/middel. Konklusioner p% effektiviteten af den
fysioterapeutiske intervention blev opgjort udfra antallet og kvaliteten af RCT " erne(s evidens); for at kunne
vurdere dette anvendte man et scoringssystem, hvor man angav graden af videnskabeligt bevis p& 4 niveauer,
alt efter studiernes resultater og kvalitet [35, 36] For at kunne vurdere RCT "erne p§ en skala, blev de enten
klassificeret som vaerende af "tilstreekkelig metodisk kvalitet eller af “lav” kvalitet.

Evidens niveau blev scoret som fglgende:

Niveau 1: Staerk evidens - adskillige relevante RCT “er af tilstraekkelig metodisk kvalitet.
Niveau 2: Moderat/middel evidens - et relevant RCT af metodisk tilstraekkelig kvalitet, og flere RCT “er
af lav kvalitet.

Niveau 3: Begraenset evidens — et relevant RCT af tilstraekkelig metodisk kvalitet, og flere RCT “er af lav
kvalitet
Niveau 4: Ingen evidens - ingen relevante RCT "er eller selvmodsigende resultater.

Tabel 5 angiver udfra denne skala de relevante evidensniveauer for effektiviten af de forskellige
behandlingsmodaliteten som anvendes til behandling af stressinkontinens.
Tabel 5: Evidensniveauer for forskellige behandlingsmodaliteter anvendet til behandling

af stressinkontinens.

Niveau 1
BBT er effektivt
Biofeedback sammen med BBT er ikke mere effektivt end BBT alene
El-stimulation er mere effektivt end “sham” el-stimualtion/ placebo
Niveau 2
Intet fundet pa dette niveau
Niveau 3

BBT med hgj intensitet er mere effektivt end (lavintensiv) hjemmeBBT

BBT med hgj intensitet er ikke mere effektivt end medicin (phenylpropanolamin?)
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Visuel biofeedback er mere effektivt end verbal feedback

BBT med vaginalveegte er ikke mere effektivt end BBT alene

El-stimulation er ikke mere effektivt end BBT alene eller end BBT og vagianlvaegte
Niveau 4 Operation er mere effektivt end BBT

El-stimulation er ikke mere effektivt end BBT alene

Kilde: Berghmans et al [34]

Baekkenbundstraening

BBT er en lav-risiko intervention, udfgrt af fysioterapeuter med specialviden om det underliggende problem,
med formalet at reducere ufrivillig vandladning. Den stgrste fordel ved passende BBT er det faktum, at der ikke
er nogen bivirkninger og at fremtidige behandlingsmodaliteter (sdsom operation) er mulige, hvis ngdvendigt.
Det vigtigste formal med BBT er s vidt muligt at genskabe funktionen af baekkenbunden. Nogle patienter bliver
"tgrre” hurtigt og nemt, mens det hos andre ikke er helt muligt.

BBT er effektivt til at reducere ufrivillig vandladning hos patienter med stressinkontinens [34, 37] Wilson
konkluderer at BBT, korrekt indlaert, stadig er grundpillen i fysioterapi. Helbredelses- og tilfredshedsscorer efter
BBT (vurderet udfra patientens mening og andre reliable, sensitive og valide mal) er s& hgj som 60-70% [38]
BBT bedrer den externe stgttemekanisme og har positiv effekt p& den urethrale lukkemekanisme[39]. BBT gger
styrken i de peri-urethrale muskler og baekkenbundsmusklerne. Kontraktion af baekkenbunden understgtter
organerne i pelvis og sammensngrer urethra, hvilket kan forhindre ufrivillig vandladning ved pludselig gget
intra-abdominalt tryk [40]

Hvis BBT generelt synes at vaere en effektiv behandling af stressinkontinens, kreever det at yderligere studier
afggr, hvilket traeningsprogram, der er det mest effektive (Laes artikel om dette publiceret af Kari Bg, januar
2004) Selv hos raske mennesker findes der ved vaginal- eller analpalpation, stor variation i b&de styrke og
udeholdenhed. Derfor er det svaert at standardisere malet for den fysioterapeutiske intervention til at den skal
fokusere pa opna maksimal styrke, hurtighed og udholdenhed.

Man kan ogs8 i den tilgaengelige litteratur p& omrédet finde mange forskellige traeningskoncepter og normer og
ideer. Der er for nuvaerende for lidt evidens til at man kan vurdere med hvilken traeningsintensitet, man bgr
treene, for at opnd det mest effektive BBT-program. (Kun) Kari Bg et al [25] har sammenlignet intensiv BBT
med lav-intensiv BBT hjemmetraening. Efter en maned, havde begge grupper opndet bedring, men efter 6
méaneder kunne hgj-intensitetsgruppen rapportere om signifikant bedre resultater.

En god behandling med BBT, bgr altid inkludere en vurdering af en baekkenbundskontraktion (et knib), fordi
effekten af BBT er afhaengig af at kontraktionen er udfart korrekt. Grundig instruktion og maling af forbedringer
er vigtige ngglebegreber til at motivere og fastholde patienten i at treene. Desveerre er der meget lidt enighed
om, hvad BBT skal indeholde. Det er klart at BBT skal planlaegges/designes til at udvikle optimal
muskelfunktion. Gentagne korrekte sammentraekninger/kontraktioner, styrketraening af beekkenbunden med et
regulaert, intensivt og leengerevarende treeningsprogram, er vigtig for at opna forbedringer gennem BBT. Hvis
man konkluderer ud fra (forskellige) de treeningsprogrammer der beskrives, anbefales det at BBT indeholder
bdde korte og lange knib, baseret pa de diagnostiske fund, idet bade type 1 og type 2 fibre skal traenes ud fra
"over-load-princippet”. Hyppighed og antallet af gentagelser skal vaelges udfra vurdering af baekkenbundens
kunnen. Daglig treening, med et stigende antal gentagelser til udtreetning, synes at kunne anbefales ( 8-12
maksimale kontraktioner, 3 gange dagligt i 6 mdr. anbefales af Kari Bg) Det er vigtigt at veelge relevante
udgangsstillinger (efter patientens formaen) og funktionel treening bgr indbygges i traeningsprogrammet. [20]
At styrken og udholdenheden i baekkenbunden bedres er ikke en garanti for at kontinensmekanismen fungerer
godt nok. Det kraeves, at patienten fra at kunne foretage bevidste isolerede kontraktioner ender med kunne

foretage komplicerede opgaver med en automatiseret kontrol over sin baekkenbund.[22] Hjemmetraening efter

14



instruktion er vigtig, patientens og fysioterapeutens motivation er grundlaaggende betingelser for at opna
succes med BBT [18, 37]

Individuel traening overfor holdtrasning

BBT kan anvendes bade som individuel traening og som traening i grupper. Bg sammenlignede, efter 6 mdr.,
effekten af et specielt BBT traeningsprogram til grupper af kvinder, idet hun anvendte et
hjemmetraeningsprogram pa 2 ensartede grupper kvinder med stressinkontinens. Den ene gruppe fulgte et
specielt baekkenbundstraeningshold med en instruktgr, én gang om ugen 45 minutter pr. gang i 6 mdr., og
disse patienter blev bedt om udover holdtraeningen at udfgre 8-12 kraftige knib 3 gange dagligt i 6 mdr.(
intensiv traening) En anden lignende gruppe fulgte det samme hjemmetraenings program, men fik ikke
holdtraeningen (hjemmetraening alene) Resultaterne efter det intensive program var signifikant bedre end efter
hjemmetraningsprogrammet. [25]

Borghuis fremfgrer, at hvis der er indikation for BBT og patienten eller fysioterapeuten ikke foretraekker
individuel behandling, kan man vealge gruppetraening. I hendes traeningsprogram tilbydes patienterne 9
lektioner pa hver 2 timer fordelt pd en 6 mdrs. periode, idet patienten gives tilstraekkelig tid til at lzere
gvelserne [43] En fysioterapeut star for gruppen, men andet sundhedspersonale, sdsom egen laege, en sexolog
eller en psykoterapeut er ogsd involveret i traaningsprogrammet. Fordelen ved traening pa hold er, at der er
laengere tid til hver lektion, hvilket giver patienten stgrre mulighed for at stille spgrgsmal, bedrer kontakten
mellem patienter med det samme problem, nedbryder tabuer (vi vidste ikke at vi havde de samme problemer)
giver gensidig motivering og stgtte [43] I et pilotstudie konkluderede man at individuel fysioterapi og i
fysioterapi i grupper er lige effektivt til behandling af stressinkontinens og at gruppetraening har hgj vaerdi for
udvalgte patienter; disse resultater behgver dog en mere solid videnskabelig base [43] Et studie pa effekten af

Borghuis ‘fysioterapi-program var i gang, da disse guidelines blev udarbejdet [44].

Biofeedback

Biofeedback er baseret pd principperne om "“operant conditioning”[18]. Efter et positivt feedback, vil en given
handling opmuntres, efter negativt feedback, vil en given handling blive undgéet. Biofeedback involverer
brugen af forskellige audiovisuelle teknikker, hvilke giver patienten information om aktiviteten i den
tveerstribede muskler, mens patienten forsgger at opna kontrol over funktionen af disse. Biofeedback kan stgtte
en selektiv kontraktion af baekkenbundsmusklerne. En vaginal eller anal-elektrode maler og giver et visuelt eller
akustisk signal pd vaginal- eller analtryk eller p& en EMG maling. Det er vigtigt at ggre sig klart at biofeedback
er en tilfgjelse/stgtte til andre behandlingsmodaliteter, det er ikke en behandling i sig selv. Ved (en litteratur)
gennemgang pé forskellige former for biofeedback rapporteres en bedring pa mellem 54-95% af
stressinkontinensen[46]; effekten af at anvende biofeedback som tillaeg til BBT er dog stadig kontroversiel[45]
Berghmans et al [18] konkluderede at BBT med biofeedback ikke er mere effektiv end BBT alene. Selvom
fremgangen var hurtigere i starten af traeningen, nar BBT blev kombineret med biofeedback, var der ikke
nogen forskel mellem grupperne ved slutningen af forlgbet. Dette resultat st8r i kontrast til De Kruif og Van
Wegens fund [46] Selvom man kun kunne identificere f& RCT “er, og ingen afggrende evidens kunne
praesenteres, angiver de, at der er en tendens til at BBT med biofeedback er mere effektivt end BBT alene hos
kvinder med stressinkontinens.

Burgio et al [47] sammenlignede to forskellige typer af biofeedback d.v.s. BBT med visuel biofeedback overfor
BBT med verbal feedback under vaginal palpation; begge grupper i dette studie viste en signifikant reduktion i
antallet af inkontinens episoder om ugen, med en signifikant stgrre reduktion i den visuelle biofeddback
gruppe( visuel biofeedback havde en reduktion pd 76%, mens verbal feedback-gruppen havde en reduktion pa

51%) Burgio et al. angav ogsd at den visuelle biofeedback gruppe fik gget styrke og bedre selektiv kontrol
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over baekkenbundsmusklerne, mens verbal feedbackgruppen ikke gjorde. I modsaetning til dette, konkluderede
Berghmans[34], at der er begraenset evidens for at visuel biofeedback er bedre end verbal feedback, men dette
er en yderligere undersggelse vaerd (se tabel 5).

Arsagen til at sammenligninger mellem BBT med biofeedback og BBT alene ofte ikke viser signifikant forskel,
ma skyldes at der er for fa patienter inkluderet, samt at det er (ogsd)muligt at der kan vaere tale om type 2 fejl
(pessimistfejl) i relevante studier, og/eller at der mangler specifik identifikation af patienter der kan have gavn
af at modtage biofeedback (inklusionskriterier). Det er muligt, at biofeedback som et tillaeg til BBT er mere
effektivt end BBT alene hos patienter med darlig eller manglende bevidsthed om hvordan de spaender deres
baekkenbundsmuskler korrekt [9, 18] I stgrre studier og/eller hvis patienter med disse problemer kunne blive
udvalgt efter passende procedurer, kunne det vaere muligt at identificere om (og i hvilken grad) biofeedback er

en fordel som en tilleeg til BBT i behandlingen af stressinkontinens.

Vaginalvaegte

Hos kvinder kan vaginalvaegte anvendes sammen med til BBT, idet det kan give et proprioceptivt feedback.
Patienten anvender et szt vaegte af ens stgrrelse, men efterhanden af hgjere veegt. Efter en standardiseret
procedure, satter kvinden, som en del af hendes traeningsprogram, 2 gange dagligt den valgte vaegt op i
vagina. Herefter forsgger hun at holde p8 vaegten i 15 minutter ved at spaende sine baekkenbundsmuskler. Hvis
der opnas succes ved 2 efterfglgende traeningsgange, fortsaetter kvinden med en tungere veegt [31]. Peattie et
al. [48]meldte signifikant bedring af styrken i baekkenbundsmusklerne hos pree-menopausale kvinder ( afgjort
udfra hvor laenge vaegten kunne holdes oppe i vagina), sdvel som en hgj korrelation mellem mindskning af
urintab, og en gget evne til at holde p8 vaginalvaegtene.

I adskillige studier angives en succesrate pd mellem 68-79% hos kvinder med stressinkontinens efter 4 ugers
traening med vaginalvaegte [24, 48, 49] For det meste omhandler disse resultater kun prae-menopausale
kvinder, s& overfgrsel til post-menopausale kvinder er ikke mulig [1]. Ved en litteraturgennemgang (review) af
Berghmans et al. [34] fandt man kun ét RCT p& brug af vaginalvaegte, men vaegttraeningen var kombineret
med BBT og blev sammenlighet med en gruppe der modtog el-stimulation [49]. Resultater der angiver effekten
af treening med vaginalvaegte er endnu ikke beskrevet i nogen RCT. Bg [50] har stillet spgrgsmalstegn ved det
teoretiske grundlag for traening med vaginalvaegte. Der er behov for yderligere studier for at kunne

evaluere/vurdere effekten af brug af vaginalvaegte i behandlingen af stressinkontinens [31, 37].

El-stimulation

El-stimulation gar ud pd pd at genskabe/skabe refleksaktivitet af baekkenbundsmuskulaturen ved at pavirke /
excitere nervus pudendus. Hvis pudendusnerven er intakt, kan el-stimualtionen give et motorisk-respons hos
patienter, hvor den voluntaere kontraktion af baekkenbundsmusklerne ikke kan lade sig gare, og kan sdledes
veere anvendelig til genoptraening af svage baekkenbundsmuskler [51]. Ifglge denne opfattelse giver en
passende stimulation en refleksspaending af den tvaerstribede para og peri-urethrale muskulatur, pd grund af
et afferent input/excitation af baekkenbunden. Direkte stimulering af pudendusnervens efferente fibre kan
medfgre en kontraktion af m.levator ani og af den externe urethrale sphincter. Det kan derudover muligvis
pdvirke den urethrale lukkemekanisme [52, 51], idet der samtidig sker en stimulation af de hypogastriske
nerver, som medfgrer en aktivering af de glatte periurethrale muskler [53]. Stimulering af de efferente fibre i
de pelvine nerver synes at gge det intraluminale tryk i urethra [53, 51, 54]. El-stimulation kan muligvis stgtte
transformationen af hvide fibre(type 2) til rgde fibre(type 1) [55]. Den fysiologiske mekanisme bag el-
stimulation er stadig uklar. El-stimulation synes at kunne medvirke til at gge bevidstheden om en korrekt
kontraktion af baekkenbunden. Derfor er patientselektionen og kombinationen af de mange mulig parametre
vigtig, hvis man vil fremkalde et tilstraekkeligt respons i baekkenbundsmusklerne. El-stimulation kan give et

vigtigt (kognitivt ) farste (bevidstheds) trin pd vej mod et funktionelt fysioterapeutisk traningsprogram, som
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har til hensigt at genskabe en normalt fungerende baekkenbund [34, 37]. Hos patienter med stressinkontinens,
som har en dysfunktion af baekkenbunden, og som ikke kan praestere en bevidst baekkenbundskontraktion kan
el-stimulation vaere et godt fgrstevalg[37].

Indenfor fysioterapien findes forskellige former for el-stimulation; der kan veere tale om kortvarig maksimal
stimulation eller laangerevarende lav-intensiv stimulation. Sidstnaevnte foregdr ofte som hjemmebehandling og
kontrolleres af patienten selv. El-stimulation har nogle bivirkninger, s8som smerte og skader p8 veaevet [51];
pacemaker eller graviditet er kontraindikationer for el-stimulation [54]. I litteraturen har man rapporteret at el-
stimulation anvendt til patienter med stressinkontinens har vaeret en succes i 37-92% af tilfaeldene [34].
Imidlertid stammer de fleste af disse resultater fra studier hvor man ikke har haft en kontrolgruppe, eller fra
studier af darlig metodisk kvalitet. Den mest bemaerkelsesvaerdige faktor ved studier pd el-stimulation er den
betydelige variation, der er i den type af el-stimulation der anvendes. Nogle har undersggt intravaginal eller
extravaginal stimulation, interferens eller (neurotrofisk??) stimulation, maksimal eller lav -intensiv
langtidsstimulation; ingen studier har gentaget interventioner, som andre har foretaget [34]. Med denne
variation for gje, bgr resultater pa el-stimulation tolkes med forbehold. Der er en tendens pd evidensniveau til
at man kan antyde at aktiv el-stimulation er mere effektiv end "sham” / snyde stimualtion, men el-stimulation
er maske ikke mere effektiv end BB@ alene, eller end andre fysioterapeutiske behandlingsmodaliteter (se tabel
5) [2]. Wilson [31] konkluderede at tilfgjelse af el-stimulation til (en behandling) ikke giver nogen signifikant
fordel. Der synes at vaere behov for yderligere studier af el-stimulation, hvis man skal kunne fastsaette hvor
effektiv el-stimulation er til behandling af stressinkontinens, et synspunkt der deles af andre forfattere ogsa
[20, 33, 37].

Patientundervisning i fysioterapeutisk praksis

For at kunne opnd et permanent positivt resultat af fysioterapi, skal patienten bruge sin tilleerte kunnen i sit
hverdagsliv. Fysioterapeuten er den vigtigste vejleder i denne proces (hvor patienten skal igennem en
adfaerdssendring). Undervisning af patienten er et meget vigtigt aspekt.

Van der Burgt og Verhulst [57] har udviklet en model for sundhedspersonale, som er et instrumentalt redskab
til brug ved patientundervisning. Modellen er en kombination af 2 modeller: ” ASE modellen og “Steps-
modellen” af Hoenen et al., sidstnaevnte er udviklet til i individuelle patientundervisningsforlgb[57]. I ASE-
modellen ligger det implicit, at det er samspillet mellem holdning (Attitude), sociale pavirkning (Social

influence) og egen ydeevne (own Efficacy) som afggr, hvor villig man er til at sendre adfeerd.

Tabel 6. Paralleler imellem ASE-modellen og Steps-modellen

A — Barrierer
S ———— P Intentioner | p Handling ——J» Fastholde handlinger
E — KunrJen

At vaere 8ben —pp At forstd —— P Vilje —pKan —Pp Ggre ———FP Fortszette med at ggre

I Van der Burgt og Verhulst “model skelnes mellem forskellige stadier, sdsom: "tanker/overvejelser) (thinking),
"oplevelse ” (feeling) og “"handling”(doing) Hos patienter med stressinkontinens kan modellen overfgres til at at
handle om en udveksling af information og forklaringer (taenkning/), om en bevidsthed og en fornemmelse af
baekkenbunden (oplevelse) , om holdning og bevaegelser, og pa traening af baekkenbunden og pa at fremme

"compliance” pa kortere eller lzengere sigt. Denne standardiserede model af Van der Burgt og Verhulst kan ses

17



som et eksempel pa, hvordan man fremmer “bedst praksis” og kan p& den m&de give fysioterapeuter en

ramme til at udvikle sin patientundervisning.

Konklusion

I Holland er den fysioterapeutiske behandling til patienter med stressinkontinens baseret p& Nationale
retningslinier for behandlingen af stressinmkontinente voksne (National Practice Guideline (on) Stress urinary
incontinece in adults) Det er vigtigt at udvikle retningslinier, ikke kun for at sikre kvaliteten af den
fysioterapeutiske praksis, men ogsa for at stimulere til at evidensbaseret udredning (diagnose) og behandling
ensrettes. I det hollandske sundhedssystem skal patienterne henvises af en laege for at komme til fysioterapi(
anderledes i Danmark, se indledning). Et professionelt samarbejde mellem henvisende lsege og fysioterapeut er
ngdvendig, for at kunne fastsaette indikationen for fysioterapi. Ser man p& den diagnostiske proces er det
stadig ikke helt klart, hvad den underliggende patologi til stressinkontinens er. Derfor kan spgrgsmal som
handler om at afggre hvorvidt fysioterapi kan afhjaelpe stressinkontinens og i hvilket omfang, ikke altid
besvares. I disse tilfaelde tilbydes fysioterapi som en “pilot-behandling”

BBT er effektivt til at mindske ufrivillig vandladning hos patienter med stressinkontinens. P& trods af denne
viden, er der behov for flere randomiserede kontrollerede studier med traeningsprotokoller af hgj kvalitet for at
kunne belyse effekten af fysioterapi pa patienter med stressinkontinens. Der er ogsa brug for yderligere studier
af hgj metodisk kvalitet til at kunne vurdere effekten af andre fysioterapeutiske modaliteter (biofeedback,
vaginalvaegte og el-stimulation) Disse hollandske retningslinier for fysioterapeutisk praksis afspejler den
tilgaengelige viden om den mest effektive og passende behandling af patienter med stressinkontinens pa det
tidspunkt retningslinierne blev publiceret i Holland. Retningslinierne vil veere underkastet en kontinuerlig proces
med integration af ny viden, idet der til stadighed sker en udvikling af videnskabelig information og teknologi.
(sidste seetning anden ordlyd)

Reference til dansk overseettelse af ICF: ” International Klassifikation af Funktionsevne, Funktionsnedsaettelse
og Helbredstilstand” . Sundhedsstyrelsen 2003. Overseettelse og redaktion Téra dahl og Gunnar Schigler.

Munksgaards Forlag Danmark
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