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spørgsmål og svar.
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Kontinensforeningens mission er, som det altid har været, at informere flest muligt mest muligt 
om inkontinens.

Ca. 10 % af Danmarks befolkning lider af inkontinens i forskellige grader. 

Det antal, der bliver behandlet, udgør således en mindre del af det totale antal inkontinente.

Der er derfor brug for, at vi når flere med information – information om at 7 ude af 10 kan 
helbredes og resten kan hjælpes – hvis man bare søger læge og kommer i behandling.

Manglende behandling betyder ganske enkelt et massivt 
tab af livskvalitet – som udelukkende er begrundet i
manglende information.

Vores vision for de kommende år er derfor at vi, gennem 
service til andre patientforeninger, praktiserende læger 
og alle andre professionelle behandlere vil kunne nå 
meget bredere ud. 

Derfor rækker vi i 2014 hånden ud med konkrete 
tilbud om IT-baseret information og undervisning 
til alle inkontinente og deres pårørende. 

Vi håber at kunne stille denne information til 
rådighed gennem et samarbejde med de 
praktiserende læger og andre patientforeninger. 

Vi håber også at møde den fornødne velvilje, 
når vi henvender os.

Med venlig hilsen

Vi har flere initiativer klar, som vi håber 

at kunne igangsætte i den kommende tid

Kontinensforeningen
rækker hånden ud
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Af formand for Kontinensforeningen, ledende overlæge, gynækolog Susanne Axelsen

L E D E R E N
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T E M A

Manglende information og især kommunikation gør, at mange 

har langt større gener af inkontinens, end de burde have. 

Ofte kan selv små ændringer have stor virkning, 

men vi ’taler’ ikke om inkontinens. Det er vigtigt, 

at vi får brudt tabuet omkring lidelsen.



Alle parametre peger på, at flere og flere vil få inkonti-
nensproblemer frem imod 2020. Antallet af svært over-
vægtige vil stige med 10 %. Vi bliver en fjerdedel flere
over 65 år. Antallet af danskere med demens vil øges
med ca. 15 %. Og antallet af kvinder i alderen 50-59 år
vil stige med 10 %. Regningen bliver stor, og vi ’tør’
stadig ikke tale om inkontinens.
     ’Jeg vil gerne starte med at slå fast, at det er nær-
mest umuligt at beregne præcist, hvor meget inkonti-
nens koster, idet der er mange indirekte og svært
målbare omkostninger forbundet med en sådan lidelse.
I Danmark vil vi de kommende år opleve store genera-
tioner af kvinder nå overgangsalderen, og det er her, at
andelen af personer med inkontinensproblemer begyn-
der at stige markant. Det påvirker disse kvinder både
fysisk og psykisk med sociale udfordringer, nedsat ar-
bejdshastighed og -tid, flere sygedage m.m. til følge,’
siger Jeffrey Saunders.
     ’Der er ca. 4 mio. indbyggere i New Zealand, og her
har New Zealand Continence Association (New Zea-
lands Kontinensforeningen, red.) forsøgt at beregne de
’skjulte’ omkostninger ved inkontinens. Man når frem
til, at værdien af nedsat produktivitet hos personer
med inkontinensproblemer udgør op imod 32 mia. kr.,
og at værdien af lavere produktivitet mv. hos pårø-
rende, der udfører inkontinenspleje, beløber sig til ca.
2,5 mia. kr. I alt næsten 35 mia. kr. Omkostningerne til
pleje udgør ca. 1,8 mia. kr. Hertil kommer inkontinens-
pleje i ældreplejen for 1,5 mia. kr. Disse sidste tal svarer
nogenlunde til det, vi kender fra Danmark,’ fortæller
Jeffrey Saunders. 

Inkontinens bliver en enorm udfordring i 
fremtiden
Det er tidskrævende at pleje ældre borgere med inkon-
tinens, og lidelsen er samtidig en af de faktorer, der er

udslagsgivende for, om den ældres pleje varetages af
pårørende eller det offentlige. Mange pårørende kan
godt håndtere mindre fysiske handicap, fx gangbesvær,
lettere demens m.v., men når familiens ældre får inkon-
tinensproblemer, siger mange pårørende fra, og så
overlades plejen til det offentlige og måske flyttes den
ældre endda til en ældrebolig.
     ’Inkontinens er en af de væsentligste faktorer, når
beslutningen om tilbud om offentlig pleje tages. Inkon-
tinens er meget hyppigt forekommende på plejehjem,
hvor op imod 80 % af beboerne har inkontinens. Vi kan
forvente stærkt stigende udgifter til denne pleje, da vi i
Danmark omkring 2050 kan se frem mod op til 500.000
flere over 65 år,’ påpeger Jeffrey Saunders. 
     ’Det er faktisk kun København og Århus kommu-
ner, der fastholder aldersfordelingen eller ligefrem kan
se frem til en yngre befolkning. Især i udkantskommu-
nerne vil antallet af ældre stige i forhold til antallet af
yngre borgere, og jeg ser store udfordringer i at have et
tilstrækkeligt rekrutteringsgrundlag til plejen i flere af
disse kommuner,’ fortsætter Jeffrey Saunders.
     I København vil gruppen 65+ år uændret udgøre ca.
12 % af befolkningen frem imod 2020. I Viborg vil grup-
pen af 65+ årige stige fra 35 % i 2012 til estimeret 46 % i
2020, og i Faxe kommune vil andelen af 65+ stige fra 
23 % til 46 % i samme tidsinterval. Det er stort set 
umuligt at beregne de samlede økonomiske konsekven-
ser, idet udsving inden for fx befolkningssammensæt-
ning, generel folkesundhed, hyppighed af overvægt
mv. vil påvirke beregningerne. 

Skal der fokuseres på omkostninger pr. 
hjælpemiddelenhed eller på de totale 
plejeomkostninger?
’Erfaringerne fra USA viser, at det ofte er afgørende,
hvordan politikere, førende forskere m.fl. sætter dags-
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Af Jes Hvid Mikkelsen med tilladelse fra SCA



ordenen i sundhedspolitikken. Fx vil øget fokus på
sund kost og overvægt også slå igennem på inkonti-
nensområdet. Ofte prioriteres dødelige sygdomme,
mens lidelser som inkontinens blot ’gemmes’ væk. 
     I Danmark ser vi stadig, hvordan budgettering og
’forskellige kasser’ i det offentlige har indflydelse på
forebyggelse og pleje. Et øget fokus på omkostninger
kan gå begge veje, idet nogle kommuner vil begynde at
tænke totaløkonomisk, mens andre vil købe billigst mu-
ligt ind for at spare på indkøbsbudgetterne, men vil

dermed stå med en større samlet regning som følge af
stigende omkostninger andre steder i systemet,’ mener
Jeffrey Saunders.
     Det har således betydning, hvem der involveres i
beslutningerne vedrørende en kommunens inkonti-
nenspleje og indsatsen over for yngre borgere, hvor 
forebyggelse kan have værdi. 
     Fokuserer beslutningstagerne på omkostninger pr.
hjælpemiddelenhed eller på de totale plejeomkostnin-
ger? 
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T E M A

OM JEFFREY SAUNDERS
Jeffrey Scott Saunders har siden 2007 været projektleder på 
Instituttet for Fremtidsforskning i København.
Uddannelse i USA:
M.A. International Affairs og M.A. History
Jeffrey Scott Saunders’ projekter er beskrevet på www.IFF.dk
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I raskt tempo i den forkerte retning
Den demografiske udvikling vil utvivlsomt øge ande-
len af danskere med inkontinensproblemer, men også
andre faktorer skubber i den forkerte retning. 
’Andelen af kvinder i overgangsalderen (flere kvinder
end mænd lider af inkontinens) vil de kommende år
stige. Det er især i denne aldersgruppe, at inkontinens-
problemerne begynder at dukke op. Først i begrænset
omfang, men da inkontinens stadig er et tabu, så venter
mange med at søge hjælp - fx hos lægen - ligesom
mange forsømmer muligheden for at rette op på en
slap bækkenbund eller af uvidenhed bruger forkerte
hjælpemidler. Manglende information og især kommu-
nikation gør, at mange har langt større gener af inkonti-
nens, end de burde have. Ofte kan selv små ændringer
have stor virkning, men vi ’taler’ ikke om inkontinens,
og det er vigtigt, at vi får brudt tabuet omkring lidel-
sen,’ siger Jeffrey Saunders. Han påpeger samtidigt, at
der er udsigt til en stadigt mere overvægtig befolkning. 
     Overvægt ses som en væsentlig årsag til inkonti-
nens. Det vurderes, at for hver 5 point en persons BMI
øges over normalvægten, så stiger risikoen for inkonti-
nens med 50 %. Tilsvarende kommer mange deres in-
kontinens til livs, hvis de taber sig. I dag er 47 % af
danskerne overvægtige, og ca. 13 % er svært overvæg-
tige eller fede. 

Bryd tabuet
Det er afgørende, at vi bliver bedre til at italesætte in-
kontinens, så det ikke er manglende viden og angst for
at tale om lidelsen, der dikterer de kommende års ud-
fordringer og omkostninger.
     ’Inkontinens skal og bør ikke blot betragtes som ’en
del’ af det at blive ældre. Mange mindre inkontinens-
problemer kunne helt undgås, hvis der var en større
viden om og mindre berøringsangst om emnet. Og jeg
tror, vi skal blive bedre til at kæde inkontinens sammen
med mange af de andre livsstilslidelser, vi så hyppigt
informerer omkring. Fortæl gerne de unge, at inkonti-
nens også har konsekvenser for sexlivet, at overvægt
giver inkontinensproblemer, at der findes gode, tilpas-
sede produkter, der kan gøre livet med inkontinens
meget lettere, og at man faktisk selv kan gøre en masse,
hvis man tager fat i problemet i tide,’ siger Jeffrey Saun-
ders. Han spår, at sygeplejerskernes rolle vil blive sta-
digt mere vigtig i inkontinensplejen de kommende år,
og at disse med fordel kan deltage i informationen om-
kring inkontinens, men mange kommuner vil få svært
ved at rekruttere et tilstrækkeligt antal sygeplejersker
og uddannede Social- og Sundhedsassistenter i årene
frem.
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I alt deltog 2.500 læger, sygeplejersker, fysioterapeuter
samt andre med faglig interesse for urin- og afførings-
inkontinens. Kongressen varer i 5 dage. I løbet af de 2
første dage er der forskellige kurser, hvor eksperter un-
derviser. Det kan være i ultralydsscanning, specifikke
operationer, bækkenbundstræning osv. De 3 sidste
dage bliver den nyeste forskning præsenteret. Herud-
over holdes dels ”State of the Art Lecture”, som er fore-
drag, hvor eksperter giver et overblik over forskellige
områder, dels rundbordsdiskussioner hvor hele audito-
riet kan diskutere forskellige emner. En af de vigtigste
elementer ved kongressen er netop muligheden for at
diskutere fag og forskning med kollegaer fra hele ver-
den. På den måde bliver fordele og ulemper ved nye
behandlinger vendt og drejet.

Forberedelse til ICS
Et halvt år inden kongressen indsender forskere fra
hele verden deres forskning i form af et 2-siders abs-
tract (red.: resumé af et fagligt forskningsprojekt). I år
var der indsendt over 1.000 abstracts, som et ekspertpa-
nel vurderer efter forskellige kriterier. De bedste eller
mest interessante abstracts bliver udvalgt til et 15 mi-
nutters indlæg, hvor halvdelen af tiden bruges til en
præsentation, mens den anden halvdel er til spørgsmål
fra salen. Forskere, der har et abstract, der ikke er med i
den ’lange’ præsentation, får af ekspertpanelet lov til at

hænge en poster (en plakat med forskningsresulta-
terne) op samt holde en 2 minutters præsentation efter-
fulgt af 3 minutters diskussion. Nogle abstracts bliver
tildelt en poster uden præsentation, mens de fleste abs-
tracts blot bliver trykt i en bog. 

Abstract fra England
Et af de abstracts, som fik en 15 minutters session, kom
fra England. De engelske forskere ønskede at under-
søge, om information og undervisning om inkontinens
afhjælper inkontinens- symptomerne hos kvinder over
60 år. Alle kvinder, som var medlem af en ældre- eller
kvindeorganisation i England, fik tilbudt interventio-
nen, men kun kvinder over 60 år med urininkontinens,
som aldrig havde fået behandling for dette, indgik i
studiet. Ved lodtrækning blev 259 kvinderne inddelt i
én af følgende 4 grupper - hvor
•   kvinderne deltog i en inkontinens workshop
•   kvinderne modtog standardiseret information om, 
     hvordan de kunne reducere deres risiko for 
     urininkontinens
•   kvinderne fik kombinationen af de 2 ovenstående
•   en kontrolgruppe af kvinderne hørte et sundheds- 
     fremmende foredrag der dog ikke omhandlede 
     inkontinens
Det præcise indhold i workshoppen, den standardise-
rede information og det sundhedsfremmende foredrag,
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Beretning fra Barcelona

Af Niels Klarskov, dr. med., speciallæge, Gynækologisk Obstetrisk Afdeling, Herlev Hospital

Den Internationale Kontinensforening – International Continence Society

(ICS) - holder hvert år en verdenskongres. I år gik turen til Barcelona.



fremgik dog ikke af englændernes abstract. 
     Studiet viste, at kvinder i kombinationsgruppen
havde størst reduktion af inkontinenssymptomerne. De
havde mere end 6 gange øget sandsynlighed for, at
deres inkontinenssymptomer var bedret i forhold til
kontrolgruppen. 
     Workshoppen alene var lidt mindre effektiv end
kombinationsbehandlingen, mens den standardiserede
information alene var lidt mindre effektiv end works-
hoppen alene. 

Studierne hjælper samfundet
Denne type studie (red.: det engelske abstract) er meget
vigtigt, idet ældre- og inkontinensforeninger verden
rundt bruger store summer på forskellige kampanger
om inkontinens, men samtidig er der meget lidt viden
om, hvorvidt kampagnerne virker og i givet fald
hvilke, der er bedst. Et studie som dette kan derfor gøre
kampagnerne mere effektive for samme pris. Abstractet
blev meget fortjent belønnet som det bedste kliniske
abstract ved dette års ICS-kongres.

Faglig networking
En anden vigtig del af kongressen er at skabe kontakt
til andre forskergrupper ude omkring i verden. Det
giver mulighed for at diskutere specifikke problemstil-
linger, lave projekter sammen samt at tage på studiebe-
søg på andre afdelinger, hvor man fx kan lære nye
operationsteknikker.
     I pauserne mellem sessionerne er der mulighed for
at besøge forskellige firmaers stande. Her bliver udstil-
let alt fra nyt operationsudstyr, måleudstyr, inkonti-
nenshjælpemidler, fagbøger og meget mere.
     I 2014 afholdes kongressen i Rio de Janeiro i Brasilien.
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Patienters og behandleres forståelse af sund-
hed og sygdom hænger sammen med deres
kulturelle vilkår og uddannelsesmæssige
baggrund. Uens sygdomsforståelse påvirker
samtalen med lægen. Et eksempel på vig-
tigheden af at forstå symptomer og syg-
domme i deres sociale sammenhæng er
urin- og afføringsinkontinens, som i nogle
samfund er forbundet med at være meget
svært handicappet og så uren, at man ikke må
bede. Hvis problemet ikke italesættes af den
sundhedsprofessionelle, kommer det ikke spon-
tant frem, og patienterne er socialt meget isolerede
med lavt selvværd – langt mere end man forventer hos
etnisk danske patienter [1].  Det er derfor vigtigt, at
sundhedsansatte har gode kulturelle kompetencer og
forståelse, så forskelle ikke skaber unødvendige misfor-
ståelser eller står i vejen for undersøgelser eller behand-
lingen [2]. For kvinder kan fornemmelsen af urenhed få
konsekvenser for deres kontakt med venner og be-
kendte, sågar deres egen familie, fordi de ved, at de kan
komme til ufrivilligt at lade vandet ved hyggelige sam-
menkomster, hvor man sidder længe og drikker meget
te. De sociale aktiviteter og indkøb stoppes, måske alle-
rede fordi kvinden ikke tør tage bussen af frygt for at
medpassagererne kan ”se”, at man har et problem eller
sidder uroligt på bussædet. De kan ikke tale om det og
isolerer sig. De fornemmer og frygter, at hvis de taler
om det, vil børnene miste respekten for dem, ægtefæl-
len vil håne dem, samt at de vil blive forvist fra fælles-
skabet. De ender ofte i en situation, hvor de ikke kan
tale om deres problem, ikke vil tale om det og ikke må
tale om det, da den i forvejen skrøbelige familie kan 
risikere at blive slået i stykker af det. Patienten vælger
derfor ofte at ”ofre” sig for familien og børnene: de
lider i stilhed og alle rutiner er indrettet på eller 
begrænses af inkontinensen.
     Når kvinder heller ikke må bede i forbindelse med
kraftig menstruation, så kan en samtidig inkontinens

medføre, at de ikke beder nok i forhold
til, hvad der forventes, og de oparbej-
der derfor en større ”kassekredit”, som
de får svært ved at rette op på. I nogle
mere ortodokse miljøer må man slet
ikke vide noget om sin krop, og man
må ikke tale direkte om kroppen og
dens funktioner i det offentlige rum.

Én patient har direkte beskrevet, at in-
kontinens for hende ‘er værre end

AIDS’. Når man er syg, er man ikke et
perfekt menneske. Man er uren og har

måske selv været skyld i det, er opfattelsen.
Man er et uperfekt menneske i andres øjne. Så er det
bedre at tie stille og forsøge at løse problemet ved ikke
at gå udenfor hjemmet, drikke så lidt vand som muligt
og konstant skifte tøj.
     Flygtninge fra krigsområder, torturoverlevere og
meget angste personer med anden etnisk baggrund kan
opleve så stort hukommelses- og koncentrationsbesvær
at de glemmer at gå på toilettet og kan derfor udvikle
inkontinens – ofte både for urin og afføring. Mange tor-
turformer involverer kønsorganer, endetarm samt urin
og afføring, hvilket komplicerer patientens opfattelse af
problemet, og behandlingen skal i disse tilfælde foregå
efter traume- og torturbehandling.

Stigma
I mange samfund er der så meget stigma forbundet
med inkontinens, at patienter med dette problem i
praksis ikke kan tale med nogen om det, hverken ven-
ner eller familie. De risikerer at blive ydmyget og isole-
ret i familien. Desværre er der også den opfattelse hos
mange patienter, at de heller ikke kan tale med deres
læge om det, enten på grund af skammen, eller også
fordi de er bange for, at lægen ikke tager det alvorligt,
fortæller det til familien eller – hvad værre er – patien-
ten frygter, at tolken vil fortælle om det. 
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men støtte, information på fremmedsprog og behandling virker

Ubehandlet inkontinens er en
katastrofe for indvandrerfamilier

”Når

man ikke taler

dansk, bliver man

behandlet som 

et barn, der har tisset

i bukserne.”

42-årig mor til 
6 børn



Frygt for at kommunen fjerner børnene
En særlig udfordring i inkontinens-problemet blandt 
etniske minoriteter er, at det er en udbredt opfattelse, 
at hvis man er syg og forælder, så fjerner kommunen
børnene. Og da inkontinens er et meget stigmatise-
rende helbredsproblem er opfattelsen, at problemet er
stort nok til, at det også i sagsbehandlernes øjne påvir-
ker børnene, og at de derfor må fjernes.

Går i stilhed
I Indvandrermedicinsk klinik er der hyppigt patienter
med inkontinensproblemer. Meget få af dem har talt
med andre, herunder deres læge, om det [3]. Særligt i 
familier, hvor en eller begge forældre har Post Trauma-
tisk Stress Syndrom (PTSD), ser vi ofte, at flere af bør-
nene er sengevædere. Forældrene magter ikke både
deres egne helbredsproblemer og børnenes, og de har i
praksis svært ved at få den fornødne hjælp til børnenes
problemer grundet stigma og samtidige sprogproble-
mer. I ét tilfælde fik børnene ikke hjælp fra hverken
børneafdeling eller børn- og ungesagsbehandleren,
fordi børneafdelingen ikke modtog patienter af denne
type, og fordi kommunen insisterede på, at der mang-
lede en speciallægeundersøgelse. Ingen forsøgte at
løse situationen, som allerede var fastlåst,
fordi forældrene, som begge er
PTSD-patienter på kontanthjælp,
brugte de få penge, de havde, til
nyt tøj, nye madrasser og tøj-
vask til børnene. Moderen
havde desuden en svær hor-
monsygdom, som hun af
samme årsag helt mistede
overblikket over med fejl-
medicinering til følge.

Går ikke til lægen
Problemet med inkontinens er hyppigt blandt indvan-
drere. I London har en undersøgelse vist, at knap 50 %
af kvinder med inkontinensproblemer har søgt læge. I
Saudi Arabien har 44 % af de kvinder, der har født
mere end 2 børn, inkontinens. Afføringsinkontinens er
om end endnu mere stigmatiserende end urininkonti-
nens, og 11 % af de urininkontinente har også afførings-
problemer. Dét glemmes desværre ofte i lægesamtalen,
dels fordi patienterne ikke nævner det spontant, og
dels fordi lægen ikke ved, hvordan der kan spørges om
det – og endeligt kan tolken besværliggøre samtalen
ved at anvende upræcise begreber.

Inkontinensen stopper for anden behandling
Inkontinensproblemer forværres af visse typer kvinde-
lig omskæring, men også af mange fødsler, hvoraf en
del er foregået under mindre optimale forhold, herun-
der sammen-
syning
efter
føds-
ler.
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Af Morten Sodemann, professor, overlæge, Indvandrermedicinsk klinik, afdeling Q, Odense Universitetshospital



     Læger og sygeplejersker kan ofte komme til at sig-
nalere, at patientens helbredsproblem, og de bekymrin-
ger der følger med, er ”banale”, ”overdrevne” eller - i
sammenhæng med indvandrere - ”kulturelt betin-
gede”. Det er imidlertid ikke en opgave for de ansatte i
sundhedsvæsenet at afgøre, hvad der er vigtigt, stort
eller småt for en patient. Det er kun patientens egen op-
levelse, der er den rigtige for patienten. Mange patien-
ter beskriver, hvordan de har følt, at deres beslutnings-
evne, ja, hele deres livsopfattelse (”kultur”) er blevet
diskvalificeret, de gange de har forsøgt at tale med
lægen om, hvor stort et problem inkontinens kan være 
i en indvandrerfamilie.
     Vi har set flere patienter, hvor undersøgelse af deres
andre, langt alvorligere sygdomme som kræft, er blevet
udsat eller stoppet, fordi de havde inkontinens. Inkon-
tinens fylder meget og påvirker mange af de kerneom-
råder, der får os til at leve videre - familie, venner,
sexualliv, samliv og fysisk aktivitet. Andre har ladet sig
sygemelde med ”ondt i ryggen” for til sidst at blive
fyret – hvor det i virkeligheden drejede sig om, at de
ikke følte, de kunne bevare respekten på deres arbejds-
plads, fx som buschauffør, hvis man er inkontinent. 
”Passagererne kan helt sikkert se det”, som en patient
sagde.

VVS skemaet er forvirrende
I en interviewundersøgelse om indvandrerkvinders in-
kontinensproblemer blev særligt vandladningsskemaet
fremhævet af de adspurgte kvinder som problematisk,
alene på grund af skemaets indhold, da det altid kræ-
vede hjælp fra andre, hvormed dette kom til at bidrage
til stigmatiseringen – udtalelse fra et interview:
”…og så det skema… Det kan da ikke ligge fremme...
men jeg forstår det ikke, så mine børn skal hjælpe mig,
det kan jeg ikke… de ville grine resten af deres liv, hvis
de så det” [1]

     Vi ser gang på gang, at sociale og økonomiske pro-
blemer vælter indvandrerfamilier. Mange gange skyl-
des det manglende gennemslagskraft, manglende
information og manglende hjælp. Ofte får forældrene
overskud til at tage vare på sig selv, hvis de får hjælp til
at få de sengevædende børn undersøgt og behandlet.
Og lidt hjælp til at udfylde vandladningsskemaet de
første dage, samt information om muligheden for øko-
nomisk tilskud til bleer eller medicin kan også vise sig
at være den lille hjælp, der stopper familiens katastrofe
og dermed genetablere forældrenes værdighed og selv-
respekt. Den bedste lægesamtale begynder hos en soci-
alrådgiver – ikke mindst ved inkontinens [3].

Litteratur
1.    Bozo, J., Urininkontinens og stigma, in Center for Global Health,

       Clinical Institute. 2012, University of Southern Denmark.

2.    Betancourt, J.R., Cultural competence and medical education: 
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       2006. 81(6): p. 499-501.

3.    Sodemann, M., Tak fordi du lavede en bedre version af mig. 2013, 

       Indvandrermedicinsk Klinik.
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”Det får mig til at føle mig gammel… næsten 70 år” 
31-årig inkontinent mor til 3 små børn



Så er jeg på vej til Burundi i Afrika. Jeg er på vej ned for
at hjælpe kvinder med fistler tilbage til et normalt liv.
Jeg har været udsendt 7 gange før.

De udstødte
Vi møder ofte kvinderne på markeder, hvor de sælger
appelsiner. De sidder på jorden, så tøjet ikke bliver alt
for vådt, og så ingen kan se den urin, der løber ud af
dem 24 timer i døgnet. Kvinderne har fistler. Det vil
sige, at de har en ekstra åbning i væggen mellem
vagina og blæren – en skade, som for eksempel kan
opstå på grund af en langvarig fødsel eller en voldtægt,
og som gør, at de lider af konstant inkontinens.
Stanken af urin er ofte overvældende. For at begrænse
mængden af urin, drikker de nemlig så lidt som over-
hovedet muligt. Men det er faktisk det allerværste, de
kan gøre, for deres urin bliver så koncentreret, at de
kommer til at lugte frygteligt, og deres hud bliver ætset

væk. Jeg har set billeder af senge, de har sovet i, hvor
jernbunden i sengen er ætset væk, fordi deres urin
løber hele tiden, og jeg har hørt historier om kvinder,
som har villet eller har begået selvmord, fordi de havde
det forfærdeligt.
     Fistler er en alvorlig lidelse, ikke bare fysisk, men
også psykisk. De kvinder, der rammes, risikerer at blive
udstødt. De gemmer sig. Og de bliver ofte en slags 
levende døde.

Oplæring af lokale læger
På denne tur skal jeg oplære tre kolleger i fistelkirurgi.
Fisteloperationer kan være meget vanskelige, og derfor
lærer kirurger og gynækologer bedst ved at assistere
ved operationer og herefter selv foretage dem under
supervision.
     Min allerførste fistelpatient var en kvinde, som jeg
mødte i 1983 i Liberia. Det var en amerikansk sygeple-
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jerske, som kaldte mig hen til en kvindelig patient, hvis
blære og urinleder var brudt igennem hendes vagina
og lå blottet.
     Jeg kan tydeligt huske, at jeg stod der, og til at begy-
nde med kunne jeg ikke forstå kvindens anatomi. Hvad
var det her, og hvordan skulle jeg gribe det an? Jeg 
opererede hende, og det gik heldigvis godt. Efter den
oplevelse begyndte jeg at søge litteratur om emnet og
mødte også en hollandsk læge, som lærte mig en masse
om fistler.

Hjælp er altafgørende for kvindernes
livskvalitet
I dag, mange år og mange operationer senere, er jeg
stadig rigtig glad for, at jeg kan tage ud og gøre en
forskel og hjælper disse kvinder tilbage til en god
tilværelse. Og jeg glæder mig også over at kunne lære
kolleger mere om dette specielle gynækologiske felt.
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Over to millioner piger helt ned til 12 år lider af
den invaliderende fistula-sygdom, fordi de føder,
inden deres krop er klar til det. Som resultat bliver
pigerne inkontinente, udstødt fra familien og 
ekskluderet fra lokalsamfundet.

Mens emner som kvindelig omskæring, voldtægt
og menneskehandel ofte optager den vestlige 
verden, hører man sjældent om Afrikas fistula-
problem. En sygdom, der hvert år rammer 
100.000 unge piger, hvoraf få bliver behandlet.

Obstetrisk fistula skyldes fødselskomplikationer,
hvor der som følge af pres på bækkenet skabes hul
mellem pigens underliv og endetarm eller blære. 
I særligt svære tilfælde begge dele.

Foto © Martina Barcigalupo 



FAKTA 
OM 
FISTULA

Fødsler kan
ofte tage
mange dage i Afrika,
hvor flertallet af kvinder føder
hjemme. Udover at være livstruende for
både mor og barn, risikerer kvinderne efterføl-
gende at lide af det både stigmatiserende og inva-
liderende fistula. Det skønnes, at mere end to
millioner kvinder i Afrika lever med fistula, og at
der er 100.000 nye tilfælde hvert år. Problemet
med fistula er ofte et skjult problem, hovedsageligt
fordi det rammer unge kvinder, som lever i fattige,
afsidesliggende områder med begrænset eller
ingen adgang til graviditets- og fødselshjælp.

Fistula-patienter kan ikke holde på urin eller affø-
ring. Fistula medfører betændelse i huden og op-
løsning af hud og væv i endetarm og skede som
følge af den ukontrollable urin og afføring. I eks-
treme tilfælde kan urinrøret, blæren og skedevæg-
gen blive helt ødelagte.

Udover de fysiske symptomer skaber fistula ofte
alvorlige sociale problemer. På grund af den
ukontrollable urin, afføring og lugten, der følger
med, bliver kvinderne ofte udstødt af deres mand
og samfundet.

Jeg blev gynækolog, fordi der er noget livgivende og
enormt tilfredsstillende ved at hjælpe børn til verden
og ved, at de og deres mødre er raske. Derfor har det
undervejs i min karriere også været fantastisk at kunne
gøre noget konkret ved dødeligheden blandt mødre; at
hjælpe med til, at mødre kunne undgå at blive meget
syge eller dø i forbindelse med graviditet og fødsel.
Jeg forventer ikke, at de patienter, jeg hjælper, skal være
taknemmelige, men det er de. Fisteloperationer forand-
rer kvinders liv. Jeg kan tydeligt huske engang i Elfen-
benskysten, hvor en gruppe kvinder, der alle var blevet
opereret, holdt en lille mannequinopvisning for perso-
nalet. At se dem købe nyt stof og tøj, og gå rundt som
på en catwalk, at se den forandring hos dem, der før
var udstødt af samfundet, var fantastisk.
     Det, der har været og stadig er min drivkraft i mit
job, er – ja, det virker måske sentimentalt – men det er
at se kvinder, der bliver raske og glade. Det er det, som
jeg tager med mig. Ingen kender det reelle tal for, hvor
mange kvinder, der lider af fistler. Eksperternes bud er,
at mindst to millioner kvinder lider af fistler efter lang-
varige børnefødsler, og fødsler, som er gået galt. Man
regner med, at op imod en halv procent af alle fødende
bliver ramt. Og det er rigtig mange bare på et kontinent
som Afrika.

Hjælp til dem, som andre ikke vil kendes ved
Pengene fra Danmarks Indsamlingen 2013, går blandt
andet til Læger uden Grænsers projekt med at hjælpe
kvinder ramt af fistula i Den Centralafrikanske Repu-
blik og Den Demokratiske Republik Congo. 
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det formål at hjælpe kvinder,
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for livet og for udstødte kvinder

Læger uden Grænser har i mange år arbejdet med at forbedre forholdene for de
mange kvinder, som rammes af fistula. Det første tilbud om behandling af fis-
tula blev etableret i 2003 i Elfenbesnskysten og Tchad, og i de følgende år i
Sierra Leone, Somalia, Den Demokratiske Republik Congo, Den Centralafrikanske
Republik og Mali. 
    I dag tilbyder de operationer i Den Demokratiske Republik Congo, Burundi
og i Den Centralafrikanske Republik, ligesom mødresundhed og fødselshjælp 
indgår i mange af Læger uden Grænsers projekter verden over. 
    At kunne behandle kvinderne og give dem et værdigt liv, er en af Læger
uden Grænsers helt store mærkesager. Derfor har de valgt, at deres projekt for
Danmarks Indsamlingen 2013 har fokus på fistula. 
    Så kan vi sammen hjælpe kvinderne tilbage til livet.

EN MÆRKESAG
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Problematikken er den samme i Danmark og Tyskland:
Til trods for gode behandlingsmuligheder er mange
kvinder med urininkontinens ikke i kontakt med deres
praktiserende læge. Derfor får kvinder med urininkon-
tinens ikke den behandling, som kunne lette deres dag-
ligdag. Når vi ser på tallene for ubehandlet urininkon-
tinens, tegner der sig det samme henvendelsesmønster
i Tyskland og i Danmark, men hvorfor er det sådan?

LUTS-projektet
På gynækologisk afdeling på Roskilde Sygehus, og på
Institut for Socialmedicin og Epidemiologi samt Klinik
Preetz, begge Tyskland, gennemfører vi i 2012-2014
med støtte fra EU's Fehmarnbelt Interreg-program,
LUTS-projektet. (LUTS er forkortelse for Lower Urinary
Tract Symptoms, som er en samlet betegnelse for for-
skellige symptomer i de nedre urinveje. Hertil hører
ufrivillig vandladning).
     LUTS-projektets arbejdsområde strækker sig der-
med over nationale grænser og faggrænser, og opgaven
og potentialet bliver derfor så meget større. For projekt-
gruppen er udfordringen at udnytte ‘det grænseover-
skridende’, så der opstår nye og tankevækkende
perspektiver på tyske og danske kulturelle sundheds-
logikker, vores respektive sundhedsvæsener og de
måder kvindelig urininkontinens kulturelt og organisa-

torisk håndteres på.

Forskning på tværs af grænser
Jessica, Martina, Achim, Elke, Annika og Martin, Louise
og Marie. De fleste vil kunne inddele disse navne på
medlemmer af vores LUTS-projektgruppe i tyske og
danske navne og dermed påpege gruppens dobbelte
nationale og kulturelle udgangspunkt. Målet er at lære
af hinanden og gennemføre en fælles mission – altså at
sætte et fornyet fokus på ubehandlet urininkontinens
og kommunikationen mellem kvinder med urininkon-
tinens og deres praktiserende læger. 
     Gruppen arbejder med to centrale problemstillinger. 
Den ene er spørgsmålet om, hvorfor kvinder med ufri-
villig vandladning ikke eller i begrænset omfang søger
behandling hos deres praktiserende læge. 
     Den anden er de praktiserende lægers holdning til,
viden om og reelle muligheder for behandling af urin-
inkontinens i Region Fehmarnbelt – dvs. Region Sjæl-
land og tre nordtyske administrative enheder op mod
Fehmarnbelt.
     Vejen til viden om de to centrale problemstillinger
går over to omfattende spørgeskemaundersøgelser. I 
januar 2014 sender gruppen et specialudviklet spørge-
skema til de praktiserende læger (i alt 850 læger) og et
til i alt 8.000 kvinder på 18 år og derover i Region

Urininkontinensbehandling 
i Tyskland og Danmark 

- forskellige sundhedssystemer, fælles udfordringer
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Fehmarnbelt. 
     Med de to nye spørgeskemaer kortlægger projektet
almen praktiserende lægers erfaringer med urininkon-
tinens-udredning og – behandling samt sætter tal på 
forekomsten af kvindelig urininkontinens og på kvin-
der med urininkontinens og deres kontakt til eller man-
gel på samme til praktiserende læger. 
     Skemaerne indkredser også kvinders forestillinger
om og oplevelser med urininkontinensbehandling. Vi
håber meget at både kvinderne og de praktiserende
læger vil tage godt imod spørgeskemaerne.

Målgruppen først - så kommer undersøgelsen
I forbindelse med udviklingen af spørgeskemaerne har
projektet interviewet en række kvinder og praktise-
rende læger. Tanken har været, at projektet kun på
denne måde har kunnet identificere de forhold, der er
relevante at spørge ind til og kvantificere med spørge-
skemaerne. 
     I interviewene med lægerne blev der stillet følgende
spørgsmål:
•   Er det lægen eller patienten, der skal bringe urin-

inkontinens op i en konsultation?
•   Hvad er en god konsultation med en urininkon-

tinent kvinde? 
•   Er der en grænse for, hvor tæt man som læge må 

gå på en patient?
•   Hvordan får man som læge snakket med en patient 

om et tabu?

I interviewene med tyske og danske kvinder har pro-
jektet spurgt ind til hverdagen med ufrivillig vandlad-
ning, oplevelser med urininkontinens-konsultationer
hos egen læge samt om tillid og god kommunikation i
forholdet til egen læge.
     Kvinderne satte – for manges vedkommende for
første gang – ord på deres pinlige, skamfulde situatio-
ner, forventninger til deres praktiserende læge og ikke
mindst planlægning af hverdagen. Som én kvinde ud-
trykte det: ‘Jeg har en mental app i mit hoved, der kan
lokalisere alle de toiletter, der findes omkring mig’!

Erfaringer og udfordringer på tværs af grænser
På trods af forskellige sundhedssystemer i Tyskland og
Danmark og forskellige arbejdsvilkår og opgaver for de
praktiserende læger kan vi allerede nu se nogle fælles

kulturelle problemstillinger, som vi i forskningsgrup-
pen vil arbejde videre med. 
     Der tegner sig nemlig på begge sider af grænsen et
billede af, at kvinder med urininkontinens ofte ikke 
betragter sig selv som syge. Snarere kaldes ufrivillig
vandladning for en ‘gene’, og det er en tilstand som
de – ligesom kvinder med den ‘mentale toilet-app’ –
har lært at leve med og for manges vedkommende at
håndtere. 
     I sundhedssektoren derimod opfattes det at være
urininkontinent som en ‘diagnose’ og en ‘sygdom’, og
kvinder med urininkontinens er derfor ‘syge patienter’.
Alene disse forskellige kulturelle udgangspunkter for
behandling giver den praktiserende læge udfordringer,
når emnet skal introduceres samt ved efterfølgende ud-
redning og behandling. 
     For når lægen taler om urininkontinens, klinger det
af sygdom, og så vil kvinden ofte afvisende svare:
”Urininkontinens – nej – men jeg kan da godt bare en-
gang imellem komme til at tisse i bukserne”. Det er en
problematik som ikke handler om vores nationale
grænser, men om en kulturel grænse mellem praktise-
rende læger og kvinder med urininkontinens.

Af Marie Louise H. Kold, projektkoordinator, Roskilde Sygehus og
Martin Rudnicki, overlæge, dr.med., Odense Universitetshospital
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’Som førstegangsforælder fokuserer man udeluk-
kende på barnet. Jeg var lykkelig over, at min søn
var rask og tænkte, at alle vel har besvær med affø-
ringsinkontinens under amningen. Uroterapeuten på
hospitalet instruerede mig i knibeøvelser. Men min
hjerne spillede mig et puds, så jeg pressede i stedet

for at knibe. Hjernen forstod ikke helt, hvad der skulle
til’, forklarer Josefine.

Efter endnu et besøg hos uroterapeuten fik Josefine mulig-
hed for at teste elektrostimulering. Det virkede, og hun fik

strammet lukkemusklen op, men hun syntes, at behandlingen
var tidskrævende og ubehagelig. Josefine blev gravid igen. Ul-
tralydskanningen viste, at det næste barn ville blive lige så
stort som det første. Ifølge lægerne havde Josefine betydelig
risiko for store skader i forbindelse med fødslen og kunne
derfor ikke føde vaginalt, men måtte have et kejsersnit.
’De måtte mere eller mindre tvinge mig til et kejsersnit, da jeg
ikke ville udsætte barnet for en øget risiko. Da min datter
blev født, var hun meget svag og iltmætningen var lav. Læ-
gerne sagde, at det skyldtes kejsersnittet, som var nødvendigt
på grund af min tidligere fødselsskade. Det var jo ikke rart at
høre’.

Turde fortælle hele sandheden
Vel hjemme fra hospitalet begyndte Josefine at overveje,
hvordan hendes liv ville se ud om ti år. Hun havde skjult sit
besvær og tilpasset sit liv efter inkontinensen. Men to børn

indebærer større begrænsninger i livet - det var fx umuligt
for Josefine at tage børnene med ud og handle. Som ergotera-

peut var hun også helt bevidst om, at muskler, som ikke 
bruges, hurtigt vil svinde ind. Hun fik en henvisning til kolo-
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Josefine fik hjælp 
og tør nu tro på 

fremtiden

Svenske Josefine Ottersten var gået over tid, da hun fødte sit

første barn for fem år siden. Ved fødslen havde hun presseveer i

to timer, og barnet vejede 4,8 kg. Josefine sprak fra skeden til

endetarmen og mistede fuldstændig knibeevnen. Elektro-

stimulering hjalp hende.



rektal-laboratoriet (red: svensk speciallaboratorium) i
Göteborg, hvor man foretog en manometriundersø-
gelse, der viste, at hun fuldstændigt havde mistet den
bevidste knibeevne. Det kom som et stort chok og blev
et vendepunkt for Josefine.
     ’Jeg indså, at jeg aldrig ville blive helbredt, og følte,
at jeg måtte fortælle hele sandheden til min mand og
mine nærmeste. At kunne holde sig er noget af det
mest basale, og det føles enormt nedværdigende ikke at
kunne. Derfor havde jeg heller ikke fortalt om mine
problemer, fordi jeg var så flov over det. For at lære
mig selv at håndtere situationen kontaktede jeg en råd-
giver. Hun gav mig samme råd som min mand – du
skal ud, du må ikke gå og isolere dig derhjemme! 
Jeg begyndte derfor med små udflugter og forsøgte
ikke at gå i panik. Efterfølgende kan jeg se, at jeg var
tæt på at udvikle panikangst. Jeg tilmeldte mig et
forum på Familjeliv (red: svensk forum) og kunne se,
hvor mange kvinder, der har sphincterruptur, og som
tror, at de står helt alene.

Kæmpede for behandling
Josefine fik foretaget en undersøgelse, som viste, at ner-
verne i lukkemuskulaturen var intakte. Det var en god
besked, da det betød, at den behandling, som hun
havde læst om på nettet, også ville fungere for hende.
Men hendes læge sagde, at man ikke udførte det ind-
greb i Västra Götalandregionen. Josefine kunne heller
ikke få en henvisning til et andet amt, og behandlingen
udføres ikke privat i Sverige. 
     ’Det var som om, tæppet blev trukket væk under
mig. Pludselig havde jeg ikke ret til samme pleje som
andre. Jeg blev helt fortvivlet og trak i alle de tråde, jeg
kunne. Jeg kontaktede netværket Kontinet, sygehusle-
delsen, Socialstyrelsen, min læge, hans overlæge og pa-
tientnævnet (red: private og offentlige svenske institu-
tioner) – med følgende besked: ’Her har I en person,
som er under 30 år og som i hele sit liv har betalt skat
til samfundet, men nu sidder jeg tilbage uden hjælp og
er end ikke sygemeldt’! - Desværre tænker det offent-
lige svenske behandlersystem ikke i de baner, selv om
behandlingen til sammenligning er meget billigere end
anden sygepleje, som man alligevel satser på. Det var
en psykisk og økonomisk vanskelig tid for familien.
     Efter Josefines henvendelser, anmodede den sven-
ske Socialstyrelse om en udtalelse fra Västra Götaland-
regionen. I det tidsrum havde sygehusledelsen haft tid
til at behandle sagen, og de svarede, at patienten kunne
få lov til at deltage i et forstudie om behandling med
elektrostimulering.

Behandlingen
Josefine fik tilsagn om behandling i juli 2011 men måtte
vente til november 2011, før hun kunne blive testet. 
Resultatet var så godt, at hun fik et permanent implan-
tat i januar 2012. 
     ’For at denne specielle behandling skal fungere, er
det vigtigt at være positiv og turde tro på behandlin-
gen, og det gjorde jeg. I starten følte jeg elektrostimule-
ringen som en prikken, men jeg har vænnet mig til det
og lægger ikke mærke til det mere. Pacemakeren kan
mærkes som en bule ved hoften, men den er nu sunket
længere ind. Arret er naturligvis synligt. Før jeg blev
behandlet, havde jeg hørt historier om stød og hylen,
men har ikke selv oplevet det. Jeg har altid InterStim-
kortet med mig, og fjernkontrollen har jeg naturligvis
med ved besøg hos lægen, men ellers plejer jeg at lade
den blive hjemme. Man kan øge og mindske stimule-
ringens styrke og vælge mellem forskellige program-
mer, men jeg har ikke oplevet den store forskel mellem
programmerne. Jeg har InterStim tændt hele døgnet og
oplever langt mindre trang. Når jeg virkelig skal på toi-
lettet, så kan Interstim ikke stoppe det. Men jeg kan for-
nemme, når jeg skal på toilettet, og det gør, at jeg kan
tage den med ro. Der sker naturligvis uheld, men de er
få. Før tog jeg meget stoppende medicin, men efter min
behandling, tager jeg kun ganske lidt’.

Mere energi til familien
‘Det er et funktionshandikap, som jeg altid skal leve
med. Jeg er ikke blevet helbredt, men lever med syste-
met. Naturligvis føler jeg en vis bekymring, for "tænk
hvis de havde nægtet mig behandlingen?" Takket være
behandlingen har jeg genoptaget
mit liv og tør tro på fremtiden.
Jeg behøver ikke at kæmpe
om retten til pleje længere
men kan lægge min
energi hos familien. Vi
har eksempelvis forny-
lig afsluttet et stort pro-
jekt, hvor vi har tilføjet
en ekstra etage på
huset. Og så er det ikke
længere helt udelukket,
at vi skal have flere
børn,’ fortæller Josefine.

Efter at Josefine har fået 
behandling, har hun meget 
mere energi til familien.
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Prævalensen af urininkontinens (UI) hos kvinder over
30 år er 25 % med en spændvidde på 14-41 % afhængig
af definition, population og undersøgelsesmetode [1]. 
I et dansk studie fra 2000 påvistes blandt 40-60 årige
kvinder ufrivillig vandladning minimum 1 gang ugent-
ligt hos 16 % [2].
     Udredning af UI hos kvinder er en langvarig og
tidskrævende undersøgelse, hvor der bruges op til flere
ambulatoriebesøg, inden en diagnose og behandlings-
plan foreligger. Dette er belastende for patienten, perso-
nalekrævende for afdelingen og dyrt for samfundet.

Hvad koster udredning og behandling af 
urininkontinens?
Omkostningerne til udredning og behandling af UI i
Danmark kendes ikke, men på baggrund af en under-
søgelse foretaget af COWI har man estimeret, at lønom-
kostninger til inkontinenspleje i ældresektoren koster
staten omkring to milliarder danske kroner årligt [3].
Derudover skal indregnes udgifter til bleer og andre
hjælpemidler. 
     I Sverige er udgifterne estimeret til et beløb i størrel-
sesordenen 2,8 - 4 milliarder svenske kroner, hvilket
svarer til 2-3 % af sundhedsudgifterne [1,2]. Disse beløb
er svære at beregne eksakt, og de reelle tal er formentlig
større. 
     Desuden vil udgifterne uden tvivl stige i de kom-
mende år af følgende grunde: 
1)  Prævalensen af UI stiger med stigende alder, og 

dette skal sammenholdes med en forventet stigning
af ældre over 65 år i EU fra 17 % i 2008 til 30 % i
2060 [4]. 

2)  Efterspørgslen på udredning og behandling af 
bækkenbundsproblemer blandt den ældre alders-
gruppe forventes øget, dels på grund af øget oplys-
ning om behandlingsmuligheder, dels en mindre
tabuisering omkring inkontinens [1]; således har

amerikanske tal vist en stigning i efterspørgselen på
45 % i denne aldersgruppe[5].  

For at imødekomme de stigende krav til udredning af
kvinder med urininkontinens har man på gynækolo-
gisk afdeling på Nykøbing F. Sygehus optimeret udred-
ningsforløbet til kun at omfatte et ambulatoriebesøg af
en times varighed, baseret på et accelereret og standar-
diseret udredningsprogram i overensstemmelse med
anbefalingerne fra International Continence Society
(ICS) og urogynækologiske guidelines fra Dansk Sel-
skab for Obstetrik og Gynækologi (DSOG).

Undersøgelsens formål, design og metode
Formål
Formålet med undersøgelsen er, dels at vurdere hvor
mange patienter, der efter første besøg har en diagnose
og behandlingsplan, dels at undersøge hvilke faktorer,
der spiller en rolle hos patienter med flere besøg samt
at undersøge patienttilfredsheden med det accelererede
forløb.

Materiale og metode
I det retrospektive kohortestudie (red: observations-
studie) indgik 276 kvinder med medianalder på 59 år
(range 17-99), heraf var 25 % over 70 år. Inklusionskrite-
riet var patienter henvist under diagnosen UI i perio-
den april 2006 til udgangen af marts 2007. Der blev i alt
henvist 322 patienter, hvoraf 46 blev ekskluderet på
grund af forkerte henvisningsårsager, bortkomne jour-
naler, aflysninger samt manglende journaloplysninger. 
     Komplicerende bidiagnoser samt tidligere gynæko-
logiske operationer og antal børnefødsler blev registre-
ret, samt om patienten blev behandlet af gynækolog
eller urogynækolog, og hvilken behandling patienten
modtog.
     Subsidiært er patienttilfredsheden med det accelere-
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rede patientforløb undersøgt ved et spørgeskema hos en
gruppe af patienter, der blev set i ambulatoriet i 2008.

Diskussion
På Nykøbing Falster Sygehus har man udviklet et acce-
lereret og standardiseret udredningsprogram af UI hos
kvinder. Tesen var, at det optimerede forløb sikrer en
hurtig og effektiv udredning og behandling af kvinder
henvist med ufrivillig vandladning. Tesen blev bekræf-
tet af data, der viser, at 91 % af kvinderne (252/276) var
udredt og havde en behandlingsplan efter første ambu-
latoriebesøg af en times varighed. Gruppen af patienter
med mere end 1 besøg udgør 9 % (24/276).
     I Sundhedsstyrelsens evaluering 2009 angives det, at
der på landsplan færdigudredes 36 % efter første am-
bulatoriebesøg, og at 57 % af patienterne har brug for 2
ambulatoriebesøg [2]. Tallene bygger på et gennemsnit
af 42 danske gynækologiske og urologiske afdelinger
adspurgt ved spørgeskema. De gynækologiske afdelin-
ger er i denne sammenhæng ikke opgjort for sig [2]. 
     DSOG`s urogynækologiske guidelines for UI inde-
holder ingen anbefalinger til, hvor mange fremmøder
patienten bør have [1,2].
     Forklaringen på den høje rate af færdiggjorte patienter
efter et ambulatoriebesøg i dette studie skal findes i det
optimerede udredningsprogram og det tværfaglige sam-
arbejde mellem den under hele undersøgelsesforløbet til-
stedeværende gynækolog og kontinenssygeplejerske.

Tidsforbrug til udredning
Tidsrammen omkring første ambulatoriebesøg er på
Nykøbing Falster Sygehus sat til 1 time. Dette giver den
fornødne tid til anamnese, gynækologisk undersøgelse
og øvrige kliniske undersøgelser. På landsplan er der i
gennemsnit afsat 48 minutter til første besøg [2]. 
     På Nykøbing Falster Sygehus udfører man undersø-
gelserne på det basale niveau og ligner derved landets

øvrige sygehuse; hvad angår undersøgelser på niveau 2
bruges flere af disse undersøgelser ofte i udredningen,
således udføres hyppigt urodynamiske undersøgelser.
Det anføres i Sundhedsstyrelsens evaluering, at en
færre del af landets afdelinger udfører de af DSOG an-
befalede undersøgelser på niveau 2, så som cystometri,
trykflow og cystoskopi [2].
     Patienten er under hele forløbet - både under udred-
ning og behandling - tilknyttet samme læge og i vid
udstrækning samme sygeplejerske. Man har i flere un-
dersøgelser fundet, at kontinuitet i behandlerkontakten
er et patientønske og giver større effektivitet og færre
ressourcekrav [6].
     På Nykøbing Falster Sygehus ses patienten udeluk-
kende af speciallæger herunder gynækologer med
subspeciale i urogynækologi. Til sammenligning ses
patienterne på landsgennemsnit i 76 % af tilfældene
ved første ambulatoriebesøg af speciallæge i enten 
gynækologi eller urologi, resterende 14 % af reserve-
læge. På de gynækologiske afdelinger ses 72 % af pati-
enterne af speciallæge [2]. Der var ingen signifikant
forskel på de grupper i relation til speciallægens grad
af subspecialisering (se faktaboks 2).
     Den mest markante forskel mellem de to grupper
med ét eller flere besøg ses ved tidligere gynækologisk
opereret og kronisk sygdom, hvor der er signifikant
forskel. Det kunne tyde på, at særligt disse to dispone-
rende faktorer vanskeliggør udredningen. Det under-
støttes af DSOG’s urogynækologiske guidelines, hvor
man kategoriserer UI hos patienter med visse kroniske
sygdomme samt tidligere gynækologiske operationer
som kompliceret UI [1].
     De patienter, der var tidligere gynækologisk opere-
ret, formodes at udgøre en sværere patientgruppe; det
er velkendt, at gynækologiske prolapsoperationer kan
fremkalde postoperativ stressinkontinens (demaskeret
inkontinens) [7,8], slyngplastikoperationer til behandling
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af stressinkontinens kan forårsage blæretømnings-
besvær [8], og radikal hysterektomi kan medføre beska-
digelse af perifere nerver til blære og urinrør med in-
kontinens til følge [9].
     Der var signifikant flere patienter med kroniske syg-
domme, som krævede mere end et ambulatoriebesøg.
Det lader sig forklare ved, at visse kroniske sygdomme
kan være medvirkende til en forværring af UI eller di-
rekte årsag, eksempelvis KOL ved stressinkontinens og
neurologiske sygdomme samt diabetes ved urgency [7,10].
     Omvendt kan UI tænkes at udløse faldtraumer, 
infektioner, hudsygdomme, isolation og depression,
hvilket også kan forklare sammenhængen mellem 
kompliceret UI og kronisk sygdom [10].
     Alt i alt må man konkludere, at kroniske syg-
domme – uanset direkte eller indirekte årsag til inkonti-
nensen – vanskeliggør forholdene omkring denne
patientgruppe og dermed udredningen.

Konklusion
Det standardiserede og optimerede udredningspro-
gram af 1 times varighed opfyldte til fulde forventnin-
gerne. 
     91 % af patienterne var færdigudredt og havde en
behandlingsplan efter et besøg. 
     9 % havde behov for flere besøg.
     Forklaringen bag resultaterne på Nykøbing Falster
Sygehus finder man i det accelererede udredningspro-
gram, tværfaglige samarbejde med sygeplejerske samt
bemanding med 100 % speciallæger. Desuden må den
erhvervede rutine hos den enkelte læge i udredning/
behandling i kraft af et højt antal af henviste patienter
forventes at spille en rolle.
     Årsagen til flere besøg var manglende urogynæko-
logisk kompetence hos lægen, kroniske sygdomme hos
patienten (demens, alkoholisme, psykiatriske og neuro-
logiske sygdomme), tidligere gynækologiske operatio-
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FAKTABOKS 1

Demografiske data på 276 kvinder henvist til udredning for urininkontinens

                                   Et ambulant besøg (N = 252)       Flere ambulante besøg (N = 24)         p

Alder (år)                        58,8  (17 – 99)                          57,7   (25 – 82)                             NS*
BMI (kg/m2)                    27,3  (17,5 – 50,0)                     28,7   (21,5 – 40,4)                        NS*
Paritet                           2,3 (0 – 9)                             2,8   (0 – 5)                                NS*
Kroniske sygdomme           58 % (143/248)                         88 %  (21/24)                                0,005*
Tidligere operationer         32 % (77/241)                          67 %  (16/24)                                0,002*
Hysterektomi                   22 % (54/241)                          42 %  (10/24)                                
Prolaps                           7 %  (17/241)                          17 %  (4/24) 
Inkontinens                     6 %  (15/241)                          25 %  (6/24)

* Mann-Whitney test. 
Note: Alder: Ingen manglende information, BMI: 46 journaler med manglende oplysninger, paritet: 6 journaler
med manglende oplysninger, kroniske sygdomme: 5 journaler med manglende oplysninger, tidligere operationer: 
11 journaler med manglende oplysninger.

FAKTABOKS 2

Resultater efter udredning af 276 kvinder henvist med urininkontinens

Et ambulant besøg (N=252)         Flere ambulante besøg (N=24)           p

Færdigudredt 91 (252/276)                             9  (24/276)                                  
Patient set af                                                                                               0,07
Urogynækolog 47 (118/252)                             29  (7/24)
Gynækolog 53 (134/252)                             71  (17/24)
BEHANDLING
Medicinsk 41 (104/252)                             33  (8/24)
Bækkenbundstræning 13 (32/252)                              0  (0/24)
Prolapsoperation 18 (46/252)                              25  (6/24)
Inkontinensoperation 27 (68/252)                              42  (10/24)



ner samt tekniske problemer med det urodynamiske
udstyr. Der er stor tilfredshed blandt patienterne med
det accelererede udredningsforløb. 
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FAKTABOKS 3

Tilfredshed med udredningsforløbet blandt 81 kvinder henvist med urininkontinens

1.  For mange undersøgelser
              Ja                                                     2 %                               2/81
              Nej                                                   98 %                              79/81
              Ved ikke                                             0 %                               0/81

2.  Foretrækker flere besøg
              Ja                                                     0 %                               0/81
              Nej                                                   99 %                              80/81
              Ved ikke                                             1 %                               1/81

3.  Mængden af information
              For meget                                          0 %                               0/81
              For lidt                                              2 %                               2/81
              Tilpas                                                98 %                              79/81

4.  Information bør fordeles over flere besøg
              Ja                                                     4 %                               3/81
              Nej                                                   94 %                              76/81
              Ved ikke                                             2 %                               2/81

5.  Skriftlig information fyldestgørende
              Ja                                                     79 %                              45/57
              Nej                                                   5 %                               3/57
              Ved ikke                                             16 %                              9/57

6.  Tilfredshed med forløbet
              Høj grad                                            95 %                              75/79
              Nogen grad                                         4 %                               3/79
              Mindre grad                                        1 %                               1/79

Note: skriftligt materiale fyldestgørende: 24 spørgeskemaer ikke besvaret, tilfredshed med programmet: 2 spør-
geskemaer ikke besvaret. Originalartiklen er publiceret på danmedj.dk som Dan Med J 2012;59(4):A4398



Sundhedsøkonomisk perspektiv på fækalinkontinens 
og sakral nerve modulation
InterStim (sakral nerve modulation) er udviklet af Medtronic og
godkendt til at behandle urininkontinens i 1997. I takt med at be-
handlingen blev udbredt, blev man opmærksom på potentialet
inden for behandlingen af fækalinkontinens (red. afføringsinkonti-

nens), og forskningen og udviklingen inden for feltet begyndte at
tage fart.
Forskningen tegnede et billede af mennesker, som var isolerede
og stærkt påvirket af deres tilstand. De oplevede deres tilstand
som tabubelagt og underbelyst til trods for, at mange menne-
sker lider af fækalinkontinens. Netop denne underbelysning
gør det svært at sige præcist, hvor mange mennesker der er
fækal inkontinente. Det anslås, at ca. 4,8 % af den voksne
befolkning over 18 år er fækal inkontinente. Andelen af
fækalinkontinens stiger med alderen og kan estimeres til
at være op til 17 % af alle mennesker over 75 år. Bruger
man disse tal, betyder det, at der i dag er ca. 205.000
mennesker med fækalinkontinens i Danmark, og at an-
tallet når 240.000 i 2020. Udover de menneskelige om-
kostninger er der også de økonomiske omkostninger.
Dette gælder både i forhold til den enkeltes, sund-
hedssystemets og samfundets økonomi.

Økonomiske konsekvenser af 
fækalinkontinens
De økonomiske omkostninger for mennesker med
fækalinkontinens er fortrinsvis forbundet med
indkøb af bleer, medicin mv. For de yngre kan
der derudover være en stor omkostning forbun-
det med fravær fra arbejdsmarkedet. De sam-
fundsøkonomiske konsekvenser er drevet af
sygedagpenge, tabt produktivitet, formel pleje,
uformel pleje i hjemmet, institutionalisering, 
tilskud til bleer og medicin, operationer samt 
lægekonsultationer.

Det er vanskeligt at finde data omkring
omkostningerne forbundet med fækal inkonti-
nens i Danmark. Sammenligner man med urin-

inkontinens, bruger man her 1,5 milliarder
kroner årligt på behandling og pleje. Da der rundt

regnet er halvt så mange mennesker med fækal in-
kontinens som urininkontinens , er det nærliggende

at anslå, at udgiften også er ca. det halve. Det er dog ikke
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Kan man sætte en pris 
på fækalinkontinens?



helt så simpelt, fordi ca. 20 % af disse mennesker lider
af dobbelt inkontinens  og derved tæller med i begge
statistikker. Én ting kan man dog slå fast: de direkte
omkostninger til pleje og behandling af fækal inkonti-
nens løber op i flere hundrede millioner kroner om året,
og dette beløb vil naturligvis stige i takt med, at der bli-
ver flere og flere ældre.
     Hertil kommer de indirekte omkostninger som tid-
lig tilbagetrækning fra arbejdsmarkedet og tabt pro-
duktivitet. Dette er omkostninger, som vi ved, er langt
større end de direkte omkostninger. For den enkelte,
der må trække sig fra arbejdsmarkedet, betyder dette
ikke kun et menneskeligt tab men også et økonomisk
tab.

Behandling
Behandlingen med sakral nerve modulation er en be-
handlingsmulighed for en mindre gruppe af menne-
sker, der findes blandt dem, der ikke har fået tilfreds-
stillende resultater fra andre og mere konservative 
behandlingsmuligheder. En lille pacemaker implante-
res over ballen med elektroder ved sakralnerven. 
     En implantation beløber sig til 120.000 kroner alt 
inklusive. Heri er også medregnet udgiften til en test-
periode. Det er ikke alle patienter, der kan få gavn af en
implantation, derfor testes patienten forud for en even-
tuel permanent implantation. Derved undgår man at
implantere en patient, som ikke kan opnå en effekt, og
man sparer også penge ved at undgå en potentiel
”fejl”-implantation. 
     Efter ca. 6 år skal batteriet udskiftes. Det koster om-
kring 60.000 kroner. 
     Umiddelbart kan prisen på denne behandling synes
stor, men udenlandske studier bedømmer, at effekten af
behandlingen opvejer investeringen. Der findes ingen
danske studier, der omhandler netop dette emne, men i
Spanien, Italien og Storbritannien har sundhedsøkono-
miske studier vist, at behandlingen er omkostnings-
effektiv. Et britisk studie estimerede, at det årligt ko-
stede knap 40.000 kroner at opnå fuld kontinens pr. 
patient med sakral nerve modulation. Dette svarer til
114 kroner om dagen. 
     Ser man udelukkende på det økonomiske rationale
for at investere i behandlingen, ligger gevinsten for
samfundet dér, hvor patienterne kan blive på eller
komme tilbage til arbejdsmarkedet. Ydermere er det en
gevinst for patienten, som ofte har været fraværende og
modtaget sygedagpenge over længere tid. For borgere,
der er pensioneret, ligger den økonomiske gevinst af en
vellykket behandling i en lettelse af plejebehov såvel i
hjemmet som på plejehjemmet. 

     Behandlingen for fækalinkontinens med InterStim
foretages på Hvidovre, Århus og Herlev Hospital, og
der blev i 2012 implanteret ca. 130 patienter. På ver-
densplan er der i alt implanteret 125.000 fækal inkonti-
nente og urininkontinente patienter med InterStim. 
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Af Elisabeth Reimer Rasmussen, civiløkonom • Artiklen med kildemateriale
findes i artikeldatabasen i medlemsområdet på www.kontinens.dk

OM BEHANDLING
MED SAKRAL 
NERVE MODULATION
I Danmark vil en patient med afføringsinkontinens
typisk fra sin praktiserende læge blive henvist til en
specialiseret udredning på et inkontinens-ambulato-
rium. Her vil patienten primært få tilbudt konserva-
tiv behandling. Såfremt denne behandling ikke giver
et tilfredsstillende resultat, kan patienten være kan-
didat til behandling med sakral nervestimulation på
enten Hvidovre Hospital, Aarhus Universitetshospital
eller Herlev Hospital (hospitalerne tilbyder også kon-
servative behandlingsformer).
    I Sverige er det overordnet set samme procedure,
og her er der også kun få specialiserede hospitaler,
der tilbyder behandling med sakral nerves modula-
tion.
    Sakral nervestimulation er på nuværende tids-
punkt ikke en behandling, som praktiserende læger
ved mest om, hvorfor det er vigtigt, at både patien-
ter, deres praktiserende læge og ambulatorier og ho-
spitalsafdelinger bliver bekendt med dette tilbud,
således at mange flere kan få gavn af operationen –
og ligesom Josefine Ottersten (se
side 18) få muligheden for at
få livskvaliteten og en nor-
mal hverdag med familie
og job tilbage.

OM FORFATTEREN
Elisabeth Reimer Rasmussen har
arbejdet hos Medtronic A/S i 4 år
og beskæftiget sig med sundhedsøko-
nomi og medicinsk teknologi i de nordiske lande. 
Formand for ekspertgruppen for sundhedsøkonomi i Medi-
coindustrien. Har en baggrund som civiløkonom og har 
tidligere arbejdet med sundhedsøkonomi og stratetisk 
prissætning i Novo Nordisks hovedkontor. 
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Af sekretariatschef Aase Randstoft

Uden information er det ikke muligt at få brudt tabuet -
donationer og testamentariske gaver kan afgøre
foreningens fortsatte eksistens. Hvem er de
modige – og første – der sender et ’gave-
brev’ til Kontinensforeningen? 
     I Danmark er der tusindvis af men-
nesker, der hver dag tager en tørn
uden først at spørge ’hvad får jeg for
det’? Det er de frivillige, der forærer
deres tid til deres medborgere og til
vores fælles danske samfund.
     Ordet ’frivillig’ defineres som ’af
egen fri vilje’. For samfundet er det
generelt en både tidsmæssig og
økonomisk positiv faktor, at så
mange frivillige arbejder i foreninger
og organisationer. Men for den
enkelte, der har valgt det frivillige arbe-
jde, er det ofte en glæde at kunne give en
håndsrækning eller videregive specialvi-
den, også selvom tiden til det ekstra og
uhonorerede arbejde ofte tages fra familien og en i
forvejen presset hverdag. 
     Kontinensforeningen blev stiftet og videreført af en
håndfuld speciallæger og kontinenssygeplejersker, der
som udgangspunkt i deres hverdag med inkontinente
patienter alt for ofte oplevede, at både patienten og de
pårørende var uvidende og usikre på undersøgelser og
behandlinger – og dengang som nu - hæmmet af
tabuet.
     Medlemmerne og de mange tusinde, der hver
måned besøger foreningens hjemmeside, har stor
glæde af, at netop specialisterne lægger mange timer i
det, vi er så stolte af at kunne kalde Danmarks største
artikeldatabase om inkontinens.
     Kontinensforeningens netværk af specialister er via
deres engagement med til at opdatere inkontinente,

pårørende, kollegaer, beslutningstagere og samfundet
generelt om behandling og forskning. K-Nyt og

informationspjecerne samt artiklerne på
hjemmesiden er uvurderlig viden, og

med til stille og roligt at åbne for
tabuet. Det er en kendsgerning, at jo

større viden om forebyggelse og be-
handling, jo lettere er samtalen om
inkontinensproblemerne.

Men frivillige specialisttimer
og velvilje er desværre ikke nok til
at dække hverken Kontinens-
foreningens eller andre organisa-
tioners driftsudgifter. Når man
driver en effektiv forening, skal

der som minimum være dækning
for husleje, forsikringer, lønninger,

internet, tryksager, projekter m.m.,
ellers lukker alle aktiviteter ned, og

konsekvensen er ’rungende tavshed’ og
26 års spildt arbejde. 

Men hvem skal bære udgifterne, når der ikke
automatisk indløber permanent statsstøtte og kontin-
genterne ikke dækker? 
     Ideelt set burde kontingenterne dække driften, idet
midler fra sponsorer og fonde ofte er øremærket til
specifikke projekter. Men sådan ser verden ikke ud for
Kontinensforeningen, hvorfor fundraising sluger en
stor del af den tid, der egentlig burde være afsat til in-
formationsfremmende projekter og rådgivning.
     For at sikre fremtiden for de mange tusinde inkonti-
nente, deres pårørende og sundhedssektoren, så de
også i fremtiden har en målrettet forening at henvende
sig til, er det derfor vigtigt, at vi selv sættes fokus på
sponsorater, frivillige donationer og testamentariske
gaver. Kun en solid økonomi kan bære Kontinens-
foreningens faglige standard videre.

Hvor skal vi 
sende regningen hen?

Skal information og rådgivning 

betales af frivillige organisationer 

eller af samfundet?

SKRIV
TESTAMENTE –

specielt når der ikke er
direkte livsarvinger

Der er en rigtig god grund til at
indskrive en velgørende forening ind i
et testamente, specielt i det tilfælde
hvor der ikke er direkte livsarvinger.

Disse skal nemlig betale den høje
boafgift (tidligere arveafgift). Få en ad-
vokat til at hjælpe med udformningen
af testamentet. Det kan via den rette

rådgivning ofte give økonomiske
fordele for både arvingerne og
den velgørende organisation,

hvis testamentet er kor-
rekt skrevet.



Ca. 400.000 danskere lider af urininkontinens, hvilket
er på linje med andre store folkesygdomme som bl.a.
sukkersyge og med en øget vækst i gruppen af ældre er
det en sygdom, som forventes at vokse i fremtiden. For
den enkelte kan det have store fysiske, psykiske og 
sociale konsekvenser at være inkontinent.
     Samfundsøkonomisk udgør inkontinensrelateret
pleje ca. 10 % af ældreområdet svarende til 2 milliarder
kroner årligt, hertil kommer udgifter relateret til bleer
og andre hjælpemidler. Alligevel er det sjældent, at
inkontinens optræder på den politiske dagsorden,
hvilket kan skyldes, at lidelsen er tabubelagt eller ikke
betragtes som en rigtig sygdom. Resultatet er, at pro-
dukter til inkontinenspleje og personaleuddannelse 
på plejehjem og i hjemmepleje ofte bærer præg af til-
fældigheder.

Helhedsløsning på fire plejecentre 
Den rådgivende ingeniørvirksomhed COWI har i

samarbejde med Københavns Kommune og en leveran-
dør af inkontinensprodukter og serviceydelser fore-
taget en undersøgelse for at se, om man kan optimere
plejen inden for inkontinens, når fokus er en helheds-
løsning bestående af: 
a)  en grundig behovsanalyse og målsætning for for-
     brug af inkontinensprodukter og plejeydelser til 
     beboeren 

b)  uddannelse i form af casebaseret undervisning til 
alt personale og daglig supervision tilpasset deres
behov. Netværk i form af tæt dialog mellem ledere,
medarbejdere og leverandør samt vidensdeling med
andre institutioner, der anvender helhedsløsning.
Logistik og e-handel relateret til bestilling og leve-
ring af produkter 

c)  opfølgning i form af grundige forbrugsevalueringer 
og eventuelle justeringer i relation til den enkelte
beboers behov foretaget med jævne mellemrum. 
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Økonomien for inkontinens-

relateret pleje udgør ca. 10 % 

af ældreområdet. 

Det svarer til 

2 milliarder kroner 

årligt.

af Læge, ph.d. studerende Margrethe Foss Hansen

En helhedsløsning 
inden for inkontinensplejen



Chefkonsulent Linda Schumann Scheel, COWI, har
været leder af undersøgelsen, der er gennemført på al-
mindelig videnskabelig basis og omfattede beboere og
plejepersonale på fire københavnske plejehjem.

Faglig viden og økonomi
Plejen til inkontinente borgere stiller krav til medarbej-
derens kompetencer, da inkontinens kan have mange
årsager og dækker over et komplekst sygdomsbillede.
Dertil kommer, at mange borgere er begyndende 
demente eller demente, hvilket yderligere stiller krav 
til plejen.
     Nogle af de største udfordringer er mangel på per-
sonale eller stor udskiftning i personalegruppen, samt
at de, der varetager plejen, ofte ikke har dybdegående
indsigt og redskaber til at varetage inkontinensplejen.
Hvis personalet ikke har tilstrækkelig uddannelse, og
bleerne ikke er moderne og af høj kvalitet samt valgt til
den enkelte borgers behov, har det vist sig, at det ofte
medfører mere vasketøj og flere lækager, foruden det
også giver dårligere arbejdsstillinger for personalet. 
Valget af leverandør og produkt træffes oftest af ind-
købere langt fra plejen, hvor fokus er produktøkonomi

og ikke totaløkonomiske løsninger. Undersøgelsen har
derfor haft fokus på at beskrive inkontinenspleje i et
bruger- og totaløkonomisk perspektiv, så det synlig-
gøres at sundhedsfaglige forhold bør have indflydelse
på køb af produkter og ydelser relateret til plejen.
     Flere undersøgelser har vist, at medarbejderen får
øget deres kompetencer ved anvendelse af en helheds-
løsning, og at der sker en økonomisk besparelse mod-
sat en model hvor produkt og serviceydelse ikke er
kædet sammen. Ingen undersøgelser har imidlertid 
inddraget den inkontinente borgers livskvalitet i denne
sammenhæng. Det har derfor været et væsentligt om-
råde at få belyst i undersøgelsen.

Resultater
Tilfredshed hos de fleste borgere
Indførelse af helhedsløsningen indebar et skift af
bleprodukter, hvor et af produkterne bl.a. var en bælte-
ble med velcrolukning. Interview med borgeren viste
tilfredshed med de nye bleer, og at de var mere behage-
lige og velsiddende end tidligere produkter. Gener fra
urinlugt blev også mindre. Enkelte borgere oplevede
øget kløe og hudgener, medarbejderne oplevede dog, at
færre beboere havde tegn på kløe og hudgener, og
deres udsagn samt tids- og dagbogsregistreringer peger
bl.a. på, at andelen af beboere, der får udført nedre toi-
lette, dvs. intimvask er øget, samtidig med at der er
sket en reduktion i intim hudpleje. En forklaring på
borgerens klage over kløe/hudgener kan have været et
øget fokus og opmærksomhed på huden og plejen hos
såvel borgerne som personalet.

Medarbejderkompetencer, praktisk hjælp og undervisning
Medarbejderne beskrev, at de nye bleer med velcro-
lukning havde betydet bedre arbejdsstillinger, og 
undervisningen havde været medvirkende til, at de 
udførte en bedre pleje og var mere motiverede for at 
arbejde med inkontinens end tidligere. Personalet
udtrykte også, at de havde fået et fælles sprog, at de fik
konstruktiv feedback fra leverandøren og generelt var
blevet mere åbne i deres drøftelser af plejen. 

Reduceret tidsforbrug for bleskift, færre bleskift og lækager
Personalet oplevede, at den gennemsnitlige tid for et
bleskift blev reduceret, og undersøgelsen viste 20 %
færre bleskift som følge af helhedsløsningen. Samlet
blev der anvendt færre bleer og brugt mindre tid på
inkontinenspleje. Dernæst var det blevet lettere at skifte
ble hos nogle beboere, og det kunne i flere tilfælde
gøres af en person modsat to personer tidligere. Alt i alt
resulterede det i mindre vask af sengetøj og tøj, og at
urinlugten på flere plejecentre blev reduceret.
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Sådan blev undersøgelsen udført
Formålet var at teste en helhedsløsning i forhold
til: 
1.   Borgernes velbefindende og livskvalitet i 
     relation til inkontinens.
2.   Medarbejdernes kompetencer og jobtilfredshed. 
3.   Ressourcer, personale og økonomi.

Deltagere: 

32 beboere fordelt på 4 plejecentre blev udvalgt i
forhold til, at de var repræsentative inden for
urin- og afføringsinkontinens. Heraf indgik 22 
beboere i den økonomiske beregning (frafald
grundet død, bleskift ved pårørende eller 
manglende registrering). 

Design:

Der blev foretaget dagbogs- og tidsregistreringer
af alle bleskift hos de 32 beboere døgnet rundt 7
dage om ugen før og efter indførelse af helheds-
løsningen, der forløb i 6 måneder. Derudover blev
der gennemført enkeltinterview med beboerne og
fokus gruppeinterview med personale og ledere
ligeledes før og efter indførelsen af 
helhedsløsningen.



Økonomisk besparelse
I undersøgelsens økonomiske beregninger til inkonti-
nens-plejen indgik omkostninger til: 
●    tidsforbrug  (tid anvendt på bleskift)
●    vask af tøj  (forårsaget af lækage)
●    vask af sengetøj  (forårsaget af lækage)
●    intimvask og intim hudpleje. 

Da de inkontinente borgere har forskellige behov
afhængig af funktion, udviklede man til beregningerne
fire inkontinens-profiler: 
1.   Borgere, der er delvis selvhjulpne.
2.   Borgere med behov for hjælp af en person 
     (afføringsinkontinente).
3.   Borgere med behov for hjælp af en person 
     (urininkontinente).
4.   Borgere med behov for hjælp af to personer.

Før indførelsen af helhedsløsningen kostede et bleskift
kr. 119, 41 pr. dag, og tog man et gennemsnit af alle
bleskift, blev de samlede udgifter reduceret med 
kr. 26,74 pr. beboer pr. dag. 
     Samlet for de tre inkontinensprofiler kostede et
bleskift efter indførelsen af helhedsløsningen kr. 92,67
pr. dag. Reduktionen pr. beboer pr. dag for de forskel-
lige inkontinensprofiler varierede mellem kr. 27,37 og
kr. 36,75 og skyldtes især færre bleskift og mindre tøj-
vask. 
     For beboere med behov for hjælp svarende til to per-
soner var der sket en mindre stigning på kr. 14,46 pr.
beboer pr. dag, hvilket beboere og personale begrund-
ede med, at nogle beboere helbredsmæssigt var blevet
dårligere i løbet af undersøgelsesperioden og derfor
havde behov for mere hjælp.
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Den gennemsnitlige reduktion 

af de samlede omkostninger pr. beboer 

er på kr. 26,74 pr. dag 

svarende til knap kr. 10.000 

pr. beboer på årsbasis

Undersøgelsens konklusioner samt 
områder, der bør arbejdes med fremover

Konklusion og perspektiver
Udformningen af bleen, plejen og den prak-
tiske hjælp har betydning for borgerens vel-
befindende og medarbejderens arbejdsforhold
og arbejdsstillinger. Det er vigtigt med fortsat
forbedring af hygiejneprodukter, og at perso-
nalet udnytter fordelene ved de senest
udviklede produkter.

Inkontinensplejen fylder meget i hverdagen 
(1⁄3 - 1⁄4 del af arbejdstiden).
•   Personale har varieret grad af uddannelse 
     indenfor området og mange har et uddan-
     nelsesbehov.
•   Kontaktpersoner og instruktører vil kunne 
     udnyttes bedre i den enkelte afdeling.
•   God inkontinenspleje kræver kontinuerlig 
     fokus fra ledelsen. 

Det er vigtigt, at der fortsat udvikles uddan-
nelsesprogrammer til medarbejdere, ledere og
instruktører. 

Der kan opnås omkostningsbesparelser på
inkontinensplejen, samtidig med at personale
får øgede kompetencer, som giver øget tilfreds-
hed hos borgeren. 

Det er vigtigt ved indkøb af hygiejneprodukter
at anlægge et helhedsorienteret og totaløkono-
misk perspektiv.
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Er det også sådan i England?
INTERVIEW med Clinical Manager Debbie Gordon 
fra Bladder & Bowel Foundation i England

Bleskift og økonomi
Af Aase Randstoft, sekretariatschef  i 
Kontinensforeningen

Toiletter og det offentlige rum
Af Læge Margrethe Foss Hansen, Forskningsinitiativet
for Kvalitet i Sundhedsvæsenet 

Hvilke tiltag har projektet medført anno 2013?
Alternativt: Hvilke tiltag er gjort i kølvandet på ”Helhed-
sløsningen”?
●    Odense kommune har hentet positive resultater ved

brug af helhedsløsningen: Odense kommune fik
bedre pleje for færre penge: www.cowi.dk (3.oktober
2013).

●    Kolding Kommune har foretaget en analyse af 
værdigheden inden for den personlige pleje ud fra
en antropologisk synsvinkel. Den gør bl.a. opmærk-
som på, hvordan den rene og den urene pleje ofte
foretages i en uheldig rækkefølge samt en række
forslag til, hvordan plejen alternativt kan forbedres.
www.welfaretech.dk (5.oktober 2013).

●   Socialstyrelsen har i maj 2013 iværksat et stort 
projekt inden for inkontinenspleje, som løber til og
med år 2015. Projektet vil sætte en rehabiliterende
indsats ind over for hændelser ved inkontinens og
derved øge beboerens funktionsevne og selvhjulp-
enhed. Projektet igangsættes som følge af anbe-
falingerne fra ”Kommissionen om livskvalitet og
selvbestemmelse i plejebolig og plejehjem” (feb.
2012), om hvordan man kan øge livskvaliteten og
selvbestemmelsen for beboere i plejebolig og pleje-
centre. Et vigtigt element er at sikre værdighed i den

personlige pleje uanset produktleverandør. Det for-
ventes i lighed med helhedsløsningen, at en
forbedret inkontinenspleje vil være costeffektiv og
samtidig sikre udvikling af de fornødne kompe-
tencer på plejehjemmene, så den lærte viden om-
sættes til ændret praksis i hverdagen. Der er afsat 3
millioner kroner til projektet.

For yderligere information om programmet og projek-
terne: www.socialstyrelsen.dk/aeldre/livskvalitet-og-
selvbestemmelse (3.oktober 2013).
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LÆS MERE 
Følgende artikler under temaet samfundsøkonomi og internatio-
nalt samarbejde er nu tilgængelige i medlemsområdet på
www.kontinens.dk
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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

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
Jernbanegade 16 • 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

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.


