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Urinary incontinence in  
nursing homes – a survey 
Urinary incontinence (UI) is 
common among patients in 
nursing homes. These pati-
ents are less physical active 
than people living in the com-
munity, and may have several 
diagnoses and medications 
that impact the bladder 
functioning. High level of 
knowledge about UI is needed 
in order to offer patients the 
best incontinence care.
The purpose of this study was 
to survey problems associated 
with UI among patients in nur-

sing homes and relate this to 
patients need of help.
Study sites were four gene-
ral public nursing homes in 
Norway, where 98 patients 
(response rate 81,7 %) were 
included. Drinking and urinary 
lists along with pad-weighing 
tests were used to collect infor-
mation about degree and fre-
quency of leakage, fluid intake, 
and urination. The anamnesis 
gave information about diagno-
ses, incontinence aids, medi-
cations and needs related to 
toileting.
The prevalence of UI was 80,6 

% (79 patients). A total of 90 
(91,8%) of the patients made 
use of incontinence aids. UI 
was not medically registered, 
but regarded as a nursing care 
concern. A total of 80 (82,5%) 
patients, needed help with 
toileting. Patients with UI had 
higher daily amount of urina-
tion, but lower urination frequ-
ency, than patients who were 
continent. 
Adequate routines, knowledge 
and skilled practitioners are 
needed in order to achieve best 
practice.

Bakgrunn: Urininkontinens er 
vanlig blant sykehjemspasien-
ter, og problematikken er sam-
mensatt. Dette skyldes at eldre 
ofte har nedsatt mobilitet og at 
de kan ha flere diagnoser og 
medisiner som påvirker inkon-
tinensen. I arbeidet med å tilby 
sykehjemspasientene en god 
inkontinensomsorg, trenger vi 
mer kunnskap om inkontinens-
problematikken på sykehjem.
Hensikt: Å kartlegge urininkon-
tinensproblematikk på syke-
hjem, og se dette i relasjon til 
pasientenes hjelpebehov. 
Materiale og metode: Studien 

omfattet pasienter fra fire nor-
ske, ordinære kommunale syke-
hjem. Dataanalysen inkluderte 
98 pasienter (svarprosent 81,7 
prosent). Opplysninger om grad 
og frekvens av lekkasje samt 
miksjon og drikke, ble samlet 
inn ved hjelp av en drikke- og 
miksjonsliste og bleieveiings-
test. Det ble foretatt anamne-
seopptak som ga opplysning om 
diagnose, hjelpemidler, medika-
menter og grad av hjelpebehov i 
forhold til toalettfunksjon.
Resultater: Forekomsten av 
urininkontinens var 80,6 pro-
sent (79 personer). I alt benyttet 

90 (91,8 prosent) av pasientene 
hjelpemidler. Urininkontinens 
var ikke registrert som en 
medisinsk diagnose, men som 
et pleieproblem. Totalt hadde 
80 (82,5 prosent) av pasientene 
behov for assistanse i forbin-
delse med toalettsituasjonen. 
Pasienter med urininkontinens 
hadde større døgndiurese, men 
lavere miksjonsfrekvens enn 
kontinente pasienter. 
Konklusjon: Urininkontinens 
påvirker sykehjemspasientenes 
hverdag. Det er behov for gode 
rutiner, kunnskap og faglige fer-
digheter på området.

Hva vet vi om dette temaet fra før?
Urininkontinensproblematikk er et 
vanlig problem blant pasienter på 
sykehjem. Kvaliteten på det arbei-
det sykepleiere gjør er avhengig av 
god sykepleiefaglig utredning og 
behandling av problemet.

Hva tilfører denne artikkelen?
Manuskriptet bygger på en studie 
gjennomført på fire sykehjem i 
Trondheim hvor inkontinenspro-
blematikk ble kartlagt.
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Bakgrunn
Urininkontinens (UI) er blant 
annet definert som «… the com-
plaint of any involuntary leakage 
of urine» [1]. Sykepleiere møter 
ofte pasienter med UI i sitt daglige 
virke. UI øker med stigende alder. 
Spesielt vanlig er UI blant eldre 
på sykehjem, hvor det er doku-
mentert en forekomst på 50–70 
prosent blant sykehjemspasien-
tene [2-9]. Selv om UI øker med 

alderen ser man ikke på tilstanden 
som en normal aldersforandring. 
Inkontinensproblematikk hos 
eldre på sykehjem er ofte mer 
kompleks med hensyn til utred-
ning og behandling, enn hos 
yngre med UI. Dette skyldes at 
sykehjemspasienten ofte har et 
sammensatt sykdomsbilde med 
flere aktive diagnoser, og dette 
er med på å forverre UI. Det er 
viktig at helsepersonell foretar 
en nøye utredning av pasien-
tens inkontinensproblematikk 
for å kunne sette i verk adekvate 
behandlings- eller pleietilbud. Det 
er imidlertid dokumentert at hel-

sepersonell har manglende kunn-
skaper om UI, og at det foreligger 
manglende rutiner på kartlegging 
og oppfølging av pasienter med 
UI [10]. Det kan synes som om 
UI på sykehjem blir ansett som et 
pleieproblem hvor skifte av bleier, 
klær og sengetøy er de viktigste 
tiltakene [10-13]. Studier viser at 
pasienter på sykehjem ikke alltid 
tar opp problemet med sykepleiere 
eller lege. Årsaken til dette kan 
være at de ikke har noen forvent-
ning eller tro på at lekkasjen kan 
behandles [6, 13-15]. Det er også 
dokumentert at pasientene opple-
ver UI som svært nedverdigende, 
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og at de derfor velger alternative 
strategier, som for eksempel hyp-
pige toalettbesøk, nedsatt fysisk 
aktivitet eller redusert væskeinn-
tak, for å tilpasse seg og leve med 
problemet [6, 10, 12, 14]. 

Systematisk kunnskapsopp-
summering av effektive tiltak  
Den tredje internasjonale rådslag-
ning om inkontinens ble holdt i 
Paris 2004 [1]. Et fagråd sam-
mensatt av mer enn 200 personer 
fra ulike forsknings- og fagmiljø 
deltok. Fagrådet ble delt inn i 
en rekke underkomiteer, hvor 
inkontinens blant skrøpelige 
eldre, utgjorde en underkomité 
[16]. Hver komité benyttet «the 
Oxford System» for å oppsum-
mere forskning og gi råd for blant 
annet behandling av UI og anbe-
falinger om videre forskning [1]. 
Komiteen fant ingen studier som 
dokumenterte effekt av endringer 
i livsstil, men de anbefaler alli-
kevel at sykehjemspasienter får 
tilstrekkelig drikke, at man bør 
være oppmerksom på mengde 
kaffeinntak og at det er viktig å 
behandle obstipasjon [16].

På bakgrunn av manglende 
dokumentasjon av effekt av 
adferdsmessige intervensjoner 
som for eksempel systematisk 
påminnelse (prompted void-
ing), toalettrening, vanetrening, 
vannlating til faste tider og fysisk 
trening, kunne ikke komiteen si 
noe om behandlingseffekt. Den 
eneste effekten de kunne fastslå 
var korttidseffekt på dagtid av 
prompted voiding [16], under 
forutsetning av at omsorgsper-
sonene overholdt protokollene. 
Komiteen ga anbefalinger om å 
tilby sykehjemspasienter promp-
ted voiding og en individualisert 
UI-omsorg om natten [16].

Hensikt
Hensikten med studien har vært å 
kartlegge pasientenes UI-proble-

matikk på sykehjem relatert til 
pasientenes behov for hjelp. 

Materiale og metode
Tilknytning til annen studie
Det ble inngått et samarbeid med 
den nordiske multisenterstudien 
«Fysisk funksjon og daglig akti-
vitet for beboere i sykehjem», 
som var en randomisert, klinisk 
kontrollert studie. Målet for mul-
tisenterstudien var å se på effek-
ten av et tre måneders individuelt 
tilpasset intervensjonsprogram i 
forhold til fysisk kapasitet, grad 
av avhengighet i forhold til daglig-
livets aktiviteter (ADL), deltakelse 
i fysisk aktivitet og ADL over tid, 
samt selvrapportert velvære [17, 
18]. I Trondheim ble 120 pasienter 
inkludert, hvor 60 pasienter ble 
randomisert til å motta et indi-
viduelt tilpasset treningsprogram 
gjennomført av erfarne fysio- og 
ergoterapeuter. Kontrollgruppen 
mottok tradisjonell behandling 
og omsorg. Videre så vi i Trond-
heim på fall og fallrelaterte ska-
der samt endringer i pasientenes 
UI-problematikk [17, 18]. Det ble 
opprettet en egen database for 
det foreliggende inkontinenspro-
sjektet. Vi inkluderte de samme 
120 pasientene, de fikk tildelt det 
samme nummer som i hovedstu-
dien og de ble fulgt i den samme 
tre måneders perioden. Det er 
derfor mulig å knytte databasene 
sammen. Imidlertid er analysene 
i den foreliggende studien kun 
basert på inkontinensdatabasen. 

Pasienter
Denne studien omfattet pasien-
ter fra fire kommunale sykehjem. 
Sykehjemmene var ordinære syke-
hjem med alle pasientkategorier, 
og pasientenes grad av hjelpebe-
hov var lik ved alle sykehjem-
mene. Inklusjonskriteriene var 
at pasienten skulle være over 65 
år, ha behov for hjelp i minst en 
personlig ADL aktivitet, og ha en 

forventet lengde på sykehjemsopp-
holdet på mer enn tre måneder. 
Pasientene i terminal fase og med 
forventet levetid under seks måne-
der ble ekskludert. Pasientene ble 
fortløpende inkludert fra avde-
lingene, inntil man nådde antall 
pasienter i studien.

Gjennomføring
Personalet på de respektive syke-
hjemmene gjennomførte blant 
annet registreringene knyttet til 
kartlegging av UI hos pasientene. 
For å avdekke og kvantifisere 
pasientenes grad av inkontinens 
ble det brukt en kombinert mik-
sjons- og bleieveiingstest. Perso-
nalet fikk i forkant en grundig 
opplæring i gjennomføringen og 
utfyllingen av denne. Registrerin-
gene foregikk over ett døgn. Stu-
diens prosjektmedarbeidere hentet 
allerede eksisterende opplysninger 
om diagnose, inkontinensstatus, 
hjelpemidler, funksjonsstatus og 
medikamenter fra Gerica, som 
er kommunens dokumentasjons-
verktøy. Opplysningene i Gerica 
var av ulik kvalitet, og det var 
derfor i tillegg nødvendig å hente 
opplysninger i pasientenes jour-
naler og få informasjon direkte 
fra personalet. Grad av hjelpe-
behov knyttet til toalettfunksjon 
og inkontinensproblematikk 
ble klassifisert etter en firedelt 
gruppering som gikk fra «Totalt 
hjelpeavhengig», «Påminnes», 
«Hjelp til toalettet til faste tider» 
til «Selvhjulpen». 

Etikk
Studien ble vurdert og tilrådd av 
Regional komité for medisinsk 
forskningsetikk i helseregion 
Midt-Norge. Det ble ikke opp-
rettet noen personidentifiserbare 
elektroniske registre. 

Statistiske analyser
Beregningene ble foretatt med 
hjelp av SPSS versjon 15.0. Data 

ble analysert ved hjelp av deskrip-
tiv statistikk der vi har sett på 
frekvenser, fordelinger, samt 
Mann-Whitney U test ved sam-
menligning av gjennomsnitt. 

Resultater
Totalt ble 120 pasienter i utgangs-
punktet inkludert i studien. Av 
disse ble 15 ekskludert da det 
ikke var mulig for personalet å 
foreta tilfredsstillende observasjo-
ner. To pasienter ble ekskludert 
på grunn av manglende data på 
sentrale punkter. Det ble i tillegg 
levert et ikke tolkbart skjema, og 
fire valgte å trekke seg fra studien. 
Analysene inkluderte derfor 98 
pasienter, henholdsvis 33, 24, 21 
og 20 på de ulike sykehjemmene. 
Det var 74 (75,5 prosent) kvinner 
og 24 (24,5 prosent) menn som 
deltok. Gjennomsnittsalderen 
totalt var 86 år, 87 år for kvin-
ner og 81 år for menn. 

Av de 98 pasientene, hadde 
79 (80,6 prosent) UI; 59 kvin-
ner og 20 menn. Hjelpmidler ble 
benyttet av 90 pasienter, mens sju 
pasienter ikke hadde behov for 
dette. Totalt brukte 14 av disse 
pasientene ulike former for kate-
terbehandling, hvorav ni hadde 
permanent blærekateter, mens 
fem benyttet intermitterende 
kateterisering (RIK). Pasienter 
med kateter ble klassifisert med 
UI. Selv om mange med kateter 
har en retensjonsproblematikk 
er den ofte ikke total, og disse 
pasientene har da allikevel UI-
problematikk

Tabell. 1 viser gruppering av 
funksjonsstatus blant pasienter 
med og uten UI. Tabellen viser at 
80 pasienter var avhengig av en 
eller annen form for hjelp i for-
bindelse med toalettsituasjonen. 
Dataanalysen viste ingen statis-
tisk signifikant forskjell mellom 
sykehjemmene med hensyn til 
pasientenes hjelpebehov.

Pasientene hadde i gjennomsnitt 

2,1 diagnoser. De vanligste diag-
nosene var demens, nevrologiske 
lidelser, hjertelidelser og lårhals-
brudd. Dette er alle diagnoser 
som vil være av betydning for 
UI. De mest vanlige medikamen-
tene var hjertemedikamenter og 
medikamenter med antikolinerg 
effekt. Disse medikamentene vil 
også kunne ha betydning for 
pasientens UI. Dataanalysen 
viste ingen statistisk signifikante 
forskjeller mellom sykehjemmene 
med hensyn til diagnoser og medi-
kamenter.

Tabell 2 viser en oversikt over 
resultatene fra miksjons- og bleie- 
veiingstestene. Dataanalysen viste  
ingen statistisk signifikante for-
skjeller mellom pasienter med UI 
og de som var kontinente med 
hensyn til drikkemengde eller 
drikkefrekvens. Pasientene med 
UI hadde en signifikant høyere 
gjennomsnittlig døgndiurese, men 
en signifikant lavere miksjonsfre-
kvens enn de som var kontinente. 
Dette var gjennomgående over 
hele døgnet. 

Diskusjon
Forekomsten av UI var i vår studie 
på over 80 prosent. Dette er høy-
ere enn andre studier viser [4, 5, 7, 
8, 19]. Årsaken til dette kan skyl-
des flere forhold. Ett av forholdene 
kan være våre inklusjonskriterier. 
Pasientene i vår studie skulle ha 
behov for hjelp i minst en ADL-

aktivitet, det vil si at de friskeste 
pasientene ble ekskludert. Er det 
slik at de pasientene som ble eks-
kludert var mer kontinente enn 
resten av pasientgruppen, har vi 
fått en overrapportering i vår stu-
die. På den annen side, ble de aller 
dårligste pasientene også eksklu-
dert. Hadde disse vært med ville 
forekomsten sannsynligvis vært 
høyere. Ved at vi har ekskludert 
både de friskeste og sykeste, tror 
vi allikevel at vi har et represen-
tativt utvalg av sykehjemspasien-
ter.

Den høye forekomsten av UI 
kan også skyldes at gjennomsnitts-
alderen i vår studie var høyere enn 
andre studier vi har sammenlignet 
oss med [8, 9]. Selv om alder i seg 
selv ikke er en årsak til UI, øker 
forekomsten av UI med alderen 
og dette kan delvis være med på 
å forklare forskjellen mellom vår 
studie og andre studier. Den høye 
prevalensen kan også ha sammen-
heng med at sykehjemspasientene 
i norske sykehjem har et dårligere 
funksjonsnivå enn studier vi har 
sammenlignet oss med [8, 9, 20]. 

Ingen av pasientene hadde 
fått en medisinsk UI-diagnose i 
Gerica, som for eksempel stress-, 
urge-, eller overflowinkontinens. 
Vi fikk opplysninger om UI i 
pleieplanen i Gerica. Det vil si 
at UI ikke ble kartlagt i medi-
sinsk øyemed, men behandlet 
som et pleiemessig anliggende. 

Tabell 1: Andel med ulike hjelpebehov blant kontinente og  
inkontinente (n=97, mangler opplysninger om én pasient).

Urininkontinens status 

Antall  
kontinente 

19 (%)

Antall  
inkontinente 

78 (%)

Antall  
totalt 97 (%)

Selvhjulpen 11 (57,9) 6 (7,7) 17 (17,5)

Hjelp til toalettet til faste tider 5 (26,3) 23 (29,5) 28 (28,9)

Påminnes med veiledning 5 (6,4) 5 (5,2)

Totalt hjelpeavhengig 3 (15,8) 44 (56,4) 47 (48,5)

198 199

ORIGINALARTIKKEL > Kartlegging av urininkontinensproblematikk på sykehjem
forskning nr 4, 2008; 3: 196-202



Også andre studier viser at syke-
hjemspasienter ikke får nødvendig 
hjelp med hensyn til utredning og 
behandling av sin UI [10, 11, 21]. 
Manglende systematisk utredning 
av pasientenes UI gir et lite nyan-
sert bilde av de behov pasienter 
har. Et individualisert behand-
lingsopplegg ville sannsynligvis 
ha bedret pasientens UI-plager, og 
dermed ville også forekomsten av 
UI blitt redusert.

I arbeidet med å bedre omsor-
gen for pasienter med UI, er det 
viktig å fokusere på personalets 
kunnskap på området. Tiltak 
overfor pasienter med UI hand-
ler om mer enn å håndtere våte 
bleier og vond lukt [21]. Lavt 
kunnskapsnivå blant ansatte ved-
rørende utredning og behandling 
av UI hos helsepersonell, kan føre 
til at mange blir klassifisert med 
UI uten at dette blir tilstrekkelig 
dokumentert eller at adekvate 
tiltak blir iverksatt [10]. Selv om 
det i dag finnes mange tilbud om 
oppdatering av kunnskap om 

UI, er det dokumentert at helse-
personell ikke prioriteter dette 
[10]. For å heve kvaliteten på 
tjenestetilbudet overfor pasien-
ter med UI, er det viktig å legge 
opp strategier for å øke ansattes 
kompetanse på området. Spesi-
elt er det viktig å øke ansattes 
kompetanse på sykehjem, fordi 
vi her finner flest ansatte med 
lav utdanning og flest pasienter 
med UI. 

Med hensyn til bruk av hjel-
pemidler, benyttet 90 (91,8 pro-
sent) av pasientene ulike former 
for hjelpemidler. Det vil si at det 
var flere som brukte hjelpemidler 
enn de som hadde UI, og dette 
funnet var likt for alle sykehjem. 
I Gerica fant vi manglende syste-
matiske opplysninger om pasien-
tenes hjelpemiddelbruk. Men, ut 
fra miksjonslistene, hvor bleienes 
vekt ble systematisk registrert, 
så vi at pasientene i stor grad 
benyttet bleier som er egnet til 
å fange opp store lekkasjer. Det 
fenomenet, at det var flere pasi-

enter som benyttet hjelpemid-
ler i form av bleier, enn de som 
hadde UI, kan sannsynligvis ha 
sammenheng med at hjelpemid-
ler blir benyttet «for sikkerhets 
skyld». Om det er pasientene eller 
ansatte som definerer behovet 
for denne sikkerhetsforanstalt-
ningen, vet vi ikke for sikkert. 
Men, vi antar at det kan være 
begge deler. For skrøpelige pasi-
enter som ikke har mulighet for 
å bli fullstendig kontinent, kan 
gode og individuelt tilpassede 
bleier være et godt tilbud [5, 19]. 
Det er imidlertid viktig at hjelpe-
midler ikke blir benyttet som et 
alternativ til toalettbesøk, eller 
som erstatning for behandling 
som pasientene kunne ha nytte 
av. Hjelpemidler bør kun være et 
supplement til annen behandling 
[5, 19]. Det er rapportert om en 
sammenheng mellom manglende 
dialog mellom pasienter og per-
sonalet, og overforbruk av hjel-
pemidler [6, 22]. Det er derfor 
viktig at personalet snakker med 
pasientene og aktivt støtter opp 
under pasientenes mestringsstra-
tegier, slik at inkontinensomsor-
gen blir mer effektiv [6, 23-25]. 
En systematisk oversiktsartik-
kel [22] viser at det er få studier 
som benytter utkommevariabler 
knyttet til bleier. Bleieskift og 
bleievekt er eksempler på slike 

utkommevariabler. Vinsnes og 
medarbeidere dokumenterte at 
bedre UI-omsorg bedrer pasien-
tenes grad av lekkasje [26]. 

Pasientene ble vurdert i forhold 
til hjelpebehov i toalettsituasjo-
nen (tabell.1). Resultatene viser at 
80 (82,5 prosent) av pasientene 
hadde behov for en eller annen 
form for assistanse. Kun 17 (17,5 
prosent) var helt selvhjulpne. 
Dette viser at hjelpebehovet er 
stort, og at man kan gå ut ifra 
at det å hjelpe pasientene i for-
bindelse med toalettsituasjoner 
er en økt arbeidsbelastning for 
ansatte. I videre forskning vil det 
være viktig å kartlegge omfan-
get av arbeidet personalet bruker 
på å hjelpe pasientene i toalett-
funksjonen. Man kan tenke seg 
at tiden man bruker på et nøye 
planlagt behandlingstilbud som 
for eksempel toalettrening, blæ-
retrening, adferdsmodifisering og 
så videre, vil være mer kostnads-
effektivt enn den tiden man i dag 
bruker til å håndtere UI.

Pasientenes funksjonsnivå og 
grad av hjelpeavhengighet er et 
viktig utgangspunkt når man 
skal vurdere tiltak til pasientene. 
ICS [27] foreslår at man klassifi-
serer pasientenes funksjonsstatus 
i forhold til grad av hjelpeavhen-
gighet i toalettsituasjonen. Ulike 
tiltak vurdert i forhold til grad 
av mobilitet vil kunne sikre en 
mer adekvat omsorg. Hva som 
er realistiske mål for den enkelte 
pasient, vil også være avhengig av 
hva pasienten selv føler og opp-
fatter som problematisk. Gode 
tiltak og resultater dyrkes fram 
gjennom samhandling og dialog, 
hvor gjensidig tillit mellom par-
tene er et viktig grunnlag. 

De vanligste diagnosene pasi-
entenes hadde vil man kunne 
forvente påvirker pasientenes UI 
fordi de ulike sykdommene kan 
føre til at både blærefunksjonen 
påvirkes og/eller at funksjonsev-

nen eller orienteringsevnen redu-
seres [5, 9, 28, 29]. Det er derfor 
nødvendig at sykepleieren og 
annet helsepersonell har kunn-
skap om de ulike diagnosenes 
påvirkning på blærefunksjonen.

Ulike medikamenter kan også 
påvirke blærefunksjonen. Bivirk-
ninger av medikamenter er en av 
de mest vanlige årsakene til UI 
hos eldre [5]. For eksempel kan 
medikamenter med antikolinerg 
effekt føre til dårligere tømming 
av blæren. Vanndrivende medi-
kamenter vil føre til økt diurese 
og en raskere fylling av blæren. 
Resultatet blir at pasienten oftere 
må på toalettet. Avslappende og 
beroligende medikamenter kan 
forstyrre balansen og føre til fall 
[30].

Resultatene fra miksjons- og 
bleieveietesten viste at pasientene 
fikk i gjennomsnitt noe mindre 
drikke enn den faglige anbefalin-
gen på 1500 ml i døgnet. Behovet 
for drikke vil være avhengig av 
aktivitet og må sees i forhold til 
diurese og svette. Pasientene i vår 
studie hadde et redusert aktivitets-
nivå, og det er mulig at drikke-
nivået derfor er tilfredsstillende. 
Allikevel er det grunn til å merke 
seg at pasientene som var konti-
nente fikk mindre drikke enn de 
med UI. Selv om resultatene ikke 
var signifikante er det viktig å 
være oppmerksom på dette fun-
net, fordi man skulle forvente at 
nettopp disse pasientene var mer 
aktive og dermed hadde behov 
for mer drikke. Pasientene fikk i 
gjennomsnitt drikke fem ganger 
i døgnet. Det kan se ut som om 
pasientene blir tilbudt drikke til 
faste rutinemessige tider. Mye av 
pleien til pasienter på sykehjem 
er knyttet til rutiner også når det 
gjelder måltider. For å sikre et 
tilstrekkelig væskeinntak er det 
derfor viktig å ha rutiner som sik-
rer dokumentasjon av pasientens 
inntak av drikke. 

Pasientene med UI hadde en 
signifikant større døgndiurese 
enn kontinente pasienter. Det 
vil si at det er sammenheng mel-
lom diurese og lekkasje, men det 
betyr ikke at vi ønsker å redusere 
pasientenes diurese for å unngå 
UI. Pasienter med UI hadde en 
signifikant lavere miksjonsfre-
kvens enn kontinente pasienter. 
Dette kan indikere at pasientene 
blir fulgt sjeldnere til toalettet 
enn det de har behov for, og at 
noe av miksjonen blir fanget opp 
i bleiene. Dersom dette er tilfelle 
er det viktig at personalet aktivt 
kartlegger pasientenes behov på 
området.

Pasientene med UI fikk i gjen-
nomsnitt skiftet bleie cirka én 
gang per morgen-, ettermiddags, 
og nattskiftet, totalt tre ganger 
per døgn. Det kan synes som 
om pasientene fikk skiftet bleie 
i forbindelse med at de ble ruti-
nemessig fulgt til toalettet. Dette 
understreker at UI-omsorgen var 
preget av rutinemessige tiltak og 
ikke individuell tilpasning. 

Det var en klar sammenheng 
mellom pasientenes funksjonsnivå 
og UI, blant de som trengte mest 
hjelp var det også flest med UI. Det 
er viktig å fange opp de pasientene 
som bare har behov for moderat 
hjelp, som for eksempel tilrette-
legging og veiledning, fordi det 
er dokumentert at nettopp disse 
pasientene har et størst potensial 
for bedring [5]. Det vil si at de har 
en transient UI, men dersom de 
ikke får adekvat hjelp kan ende 
opp med en permanent UI.

Oppsummering, konklusjon og 
anbefaling for videre studier
Over 80 prosent av pasientene vi 
undersøkte hadde en eller annen 
form for inkontinensproblema-
tikk. Det er grunn til å tro at dette 
er representativt for kommunale 
sykehjem i Norge. Forekomsten er 
høyere enn internasjonale studier 

Inkontinensproblematikk på sykehjem  
er et viktig område med et stort  

forbedringspotensial.

Tabell 2: Kontinent versus inkontinent: Gjennomsnittlig drikkemengde, lekkasjemengde og miksjons-
mengde (inklusive lekkasje) i ml, drikkefrekvens, skiftfrekvens og miksjonsfrekvens i antall per tids-
intervall.

Kontinent / inkontinent (n=19/79)

Hele døgnet p Dag 0730-1500 p Kveld 1500-2200 p Natt 22-0730 p

Drikke (ml) 1137/1307 0,10 613/728 0,08 516/559 0,71 7/20 0,28

Lekkasje (g) 0/496 - 0/187 - 0/117 - 0/193 -

Diurese  (miksjon+lekkasje) 684/922 0,04* 270/366 0,19 217/264 0,68 197/292 0,09

Drikkefrekvens 5,1/5,2 0,10 2,9/3,0 0,8 2,1/2,1 0,71 0,1/0,2 0,28

Skiftfrekvens 0,3/3,1 - 0,1/1,2 - 0,2/1,0 - 0,1/0,8 -

Miksjonsfrekvens 4,0/2,4 0,01* 1,8/1,2 0,02* 1,4/0,8 0,01* 0,8/0,5 0,03*
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som har undersøkt det samme. 
Pasientene hadde ikke fått en 
medisinsk utredning for sine 
plager, og inkontinensomsorgen 
handlet om pleiemessige tiltak 
som følge til toalett og skifte av 
vått tøy. Det var flere pasienter 
som benyttet hjelpemidler enn de 
som var inkontinente, noe som 
kan tyde på at hjelpemidler blir 
brukt som en sikkerhetsforanstalt-
ning. De aller fleste hadde behov 
for hjelp eller assistanse i toalett-
situasjonen, noe som innebærer at 
urininkontinens er et stort pleie-
messig anliggende. Pasientene 
hadde flere aktive diagnoser som 

man kan forvente påvirker blære-
funksjonen og dermed utvikling 
av inkontinens. Det samme var 
tilfelle med hensyn til medikamen-
ter. Når vi analyserte forskjeller 
mellom pasienter med og uten 
inkontinens hadde pasienter med 
urininkontinens en signifikant 
større døgndiurese enn de som var 
kontinente, men de hadde en sig-
nifikant lavere miksjonsfrekvens. 
Dette innebærer at mye av miksjo-
nen ble fanget opp i bleien. 

Inkontinensproblematikk på 
sykehjem er et viktig område 
med et stort forbedringspotensial 
både når det gjelder utredning 

og behandling av lidelsen. Det er 
behov for å fokusere på ansattes 
kunnskap i arbeidet med å bedre 
omsorgen for pasienter med uri-
ninkontinens. Studien understre-
ker behovet for videre kartlegging 
av pasientenes behov for hjelp. 

Videre studier er viktig for å 
bestemme langtidseffekt av ulike 
konservative behandlingstiltak og 
effekt av ulike kompetansehevings-
strategier blant helsepersonell.
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