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Urininkontinens er et stort helseproblem serlig blant kvinner. Prevalenstallene varierer
mellom 8 % og 52 %. Urininkontinens kan behandles med kirurgi, medikamenter og
ulike former for trening av bekkenbunnsmusklene. Hensikten med denne artikkelen er
a gi en systematisk oversikt over effektstudier pa bekkenbunnstrening og

urininkontinens.

Sek pa databasene Medline og Sport og manuelt sgk i tidligere systematiske oversikter
pa feltet danner grunnlaget for analysen. Kun resultater fra publiserte randomiserte
kontrollerte studier er inkludert.

Flere randomiserte kontrollerte studier har vist at trening av bekkenbunnsmusklene er
mer effektivt enn ingen behandling og elektrostimulering pa stressinkontinens hos
kvinner. Tillegg av biofeedback har til na ikke vist a gi bedre effekt enn trening alene.
Det er mangel pa studier som evaluerer effekt av bekkenbunnstrening pa
urgeinkontinens og pa alle former for urininkontinens hos menn. I tillegg er det fa
studier pa primerforebygging.

Stressinkontinens kan behandles effektivt med trening av bekkenbunnsmusklene.
Behandlingsmetoden foreslas som forste behandlingstilbud for kvinner. Det er behov
for studier pa effekten av bekkenbunnstrening i primarforebygging.

Urininkontinens er definert som ”ufrivillig lekkasje av urin som er et sosialt eller
hygienisk problem og som samtidig kan demonstreres objektivt” (1). Urininkontinens
er beskrevet gjennom tre komponenter:

» — Et symptom, dvs. at en person beskriver en tilstand med urinlekkasje

« — Ettegn, dvs. synbar lekkasje, f.eks. under hoste
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o — En tilstand som impliserer urodynamiske malinger for a differensiere ulike former
for inkontinens (1)

Ulike former for urininkontinens (2):

Urgeinkontinens defineres som ufrivillig tap av urin assosiert med sterk
vannlatingstrang (urgency). ”Urgency” kan vere assosiert med ulike typer dysfunksjon:
detrusoroveraktivitet, detrusorinstabilitet (ikke-nevrogen arsak) eller detrusor
hyperrefleksi (nevrogen arsak). Tilstanden kan ramme bade kvinner og menn.
Urgeinkontinens kan veere sensorisk eller motorisk.

Stressinkontinens er ufrivillig tap av urin under fysisk anstrengelse, f.eks. lgp, hopp,
lofting, bra bevegelser, hosting, nysing, latter. Genuin stressinkontinens er ufrivillig tap
av urin ved at det intravesikale trykk overstiger urethratrykket pga. gkning i buktrykket
og uten samtidig detrusorkontraksjon. Diagnosen genuin stressinkontinens krever
urodynamiske malinger (1). Tilstanden kan ramme menn etter prostatektomi, men er
farst og fremst en kvinnelidelse.

Blandingsinkontinens er en blanding av urge- og stressinkontinens.

Overlgpsinkontinens (overflow) er en lekkasje av urin ved hgyere volum enn normal
bleerekapasitet. Oftest forarsaket av enten forstyrret detrusorkontraktilitet eller
obstruksjon av urethra (2).

Ekstrauterin inkontinens er urinlekkasje fra andre steder enn urethra, f.eks. pga. fistel
eller ektopisk ureter.

”Ubevisst” inkontinens er urininkontinens uten stress eller urge. Personene kjenner
inkontinensen kun etter at de er blitt vdte.

Kontinuerlig inkontinens er kontinuerlig lekkasje uten stress — eller urgeinkontinens.
Arsak kan vere sfinkterabnormalitet eller ekstraurethral inkontinens.

Noktural enurese er urinlekkasje bare under sgvn. Arsak kan veere sfinkterabnormalitet,
overlgpsinkontinens, detrusoroveraktivitet eller ekstraurethral inkontinens.

Etterdryppsinkontinens er urinlekkasje (draper) etter vannlating. Tilstanden er mest
vanlig hos menn.

I henhold til WHOs International Classification of Impairment, Disability and
Handicap (ICIDH) (3), vil “impairmentniva” for urininkontinens vere kjente
bakenforliggende arsaker som f.eks. svak eller darlig fungerende
bekkenbunnsmuskulatur (arsak kan f.eks. veere perifer nerveskade eller muskel- eller
bindevevsskade etter vaginal fgdsel), ”disability” vil veere grad av inkontinens, mens
“handicap” (participation” i ny ICIDH-utgave) vil veere maten tilstanden pavirker
individets livskvalitet og mulighet for & delta i ulike sosiale aktiviteter (3).
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Insidens og prevalens

Urininkontinens er beregnet til & affisere 13 millioner amerikanere og minst halvparten
av alle sykehjemsbeboere i USA, med en beregnet kostnad pa 15 milliarder dollar per
ar (4). Det er ingen prospektive longitudinelle studier pa feltet, og insidenstall er kun
basert pa retrospektive studier. Prevalenstallene varierer mellom 8 % og 52 %, alt etter
hvilken populasjon som er spurt, definisjonen som er anvendt pa urininkontinens og
etter informasjon det er spurt om (4). Norske studier har vist prevalenstall pa 26 — 38 %
(5-7). Det er en generell gkning i forekomst med gkt alder, men inkontinens kan ikke
betraktes som et aldersfenomen, da prevalenstall pa 26 — 38 % er vist i populasjoner av
unge kvinner som ikke har fgdt (5, 8, 9). Bg og medarbeidere (5) viste en forekomst pa
26 % hos unge kvinnelige idrettsstudenter, og Nygaard og medarbeidere (9) viste en
prevalens pa 28 % hos kvinnelige eliteidrettsutgvere.

Urininkontinens affiserer dobbelt sd mange kvinner som menn, og kvinner og menn far
ulike former for urininkontinens. Generelt kan man si at menn med gkt alder kan fa
problemer med obstruksjon, mens kvinner pga. anatomi, fadsler og aldersforandringer
kan fa problemer med lekkasje. Kvinner har saledes stgrst problemer med urge, stress
og blandingsinkontinens, med en klar overvekt av stressinkontinens (10). I denne
artikkelen settes sgkelyset farst og fremst pa effekten av bekkenbunnstrening pa stress-
og urgeinkontinens.

Stress- og urgeinkontinens er i seg selv ikke farlige tilstander, i den betydning at de kan
medfgre andre livstruende sykdommer eller tidlig ded. Tilstanden fgrer imidlertid til en
rekke plager av fysisk og sosial art som kan fa store konsekvenser for selvfglelse,
psyke, livskvalitet og livsutfoldelse (11, 12). Urgeinkontinens, hvor hele bleren kan
temme seg, er den mest sosialt belastende tilstanden (12), men ogsa stressinkontinens
forer til redsel for lukt og at lekkasjen skal synes. Stressinkontinens kan opptre under
alle daglige former for bevegelse og kan fare til generelt redusert aktivitetsniva og
frafall fra regelmessig fysisk aktivitet. Mange kvinner trekker seg fra jogging, aerobics,
dans og gymnastikkaktiviteter som medfarer mye lgp og hopp, og mange forandrer pa
aktivitetsmgnsteret for a kunne delta (9, 13).

Regelmessig fysisk aktivitet er et viktig ledd i det helsefremmende arbeid, og spesifikk
trening brukes i forebygging og rehabilitering av en rekke sykdommer. For kvinner er
regelmessig fysisk aktivitet vist & veere viktig for & forebygge risikofaktorer for bl.a.
hjerte- og karsykdom, bryst og tykktarmskreft, angst og depresjon, osteoporose, og
muskel- og skjelettlidelser (14). Dersom urininkontinens farer til at kvinner unngar
fysisk aktivitet, kan dette sekundert fa store konsekvenser for kvinners helse, trivsel og
livskvalitet.

Arsaker og risikofaktorer

Arsakene til de ulike formene for urininkontinens er ikke fullstendig klarlagt. Nar det
gjelder stressinkontinens, mener man at det er svakhet i strukturelle anatomiske forhold
som leder til tilstanden. Medfgdt svakt kollagent vev i ligamenter og fascier som skal
holde blere og urethra oppe under gkning i buktrykket, er en nyere teori som
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undersgkes, og som kan forklare hvorfor mange unge, friske nullipara kvinner er plaget
(15). Forstyrrelser i nervesystemet til blere og urethra, nevrogene sykdommer og svak
eller ikke-fungerende bekkenbunnsmuskulatur f.eks. etter perifere nerveskader og
muskel- og bindevevsstrekk eller overrivninger i forbindelse med fagdsler, kan gi bade
stress- og urgeinkontinens (16). Ustrogenets betydning for kontinens er enna ikke fullt
klarlagt (17).

Risikofaktorer for stressinkontinens er beskrevet som svakt kollagent vev (generell
hypermobilitet), kompliserte vaginale fgdsler (utfgrt med tang eller vakuum), hardt
fysisk arbeid, rayking, obstipasjon og overvekt (18, 19). En stgrre konsensusrapport
(18) har konkludert med at overvekt er en uavhengig risikofaktor for urininkontinens
og at massivt vekttap reduserer inkontinens hos personer med fedme. Samme rapport
konkluderer med at tungt arbeid eller hard trening synliggjgr inkontinens hos kvinner
som ellers er symptomfrie. Det er ingen holdepunkter for at hardt arbeid eller hard
trening forer til inkontinens, mens det er noe ukontrollerte data pa at kvinner som
driver med mye lgfting og hardt fysisk arbeid er mer predisponert for prolaps og/eller
inkontinens. Obstipasjon og trykking ved toalettbesgk kan veere en risikofaktor for
utvikling av urininkontinens, men det finnes ingen studier hvor man har evaluert
effekten av bedring av obstipasjon pa inkontinens (18).

Det er ikke funnet noen klar sammenheng mellom rgyking og inkontinens. Det er ikke
data pa om rgykestopp farer til reduksjon av inkontinens (18). Det er heller ikke funnet
studier med hgy metodisk kvalitet som omhandler effekten av vaeskeinntak og koffein.

Nar det gjelder urgeinkontinens er forklaringsmekanismene ikke klarlagt (20). Ved a
kontrahere voluntert ved trang kan temmingsrefleksen hemmes, og personen far tid til
a na frem til toalettet uten a lekke. Treningen vil forst og fremst konsentreres om a
kontrahere nar man kjenner trang. Hvorvidt styrken av kontraksjonen har betydning for
inhibisjonen, vites ikke (21). Artibani (20), Gunnarson & Mattiasson (22) og
Mattiasson (23) hevder at uhemmede detrusorkontraksjoner starter med
bekkenbunnsmuskulaturens uhemmede sammentrekning og avspenning. En hypotese
er at regelmessig styrketrening av bekkenbunnsmusklene vil kunne normalisere
muskelfunksjonen og hindre uhensiktsmessig avspenning med pafglgende trykkfall i
urethra.

Trening av bekkenbunnsmusklene

Den farste som beskrev effekt av trening av bekkenbunnsmusklene var Kegel i 1948
(24). Han viste til 84 % helbredelse i ukontrollerte studier og pa personer med bade
stress- og urgeinkontinens. Til tross for gode resultater av trening tok likevel ulike
operasjonsteknikker over som farste behandlingstilbud. Farst i 1980-drene ble det en
fornyet interesse for trening som metode.

Bekkenbunnsmusklene ligger innvendig i bekkenet og bestdr av to
hovedmuskelgrupper i tre lag: diafragma pelvis og diafragma urogenitale (fig 1) (25).
Nar muskelgruppen kontraheres voluntert, skjer en sammentrekning rundt urethra,
vagina og rectum og et lgft frem og innover i bekkenet (26). Dynamisk MR har vist
bevegelse av os coccyx ventralt og kranialt under kontraksjon og en bevegelse dorsalt
og kaudalt under trykking (27). Bekkenbunnsmusklenes funksjon er & motsta alle
gkninger i buktrykk ved samtidig eller antesipatorisk kontraksjon slik at blere og
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urethra holdes oppe. De skal gjennom anatomisk lokalisasjon og muskeltverrsnitt
forme en strukturell statte for bukinnhold og serlig vagina, rectum og urethra.
Bekkenbunnsmusklene skal vere i beredskap for hurtig og kraftig kontraksjon ved alle
bevegelser og buktrykksgkninger, men samtidig reflektorisk kunne spenne helt av rett
for og under miksjon.

WA, bR u et rf
K. bulbocase nosus
L pnn-m.i’:l. TN DTSl prolunds

ML Emalor o

Figur 1 Bekkenbunnsmusklene (25)

Hensikten med styrketrening av bekkenbunnsmusklene er derfor a gke urethratrykket i
hvile og under kontraksjon, gke muskelvolumet (hypertrofi) for a gi bedre strukturell
stotte, og skape grunnlag for rask og kraftig nok kokontraksjon til & hindre nedfall av
urethra ved buktrykksgkning. Miller og medarbeidere (28) har vist at innleering av
volunter kontraksjon far og under buktrykksgkning har gitt signifikant bedring i
lekkasje allerede etter en ukes trening. Bekkenbunnsmusklene kan trenes med og uten
hjelpemidler som biofeedback, vaginale vekter og elektrostimulering. Fordi kvinner
som ikke lekker, aldri tenker pa a kontrahere sin bekkenbunnsmuskulatur, er malet &
gve opp kontroll slik at bekkenbunnsmusklene fungerer uten bevisst kontraksjon.

I klinisk praksis brukes vaginal palpasjon og observasjon av kranial bevegelse under
kontraksjon for & bedgmme riktig teknikk (29). Styrke kan evalueres ved trykkmalinger
i urethra (30, 31) eller i vagina (24, 29). Siden alle former for gkning i buktrykket (ogsa
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trykking) pavirker malinger, er metoden beheftet med flere feilkilder. Valide malinger
kan imidlertid sikres gjennom samtidig observasjon av kranial bevegelse av perineum
(29).

Flere studier har vist at ca. 30 % av kvinner med urinlekkasje ikke klarer & kontrahere
bekkenbunnsmusklene korrekt under fgrste konsultasjon, til tross for individuell
opplering (30, 32, 33). Mange har problemer med & finne de riktige musklene, og
bruker sete- og larmuskler i stedet, mens andre trykker i stedet for & lgfte opp og inn i
bekkenet (32). Fysioterapeuter kan bruke manuelle teknikker som strekk og trykk mot
muskulatur for a stimulere via eksterosepsjon og propriosepsjon til kontraksjon.
Elektrostimulering kan ogsa nyttes som metode for a leere kvinnene muskelbevissthet.
Bg & Maanum (34) har imidlertid vist at ikke all elektrostimulering gir kontraksjon.
Det er derfor viktig med god instruksjon, tett oppfalging og kontinuerlig evaluering for
a drive elektrostimulering. De fleste kvinner leerer & kontrahere etter kort tid med
instruksjon, mens noen fa ikke far det til (35). Bump og medarbeidere (36) har vist at
50 % av kvinner som far til riktig kontraksjon, ikke kontraherer godt nok til at
treningen far effekt pa urethratrykket. Grundig opplering av kvalifisert personell er
derfor svert viktig.

Styrketrening av bekkenbunnsmusklene kan grovt deles inn i to nivaer. Farste steg
bestar av motorisk lering og kontroll, mens andre trinn er spesifikk styrketrening.
Treningsprinsippene bgr da fglge anbefalinger fra styrketrening med utgangspunkt i
spesifisitet og progresjon i belasting (37 — 39). Bekkenbunnsmusklene kan belastes ved
a gi motstand (f.eks. holde igjen en vekt som trekkes ut av skjeden), ha lange
holdeperioder, redusere hvilepauser mellom hver kontraksjon og gke antall
repetisjoner. Treningsforsgk for annen skjelettmuskulatur har vist at intensiteten i hver
kontraksjon er viktigere enn frekvensen for & gke effekten (38). Det er derfor et mal &
komme sa ner maksimal kontraksjon som mulig i hvert forsgk. 8 — 12 kontraksjoner i
tre serier ner maksimal kraft i rolig tempo annenhver dag er anbefalt dose for a gke
bade utholdende og maksimal muskelstyrke (37 — 39).

Metode

I denne oversikten er fglgende kriterier lagt til grunn for inklusjon av
intervensjonsstudier:

e — Studiene er randomiserte (randomized controlled trial)

» —Intervensjonene bestar av ulike former for bekkenbunnstrening (med og uten
biofeedback eller hjelpemidler som vaginale vekter og elektrostimulering) benyttet
alene i en av gruppene

e — Trening alene sammenliknes med kontroll eller annen behandling

e — Studiene er publisert i full lengde pa skandinavisk, engelsk eller tysk

o — Inkluderte personer har diagnosen urgeinkontinens eller stressinkontinens/genuin
stressinkontinens

Eksklusjonskriterier som er benyttet er:

e — Studier der man har benyttet flere behandlingsformer sammen
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o — Studier som er gjort pa blandingsdiagnoser

e — Studier publisert pa andre sprak enn de ovennevnte

Det er publisert flere kvalitative metaanlyser (systematiske oversikter med pa forhand
gitte inklusjons- og eksklusjonskriterier) pa dette feltet. Disse danner datagrunnlaget
for denne oversikten (4, 18, 21, 40 — 42). Tidligere oversikter er gjort med
utgangspunkt i sgk pa basene Medline og Sport fra 1966 til fgrste halvdel av 1999. 1
tillegg er det gjort et nytt sgk for 1999 og 2000 i forbindelse med denne artikkelen.

Effektvariabler . Alle malemetoder for urininkontinens er beheftet med stor variasjon
nar det gjelder reproduserbarhet, og flere studier har vist lav korrelasjon mellom malt
lekkasje og hvordan personen selv opplever sin situasjon. Det er anbefalt & kombinere
bade egenbedgmming, mal pd livskvalitet og grad av lekkasje som effektvariabler (43).
De mest brukte malemetodene for grad av lekkasje er nedtegning av antall lekkasjer i
tre eller sju dager (dagbok), bleiveiningstester av en, 24 og 48 timers varighet,
bleieveiningstester av kortere varighet med standardisert volum i bleren eller hostetest
med registrering av lekkasje (med eller uten urodynamikk). Bleieveiningstester med
standardisert volum i bleeren har vist hgyere reproduserbarhet enn tester uten (44).

Resultat

Effekt av styrketrening av bekkenbunnsmusklene pa kvinner med
stressinkontinens

Flere randomiserte kontrollerte studier har sammenliknet bekkenbunnstrening med
ikke-behandlet kontrollgruppe (4, 18, 40, 41, 45). Effekten ligger pa 56 — 70 %, malt
med kvinnenes egenbedgmning av tilstanden (18). Systematiske oversiktsartikler har
konkludert med at bekkenbunnstrening er mer effektivt enn ingen behandling (4, 18,
41).

Elektrostimulering alene er sammenliknet med placebostimulering i noen studier (42,
46). I to av studiene er det vist effekt av elektrostimulering mens det i to ikke vises
effekt. Henalla og medarbeidere (47) og Bg og medarbeidere (45) sammenliknet
elektrostimulering med ubehandlet kontrollgruppe. Henalla og medarbeidere (47) fant
at elektrostimulering hadde effekt hos 32 %, mens det ikke var effekt i kontrollgruppen.
Bg og medarbeidere (45) fant ikke effekt i utvikling av muskelstyrke eller malt lekkasje
hos elektrostimuleringsgruppen sammenliknet med kontrollgruppen. Imidlertid var det
12 % og 3,3 % i henholdsvis elektrostimuleringsgruppen og kontrollgruppen som
hevdet at de ikke lenger opplevde tilstanden som problematisk etter behandling. To
konsensusuttalelser har konkludert med at man til na ikke har tilstrekkelig kunnskap til
a si om elektrostimulering har effekt (4, 18).

Bekkenbunnstrening er sammenliknet med elektrostimulering i flere randomiserte
kontrollerte studier (18, 42, 45). Noen av studiene har sveert fa personer i hver gruppe
(n =7 —11). I flere studier er det rapportert signifikant hgyere helbredelse etter trening
(42, 45, 18). En studie fant ingen forskjell mellom gruppene, mens det i en annen ble
funnet bedre effekt av elektrostimulering (18, 42). Knight og medarbeidere (48)
sammenliknet bekkenbunnstrening med og uten tillegg av elektrostimulering og fant
ingen signifikant effekt av a legge til elektrostimulering.
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To studier har sammenliknet bekkenbunnstrening uten hjelpemidler mot bruk av
vaginale vekter (45, 49). Pieber og medarbeideres (49) viste ingen forskjell mellom
gruppene, mens Bg og medarbeideres viste signifikant bedre effekt av
bekkenbunnstrening (45).

Flere studier har sammenliknet effekt av trening med biofeedbackapparatur mot trening
uten biofeedback hos kvinner med stressinkontinens (18, 41). Tre av disse studiene
hadde ni, ti og 11 personer i hver gruppe. Noen studier finner ingen signifikant effekt
av a legge til bruk av biofeedback til vanlig styrketrening (18, 41), og det er konkludert
med at det ikke er vist effekt av a bruke biofeedback i tillegg til trening (18).

En studie har sammenliknet bekkenbunnstrening med kirurgi (50). Klarskov og
medarbeidere (50) viste at bade flere var forngyd og at flere hadde feerre lekkasjer etter
kirurgi enn etter bekkenbunnstrening. 42 % var forngyd etter bekkenbunnstrening,
mens 71 % var forngyd etter kirurgi. I en randomisert kontrollert studie ble
gstrogenbehandling sammenliknet med bekkenbunnstrening, og trening viste best
effekt (47).

Dose-respons-forhold. Det er stor variasjon i dosering bade nar det gjelder varighet (fra
seks uker til seks méneder), frekvens (fra trening hver vakne time til tre serier med 8 —

12 repetisjoner per dag) og intensitet (submaksimal trening til forsgk pa maksimal
kontraksjon). I alle studiene trener personene hver dag.

Det er kun en studie som sammenlikner ulike treningsregimer (35). Bg og
medarbeidere (35) sammenliknet hjemmetrening med mer intensiv trening i grupper.
Bade hjemmetreningsgruppen og gruppen med intensiv trening fikk individuell test og
veiledning en gang per maned. Studien viste signifikant bedre resultat i utvikling av
muskelstyrke (fig 2) (25), og reduksjon i inkontinens malt bade med kvinnenes
egenbedgmning av tilstanden og ved mal av lekkasje. Det intensive
treningsprogrammet omfatter ngye individuell instruksjon i kombinasjon med daglig
hjemmetrening med 8 — 12 kontraksjoner + 3 (beregnet til ca. ti minutters treningstid
per dag) og gruppetrening en gang per uke.
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Figur 2 Utvikling av muskelstyrke hos en gruppe som trener intensivt en gang per uke med

fysioterapeut (stripet kolonne) og en gruppe som trener hjemme (apen kolonne). Begge grupper
far individuell veiledning og méling av muskelfunksjon en gang per maned. Det er statistisk
signifikant forskjell mellom gruppene etter fem maneders trening (25)

Langtidseffekt . Flere studier har vist at effekten kan opprettholdes over tid (51 — 57).
De fleste studiene er imidlertid basert pa spgrreundersgkelser, og ikke kliniske tester av
tilstanden. Bg & Talseth (57) viste at urinlekkasjen hadde gkt fem ar etter avsluttet
trening. 70 % lakk imidlertid ikke ved hostetest og var fortsatt forngyd med tilstanden
(57). 70 % hadde fortsatt a trene bekkenbunnsmusklene minst en gang per uke eller
mer etter at de avsluttet organisert trening.

Effekt av styrketrening av bekkenbunnsmusklene pa urgeinkontinens hos

kvinner

Sveert fa studier er gjort pa styrketrening av bekkenbunnsmusklene for denne tilstanden
(21). Det er ingen studier som kun har sett pa trening alene mot kontrollgruppe eller
annen behandling. I en randomisert kontrollert studie med sammenlikning av trening
med og uten bruk av lydkassett til trening viste Nygaard og medarbeidere (58)
signifikant nedgang i inkontinensepisoder per dag, antall miksjoner per natt og
“urgeskare”.

Burgio og medarbeidere (59) undersgkte 197 kvinner med bade urge- og
blandingsinkontinens med “overveiende urgesymptomer”. Kvinnene var randomisert til
enten en blanding av blere og styrketrening (1 — 3 sesjoner med trening sammen med
biofeedback og hjemmetrening med 15 kontraksjoner tre serier per dag i atte uker),
oksybutynin eller placebomedikament. Resultatene viste signifikant best effekt pa alle
parametere etter trening.

Bleretrening (60, 61), medikamentell behandling (59) og elektrostimulering (46, 62,
63) har vist effekt pa urgeinkontinens i randomiserte kontrollerte studier.
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Effekt av stryketrening av bekkenbunnsmusklene pa menn

Det er kun funnet to randomiserte kontrollerte studier hvor styrketrening av
bekkenbunnsmusklene er benyttet i behandling av inkontinens hos menn (64, 65).
Begge er gjort etter prostatektomi, og det er kun i More og medarbeideres studie at
styrketrening er gjort som eneste intervensjon i en av gruppene. Denne studien viste
ingen signifikant effekt av trening alene eller trening sammen med elektrostimulering i
forhold til en kontrollgruppe (64). Van Kampen og medarbeideres undersgkelse (65),
derimot, viste signifikant bedring etter styrketrening sammen med elektrostimulering,
blaretrening og bruk av biofeedback i forhold til en gruppe som fikk
placebostimulering. I tillegg til bruk av flere metoder i intervensjonen var det ogsa
inkludert personer med bade stress-, urge- og blandingsinkontinens.

Forebygging

Det er svert fa studier der man har undersgkt effekten av forebyggende tiltak pa
urininkontinens. Ingen har undersgkt effekten av primerforebygging pa kvinner uten
noen form for risikofaktorer eller symptomer. Sleep & Grant (66) fant ingen forskjell
pd kvinner i en gruppe som ble fulgt opp med treningsprogram sammenliknet med
kontrollgruppen som fikk vanlig informasjon etter fgdsel. Wilson og medarbeidere (67)
reduserte forekomsten av inkontinens etter fgdsel med 10 % etter fa sesjoner med
innleering av bekkenbunnstrening sammenliknet med en kontrollgruppe
(sekundeerforebygging). Sampselle og medarbeidere (68) viste signifikant mindre
symptomer pd urininkontinens hos treningsgruppen sammenliknet med kontrollgruppen
etter trening under svangerskap og etter fadsel. Mgrkved & Bg (69) (design med paret
kontrollgruppe) reduserte prevalens av urinlekkasje med 50 % i en gruppe med mer
intensiv trening og tettere oppfglging enn kontrollgruppen, som fikk vanlig informasjon
i sykehuset etter fgdsel (primer- og sekundeerforebygging). Virkningen holdt seg et dr
etter fadsel (70).

Diskusjon

Resultatene fra randomiserte kontrollerte studier har vist at hos kvinner har
bekkenbunnstrening god effekt pa stressinkontinens sammenliknet med ingen
behandling. Pga. av bruk av ulike effektvariabler er det sveert vanskelig & sammenlikne
effekten pa tvers av studier. Fa forsgkspersoner i hver behandlingsgruppe gjer det ogsa
vanskelig a trekke slutninger om hvilke metoder som er mest effektive for a trene
styrke.

Det er til dels store forskjeller i dosering og tilneerming mellom de ulike
treningsprogrammene. I de fleste land trenes bekkenbunnsmusklene individuelt hos
fysioterapeut i kombinasjon med hjemmetrening. I Norge er det utviklet et program
som omfatter gruppetrening i kombinasjon med ngye individuell opplering og
oppfelging sammen med hjemmetrening. Slik trening har vist seg & veere motiverende
og viser svert hgy treningsoppslutning (>90 %) (35, 45). Treningen har vist like god
effekt nar den gjennomfares i klinisk fysioterapipraksis (71), og resultatene er
reprodusert med tilnermet likt resultat i senere studier med andre behandlere (45). Hva
som er mest effektivt av individuell trening eller gruppetrening, er ikke undersgkt. Bg
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og medarbeidere (35) og Wilson og medarbeidere (72) (ikke randomisert) har vist at
trening med tett oppfelging av instrukter viser signifikant bedre effekt enn trening pa
egen hand.

Studiene som sammenlikner elektorstimulering med placebostimulering eller
ubehandlet kontrollgruppe viser motstridende effekt. De fleste studier som
sammenlikner elektrostimulering med trening, har generelt for fa personer i hver
gruppe. Flere studier har imidlertid vist at styrketrening er mer effektivt, noe som
samsvarer med konklusjoner gitt i oversikter pa effekt av elektrostimulering pa andre
muskelgrupper (73, 74). Elektrostimulering kan ha bivirkninger som smerte og ubehag
under behandling, og utvikling av infeksjoner er pavist (42). Det er benyttet bade ulike
treningsregimer og elektrostimuleringsparametere i de ulike studiene. I tillegg er det
svert fa studier som benytter samme effektvariabler. Sammenlikninger pa tvers av
studiene eller forsgk pa kvantitative metaanalyser anbefales derfor ikke. Under
forutsetning av at elektrostimuleringen gir kontraksjon av bekkenbunnsmusklene, kan
metoden forsgkes som ledd i oppgving av muskuler kontroll (40). De fleste leerer
imidlertid a kontrahere etter kort tid med vanlig instruksjon (35). Effekten av
elektrostimulering pa en slik subgruppe bgr preves ut i en kontrollert randomisert
studie fgr dette anbefales.

At bruk av biofeedback ikke har vist & ha bedre effekt enn trening uten, kan igjen bero
pa type 2-feil, dvs. for fa personer i forsgksgruppene. Siden styrketrening uten
hjelpemidler har sa god effekt, trengs et stort antall (flere hundre) i hver arm for &
pavise en mulig bedring utover effekt av styrketrening alene. Det er blitt hevdet at bruk
av biofeedback vil vere viktig for dem som ikke kan kontrahere. Dette er tvilsomt, da
apparatet i seg selv ikke kan instruere personene i riktig kontraksjon. Biofeedback
bestar enten av overflate-EMG eller trykkmaling, og begge disse malingene kan
feilaktig male annen aktivitet, som bruk av annen muskulatur og trykking. Det er
imidlertid trolig at bruk av biofeedback vil kunne vere med pa & gke personens innsats
under trening, og derved kunne ha potensial til & gi raskere og bedre effekt enn
styrketrening alene. Dette ma imidlertid preves ut i randomiserte kontrollerte studier
med tilstrekkelig antall forsgkspersoner.

Det er kun funnet en studie der man sammenlikner effekten av kirurgi med
bekkenbunnstrening. Resultatene viser bedre effekt av kirurgi, men det ble konkludert
med at man alltid burde tilby trening forst. Det er i dag sveert mange
operasjonsteknikker for stressinkontinens. Nye teknikker tas i bruk uten at
randomiserte kontrollerte studier ligger til grunn for ny praksis. I en kvalitativ
metaanalyse av studier innen kirurgi viste Black & Downs (75) til en spredning i
helbredelse pa 50 — 90 %. Av 943 studier ble det kun funnet 11 randomiserte studier
(75). Det er fa kliniske langtidsoppfalginger etter kirurgi (75). Bekkenbunnstrening er
billig, uten kjente bivirkninger og bgr kunne anbefales som fgrste behandlingsalternativ
for stressinkontinens (40).

Hvor mye trening som skal til for a opprettholde et godt behandlingsresultat, vites ikke.
Tap av muskelstyrke pad 5 — 10 % per uke etter treningsopphgr er pavist (38). Det
kreves imidlertid mindre for a opprettholde muskelstyrke enn for & bygge opp. Nar
muskelstyrke er bygd opp, kan den opprettholdes ved trening to ganger per uke. Graves
og medarbeidere (76) har vist at en gang i uken kan vere nok dersom intensiteten
holdes hgy (neer maksimal kontraksjon).
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Bade stress- og urgeinkontinens ma betraktes som sekkediagnoser, hvor patologien
ikke er klarlagt. DeLancey (77) har sammenliknet behandling av urininkontinens med
behandling av en kneleddsskade. I kneet diagnostiseres skaden ned til minste detalj, og
bade kirurgisk behandling og rehabilitering settes inn spesifikt i forhold til skaden. Nar
det gjelder bade stress- og urgeinkontinens, vet vi ikke hva de bakenforliggende drsaker
er, til tross for at det foreligger en urodynamisk diagnose av for eksempel tilstanden
genuin stress inkontinens. Bekkenbunnstrening med og uten biofeedback og
elektrostimulering benyttes derfor med utgangspunkt i at arsaken kan ligge i
dysfunksjon av musklene. I tillegg vet vi at disse musklene er utrent hos de fleste, og
det vil derfor vere et stort potensial for at bedring i funksjon vil kunne kompensere for
andre bakenforliggende faktorer. DeLancey (77) har hevdet at dersom man visste mer
om patofysiologiske forhold, ville antakelig effekten av bekkenbunnstrening ga
ytterligere opp. Ultralydundersgkelse og MR er metoder som i fremtiden vil kunne gi
mer kunnskap om arsak til de ulike formene for urininkontinens.

Studier har vist at mindre enn halvparten hjemmeboende personer med inkontinens
oppsaker helsevesenet for a fa hjelp (4). Kvinnene oppgir at de tror dette er noe de ma
leve med, at det er en naturlig fglge av barnefadsler og det a veere kvinne, og at det
ikke er noe a gjgre med det. Mange er dessuten redd for operasjon (11). Tilstanden er i
dag saledes underbehandlet. Det synes & vere et stort potensial for bedring av
tilstanden i den eldre del av befolkningen (78).

Potensialet for forebygging for denne tilstanden ligger i mindre grad pa generell
livsstilsforbedring med bedret kosthold, redusert kroppsvekt, raykestopp og mer
mosjon, men mer pa spesifikk styrketrening av bekkenbunnsmuskulaturen. Det er lite
trolig at bekkenbunnsmusklene far nok stimuli ved generell trening. Studier har tvert
imot vist at kvinner som er fysisk aktive, har tilstanden i samme grad som inaktive (5,
8, 9). Spesialbind/truseinnlegg og vaginale og urethrale hjelpemidler som hindrer
lekkasje har vist god effekt som forebygging av lekkasje under fysisk aktivitet og kan
nyttes etter tilpasning hos helsepersonell (79, 80).

Anbefalinger

Styrketrening av bekkenbunnsmusklene bgr tilbys som fgrste behandlingstilbud for
kvinner med stressinkontinens. Ngyaktig innleering med vaginal palpasjon og ngye
oppfelging av fysioterapeut med spesialkompetanse er ngdvendig. Anbefalt dosering er
8 — 12 tilneermet maksimale kontraksjoner tre serier per dag + gruppetrening en gang
per uke, eventuelt individuell oppfglging dersom gruppetrening ikke er tilgjengelig.

Det er behov for aktiv informasjon om tilstanden og gkt kunnskap pa feltet bade fra
helsepersonell og alle som tilbyr trening for kvinner.

Det bgr vare rutineundersgkelser av bekkenbunnsmusklenes funksjon foretatt av
jordmedre, gynekologer og allmennpraktiserende leger i forbindelse med svangerskap
og fadsel.

Det er behov for bade mer basalforskning og stgrre epidemiologiske studier for a finne
arsakene til ulike former for urininkontinens.

Det er behov for randomiserte kontrollerte studier er med hgy metodisk kvalitet,
inkludert tilstrekkelig antall forsgkspersoner, for a evaluere hvilke treningsregimer som
er mest effektive og om biofeedback og elektrostimulering har effekt utover
styrketrening av bekkenbunnsmusklene.
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Det er behov for randomiserte kontrollerte studier pa effekt av trening pa
urgeinkontinens og pa ulike former for urininkontinens hos menn.

Det er behov for randomiserte kontrollerte studier pa forebygging av urininkontinens
under svangerskap og etter fgdsel og hos menn fer prostatektomi.

Trening av bekkenbunnsmuskulatur bgr innga som naturlig del av alle
treningsprogrammer for kvinner. Effekt av slike primerforebyggende programmer bar
evalueres gjennom randomiserte kontrollerte studier.
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