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gen. 

Vil du vide mere?
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på www.kontinens.dk > blog
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Det er 
sund fornuft



Kontinensforeningen har rundet sølvbryllupsalderen,
da den jo som bekendt har eksisteret i mere end 25 år.
Men det har ikke gjort den affældig. Kontinensforenin-
gen er ikke en strikkeklub. Derimod består Kontinens-
foreningen af passionerede professionelle i et tværfag-
ligt team, som ser det som deres fornemmeste opgave
at forbedre vilkårene for alle inkontinente patienter.
    Udredningsservice for Praktiserende Læger et af de

skridt, Kontinensforeningen har taget for hjælpe både
patienter og deres praktiserende læge. Vi er helt bevid-
ste om, at der er travlt i almen praksis. Information er
en tidsrøver. Derfor har vi udviklet et digitaliseret in-
formationsredskab, som vi tilbyder alle praktiserende
læger. For nærmere information henvises venligst til
side 13 her i K-Nyt.
    Ærgerligt nok er der stadig tabu forbundet med in-

kontinens. Vi ved godt, at inkontinens er tabu i befolk-
ningen. Og nu har en nordisk undersøgelse foretaget i
2013 blandt praktiserende læger vist, at næsten 40 % af
de adspurgte læger enten synes lidelsen er tabu eller
har det svært med inkontinens (Nordisk GP-undersøgelse

om inkontinens 2013. Kompas Kommunikation).
    Kontinensforeningen helmer ikke før den dag, hvor

inkontinens ikke længere er tabu. Vi fortsætter med at
sprudle med ideer til, hvordan vi oplyser, afmystifice-
rer og hjælper patienterne til lige netop den behand-
ling, de har fortjent.
    Udredningsservice til de praktiserende læger er et

skridt på vej mod bedring af vilkår for inkontinente 
patienter. Foreningens meget informative hjemmeside
er et andet skridt. På hjemmesiden kan både patienter
og professionelle som medlemmer hente pjecer og bag-
grundslitteratur og blive opdateret på det sidste nye 
på området – kort sagt finde alt, hvad de måtte have
brug for.
    Denne udgave af K-Nyt beskæftiger sig med 

behandling af inkontinens. Og Kontinensforeningen 
vil også i fremtiden arbejde for, at alle de inkontinente
patienter når frem til den behandling, der findes. For
der er altid noget at gøre. Det skal vi huske at fortælle
patienterne.

vi rækker hånden ud til de praktiserende læger

Kontinensforeningen 
hjælper med at lette hverdagen
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Under et bygningsarbejde faldt snedkeren Anders Holberg 
Pedersen fra Slagelse, og en jernstang trængte ind i hans en-
detarm. Skaderne førte til, at Anders Holberg Pedersen i ca.
2 år ikke kunne kontrollere sin tarmtømning, og han så et
liv som førtidspensionist for sig. Efter behandling med sa-
kral nervemodulation, føler han sig nu fuldstændig resti-
tueret.

Ved faldet blev Anders Holberg Pedersens lukke-
muskel på endetarmen alvorligt skadet, og desuden op-
stod der en skade inde i tyktarmen. Da han efter
helingsperioden fik fjernet sin stomipose, fungerede
tarmkontrollen ikke, og Anders Holberg Pedersen

blev tvunget til at haste ud på toilettet op mod 20
gange om dagen. 

Anders’ tilfælde er usædvanligt i den forstand, at det drejer
sig om en mand, siger Michael Sørensen, der er overlæge på

Gastroenheden ved Hvidovre Hospital. Vi behandler ellers næ-
sten udelukkende kvinder, der har fået fødselsskader. Patienterne

er ofte meget invaliderede, og deres livskvalitet er stærkt påvirket.
Ofte betyder en forbedring utrolig meget for dem. 

Livskvaliteten blev stærkt påvirket
I de 2 år, der gik efter ulykken, inden Anders Holberg Pedersen fik
sin neurostimulator, oplevede han, at livskvaliteten faldt drastisk.
Ingen behandling hjalp nævneværdigt, og Anders Holberg Peder-
sen, der tidligere havde arbejdet som snedker i sin egen virksom-
hed, levede isoleret hjemme i huset.
     ’Men efter behandlingen på Hvidovre Hospital, fungerer tarmen
fuldstændig normalt med ét til to toiletbesøg om dagen. Jeg kan
dårligt beskrive forskellen med ord. Jeg er som et nyt menneske
efter implantationen. Tidligere nåede jeg ofte ikke ud på toilettet,
fordi jeg ikke kunne holde mig. Jeg var nødt til hele tiden at have
et toilet inden for et minuts rækkevidde. Det var ikke muligt for
mig at tage med familien ud at handle, og jeg vovede sjældent
at besøge slægtninge og venner. At arbejde gik slet ikke – jeg
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Fra inkontinent 
førtidspensionist 
til fuldt arbejdsdygtig

ved hjælp af sakral
nervemodulation

Kilde: Bringes med tilladelse fra Anders Holberg Pedersen, Michael Sørensen og Nyhedsmagasinet Medley.



var sikker på, at jeg skulle være førtidspensionist, men
nu er jeg tilbage på fuld tid på jobbet’, fortæller Anders
Holberg Pedersen.
     ’Det er fantastisk, at det er gået så godt for Anders,
eftersom der var omfattende skader på hans lukkemus-
kel og de omkringliggende nerver. Anders måtte gå
med en midlertidig elektrode implanteret i en test-
periode på tre uger, hvor vi kunne konstatere, at 
behandlingen havde god effekt. Efter at vi foretog den
permanente implantation, har Anders ingen gener haft
overhovedet’, beretter overlæge Michael Sørensen.

Et vidensmæssigt bredt udredningsteam 
er vigtigt
Sakral neurostimulator er siden midten af 90’erne ble-
vet anvendt til behandling af over 100.000 patienter
over hele verden. Med Hvidovre Hospitals godt 50
årlige implantationer er de i øjeblikket et af verdens
største centre for behandling af analinkontinens med
sakral nervemodulation.
     ’Vi modtager ca. 500 henvisninger hvert år. Hos
mange af de patienter, der har problemer med at holde
på afføringen, kræves der dog ikke så store tiltag. For at
kunne håndtere patienterne optimalt har vi organiseret
os i team, som arbejder på tværs af disciplinerne’, for-
tæller Michael Sørensen.

’Vi arbejder for eksempel meget tæt sammen med 
gynækologerne, da 85 % af patienterne er kvinder.
Mange af disse lider også af urininkontinens eller har
andre problemer med organerne i bækkenbunden. Ofte
drejer det sig om kombinerede problemer, som vi kan
løse sammen. Det er ikke altid, vi får så perfekte resul-
tater som i Anders’ tilfælde, hvor vi i princippet kan
nøjes med at mødes med ham, når det er tid at skifte

batteri i implantatet. Selvom tiltagene fungerer godt, er
der ofte noget, der skal justeres: For eksempel en 
detalje i kosten, noget i den konservative behandling
eller en indstilling på neurostimulatoren’. 
     ’En henvist patient skal først mødes med en special-
sygeplejerske, som er godt inde i denne type proble-
mer. Derefter skal patienten nøje gennemgå en såkaldt
konservativ terapi, hvor vi metodisk forsøger at løse
problemet uden kirurgiske indgreb. Hvis ikke de kon-
servative metoder fungerer tilfredsstillende, træffer en
speciallæge beslutning om, hvorvidt for eksempel en
operation er aktuel, fortsætter Michael Sørensen.

Patienten føler sig ikke længere syg
’Efter min opfattelse giver sakral nervemodulation vig-
tige fordele. Behandlingen giver for det første generelt
et vældig godt resultat. Patienten behøver ikke tænke
på sin skade eller sygdom. Modulationen foregår hele
tiden, og Anders har for eksempel ikke ændret indstil-
lingerne på sin stimulator siden implantationen. Ved de
konservative behandlinger og andre typer af operatio-
ner bliver patienten næsten altid dagligt mindet om sin
sygdom. Behandlingsformen her kræver et meget lille
operativt indgreb. Patienten er hurtigt på benene igen
og har få komplikationer. Desuden kan elektroden fjer-
nes igen, uden at vi har forårsaget nogen skade’, beret-
ter overlægen.
     ’Den hjælp, jeg har fået, har givet mig og min fami-
lie et nyt liv. Jeg kunne inden behandlingen ikke fore-
stille mig, hvordan jeg nogensinde skulle kunne
arbejde igen, og slet ikke at drive min egen virksom-
hed. Jeg bliver så rørt, at jeg får tårer i øjnene. Nu skal
hele familien på ferie til Gran Canaria, og det føles helt
trygt for mig’, slutter Anders Holberg Pedersen. 
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”Behandlingen giver for det første generelt et vældig godt resultat. Med sacral nervemodulation behøver patienten ikke tænke på
sin skade eller sygdom.” Overlæge Michael Sørensen, Gastroenheden, Hvidovre Hospital
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Behandling af børneinkontinens kan være en simpel

opgave, og de fleste børn responderer godt på de

etablerede behandlinger



Inkontinens for urin er en af de hyppigste tilstande i
barndommen, da mere end 10 % af alle 7-årige lider af
urininkontinens. Urininkontinens har hos børn en høj
frekvens af spontan helbredelse, hvorfor mange prakti-
serende læger ofte vælger en ’afventende’ strategi. Den
gode prognose gælder dog ikke børn med daglige 
inkontinensepisoder. 
     Årsagen til inkontinens hos børn kan være multifak-
toriel. På baggrund af denne viden, vælger man nu at
lave mere individuelle behandlingsforløb, der retter sig
mod årsagen til inkontinens hos det enkelte barn. De
fleste af de børn, der lider af urininkontinens, kan nemt
behandles ved hjælp af de etablerede behandlings-
strategier. Hos børn med daginkontinens omfatter dette
standard uroterapi og antikolinergisk behandling,
mens børn med enuresis nocturna behandles med des-
mopressin og enuresis alarm. Imipramin har også vist
sig effektiv hos børn med enuresis, men anvendes sjæl-
dent på grund af bivirkningsprofilen. 
     Til børn, som ikke responderer på de etablerede 
behandlinger, kan forsøges med nyere identificerede
behandlingsmuligheder. I de fleste tilfælde vil dette
være en specialistopgave. 

Nye antikolinergika til daginkontinens
Hovedparten af børn med daginkontinens lider af over-
aktiv blære. At blæren er overaktiv betyder, at detrusor-
musklen under blærefyldning og op til en vandladning
laver mange, ofte kraftige muskelkontraktioner. Disse
muskelkontraktioner opleves som tissetrang og ledsa-
ges ofte af urinlækage. Detrusor-musklen reguleres ved
et komplekst system af nervebaner med styring fra
højre center i hjernen. I over 20 år har man behandlet
blæreoveraktiviteten hos børn med antikolinergika, der
relaxerer detrusor-musklen og dermed mindsker over-
aktiviteten. I Danmark er antikolinergika ikke god-
kendt til brug hos børn. Nogle præparater bliver end
ikke markedsført. Oxybutynin (Ditropan®) og toltero-
din (Detrusitol®) er de mest anvendte i Danmark. Po-
tentielle bivirkninger indbefatter mundtørhed,
inkomplet blæretømning og obstipation (red.: forstop-
pelse). Nye mere selektive antagonister er kommet på
banen de seneste år (Vesicare®, Kentera®, Toviaz®, Mi-
rabegron®). Bivirkningsprofilen for disse præparater
skulle være gunstig sammenlignet med oxybutynin og
tolterodin, med der savnes erfaring i forhold til be-
handlingen af børn. Ydermere er medikamenterne de-
signet til voksne, hvilket kan give udfordringer i

forhold til at finde den rette dosering i behandlingen af
børn. De kommende år forventes mere erfaring med
anvendelse af de nye antagonister, dermed kan de
børn, der kan få gavn af behandlingen, bedre selekte-
res, og behandlingseffekten kan øges. 

Botox mod overaktiv blære
Botulinium toksin (Botox), er det toksin, der kan med-
føre pølseforgiftning. I årtier har man indenfor lægevi-
denskaben eksperimenteret med anvendelse af botox til
behandling af spastiske lammelser, strabismus og til
skønhedsbehandlinger. Toksinet har efterhånden også
fået en etableret plads i behandling af daginkontinens
med blæreoveraktivitet. Behandlingen gennemføres
som en transurethral kikkertundersøgelse af blæren.
Under slimhinden i blærevæggen injiceres små mæng-
der af toksinet – i alt i 10-30 punkter. På den måde lam-
mer man delvist den overaktive detrusor-muskel.
Behandling kræver narkose. Effekten aftager med
tiden, typisk over 6-12 måneder. Om nødvendigt kan
botox injiceres flere gange. 
     Proceduren medfører risiko for urinretention, som i
en periode kan kræve, at patienten må tømme blæren
ved hjælp af kateter (RIK). Denne bivirkning er dog
sjælden. Behandling med botox er, på grund af den 
invasive karakter og behovet for anæstesi, reserveret de
børn, der ikke respondere på andre behandlinger. Der
findes et stigende antal studier, der viser, at metoden er
effektiv og tolereres godt hos børn. Behandlingen kan
om nødvendigt kombineres med antikolinergisk 
medicin. 

Transkutan elektrostimulation (TENS)
Transkutan elektrostimulation har været brugt i be-
handlingen af inkontinens hos voksne i flere årtier.
Gennem de sidste år har TENS vundet plads i behand-
ling af inkontinens hos børn. Initialt anvendtes TENS til
patienter med neurogen blæredysfunktion, men bruges
nu også til børn med non-neurogen blæreoveraktivitet.
TENS bruges typisk hos børn med refraktær inkonti-
nens, eller hvor andre behandlinger er kontraindiceret.
TENS kan appliceres over flere forskellige områder,
hvor sakral- og tibial-nerverne er de hyppigste. Teorien
bag TENS er, at det via de transkutane elektriske im-
pulser, som appliceres ved hjælp af hudelektroder, er
muligt at modulere detrusor-aktiviteten og dæmpe
blærens overaktivitet. Mekanismerne, der er ansvarlige
for effekten, er endnu ikke fuldt belyst, men meget
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tyder på, at der udover en lokal effekt på de nerveba-
ner, hvor TENS appliceres, også er en mere central 
effekt af behandlingen. Forskning har påvist en pro-
duktion af endorfiner og andre neurotransmittere i
hjernen under TENS, hvilket kan indikere, at effekten
ikke kun er lokal. TENS er en bivirkningsfri og relativt
billig behandlingsmodalitet. Impulserne vil typisk regi-
streres som en kildende fornemmelse i huden. Effekten
af behandlingen er meget varierende, og ikke alle børn
oplever bedring af deres symptomer. 
     De forskellige centre, der anvender TENS, arbejder
ikke nødvendigvis med applicering af samme mængde
strøm. 
     Der arbejdes på at finde de optimale indstillinger.
En TENS-behandling har en typisk varighed på 2 timer
dagligt i 6-8 uger. Er der effekt af behandlingen, kan pe-
rioden forlænges med flere måneder. Behandlingen kan
eventuelt kombineres med antikolinergisk medicin,
men vi mangler forskningsdata, der kan bevise, at kom-
binationsbehandling er at foretrække.

Kombinationsbehandling for enuresis
Et betydeligt antal af børn med natlig inkontinens vil
ikke respondere på standardbehandling. Hos mange
skyldes dette, at der er en kompleks multifaktoriel pa-
tologi bag deres enuresis. Et godt eksempel er barnet
med lille blære og natlig polyuri. Sådanne børn vil ty-
pisk kræve behandling med en kombination af flere til-
tag. Kombinationsbehandlinger har derfor vundet mere
indpas i behandling af børneinkontinens, og de fleste af
de etablerede behandlinger har vist med fordel at
kunne kombineres. Forskning har vist, at kombination
af enuresisalarm og desmopressin kan være effektiv
hos børn, der ikke responderer på alarm som monote-
rapi. Desmopressin kan også kombineres med antikoli-
nergisk medicin hos børn med blæreoveraktivitet og
natlig polyuri. Desuden har en kombination af desmo-
pressin med indometacin, et gammelt antiinflamatorisk
præparat med antidiuretiske egenskaber, vist at poten-
sere effekten på nedsætningen af urinproduktionen.
Hos børn, hvor desmopressin ikke har den ønskede ef-
fekt, har en kombination af desmopressin før sengetid
med vanddrivende medicin i løbet af dagen vist sig ef-
fektiv hos nogle børn.
     Mange af de ovennævnte strategier er stadig ekspe-
rimentelle, og man skal altid gøre sig bekendt med

samt informere om de mulige bivirkninger. Kombina-
tionsbehandling af enuresis er oftest en specialistop-
gave.

Behandling af børneinkontinens kan være en simpel
opgave, og de fleste børn responderer godt på de etab-
lerede behandlinger. For de børn, hvor effekten udebli-
ver, er der hjælp at hente med nye behandlingsstrate-
gier. Disse børn skal behandles ved centre med erfaring
indenfor diagnosticering og behandling af børneinkon-
tinens.
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MINI-ORDBOG TIL DENNE ARTIKEL

Multifaktoriel:  skyldes forskellige faktorer

Antikolinergisk:  medicin der virker på det autonome 

nervesystem

Enuresis nocturna:  sengevædning

Detrusor-musklen:  blæremusklen

Muskelkontraktioner:  muskelsammentrækninger

Relaxerer:  afslapper

Obstipation:  forstoppelse

Antagonister:  der modvirker

Strabismus:  skelen

Transurethral:  gennem urinrøret

Urinretention:  når man ikke kan starte på en vandladning

Invasive:  indebærer indtrængen i kroppen

Transkutan:  gennem huden

Refraktær:  som ikke responderer til behandling

Kontraindiceret:  må ikke bruges

Appliceres:  anvendes

Endorfiner:  stoffer der bliver dannet i hjernen, når vi oplever

noget positiv

Neurotransmittere:  stoffer der bruges i hjernen for at 

udveksle information

Antiinflamatorisk:  der modvirker betændelse

Antidiuretiske:  nedsætter produktionen af urin

Om forfatteren

Konstantinos Kamperis er
født og opvokset i Thessa-
loniki, Grækenland. Han
har læst medicin i Græ-
kenland ved Aristotelio

Universitet i Thessaloniki,
og har siden 1998 boet i Aar-

hus og været engageret i forsk-
ning om børneinkontinens. Han

arbejder aktuelt på børneafdelingen,
Aarhus Universitetshospital, Skejby. I 2004:  Ph.d. i enu-
resis patofysiologi fra Aarhus Universitet. I 2010:  Special-
læge i Pædiatri og subspecialiseret i pædiatrisk nefrologi.
Han har mere end 30 publikationer ved internationale
tidskrifter med enuresis nocturna patofysiologi og behand-
ling som primær forskningsinteresse.
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Af Marianne Iversen og Birthe Behrenthz, 
kontinenssygeplejersker, urogynækologisk klinik, Herlev Hospital

Problemer med inkontinens kan have store konsekven-
ser for livskvaliteten. Heldigvis kan nogle af proble-
merne blive mindre eller fjernes, ved en kombination af
enkle behandlingstilbud, og vejledning af kvinden, så
hun får større indsigt i, hvordan hendes krop fungerer
og opnår forståelse for, hvad hun selv kan ændre. 
     Ved første besøg på urogynækologisk klinik på 
Herlev Hospital møder nogle af patienterne en konti-
nenssygeplejerske. For kontinenssygeplejersken er det
en væsentlig opgave at undervise og støtte patienten til
at handle selv.

Tove Andersens historie
Tove Andersen er 70 år. Hun har været inkontinent i
flere år. Problemet er tiltaget gennem det sidste år, og
Tove har nu søgt læge. Lægen har henvist hende til ud-
redning og behandling på hospitalet. Tove fortæller
kontinenssygeplejersken, at hun lækker urin, når hun
hoster og anstrenger sig fysisk. Hun kan også have
svært ved at nå toilettet, når trangen melder sig. Hun er
holdt op med at motionere og orienterer sig altid om,
hvor der er et toilet, når hun er ude. Gymnastikken har
ellers hjulpet med til at holde vægten og har holdt
andre fysiske skavanker nede. Tove fortæller også, at
hun må op på toilettet flere gange om natten, og derfor
har hun ikke samme lyst til at overnatte hos sin datter,
hvor det er mere besværligt at komme på toilettet om
natten end i hendes eget hjem. 
     I brevet fra hospitalet har Tove modtaget et væske-
vandladnings-skema, hvor hun har registreret, hvor
meget hun drikker, hvornår hun går på toilettet og
lader vandet og hvor meget, og hvornår hun lækker
urin. Hun ved også, at vi skal foretage en undersøgelse
af vandladningen, der kræver, at blæren er fyldt. Denne
undersøgelse giver et billede af, hvordan Toves blære
arbejder. Efterfølgende foretages en scanning af blæren,
for at se om Tove tømmer sin blære.

Væske-vandladnings-skemaet (VVS)
Gennemgang af Toves VVS viser, at hun har en samlet
på vandladning 2½-3 liter pr. døgn. Hun drikker 1½-2
liter pr. døgn. Tove lader vandet ca. hver anden time.
Nogle vandladninger vurderes som små andre som

normale. Hun er oppe for at lade vandet 2-3 gange om
natten. Antallet af vandladninger på et døgn er 10-12
gange. Af skemaet fremgår det, at Tove holder meget af
kaffe – specielt om aftenen.
     Umiddelbart er den samlede vandladning stor i for-
hold til den mængde, som hun drikker. Forklaringen 
er, at Tove spiser meget frugt og grønt – både fordi det 
smager godt, men også fordi hun har tendens til for-
stoppelse, så derfor vil hun gerne have mange fibre i
sin kost. Desværre går der alligevel flere dage mellem
toiletbesøgene, og afføringen er hård. 
     Frugt og grøntsager indeholder meget væske. Hvis
man får meget væske på denne måde, må man se på
både antal og på mængden af vandladningerne. Tove
kan få hjælp til sine problemer, hvis hun planlægger
indtaget af frugt og mængden af væske, så den samlede
vandladning bliver 1½-2 liter pr. døgn.

Blæretømning
En trang til at lade vandet, når blæren rummer 200-400
ml er normal. Da Tove lader vandet ved ankomsten til
afdelingen, måles vandladningen til 200 ml og hun bli-
ver scannet. Scanningen afslører, at der stadig er ca. 150
ml urin tilbage i blæren. Det er ikke unormalt, at blæ-
ren ikke er fuldstændig tømt efter hver vandladning,
men når blæren indeholder 150 ml umiddelbart efter
vandladningen, vil den meget hurtigt fyldes op igen til
den mængde, der udløser vandladningstrangen. 
For at tømme blæren bedst muligt, skal Tove give sig
god tid ved vandladningen. Når hun mener, at hun er
færdig, må hun rejse sig og gå en lille runde på toilettet,
hvorefter hun prøver at lade vandet igen. Hvis der
kommer mere urin, gentages processen.

Hyppig vandladningstrang
Den kvindelige overgangsalder betyder ændring af
hormonproduktionen. Hormonerne har betydning for
mange funktioner i kroppen, blandt andet bliver slim-
hinder i skede og urinblære og urinrør mere tynde og
sarte. Hos mange kvinder medfører dette hyppig vand-
ladning. Slimhinderne kan styrkes med en lokal hor-
monbehandling med stikpiller eller en lille ring, som
anbringes i skeden. Ringen afgiver hormon og skal skif-

Korrekt udredning 
giver korrekt 
diagnose



tes hver 3. måned.
     Hyppig vandladningstrang kan også være en følge af forstop-
pelse i tarmen, hvilket Tove jo også lider af. Det kan være nødven-
digt at tage et tilskud af et afføringsmiddel. Enten som et afførings-
middel, der holder på væsken i afføringen – eller i form af et tarms-
timulerende afføringsmiddel, som øger tarmbevægelserne. Andre
faktorer, som muligvis kan påvirke blæren til hyppig vandladnings-
trang, er koffein, kulsyre, overvægt og rygning. Stor væskeindta-
gelse efter kl. 19 kan medføre flere vandladninger om natten. 

Træning
Styrkelse af kroppen og en god mobilitet (evnen til at gå og flytte
sig hurtigt) har stor betydning for kvinder med tranginkontinens.
Er det besværligt at komme op af stolen eller ud af sengen, bliver
sandsynligheden for at nå toilettet i tide forringet. Flere studier
viser, at en specifik træning af bækkenbunden, undervisning og
vejledning har effekt. Da det er vigtigt at kunne knibe korrekt i
bækkenbunden, bliver Tove derfor henvist til en fysioterapeut
med specialuddannelse i bækkenbundstræning. Når kommunen
modtager henvisningen søger de for, at Tove får rådgivning om
tilbuddet.

Behandlingsplan
Når behandlingsplanen skal udarbejdes, tager kontinenssygeple-
jersken udgangspunkt i en drøftelse af de påviste problemstillin-
ger. Den enkelte patient inddrages i fortolkningen, dels for at få
eventuelle supplerende oplysninger, dels som en mulighed for at
give den inkontinente større forståelse for, hvad der er normalt for
mange, og hvad der er normalt for hende. Det er væsentligt, at
den enkelte patient forstår, at det er en fælles plan. For at opnå
nogle forbedringer, skal der gives afkald på nogle ’goder’. 
     Efter udredningen får Tove en ny tid hos kontinenssygeplejer-
sken. Forinden skal hun være færdig med besøgene hos fysiotera-
peuten (ca. 3 måneder). Hun skal også arbejde med den
vejledning, hun i forløbet har modtaget. Hun skal selv opdage,
hvad der virker bedst, og skal samtidig træffe nogle valg. Fx om
hun vil fortsætte med at drikke meget kaffe hver aften, og derfor
skal op på toilettet 2-3 gange hver nat? Eller om hun vil undgå
kaffe og frugt, når hun besøger datteren, så hun kan nøjes med
kun at skulle op på toilettet en enkelt gang om natten? 

Konklusion
Tove er et typisk eksempel på en patient med urininkontinens.
Tove vil ikke umiddelbart blive tilbudt hverken operation eller
medicin, da simple midler måske kan afhjælpe Toves problemer,
og fordi operation og medicin i hendes tilfælde vil gøre, at hun
kan få endnu sværere ved at tømme sin blære. Det er derfor vig-
tigt, at Tove lærer sig at tømme sin blære helt, at hun får afhjulpet
sin forstoppelse, så hun undgår at presse på toilettet, og at hun
mindsker sit samlede indtag af væske. 
Hvis ændringer i levevis og vaner ikke er tilstrækkeligt, kan næste
tilbud til Tove fx være et hjælpemiddel (inkontinensring) til at pla-
cere i skeden eller en inkontinensoperation.

(Tove Andersen er ikke patientens rigtige navn)
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Hos Kontinensforeningen ved vi, at en fuld udredning – minimal care – af en

inkontinent patient er tidskrævende. Alene at forklare, hvordan et væske-

vandladnings-skema (VVS) skal udfyldes korrekt, så det kan anvendes til at

diagnosticere arten af inkontinensproblemet, kræver mere end én almindelig

konsultation. Hertil kommer urinundersøgelsen og de efterfølgende fysiske

undersøgelser som GU for kvinder og undersøgelse af prostatakirtlen for

mænd.
     Derfor har vi gennem længere tid arbejdet målrettet sammen med Aarhus

Universitetshospital, Skejby på at kunne tilbyde et værktøj, der kan  lette den

praktiserende læges hverdag.     Udredningsservice for Praktiserende Læger er et komplet informations-

redskab, der fagligt informerer og motiverer de inkontinente patienter om 

diagnoser, om hvordan og hvor vigtigt et korrekt udfyldte VVS er samt om 

de respektive undersøgelser og behandlingsmuligheder.
     Patienten vil efterfølgende møde velforberedt og orienteret med det 

udfyldte VVS ved 2. konsultation.      Er der herefter tale om en henvisning til specialafdeling, er kravet om et

korrekt udfyldt VVS, en diagnose og en urinundersøgelse således allerede 

indfriet. 
     Alle praktiserende læger, der ønsker nærmere information om 

Udredningsservice, kan tilmelde sig ved at scanne koden herunder 

eller besøge denne webadresse: 
www.kontinens.dk/udredningsservice

et helt nyt tiltag - 

K O N T I N E N S F O R E N I N G E N S

UDREDNINGSSERVICE
for Praktiserende Læger



Væske-vandladnings-skemaet (VVS) er den grundsub-
stans i udredningsprocessen, minimal care, der for-
tæller lægen, hvilken type inkontinens, patienten har.
Således er VVS en af de væsentligste indikatorer for, at
der sammen med de øvrige undersøgelser kan stilles en
korrekt diagnose.

Et helt nyt VVS
Kontinensforeningen har i samarbejde med Aarhus
Universitetshospital, Skejby udviklet et helt nyt væske-
vandladnings-skema (VVS). Dette skema opfylder alle
kriterier og betingelserne for at få uddybet samtlige

oplysninger, som den udredende behandler har brug
for.
     Da Kontinensforeningens specialudviklede VVS
skal være så let som muligt for alle patienter at udfylde,
har specialisterne derfor også lagt stor vægt på, at tekst
og symboler guider patienten igennem skemaet.

Vi har lyttet til eksperterne
Det er specialuddannede kontinenssygeplejerskerne
Hanne Gravgaard Mikkelsen og Kirsten Marie Ras-
mussen, der har været konsulenter på udviklingen af
det nye VVS. Deres undervisningserfaring af patienter
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Det vigtigste redskab
Et let tilgængeligt og samtidig korrekt udfyldt VVS giver viden, 

sparer tid og er til gavn for både patient, praktiserende læge og øvrige 

behandlere

Af Aase Randstoft, sekretariatschef i Kontinensforeningen
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og brug af mange forskellige VVS har givet
dem det erfaringsgrundlag, som gør Konti-
nensforeningens nye VVS unikt. 
     Skemaet indeholder hele spekteret af
nødvendige informationer, men er samtidig
logisk i sin opbygning, hvorfor det er hurtigt
for behandleren at sætte patienten ind i – og
let for patienten at udfylde.

Til gavn for både behandler og patient
Processen omkring det at udfylde et VVS har
ofte stor pædagogisk værdi for den inkonti-
nente. Og mange behandlere melder da også
tilbage, at en del af deres patienter ved fælles
gennemgang af det udfyldte VVS får den
helt afgørende indsigt i fx uhensigtsmæssige
drikke- og toiletvaner, der gør, at disse vaner
kan ændres. Ofte medfører dette, at en hen-
visning til hospitalets specialafdeling enten
helt undgås eller kan udskydes.
     For de inkontinente patienter, hvor lægen
skønner, at det er umiddelbart er nødvendigt
med en henvisning, er det også en fordel, at
de kan medbringe et korrekt udfyldte VVS
med til afdelingen. Fra specialafdelingerne
forlyder det, at et korrekt udfyldt VVS sparer
mindst et besøg, og at behandling ofte kan
startes op med det samme.

Nu tilgængelig for alle behandlere
Det nyudviklede væske-vandladnings-skema indgår automatisk som en del af Kontinensforeningens Udrednings-
service for Praktiserende Læger, men alle interesserede behandlere, der til dagligt udreder inkontinente patien-
ter, er velkomne til at få flere oplysninger om det nye VVS, som også kan bestilles på www.kontinens.dk 

Skemaerne tilbydes i bundter af 50 stk.
Pris pr. bundt til klinik- og institutionsmedlemmer 
- kr. 50,- + ekspedition og forsendelse
Pris pr. bundt til ikke-medlemmer 
- kr. 100,- + ekspedition og forsendelse.

Vær opmærksom på, at ét VVS dækker en 3-dages periode.

Besøg www.kontinens.dk/VVS for at læse mere og bestille skemaerne.



Ruth Johnson Hansen gik i 2005 til sin læge med affø-
ringsproblemer. Men først i 2014 efter at have været i
udrednings- og behandlingsforløb på hospitalerne i
Hvidovre, Helsingør, Aarhus og Herlev har hun fået
den rette diagnose og behandlingstilbud for sit problem.
     Det har været et langt, opslidende forløb, og Ruth
Johnson Hansen kritiserer lægerne for ikke at lytte
efter, hvad hun egentlig fejler, og for at være for dårlige
til at samarbejde på tværs af afdelingerne. Havde de
gjort det, kunne hendes problemer have været løst
langt tidligere.
     ’Lægerne vil ikke høre, hvad mit problem er. De
hører det, de vil høre’, siger den 61-årige kvinde, der er
amerikansk statsborger, men har været dansk gift, og
har boet og arbejdet i Danmark i 30 år. Hun har flere
gange oplevet at få tilbudt behandlinger, der ikke var
relevante for de reelle problemer, hun havde med sin
afføringsinkontinens. 

Følte hun var forsøgskanin 
Men lad os gå tilbage til begyndelsen. 
For 9 år siden, i 2005, oplevede Ruth Johnson Hansen,
at der begyndte at sive en smule brunt slim, efter hun
havde været på toilettet. Det skete heldigvis ikke så tit,
for hun har altid haft en meget langsom tarm, og har
kun afføring hver anden eller tredje dag. Men det gav
bremsespor i trusserne, og Ruth Johnson Hansen gik til
egen læge med problemet. 
     ’Hvis der er noget, man kan få hjælp til, når det
kommer til helbred og sundhed, så vil jeg gerne have
hjælp’, siger hun. 
     Lægen henviste hende videre, og siden har hun
været i behandling på Gastroenheden på Hvidovre Ho-
spital i 2005, hos en anerkendt Mave-Tarm specialist på
Tarm Ambulatorium på Helsingør Hospital i 2007, på
Analfysiologisk Klinik på Aarhus Universitetshospital i
2013, og senest på Urogynækologisk Klinik på Herlev
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Lægerne ville ikke høre på mig



Hospital, hvor hun endelig har fået den rette diagnose
og det rigtige behandlingstilbud.
     Men inden da oplevede hun gang på gang at få
”standard-behandlinger”, der var typiske for menne-
sker med inkontinens eller forstoppelse, men som hun
ikke oplevede relevante for hende. 
     På Hvidovre Hospital prøvede lægerne sig frem
med forskellige behandlinger, der ikke virkede, for til
sidst at foreslå, at hun fik indopereret en pacemaker,
der stimulerer nerverne i endetarmens lukkemuskel.
Som Ruth Johnson Hansen oplevede situationen, var
lægerne både i tvivl om, hvad hun egentlig fejlede, og
om pacemakeren ville virke. 
     ’Jeg følte, jeg var en forsøgskanin, og jeg ville ikke
have noget indopereret i min krop, når de ikke vidste,
hvordan det virkede. Jeg gik jo normalt på toilettet, og
det var først bagefter, når jeg var tom, at der sivede lidt
ud. Men det var, som om de ikke ville høre efter’, siger
hun. 
     På både Helsingør Hospital og Aarhus Universitets-
hospital fik Ruth Johnson Hansen diagnosen kronisk
forstoppelse. Til trods for at undersøgelser begge steder
viste, at både hendes indre og ydre lukkemuskler var
defekte. 
     ’Lægen i Helsingør fandt ud af, at det tog tre dage at
få maden gennem systemet, fordi jeg har en lang og
snoet tarm. Men det vidste jeg allerede, for hele mit
voksne liv er jeg gået på wc hver anden eller tredje dag,
og det har aldrig givet mig problemer. Problemet er
ikke, at jeg ikke kan komme på toilettet, men at det
siver, efter jeg har været på toilettet. Men det ville han
ikke høre, for han var specialist i forstoppelse’, konklu-
derer Ruth Johnson Hansen. 

Man skal råbe højt 
Først i 2013 fik Ruth Johnson Hansen en diagnose og et
behandlingstilbud, hun selv følte, var det rigtige. Det
var på Herlev Hospital, hvor hun egentlig var i be-
handling for en sideløbende urin-inkontinens. Her ar-
bejdede afdelingerne for urin- og afføringsinkontinens
tæt sammen, og da hun var rigtig glad for urin-inkonti-

nens-behandlingen, var det oplagt at gå videre på Her-
lev med afføringsproblemerne.
     På Herlev Hospital har hun fået at vide, at lukke-
musklerne i endetarmen er beskadigede, og at der er en
rektocele - en slags lomme i endetarmen hvor rester af
afføringen lægger sig og derfor ikke kommer ud, når
hun er på toilettet. Problemerne skyldes sandsynligvis
en fødselsskade. 
     ’For mig er det alt sammen logisk, i forhold til de
problemer jeg har’, fortæller Ruth Johnson Hansen, der
i nær fremtid vil gennemgå en kombineret lukkemu-
skel- og rektocele-operation på Herlev Hospital. 
’Jeg er ret spændt. Lægen vil ikke love noget, men
måske kan jeg få fem år uden sivningsproblemer. Tak,
det vil jeg gerne have’, siger Ruth Johnson Hansen.
Det har været et langt og opslidende forløb for den 61-
årige kvinde, med mange former for behandling, lange
dage med undersøgelser og rejser, og afføringsproble-
mer der kun er blevet værre med tiden. Havde det ikke
været for hendes stædighed, var hun ikke nået så langt. 
     ’Jeg bliver ved, indtil jeg er tilfreds. Men hvis man
ikke er meget aktiv i det danske sundhedssystem, kom-
mer man ingen vegne. Dem, der råber højst, er dem der
bliver hørt. Hvis jeg havde været mindre stædig og
ikke havde kendt systemet så godt, eller havde været så
syg med andre sygdomme, at jeg ikke havde kræfter til
at slås, så ville jeg bare have bedt om den næste stør-
relse ble, når tiden kom. Det synes jeg er ret grusomt at
tænke på’, mener Ruth Johnson Hansen.
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Det tog Ruth Johnson Hansen 9 år og et møde med fire hospitaler, før hun

fik den rette diagnose og behandlingstilbud for sin afføringsinkontinens

Af Kristian Bang Larsen, Redaktionen.dk  • Foto: Thomas Sjørup, Redaktionen.dk 



Definition af symptomkomplekset overaktiv
blære (OAB) 
OAB omfatter urgency (trang) med eller uden urgein-
kontinens (trang-urininkontinens) ofte i kombination
med hyppige og natlige vandladninger. 
     OAB er en hyppigt forekommende lidelse med bety-
delige konsekvenser for både økonomi og livskvalitet
(1). En ud af seks kvinder over 18 år har OAB, og hyp-
pigheden øges med alderen (2). 

Gammel behandling af OAB 
Der har i adskillige år været forskellige slags medicin
kaldet antimuskarinika på markedet, som virker om-
trent ens og hæmmer de parasympatiske nervebaner til
blæremusklen (detrusor), så de ufrivillige sammen-
trækninger reduceres. Bivirkningerne er mundtørhed
og forstoppelse, eventuelt hovedpine, kvalme og øget
tryk i øjet. Der kan også være det, man kalder kognitive
bivirkninger fx påvirkning af hukommelse, opmærk-
somhed eller besvær med at udtrykke sig sprogligt.
Bivirkningerne har ofte været så generende for patien-
terne, at de har opgivet behandlingen, selvom der
måske var nogen effekt på deres OAB symptomer.
     Trospiumklorid er et lidt andet stof end de antimu-
skarine præparater – et såkaldt anticholinergt stof, men
virker også ved at reducere blærens ufrivillige sam-
mentrækninger. Imidlertid optages Trospiumklorid

dårligt i mave-tarm-kanalen og krydser stort set ikke
blod-hjerne-barrieren. Det betyder færre bivirkninger
men også ringere effekt. 
     Oxybutynin er det ældste af de anticholinerge stof-
fer, der er anvendt til medicinsk behandling af OAB.
Fordi bivirkningerne med tabletbehandling var så ud-
talte, at patienterne havde svært ved at acceptere stof-
fet, blev det udviklet som et plaster. Fordelen med et
plaster er, at stoffet optages gennem huden, og dermed
kan nogle af de værste bivirkninger reduceres. Men til
gengæld er der en risiko for allergisk reaktion på
huden, der hvor plasteret sidder.

Ny behandling af OAB
Der er godkendt en ny og anderledes virkende medi-
cinsk behandling af OAB, Mirabegron. Stoffet er en β3-
adrenoceptor agonist og virker ved at stimulere
β3-receptorerne i blæremusklen. Herved opnås en af-
slapning af blæremusklen, som er med til at forbedre
blærens lagringskapacitet uden at forhindre udtømnin-
gen af blæren.
     Med hensyn til bivirkninger forårsager Mirabegron
ikke mere mundtørhed end placebo-medicin. De bi-
virkninger, der er rapporteret ved brug af Mirabegron,
er milde og moderate og ikke værre end i dem gruppe
personer, der fik placebo under afprøvningen af medi-
cinen, inden den blev sendt på markedet. 
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Medicin til overaktiv blære 
- og hvad koster det?



Effekt af medicin mod OAB - gammel og ny 
behandling
Når diagnosen overaktiv blære syndrom er stillet, og
medicinsk behandling opstartes, kan pollakisuri og 
urgeinkontinens reduceres med 20 – 60 %. Er de typiske
vandladningsmængder større end 200 ml, får man sjæl-
dent gavn af medicinen, og ved syv-otte vandladninger
i døgnet (eller mindre), skal man ikke forvente lavere
vandladningsfrekvens. Optimal virkning opnås ved in-
dividuel dosering på baggrund af effekt og bivirknin-
ger. Der indledes med anbefalet dosis, og ved utilstræk-
kelig effekt øges dosis for de præparater, hvor der er
mulighed for det. 
     Der er kun små forskelle i effekten af den medicin,
der er på det danske marked mod OAB. Til gengæld er
bivirkningsprofilen meget forskellig for de forskellige
præparater.
     Ovenstående skema kan bruges som vejledning i
anvendelsen af medicin til OAB syndrom.

Kilder til tabellen
1.    Reese PR, Pleil AM, Okano GJ et al. Multinational study of relia-

       bility and validity of the King’s Health Questionnaire in patients 

       with overactive bladder. Qual Life Res 2003;12:427-42.

2.    Milsom I, Stewart W, Thuroff J. The prevalence of 

       overactive bladder. Am J Manag Care 2000;6:565-73.
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Lægemiddelforbrug i Danmark

Danskernes lægemiddelforbrug er ikke særlig stort,
og betydeligt lavere end flere af de lande, vi normalt
sammenligner os med. 

Danskernes lægemiddelforbrug, opgjort pr. 1.000 
indbyggere, er 7 % under det gennemsnitlige læge-
middelforbrug i de nordiske lande. Det danske for-
brug er på niveau med lægemiddelforbruget i Norge,
men 11 % under forbruget i Sverige og 15 % under
forbruget i Finland. 

Det danske lægemiddelforbrug er steget gennem de
seneste år, men forbrugsstigningen er sket fra et lavt
niveau.
Kilde Lif.dk 2013

                                         Påvirkning Mund- Træg Vedholdenhed Inter- Dosis- Pris 2013 
                                         af hjerne- tørhed mave i fortsat aktioner titrering kr. pr. døgn
                                         funktioner behandling
Trospiumklorid 
(Spasmo-Lyt® 20 mg/60 mg)                    - - 4,00
(Spasmoplex / Céris)                                 5,55 

Oxybutynin                                            
Plaster (Kentera® 3.9 mg/døgn)                - - - - 16,97

Tolterodine
(Detrusitol R® 2.8 mg)                              1,16 

Solifenacin                                             12,41
(Vesicare® 5/10 mg)                                 7,16 

Darifenacin                                            12,85
(Emselex® 7.5/15 mg)                             - - 7,06 

Fesoterodine                                         13,82
(Toviaz® 4 / 8 mg)                                   9,20

Mirabegron                                           - - - - - 15,04
(Betmiga® 25/50 mg)                               15,19



Stress-inkontinens (anstrengelsesinkontinens) er den
mest almindelige form for inkontinens. Urinlækagen
forekommer, når der opstår et pludseligt, ekstra tryk
(stress) på blæren, hvis kvinden udfører forskellige for-
mer for fysisk aktivitet som fx løb, gymnastik eller
dans. Inkontinensen kan også optræde i forbindelse
med host og nys og viser sig ved, at kvinden kommer
til at lække en lille smule urin. Dette kan naturligvis
være meget irriterende og hæmmende for livsudfoldel-
sen.

Hvad skyldes stressinkontinens?
Stressinkontinens findes helt overvejende hos kvinder
som har født og skyldes oftest, at der er opstået svæk-
kelse af bækkenbundens muskler og bindevæv i forbin-
delse med fødsler. Dette kan resultere i en manglende
understøttelse af urinrøret, hvilket fører til stressinkon-
tinens. Generne kan forværres med alderen for eksem-
pel i forbindelse med overgangsalderen.
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Operation for
stress-
inkontinens 
hos kvinder 

Forud for en operation 

må man sikre sig, 

at den er egnet 

til den enkelte kvinde



Behandling
Behandlingen kan i lette tilfælde være bækkenbund-
stræning (knibeøvelser), eller kvinden kan anvende
pessar (vaginal ring) i forbindelse med fx løb eller gym-
nastik. Hvis der ikke opnås et acceptabelt resultat ved
disse metoder, er operation en mulighed.

Operation for stress-inkontinens
Forud for en operation må man sikre sig, at den er
egnet til den enkelte kvinde. Operationen giver de 
bedste resultater, hvis kvinden udelukkende har stress-
inkontinens og ikke samtidig trangsinkontinens 
(urgeinkontinens). Især hvis trangsinkontinensen 
dominerer, skal man være varsom med operation, da
trangsymptomerne kan forværres. Desuden skal man
inden operationen sikre sig, at kvinden frit kan lade
vandet uden at bruge bugpresse, da der ellers kan blive
problemer med at tømme blæren efter operationen.

Operationsmetoden
I Danmark får ca. 1.500 kvinder årligt foretaget opera-
tion for stressinkontinens. Der findes flere operations-
typer, men den spændingsfri vaginal tape (TVT), er den
mest anvendte. Metoden har været anvendt gennem

næsten 20 år og indebærer, at der via et lille snit i 
skedens forvæg anbringes et kunststofbånd til at støtte
under urinrøret. Kunststofbånd føres med en nål på
begge sider af urinrøret enten op bag skambenet (TVT)
eller ud i lysken (TVT-O). Båndet kan også indføres fra
lysken og ind under urinrøret (TOT). Alle metoderne
bevirker, at der kommer støtte under urinrøret, hvilket
hindrer urinlækage, når der kommer øget tryk på blæ-
ren ved fysisk aktivitet eller host. 

Hvordan gør man
Operationen foregår oftest i lokal bedøvelse. Kvinden
kan da hoste under indgrebet, hvilket sikrer den rigtige
stramning af båndet. Operationen kan foregå på et dag-
kirurgisk afsnit, og kvinden kan sædvanligvis tage
hjem samme dag. Kvinden skal efter operationen
kunne lade vandet uden problemer. Oftest vil man an-
befale sygemelding i 2 uger, men dette afhænger af
kvindens arbejde.

Om bivirkninger
Der er kun få bivirkninger ved operationen, men 
slyngen kan blive for stram, så der blive problemer
med at tømme blæren. Dette kan som regel korrigeres. 
I de første uger efter operationen kan båndet løsnes
uden problemer. Kunststoffet kan også i nogle få pro-
cent skære sig igennem til skeden, hvilket kan indebæ-
rer, at et stykke, eventuelt hele slyngen, må fjernes. 

Effekten
Operationen er sædvanligvis meget effektiv. 85-90 %
bliver kureret for deres inkontinens.
Resultaterne ser ud til at holde også på lang sigt. 
De 3 forskellige operationstyper (TVT, TVT-O og (TOT)
er alle lige effektive.

Kilde
Palva K Rinne K, Aukee P, Kivelä A, Laurikainen E, Takala T, Valpas

A, Nilsson CG.Int Urogynecol J. 2010 Sep;21(9):1049-55. doi:

10.1007/s00192-010-1160-y. Epub 2010 May 4. A randomized

trial comparing tension-free vaginal tape with tension-free vaginal

tape-obturator: 36-month results
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Billedet er venligst udlånt af: Gynecare Worldwide, a division of ETHICON,

INC. 



Urininkontinens og prolaps (nedsynkning af underli-
vet) er hyppige lidelser, der ikke er livstruende, men
som kan medføre betydelig forringelse i livskvalitet
blandt andet på grund af indskrænket aktivitetsniveau
og social isolation.
     Dansk Urogynækologisk Database (DugaBase) blev
etablereret i 2006 for at måle omfanget og kvaliteten af
urogynækologiske operationer i Danmark. Databasen
er godkendt af Sundhedsstyrelsen, som en landsdæk-

kende klinisk database med indberetningspligt (se arti-
kel om DugaBase på side 24 for nærmere beskrivelse af
databasen). 
     Med udgangspunkt i patientspørgeskemaer fra 
DugaBase var formålet med studiet at vurdere effekten
af operation for prolaps og urininkontinens ud fra hyp-
pigheden af symptomer, og hvor meget det påvirkede
kvindernes daglige liv.
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Patienttilfredsheden er høj 
hos kvinder, der opereres 
for urininkontinens 
og prolaps

Et nyt dansk registerstudium har undersøgt patienttilfredsheden 

hos kvinder, der er blevet opereret for urininkontinens eller prolaps –

resultaterne var overvejende positive



Undersøgelsens-materiale og metode
Der blev anvendt data fra DugaBase fra 2006 til og med
2011. I DugaBase indgår anerkendte, validerede spørge-
skemaer, som er oversat til dansk. Kun kvinder, som før
og efter operation havde udfyldt patientspørgeskemaet,
indgik i studiet.
     Spørgeskemaerne før og efter operation indeholdt
de samme spørgsmål om hyppighed af symptomer og
påvirkning af det daglige liv på en skala fra 0-10, hvor
0 var slet ikke og 10 var en hel del. Skemaet blev typisk
udfyldt 3-6 måneder efter operation.
     Der blev ud fra data i DugaBase i øvrigt indhentet
baggrundsoplysninger om kvinderne -alder, BMS [red:
body mass index], ASA [red: Generel helbredstilstil-
stand], tobaks- og alkoholforbrug, og om der tidligere
var foretaget gynækologiske operationer.

Resultater
I perioden blev der udført i alt 20.629 urogynækologi-
ske operationer, hvoraf 25 % var operationer for urinin-
kontinens og 75 % var operationer for prolaps. Ca. 1/3
af kvinderne havde udfyldt patientspørgeskemaer både
før og efter operation. 
     Efter urininkontinens-kirurgi havde 83 % af kvin-
derne forbedring af symptomerne i form af reduceret
hyppighed af symptomer, 13 % havde uændret symp-
tomer og 4 % forværret symptomer. Efter prolaps-ki-
rurgi havde 80 % af kvinderne forbedring af
symptomer, 17 % uændret og 3 % forværret.
     Påvirkning af det daglige liv blev signifikant redu-
ceret efter kirurgi for både urininkontinens og prolaps.
For urininkontinens var der en median præoperativ
score på 9 og postoperativ score på 1(p < 0. 001). For
prolaps var der en median præoperativ score på 8 og
postoperativ score på 0 (p < 0. 001).
     For kvinder opereret for urininkontinens viste resul-
taterne, at tilfredsheden med operationen var signifi-
kant højere hos kvinder, der var yngre, med lavere
BMS, bedre helbredstilstand og med færre, tidligere 
gynækologiske operationer bag sig. 
     For kvinder opereret for prolaps var patienttilfreds-
heden signifikant højere blandt ældre kvinder (gruppen
med forbedring i symptomer var i gennemsnit 62,2 år

og gruppen med forværring i symptomer 57,4 år (p<
0,001)).
     Der blev kun fundet mindre forskelle i baggrund-
soplysninger mellem de kvinder, der havde besvaret
patientspørgeskemaerne, og de, der ikke havde besva-
ret dem.

Diskussion
Studiet viser, at kirurgisk behandling hos kvinder, der
opereres for urininkontinens og prolaps i høj grad ople-
ver forbedring i symptomer og påvirkning af dagliglivet.
     Det er det første studium inden for urogynækologi-
ske operationer, som bygger på patientrelaterede mål
baseret på en national population. Styrken ved under-
søgelsen er adgang til oplysninger om patienttilfreds-
hed både før og efter operation. Studiet var begrænset
ved ikke at indeholde oplysninger fra alle kvinder, men
yderligere analyser viste kun mindre forskelle, mellem
de kvinder som deltog i undersøgelsen, og de som ikke
deltog.
     Kvinderne, som oplevede bedring efter kirurgisk 
behandling af urininkontinens, var generelt yngre, min-
dre overvægtige, havde bedre helbredstand og var
sjældnere med gynækologiske operationer bag sig.
Dette hænger sammen med, hvad man finder i andre
studier.
     For kvinder, der var opereret for prolaps, gjaldt det
omvendte, nemlig at kvinderne, der oplevede bedring
af den kirurgiske behandling generelt var ældre kvin-
der. Forklaringen ligger muligvis i et mindre aktivt
dagligliv og seksualliv og dermed færre gener af pro-
laps.

Konklusion
Baseret på patientspørgeskemaer fra DugaBase, er 
kirurgisk behandling af både urininkontinens og pro-
laps effektiv til at reducere symptomer samt forbedre
livskvaliteten blandt kvinder i Danmark.

Artiklen er et resume af artikel publiceret i Internal Urogynecology
Journal 2013; 24 (7):1127-34.
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Kvaliteten af kirurgisk behandling af kvinder med urin
inkontinens måles med Dansk Urogynækologisk Data-
base (DugaBase). DugaBase blev etableret i 2006 og er
en landsdækkende database, godkendt af Regionerne
og Sundhedsstyrelsen. Det er lovpligtigt at indberette
til DugaBase, dvs. at alle opererende hospitals
afdelinger og privat hospitaler skal indrapportere
oplysninger fra operationer for urin inkontinens og
prolaps (nedsunket underliv). Der indrapporteres
oplysninger fra før, under og efter operation og består
af både patientspørgeskemaer og oplysninger fra
læger/sygeplejersker fra den behandlende afdeling.
Der var frem til 3. november 2013 oplysninger fra
31.429 operationer udført i Danmark for urininkonti-
nens og prolaps.

Kvalitetsvurdering
Ud fra disse oplysninger foretages der en kvalitetsvur-
dering ud fra specifikke målepunkter, som er fastsat og

defineret af DugaBasens styregruppe. Styregruppen
består hovedsaligt af opererende læger fra flere forskel-
lige regioner i Danmark. Disse målepunkter opgøres og
offentliggøres årligt i en rapport. Indtil nu er der ud-
givet 7 årsrapporter, som kan findes på hjemmesiden:
DugaBase.dk. Målepunkterne justeres og tilpasses
løbende den udvikling, som sker inden for den kirur-
giske behandling.

Forskning
Udover kvalitetsmonitorering, så bruges DugaBase til
forskning. Der er 2 ph.d. projekter indeholdende data
fra DugaBase, hvoraf det første er afsluttet i december
2013. Dette projekt har vist, at der stort set indrap-
porteres alle operationer udført i Danmark, at data i
DugaBase er troværdige og at patienttilfredsheden efter
operation er høj. Det andet projekt undersøger
eventuelle regionale forskelle i behandlingskvaliteten.
Derudover er der et internationalt samarbejde i gang,

Dansk 
Urogynækologisk
Database
- DugaBase
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I årenes løb er der beskrevet talrige operationer til be-
handling af urininkontinens. Og der kommer stadig
nye til. I 1996 beskrev Ulf Ulmsten den såkaldte Ten-
sionfree Vaginal Tape-operation til behandling af stress-
urinkontinens, og nogle år senere kom Trans-Obtura-
tor-Tape operationen, der siden er efterfulgt af flere;
nye metoder vil uden tvivl komme til i fremtiden.
Længe inden – nemlig i 1947 – havde Axel Ingelman-
Sundberg beskrevet en slyngplastik, som beror på, at
man isolerer m. pubococcygeus fra m. levator ani – en
del af diaphragma pelvis – og fører den under urethra.
På den måde får man forstærket blærens lukkemeka-
nisme.

En videreførelse
Ingelman-Sundbergs operation var en videreførelse af
den operation for stress-urininkontinens, som Albert
Herbert Aldridge havde beskrevet den 10. marts 1942 i
et foredrag i New York Obstetrical Society. I sit foredrag
indledte Aldridge med at konstatere, at man på det
tidspunkt desværre endnu ikke havde en fuldstændig
forklaring på de anatomiske forhold i og omkring den
kvindelige urethra. Ej heller en forståelse af fysiologien
bag den urethrale sphinchtermekanisme, der er ansvar-
lig for kontrollen over vandladningen.
     Aldridge erklærede, at de sædvanlige standard 

vaginale operationer ikke altid lykkedes. Ikke så meget
på grund af operationsteknikken, men nok mere på
grund af den kendsgerning, at der var sket usædvan-
lige skader på selve m. sphinchter urethrae og måske
også på musklens nerve- og blodforsyning.
     Derpå gennemgik Aldridge syv kirurgiske indgreb,
som var udviklet i perioden 1910 til 1929 med henblik
på operativ behandling af stress-urinkontinens. Efter
hans opfattelse var virkningsmekanismen ved alle ope-
rationerne et udefra kommende tryk på urethra for der-
ved at understøtte sphinchter-musklens funktion.

Beskrivelsen
Det var under sit foredrag i New York Obstetrical So-
ciety i marts 1942, at Aldridge beskrev sin modifikation
af de tidligere operationer for stress-urininkontinens.
På begge sider frilagde han en strimmel af fascien over
m. rectus abdominis og m. obliquus externus abdomi-
nis lateralt fra mod midten. Derpå førte han strimlerne
gennem rectus-musklerne og syede dem sammen
under urethra gennem et lille snit i vaginas forvæg.
     Hans tanke var, at man ved at anvende fascien over
de nævnte muskler samtidig  kunne udnytte muskler-
nes evne til at ændre det intraabdominale tryk. På den
måde kunne kompressionen mod urethra øges på nøj-
agtig de tidspunkter, hvor det var mest nødvendig for
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Af overlæge Torsten Sørensen

Personen bag operationen - 
Albert Herbert Aldridge



at undgå urinlækage. I dag må den operation, som Al-
dridge beskrev, siges at være obsolet, men den var for-
løberen for de slyngoperationer, der siden blev
beskrevet.

Lidt historik
Albert Hermann Aldridge blev født den 19. juli 1893 i
Victor, New York i USA. Han voksede op på en gård og
blev læge fra lægeskolen ved University of Syracuse i
1918. Herefter gjorde han tjeneste i to år ved United
States Naval Hospital i Chelsea, Massachusetts. Siden
kom han til New York, hvor han var ansat i fjorten må-
neder ved obstetrisk afdeling ved Sloane Hospital for
women efterfulgt af to år ved gynækologisk afdeling
ved Womens Hospital i staten New York. Det var det
eneste hospital, der dengang alene tog sig gynækologi-
ske sygdomme, og som uddannede læger i gynækolo-
gisk kirurgi.
     Aldridge var medlem af staben ved Womens Hospi-
tal gennem hele sin karriere og havde en stor privat
praksis gennem mere end 50 år. I 1938 blev han Sur-
geon-in-Chief ved Womens Hospital, og den stilling 
beholdt han, indtil han indstillede sin akademiske kar-
riere i 1955. På det tidspunkt var han blevet professor i
obstetrik og gynækologi ved College of Physicians and
Surgeons ved Columbia University. Og det var som

professor, at han udarbejdede et strengt uddannelses-
program i obstetrik og gynækologi, selv on hans egne
interesser først og fremmest var den operative gynæko-
logi. 
     Som leder af Womens Hospital sørgede han for, at
kliniske procedurer og kirurgiske teknikker blev testet
og standardiserede gennem konstant forbedring og
sammenligning med dokumenterede resultater.

Hædersbevisninger
Albert Aldridge blev præsident for både New York 
Obstetrical Society og American Gynecological Society.
Desuden modtog han naturligt nok mange hædersbe-
visninger. Han trak sig tilbage fra sin praksis i 1977 og
bosatte sig i Pinehurst i North Carolina.  Her døde han
90 år gammel dem 13. november 1983.

Kilder
Torsten Sørensen. Personen bag operationen for stress-inkonitnens -

Ulf Ulmsten. DUGSNyt 2012;6(2):16-17.

Torsten Sørensen. Manden bag operationen - Axel Ingelman-Sund-

berg. DUGSNyt 2010;4(2):26-27.

Thomas F. Baskett. On the Shoulders of Giants. London: RCOG Press

2008.

Artiklen bringes med tilladelse fra DUGSNyt og forfatteren
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I dag må den operation, som Aldridge

beskrev, siges at være forældet, 

men den var forløberen 

for de slyngoperationer, der siden

blev beskrevet



En af de kendte, lokale hormonbehandlinger mod tørre
slimhinder udgik med slutningen af 2013. Og det er
trist for de kvinder, der ofte har blærebetændelse eller
lider af inkontinens.
     Vagifem stikpiller, som indeholder østrogen, er et af
de glimrende midler, vi bruger, til behandling af tørre
slimhinder.
     Vagifem fandtes før i to styrker; 25 µg og 10 µg, men
fra 1. januar 2014 har man udelukkende kunnet få den
lave dosis.
     Behandlingen plejer at starte med, at man tager en
stikpille dagligt i 14 dage og derefter fortsætte med en
stikpille to gange om ugen. På årsbasis svarer mæng-
den af hormon til en til to af de hormontabletter, man
tager mod hedeture, så der er tale om et mikroskopisk
hormonindtag.
     Alligevel har man nu lavet en endnu lavere dose-
ring, og undersøgelser har vist, at denne dosis er lige så
god mod behandling af tørre slimhinder som den større
dosis.
     Det må så være, men personligt tror jeg ikke på, at
den lave dosis er lige så god til behandling af kvinder
med tilbagevendende blærebetændelse eller med in-
kontinens. Men det er desværre ikke undersøgt viden-
skabeligt.
     Kvinderne har på apoteket fået at vide, at de frem-
over skal have den lave dosering, for det er lige så
godt! Men apoteket har ikke lov til at udlevere andet
end det, der står på recepten.
     Jeg orienterer mine patienter om problemet og anbe-
faler de, der har blæreproblemer at fortsætte med den
højere dosering. Derfor har jeg i 2013 udstyret dem
med en ‘hamstringsrecept’ på 20 æsker Vagifem, som
de har kunnet indløse sidst i 2013.
     Når æskerne er brugt op, må kvinderne overveje,
om de vil prøve at gå ned i dosis, eller skifte til Estring,
der er en lille silikonering, som afgiver en fast, lille øst-
rogendosis, som på månedsbasis svarer til to stk. Vagi-
fem 25 µg om ugen.
     Moralen er: Det er godt at komme ned i medicindo-
sis – men ikke for enhver pris.

Artiklen bringes med tilladelse fra redaktionen på voksnekvinder.dk
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T E M A

Ned i dosis 
- men ikke
for enhver

pris!

Af gynækolog Christine Felding
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På Herlev Hospital har vi i ca. 15 år behandlet svære til-
fælde af tranginkontinens med elektrostimulation. 
Behandlingen tilbydes patienter, som ikke har effekt
eller tilstrækkelig effekt af adfærdsregulerende og 
medicinsk behandling.

Elektriske impulser
Princippet i behandlingen er, at man ved kontrollerede
elektriske impulser påvirker nerverne i bækkenet såle-
des, at man opnår en ønsket bedring af vandladningen.
Ved behandlingen indføres en elektrode gennem kors-
benet til nerverne, som løber på bagsiden af korsbenet.
Dette foregår i lokalbedøvelse, således at operatøren
bedre kan vurdere, om elektroden er placeret rigtigt.
I en 2-ugers testperiode forbindes elektroden til en eks-
tern ‘pacemaker’. Opnår man væsentlig bedring, evt.

normalisering af vandladningen i denne periode for-
bindes elektroden til en permanent pacemaker, som
placeres i ballen.

Batteriskift
Typisk holder pacemakerens batteri 5 til 8 år, og man
kan skifte det i lokal bedøvelse.
     Resultaterne viser, at mellem 55 % og 85 % af patien-
terne har mere end 50 % forbedring af symptomerne,
og at behandlingseffekten varer ved hos over 80 %.
Behandlingen er almindeligvis veltolereret, men hos
nogle få kan man blive nødt til at fjerne systemet på
grund af infektion eller smerter.
     Samme behandlingsprincip kan også bruges til
nogle former for afføringsforstyrrelser og urinretention.

Kilde: Neurourol Urodyn. 2008;27(1):28-33.

Af overlæge Frank Hansen og overlæge Peter Tofft

Behandling af urininkontinens
med Sacral Neuro Modulation
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Artikler
-  Skal vi have ikke-godkendt medicin på sygehusene?
-  Nyt mødested skal rekruttere deltagere til kliniske 
  forsøg

-  Udjævnet medicintilskud fjerner voldsomme hop 
   i egenbetaling
-  Hvorfor skal jeg tisse, når jeg fryser?

Seneste spørgsmål til brevkassen
Kraftige knibeøvelser forværrer min inkontinens 
- hvad gør jeg forkert?

KONTINENSFORENINGEN AFHOLDER 
ORDINÆR GENERALFORSAMLING 

Torsdag den 24. april 
kl. 16.45
Vesterbrogade 6 D, 5. sal 
København V

(da yderdørene i bygningen låses automatisk
kl. 17, er det vigtigt, at man er inde i bygnin-
gen før kl. 17)

pkt. 1 Valg af dirigent
pkt. 2 Valg af stemmetællere
pkt. 3 Bestyrelsens beretning
pkt. 4 Forelæggelse af det reviderede 
     regnskab til godkendelse
pkt. 5 Fastsættelse af medlemskontin-
     gent
pkt. 6 Behandling af indsendte forslag
pkt. 7 Valg af bestyrelse
pkt. 8 Valg af suppleanter
pkt. 9 Valg af intern revisor
pkt. 10 Eventuelt

Tilmelding senest 14 dage før til kontoret
på 
mail info@kontinens.dk eller
tlf. 33 32 52 74.

Jf. Vedtægternes § 5, stk. 4: Forslag, der
ønskes optaget på dagsordenen, skal
være bestyrelsen i hænde senest 2 uger
før generalforsamlingen.

Jf. Vedtægternes § 5, stk. 7: Privatperso-
ner har 1 stemme og institutioner, firmaer
og foreninger har 1 stemme pr. medlems-
kontingent. For at have stemmeret på ge-
neralforsamlingen skal man have været
betalende medlem af foreningen mindst 3
måneder og skal kunne forevise gyldig
kvittering. Der kan stemmes ved skriftlig
fuldmagt. Fuldmagterne afleveres til diri-
genten inden generalforsamlingens start
og skal kunne godkendes af denne.

MERE 
LÆS

Følgende er nu tilgængelige i medlems-
området på ww.kontinens.dk

Kontinensforeningen findes også på FACEBOOK. 
Vil du være med til at nedbryde tabu omkring 
inkontinens? 

Besøg siden og klik 
LIKE (Syntes om) 

Tak!
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Rådgivning om inkontinens & hjælpemidler Rådgivning om inkontinens & hjælpemidler 

JYLLAND

Arkadens Fysioterapi og Sundhedscenter
Kennedy Arkaden 1 R, 4. sal (elevator)
9000 Aalborg • Tlf. 99 20 40 60
GynObs og kontinensfysioterapeut
Agete Røgild • www.arkadensfysioterapi.dk

Fysiocenter Århus N 
Fysioterapeut Jette Winding 
Friisenborgvej 5, 1. sal • 8240 Risskov
Tlf. 86 21 29 33 • www.urogyn.dk

Fysioterapeuterne i Sundhedens Hus
Fysioterapeuterne Mette Villadsen og 
Pernille Koldsø • Dag Hammarskjöldsgade 4
9000 Aalborg • Tlf. 98 13 32 80 
Har overenskomst med Sygesikringen

Fysioterapi Colstrup
v/fysioterapeut og sexolog Vibeke Colstrup
Enghaven 35 • 7500 Holstebro
Tlf. 23 45 95 42 (sms)
vibeke@fyscolstrup.dk • www.fyscolstrup.dk

GenoptræningsCentret v/fysioterapeuterne
Mette Kjær Larsen og Heidi Pedersen
Viaduktvej 9 • 7000 Fredericia
tlf. 72 10 60 50 – kl. 8-15.30

GynObs-klinikken Odder v/Laila Breum
Snærildvej 37 • Odder • www.gynobs.dk
Tlf. 60 49 05 10 (indtal gerne besked)

GynObs Klinikken Silkeborg v/Laila Breum
Tværgade 9 • 8600 Silkeborg
Tlf. 60 49 05 10 (indtal gerne besked)

GynObs-klinikken i Århus v/Laila Breum
Parke Allé 3, 1.th • 8000 Århus C 
Tlf. 60 49 05 10 (indtal gerne besked)
www.gynobs.dk

Gynobsklinikken v/Mette Hansen
Borgvold 14 B • 7100 Vejle
Tlf. 30 28 81 77 (indtal gerne besked)
gynobsmh@gmail.com

Klinik for Fysioterapi Ribe
Fysioterapeut Dorthe Høyer
Simon Hansensvej 8 • 6760 Ribe 
Tlf. 75 42 30 39 • www.ribe-fysioterapi.dk

Kontinensklinikken Herning Sygehus
Gl. Landevej 61 • 7400 Herning
Tlf. 99 27 23 13 eller 99 27 23 45 
Formiddag – kun med lægehenvisning

Kontinensteam Skanderborg Kommune
Rådhuspladsen 1, 1. sal • 8362 Hørning
Kontinenssygeplejerske: 23 82 61 75
Fysioterapeut: 30 36 61 89
Udredning, genoptræning og hjælpemidler

Kontinenssygeplejerskerne
Klosterhaven 1 • 8800 Viborg
Tlf. 21 70 59 32
Tlf. 21 69 96 77 – kl. 8-15

Lægerne Eva Rasmussen, Tommy Colding
Kontinenssygeplejerske Marie Bruntse
Østergade 24, stuen • 7620 Lemvig
Tlf. 97 82 17 77

Nordthy Klinik for Fysioterapi
v/Gunnvor Nicolajsen
Munkevej 7B • 7700 Thisted
Tlf. 97 92 56 26 – man-fre kl. 10-14
Behandler kvinder & mænd samt børn 

Skødstrup Fysioterapi
v/Fysioterapeut Iben Munk
Bondehaven 19 D • 8541 Skødstrup
Tlf. 86 99 20 11
kontakt@skoedstrup-fysioterapi.dk
Har overenskomst med Sygesikringen

Sygehus Vendsyssel
Barfredsvej 83 • 9900 Frederikshavn
Tlf. 97 64 19 72
Inkontinensklinikken ved gynækologisk
amb. – Kun efter lægehenvisning

Sygeplejeklinikken
Sønderlandsgade 12 • 7500 Holstebro
Tlf. 96 11 79 85 – man-fre 8.30-13 &
tors 15-17 – Alle kan henvende sig

Århus Universitetshospital, Skejby
Gynækologisk-Obstetrisk Afdeling Y
Urogynækologisk Klinik
Brendstrupgårdsvej 100 • 8200 Aarhus N
Tlf. 78 45 34 74 kl.8-9 kl.13-15
Kun efter lægehenvisning

FYN

Aktivitet og Træning Odense
Kontinensterapeuterne Odense Kommune
Tlf. 65 51 63 35  el.  65 51 35 30
Udredning og bækkenbundstræning

GynObs-klinikken i Odense v/Tove Boe
Skovbrynet 11 • Odense S
Tlf. 20 11 25 45

GynObs Klinik STOPinkontinens
v/Laila R. Marlet • Mobil 26 53 81 12
Ringe Fysioterapi Klinik
Lindevej 5A • 5750 Ringe
Tlf. 62 62 13 03 – hverdage 8.30 -14.30
www.stopinkontinens.dk

UroGyn Klinikken v/Gunnild Hornbech 
fysioterapeut, uroterapeut
Tvedvej 47 A • 5700 Svendborg
Tlf. 26 23 40 82 (læg gerne besked)

Årslev fysioterapi v/Helle Gerbild
Stationsvej 10 b • 5792 Årslev
Tlf. 65 99 13 20
Lægehenvisning ikke nødvendig

SJÆLLAND

Aktiv fysioterapi og træning
Fysioterapeut & uroterapeut Heidi Kleis
Vestensborg Alle 25 • 4800 Nyk. Falster
Tidsbestilling – man-fre kl. 8-11
Mænd & kvinder – uden lægehenvisning 

Bækkenbundsklinikken
Hillerød Hospital, Gyn. Amb. G0122    
Dyrehavevej 29 • 3400 Hillerød 
Tlf 48 29 37 66
Behandling af kvinder: urin- og afførings-
inkontinens – Lægehenvisning kræves

Birthe Bonde Klinikken
Fysioterapeut Birthe Bonde
Classensgade 37, st. t.h. • 2100 Kbh Ø
Tlf. 35 38 34 65 

Guldborgsund Kommune Inkontinens- og
stomihjælpemidler samt genoptræning
Baagøesgade 17 • 4800 Nykøbing Falster
Tlf. 54 73 23 65  &  54 73 23 66  
kl. 8.30-10

Herlev Fysioterapi & Træningsklinik
Herlev Bygade 41 • 2730 Herlev
Tlf. 44 94 30 30 – kl. 8-12

Herlev Hospital Urogynækologisk Klinik
Herlev Ringvej 75 • 2730 Herlev
Kun efter lægehenvisning

Inkontinensklinikken for kvinder
Frederiksgade 2A • 3400 Hillerød
Tlf. 48 24 12 06 – kl. 9-12

Inkontinensklinikken, Herlev Hospital
v/Gitte Weinreich
Herlev Ringvej 75 • 2730 Herlev
Tlf. 44 88 34 12 – ons. 13.00-14.30
mænd og kvinder – kræver henvisning

Inkontinensklinikken i Næstved
v/Ulla Kabbelgaard
Dehnsvej 6, 1. • 4700 Næstved
Tidsbestilling – kræver ikke henvisning
Tlf. 55 72 73 44 – man 9-19, tirs 16-19
Behandler voksne og børn

Kontinensklinikken PlejeGribskov
Sundhedsfremme og forebyggelse
Parkvænget 20 B • 3200 Helsinge
Tlf. 72 49 83 22 – ons kl. 13-14
www.gribskov.dk/kontinens.dk

Kontinensklinikken i Roskilde
Fysioterapeut, uroterapeut
Hanne Ryttergaard 
Støden 18, 1. sal • 4000 Roskilde
Tlf. 50 66 02 34 – man-fre kl. 8-12

Kontinenssygeplejersker Kalundborg Kom.
Mette Jensen – Tlf. 21 38 65 88
Annilis Petersen – Tlf. 21 72 95 23
Hovedgaden 37 • 4270 Høng

København – Fri for bleer
Terapifaglig konsulent Charlotte Agger
Meiner Kam – Tlf. 35 30 38 10
Sundhedsfaglig konsulent 
Joan Agine – Tlf. 35 30 30 63
Inkontinensinformation til borgere 65+
tilhørende Kbh Kommune

Specialsygeplejerske Gerd Johnsen
Afføringsinkontinens
3400 Hillerød • Tlf. 48 24 08 34
Fredage gratis telefonrådgivning fra 
kl. 9-10

Urogynækologisk Klinik-Hvidovre Hospital
Gynækologisk ambulatorium 537
Kettegård Allé 30 • 2650 Hvidovre
Tlf. 36 32 26 31 – hverdage 8-15
www.gyncph.dk • Henvisning nødvendig

BORNHOLM

Borger og Sundhed
Kontinenssygeplejerske Ingrid Mortensen
Møllevænget 17 • 3730 Nexø
Tlf. 56 92 60 64  &  30 18 23 42
Lægehenvisning ikke nødvendig 
tlf. konsultation – voksne

TIL BØRN OG FORÆLDRE
Afdelingernes ventetider 
findes på www.venteinfo.dk

Børneambulatoriet – Hillerød hospital
Dyrehavevej 29 . 3400 Hillerød
Tlf. 48 29 43 57 – tirsdage kl. 8-8.45
Lægehenvisning nødvendig

Børneinkontinensklinikken
Storstrømmens Sygehus Næstved
Ringstedgade 61 • 4700 Næstved
Tlf. 56 51 40 33  /  56 51 41 99
man, ons, tors & fre. kl. 8.30-15
tirs. kl. 8.30-15 
Lægehenvisning ikke nødvendig

Børneambulatoriet
Regionshospitalet Herning
Gl. Landevej 61 • 7400 Herning
Tlf. 78 43 36 00
Lægehenvisning nødvendig

Nykøbing Falster Sygehus
Børneambulatoriet
Fjordvej 15 • 4800 Nykøbing F
Tlf. sekretariatet 56 51 55 17

Odense Universitetshospital – Teddy
Søndre Blvd. 29 • 5000 Odense C
Tlf. 65 41 22 45

Tørdokken
Rigshospitalet Center for børneinkontinens
Tlf. 35 43 52 94 – tors kl. 16.30-19.30
Åben telefonrådgivning

Skejby Sygehus
Center for børneinkontinens
Brendstrupgårdsvej 100 • 8200 Århus N
Tlf. 86 78 41 21 – man-ons kl. 15-17
Åben telefonrådgivning

FIND DEN NÆRMESTE KLINIK ONLINE
www.kontinens.dk > find klinik
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Klinikmedlemmerne 
er selv ansvarlige for 
opdatering af informa-
tionerne her i K-Nyt og
på www.kontinens.dk
Skriv til os på:
info@kontinens.dk 
hvis jeres klinikinforma-
tioner skal opdateres.!



Afsender:

Kontinensforeningen

Vester Farimagsgade 6, 1.

1606 København V.

UVIDENHED
må ikke bremse behandlingen 

AF INKONTINENS

Bryd tavsheden
Find årsagen

Få hjælp

www.kontinens.dk

VIDSTE DU - AT

Inkontinens forringer livskvaliteten

Inkontinens rammer hver 10. person mellem 5 og 90 år

Folk med inkontinens går i gennemsnit 5 år inden de søger læge

Gennemsnitligt bliver 7 ud af 10 personer med inkontinens helbredt


