


Minimal Care – basal udredning og behandling
MINIMAL CARE (Resumé)
Udredning: Væskevandladnings-skema, 24-timers bletest (positiv ved tab >8 g/døgn), spontant flow, urinstiks og urin D+R.

Der bør ikke ordineres cystometri ved 1. besøg da vi vil afvente effekt af minimal care.

Der bør ikke ordineres cystometri ved samtidig, operationskrævende prolaps, da resultatet oftest ikke kan tolkes.

Behandling: Henvisning til BBØ jf. nedenfor. Lokaløstrogen jf. nedenfor. Væskeindtag 1½ - 2 liter dagligt. Mindre ved døgndiurese > 2500-2800 ml. Blæretræning ved overaktiv blære. Skematiseret vandladning ved ”selskabsblære”. Triple-voiding ved res.urin.  RIK ved stor res.urin/overløbsinkontinens. Beh. af UVI. Optimering af kronisk lidelser. Justering  af uhensigtsmæssige levevaner. Evt. diætist.

Kontrol: 

1. Miniprogram efter 1 måned. Væskeskema og bletest afleveres. Instruktion i diverse pædagogiske tiltag.

2. Ny lægetid i urogyn amb 2-3 måneder efter minitid (gives allerede ved 1. besøg) til videre plan/stillingtagen til TVT, medicinsk behandling mm..

UDREDNING:

Væske-vandladningsskema

Vores vigtigste redskab til udredning. Føres over 2-3 dage.

Resumere: væske/døgn. Diurese/døgn. Maks. spontan kapacitet. Gennemsnitlig volumen. Antal vandladninger og lækager.  Stress/urge/blandning. 

Bletest

Vores vigtigste undersøgelse til at kvantitere urinlækage. Laves som 24-timers hjemmetest. Kan ved behov udføres under indlæggelse eller modificeres til 2-6 timer i gyn.amb.


Flow

Normalt: > 25 ml/sek, klokkeformet kurve (ladt volumen >150 ml ellers ej repræsentativt).  


Residualurin (ZZ1290) ved ultralyd (eller SIK).


Residualurin <50 ml vurderes som normalt. 


Residualurin >50-100 ml: Triple-voiding og kontrol af residualurin.

Residualurin >150-200 ml: Triple-voiding. RIK ved overløb og recidiverende UVI , 

Standardiseret stresstest

Supplement til bletest ved usikker  inkontinenstype og som mål for stressinkontinensgrad.

Spontan vandladning hvis trang. Kvindekaterer oplægges. 300 ml lunkent NaCl (ca. 37 grader) i blæren. Kateteret fjernes.

Kraftig host x 3 i GU-leje. Obs. blærehals hypermobilitet og evt. lækage. Forvejet bind tages på. Hoste x 10 stående. Hoppe på stedet x 10 og gå i hug x 3. Positiv test = tab >2g. Der afsluttes med spontan flow og måling af residualurin.

Cystometri = tryk-flow undersøgelse

NB! Bestilles/udføres først ved manglende effekt af minimal care eller efter evt. prolaps-OP.

NB! Skal foreligge på alle forud for TVT eller anden operation for inkontinens.

NB! UVI skal være saneret. Ved kronisk cystit eller recidiverende cystistis gives antibiotikaprofylakse før og efter cystometri.

Der indledes eller afsluttes med spontan flow og måling af residualurin.

Følgende registreres:

1) Indløbshastighed: 50 ml/min eller evt. 25 ml/min.

2) Initialt host (kateter-test). Host for hver 50 ml. Host ved max. kapacitet.

3) First sensation og first desire markeres

4) Cystometrisk kapacitet = det maximale blæren kan rumme markeres.

5) Detrusor instabilitet = cystometrisk detrusoraktivitet (trykøgning i blære) kombineret med urgency/imperiøs vandladningstrang, som ikke kan undertrykkes.

6) Cystometrisk stress inkontinens = lækage demonstreret ved host under cystometri.

7) Qmax = det maximale flow ved vandladning.

8) Pdet = det blæretryk der korresponderer det maximale flow.
9) Detrusorarbejdet vurderes.
BEHANDLING

Regulering af væskeindtag og diurese

Råd om at drikke 1½-2 liter væske i døgnet alt inklusive og jævnt fordelt i dag- og tidlige aftentimer.

Råd om at nedsætte væskeindtag, hvis døgndiurese er > 2500-2800 ml.

Tilstræbe vandladninger på 200-450 ml.

Bækkenbundstræning


Altid indikation for bækkenbundstræning (BBØ) præ- og postoperativt i afsnit 236, evt. deltagelse på BB-hold afgøres af fysioterapeuten. Motiver patienten da udeblivelse er et stort problem.
Mål: Korrekt knibeteknik, styrke, udholdenhed og fuktionelle knib – dvs. knibe før og under fysisk aktivitet. NB! Hjemmetræning vigtig.

Lokal østrogen

Peri- og postmenopausale samt oophorektomerede: Lokaløstrogen foretrækkes frem for tab. beh.. Varighed: dagligt i 2 uger, derefter x 2/uge resten af livet. Tidligere c. mamma og c. endometrii er ikke kontraindikation for lokal østrogenbehandling. 

Præop. beh.: Alle tilrådes lokaløstrogen dagligt i 3 uger (nedsætter risiko for postoperativ bakteriuri og cystit (Ib)) Fortsætte x 2/uge i 3 måneder (postmenopausale livslangt) (stærkere bindevæv?).
Triple-voiding: 
Indikation: Residualurin, recidiverende cystit, led i blæretræning, selskabsblære efter retentionstilfælde.

Blæretræning

Indikation: Overaktiv blære med eller uden urgeinkontinens. Vandladningstidspunkt nedskrives. Vandladninger på 200-450 ml tilstræbes. Intervallerne øges gradvist til 3 timer over 1-3 måneder. 

Indikation: ”Selskabsblære” og efter retention. Vandladning hver 3. time i dag- og aftentimer trods manglende trang.

RIK

Indikation: Overløbsinkontinens/stor resirualurin trods triple-voiding og blæretræning.

Recidiverende cystit

Stillingtagen til kreatinin, carbamid, elektrolytter, i.v. urografi og cystoskopi mhp. sten.

Obs. res.urin. obs. korrekt nedre toilette.

Evt. vaskecreme. Evt. tranebærkapsel 1 x 3 dagligt.

Antibiotika: Førstevalg er Sulfamethizol 1 g x 2 i 5 dage eller i hht. resistensmøster.
Langtidsprofylakse ved flere dyrkningsverificerede cystitter: beh. ud fra D+R og herefter fx monotrim 100 mg nocte i 3 måneder alternerende med nitrofurantoin 50 mg nocte i 3 måneder.

Ved ”gennembrudscystit” (=symptomatisk cystit under langtidsprofylakse): beh. ud fra D+R. Evt. videre langtidsprofylakse ud fra D+R

Overvægt og diætisthenvisning

Adipositas kontraindicerer ikke TVT

Ved BMI > 30: Tilbyde henvisning til diætist/vægtkonsulenterne. NB! Oplæg og BMI! 

Ved BMI >25: Tilråde vægttab, motion mm. Inf. om evt. dårlig holdbarhed af operation. 

Medicinsk behandling af ren/overvejende urgeinkontinens

NB! Afvent første VV-skema og evt. justering af uhensigtsmæssige drikkevaner/stor diurese.

NB! Res.urinmåling før beh.start og ny kontrol af res.urin efter 1 uge på miniprogram.

Spasmolytica virker ved mere eller mindre specifik  hæmning af  betareceptorer i blæren
NB! For bivirkninger og CAVE: jf. www.lmk.dk


Detrusitol (Tolterodin) R 2,8 g x 1 daglig. NB! ½ dosis ved nedsat leverfunktion. 

Spasmolyt (Trospiumchlorid) 20 mg x 2 dagligt. NB! ½ dosis ved nedsat nyrefunktion. 



Vesicare (Solifenacin) 5-10 mg dagligt. NB! Forsigtighed ved nedsat leverfunktion 



Imipramin 10 mg x 2-3 evt. stigende til 25 mg x 2. NB! Forsigtighed hos ældre.


Behandling af nycturi/natlig inkontinens
Væskerestriktion i aftentimer fx maks 200 ml efter kl. 18 og intet 2 timer før sengetid.

Ødemtendens og ældre: furix 20-40 mg kl 16-17 (afvanding før natten).

Natlig polyuri Def.: >33% af døgndiurese udskilles om natten (dvs. eksklusive 1. vandladning om morgenen og sidste vandladning før søvn). Ved normalt væskeindtag (specielt i aftentimer) og natlig polyuri kan forsøges behandling med Minirin (Desmopressin) startdosis 0,2 mg før sengetid. NB! for bivirkninger og CAVE: jf. www.lmk.dk
NB! Forsigtighed ved pt. +65 år og kontrol af Na+ før beh.start, efter 3 og 7 dage pga. risiko ved/for hyponatriæmi.

NB! Væskerestriktion fra 1 time før til 8 timer efter medicinindtagelse. 

Medicinsk behandling af stressinkontinens

Ved manglende affekt af minimal care inkl. BBØ. Yentreve (Duloxitin) 40 mg x 2. Virker ved at øge tonus i urethrale rhabdosphinkter via hæmning af serotonin og noradrenalin reuptake. Bivirkninger og CAVE: jf. www.lk-online.dk
HJÆLPEMIDLER

NB! Sikre patienten effektive hjælpemidler også under udredning og minimal care.

Ved manglende effekt af behandling og skønnet varig lidelse:

Journal til socialrådgiver mhp. ansøgning til kommunen om tilskud til hjælpemidler i hht. § 97 ved manglende effekt af vores tiltag. Husk oplæg!

AFSLUTNING AF FORLØB EFTER MINIMAL CARE

NB! ICI-Q skema udfyldes som kvalitetskontrol
Optimalt resultat: Patienten er tilfreds med behandlingsresultatet.

Suboptimalt resultat:

Hvis pt. ikke ønsker yderligere tiltag.

Hvis vi skønner, vi ikke kan tilbyde yderligere pga. mgl. kooperation.

Hvis vi skønner, der kan opnås yderligere uden for vores kompetence viderehenvises til lands-landsdelsafdeling.

Hvis patienten udebliver uden grund kontaktes hun telefonisk - afsluttes hvis hun ikke ønsker yderligere. Hvis der ikke opnås kontakt telefonisk sendes brev med oplysning om, at vi afslutter, hvis ikke vi har hørt fra hende efter 1 måned.  
YDERLIGERE BEHANDLING

Fortsat ren/overvejende stressinkontinens (operationsplanlægning)

Der tilbydes TVT forudgået af cystometri og forudsat at denne ikke kontraindicerer OP.

NB! Husk medicinstatus, BT, P, st.c et p og OP-oplæg samtidig med ordination af cystometri. Evt. medicinsk tilsyn i ventetiden til OP.

Information til pt.:

TVT-folder udleveres. Information om operation inklusive risici (blødning, infektion, de novo urgency, fortsat KAD + antibiotika i 1 – 3 døgn ved blæreperforation, mulig obstruktion og konsekvenser (SIK / RIK / løsning / klipning af slyngen med risiko for inkontinens igen).

Råd om og recept på daglig vagifem 3 uger præoperativt.  Urinundersøgelse hos egen læge 1 uge præoperativt. 10 dages pause med evt. ASA- præparater og 2 dages pause med evt. A-K beh og NSAID.

Overvej og oplys endvidere om:

· Instabil detrusor1 - risiko for forværring af urge-komponent.

· Ringe detrusorarbejde - formentlig øget risiko for forbigående eller permanent obstruktion, især når spontant flow er ringe. NB! Patienten skal være indstillet på SIK/RIK/klipning af slyngen. 

· Habituel bugpressevandladning - vil medføre "kink" af urethra og 

tømningsbesvær. NB! Instruktion i at undlade bugpresse ved vandladning. 

Når cystometri er beskrevet/godkendt af speciallæge udfyldes OP-konf skema (Indikation Stressinkontinens DN39.3. Indgreb: TVT KLEG10).

OP-dato og brev til pt. ved urogyn sekretær.

NB! journal til urogynækologisk  konf. ved tvivl og atypiske forløb.
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