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Forord

Dette speciale er udarbejdet af gruppe 15gr1053 ved kandidatuddannelsen i Folkesundhedsvidenskab
under Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet ved Aalborg Universitet. Specialet er udarbejdet i perioden
2. februar 2015 - 1. juni 2015, og specialegruppen er gennem perioden blevet vejledet af

forskningsleder og ekstern lektor Mette Holst samt lektor Henrik Bgggild for bivejledning.

Der rettes en seerlig tak til leder af Sund Info Lise Sgndergaard og det resterende personale ved Sund
Info, samt en tak til Gynaekologisk Afdeling pa Aalborg Universitetshospital, som har stdet til radighed i
forbindelse med dataindsamling og indhentning af journaloplysninger. Der rettes yderligere en seerlig
tak til de kvinder, som har deltaget i den opfglgende indsats, og som derfor har medvirket til, at kunne
videreudvikle og forandre den veegtreducerende indsats ved Sund Info samt udvikling og forandring af

tilbud til overvaegtige og urininkontinente kvinder.

Specialets hovedsigte er udvikling og forandring, og er henvendt til beslutningstagere, som arbejder

med sundhedsfremme og forebyggelse.

Specialet er i sin opbygning inspireret af Aalborg-modellen for problembaseret laering, hvorfor der
indledes med en problemanalyse, hvis formal er at belyse og analysere problemets genstandsfelt. Hertil
udarbejdes en problemformulering, som ligger til grund for resten af specialet med dataindsamling og
analyser. Specialet indeholder dernzest en udvikling og forandringsdel. Yderligere forefindes en

bilagsliste.

God laeselyst!
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Resume

Baggrund: Urininkontinens er en hyppig tilstand hos bdde yngre og aldre kvinder. Overvagt og svaer
overvagt er en af flere risikofaktorer for urininkontinens. Urininkontinens opfattes tabubelagt, og kun 25%
af kvinderne, der har tilstanden, opsgger hjelp. Der eksisterer store konsekvenser for individ og samfund
grundet tilstanden. Yderligere er der uenighed om den optimale behandling for disse kvinder. Pa trods af en
hgj prevalens og mange konsekvenser er det ikke en problematik, som er i et seerligt fokus
folkesundhedsmaessigt. Det er vigtigt at folge op pa de forskellige behandlingstyper, og fa effekter og

konsekvenser belyst, for dermed at kunne udvikle og forandre tilbud til malgruppen.

Formal: Specialets formdl er at videreudvikle og forandre en specifik indsats for vaegtreduktion for
urininkontinente kvinder. Der tages udgangspunkt i en veegtreducerende indsats fra Sund Info, Aalborg
Universitetshospital. Formalet er derfor at male effekter af indsatsen pa vaegt, urininkontinens og livskvalitet,
samt undersgge, hvorvidt der er sociale forhold, som pavirker mulige effekter. Yderlige er formalet, pa
baggrund af denne evaluering og evidens pa omradet, at videreudvikle og forandre tilbud til overveegtige,

urininkontinente kvinder.

Metode: | specialet foretages metodetriangulering mellem empiriske og teoretiske elementer samt
kvantitative og kvalitative metoder. Der foretages et litteraturstudie, og opfglgning af patienter fra den
vaegtreducerende indsats med elementer af bioimpedansmaling, spgrgeskemaer og et kvalitativt interview.
Hertil benyttes retrospektive journaloplysninger. Der foretages dataanalyse af interviews ved en kodeproces,
og der udarbejdes statistiske analyser. Yderligere indgar der et teoriafsnit omkring tilgangen, den

motiverende samtale, der benyttes i den vaegtreducerende indsats.

Resultater: Kvinderne fra den veegtreducerende indsats havde et gennemsnitligt veegttab pa 2,8% og et fald
i urininkontinens (ICIQ-UI SF score) pa 7,2. Der var signifikante fald i veegt, BMI, fedt% og urininkontinens,
men ingen signifikante sammenhaenge mellem sndring i veegt, BMI og fedt%, og endring i urininkontinens.
Der ses en tendens til sammenhang hos kvinder med blandingsinkontinens mellem fald i fedt% og fald i
urininkontinens. Der blev ikke fundet nogen forskelle i sociale forhold, mellem de der tabte sig og reducerede
inkontinens, og de som ikke gjorde. Overordnet udtrykte kvinderne positive oplevelser af at have deltaget i

indsatsen, og flere havde opnaet forbedring af livskvaliteten ved stgrre selvvaerd, selvtillid og velvere.

Konklusion og anbefalinger: For at udvikle og forandre indsatsen anbefales det, at videreudvikle ved at
inddrage andre sundhedsfaglige professioner, udvidede dbningstider, samarbejde med sundhedscentre,
omplacering af veegt, og et gget fokus pa at kvinder er forskellige og behgver en individrettet radgivning.
Hertil knyttes generelle anbefalinger indeholdende et gget fokus pa italeseettelse af tilstanden
urininkontinens ved eksempelvis kampagner, og et gget fokus hos beslutningstagere og

sundhedsprofessionelle.
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Abstract

Background: Urinary incontinence is a common condition among both younger and older women.
Overweight and obesity is one of several risk factors for urinary incontinence. Urinary incontinence is
perceived taboo, and only 25% of the women who have the condition seek help. There are serious
consequences for the individual and society due to the condition. Further, there is disagreement about the
optimal treatment for these women. Despite the high prevalence and many consequences, it is not a problem
in a particular focus of Public Health. It is important to follow up on the different types of treatment and to

learn about effects and consequences, in order to develop and change interventions for this target group.

Aim: This thesis aims to further develop and transform a specific intervention for weight reduction for
urinary incontinence women. The thesis bases on a weight-reducing intervention of Sund Info, Aalborg
University Hospital. The aim is to measure the effects of the intervention at weight, urinary incontinence and
quality of life, and investigate whether there are social factors affecting these effects. Further, the purpose
based on this evaluation and evidence, is to develop and change interventions targeted overweight, urinary

incontinence women.

Method: The method for this thesis is a methodological triangulation. It contains both empirical and
theoretical elements as well as quantitative and qualitative methods. A review and a follow-up of patients
from the weight-reducing intervention with elements of bioimpedance measures, questionnaires and
qualitative interview, is carried out. In using retrospective medical records. A code process of the data
analysis, and statistical measures are used. Further, it includes a theory section on the approach, the

motivational interview, used in the weight-reducing intervention.

Results: The women from the weight-reducing intervention had an average weight loss of 2.8% and a
decrease in urinary incontinence (ICIQ-UI SF score) at 7.2. There were significant decline in weight, BMI, fat%
and urinary incontinence but no significant correlations between the change in weight, BMI and fat% and the
change in urinary incontinence. There was whatever at tendency for consistency in women with mixed
incontinence between change in fat% and change in urinary incontinence. It found no differences in social
conditions between those who lost weight and reduced urinary incontinence and those who did not. Overall,
the women expressed positive experiences of having participated in the intervention, and several had been

improving quality of life by greater self-esteem, confidence and well-being.

Conclusion and recommendations: To develop and change the intervention this thesis recommends to
develop the initiative by implementing other health care professions, extended opening hours, working with
health centers in Region Nordjylland, replacement of weight, and an increased focus on the fact that women
are different and need individual targeted guidance. General recommendations include an increased focus
on the articulation of urinary incontinence complemented with for example campaigns, and an increased

attention of decision-makers and health professionals.
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1. Indledning og initierende problem

Urininkontinens er en hyppig tilstand hos bade yngre og zldre kvinder (Sundhedsstyrelsen, 2009c).
Overvaegt og sveer overvaegt er en af flere risikofaktorer, for urininkontinens (Gamble et al., 2010;
Hunskaar, 2008; Newman, Cardozo & Sivert, 2013; Subak, Richter & Hunskaar, 2009; Tincello, 2013).
Pa trods af en hgj praevalens af urininkontinens, er det kun 25 % af de kvinder, som har urininkontinens,
der opsgger hjzelp hos sundhedsprofessionelle (Sundhedsstyrelsen, 2009c). Dette skyldes blandt andet,
at tilstanden opfattes tabubelagt, og at der er manglende viden om behandling af tilstanden. Af de
kvinder, som opsgger hjzelp hos egen lage, henvises endnu faerre kvinder til videre behandling.

(Sundhedsstyrelsen, 2009¢; Vahr, 2014)

Der eksisterer bade fysiske, psykiske og sociale konsekvenser for individet samt gkonomiske
konsekvenser for samfundet grundet tilstanden (Sundhedsstyrelsen, 2009a; Sundhedsstyrelsen, 2009b;
Keyock & Newman, 2011). Trods disse konsekvenser og en hgj praevalens er urininkontinens ikke et
omrade, som er i fokus rent folkesundhedsmaessigt, sammenlignet med andre tilstande relateret til
overvagt. Dette viser sig blandt andet ved, at urininkontinens er underrapporteret og underbehandlet.

(Keyock & Newman, 2011; Khong & Jackson, 2008)

Den optimale behandling af wurininkontinens hos kvinder er til diskussion blandt
sundhedsprofessionelle (Hornhaver, 2014; Hgj-Hansen, 2013; Norton & Brubaker, 2006; Phelan et al,,
2012; Pilmark, 2013; Privathospitalet Mgn), hvorfor det er essentielt at fglge op pa forskellige
behandlingstyper, og fa eventuelle ukendte konsekvenser og effekter belyst. Sund Info er en afdeling pa
Aalborg Universitetshospital for forebyggelse og sundhedsfremme (Aalborg Universitetshospital), som
i 2012-2015 har gennemfgrt en veegtreducerende indsats malrettet overvaegtige urininkontinente
kvinder. Formalet med indsatsen er, at opna vaegtreduktion og forbedring i urininkontinens, samt undga
operation for inkontinens og/eller reducere forekomst af komplikationer efter operation for
inkontinens. (Sgndergaard, 2015; Sgrensen, 2012; Aalborg Sygehus, 2012) Der er ikke udarbejdet en
opfelgning af effekten af den veaegtreducerende indsats fra Sund Info, hvilket er essentielt for at kunne

videreudvikle og eventuelt forandre et behandlingstilbud til denne malgruppe.

Dette speciales sigte omhandler derfor effekter og deltagerperspektiver af Sund Infos indsats, for
dermed at kunne optimere denne indsats gennem videreudvikling, og hvis det viser sig at veere relevant,

for dermed at kunne forandre tilbud til overvaegtige, urininkontinente kvinder.
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2. Problemanalyse

Dette kapitel fokuserer pa at udfolde specialets initierende problem, omhandlende hvorledes Sund Infos
vaegtreducerende indsats, malrettet vaegtreduktion hos overvaegtige kvinder med urininkontinens,
virker efter hensigten. Fokus er pa hvilke effekter, konsekvenser og deltagerperspektiver indsatsen har,
med henblik pa at optimere indsatsen gennem videreudvikling, for dermed at kunne skabe forandring
for malgruppen. Denne problemstilling udfoldes blandt andet via litteratur fra en systematisk
litteratursggning. Denne beskrives og fgrer frem til specialets problemformulering. Det initierende
problem analyseres gennem flere afsnit, som har vigtighed i forbindelse med dette og ender til sidst ud
i en problemformulering. Analysen indeholder perspektiver fra forskellige vinkler og inddrager

litteratur bade fra rapporter i dansk regi og videnskabelig forskning.

2.1 Overveegt og inkontinens

Der ses en sammenhaeng mellem overveaegt og inkontinens blandt kvinder i alle aldersgrupper, og et hgjt
Body Mass Index (BMI) er en risikofaktor for urininkontinens (Newman, Cardozo & Sievert, 2013;
Wesnes, 2014; Subak, Richter & Hunskaar, 2009; Subak et al., 2002). Denne sammenhaeng er tydelig
med stigende vagt. Der er dog ogsa nogle usikkerheder forbundet med sammenhaengen mellem
overvaegt og inkontinens, da det er uklart, hvordan fordelingen af vaegten pavirker inkontinens, og hvor
lzenge en person skal veere overvaegtig, fgr det kan fgre til urininkontinens. (Wesnes, 2014) Det anses
derfor flere steder, at der er et videnshul omkring den fuldsteendige sammenhaeng mellem overvagt og

urininkontinens (Wesnes, 2014; Vissers et al., 2014; Khong & Jackson, 2008).

Urininkontinens er, som naevnt i indledningen, en almindelig tilstand. Det antages, at antallet at kvinder
med denne tilstand er 20 % af alle kvinder under 60 ar. Praevalensen stiger med alderen, saledes at 44
% af alle kvinder over 80 ar har denne tilstand. (Rohr et al., 2005) Trods denne hgje praevalens af
urininkontinens, er det som tidligere naevnt kun 25 % af de kvinder, som har urininkontinens, der
henvender sig til sundhedsprofessionelle for at sgge hjelp (Sundhedsstyrelsen, 2009c). Hvorvidt
kvinder med urininkontinens henvender sig og sgger hjaelp athaenger af, deres type afinkontinens, deres
alder, og hvor meget deres livskvalitet er pavirket af inkontinens. Det vil sige, at mange kvinder ikke
henvender sig enten, fordi de har en vis alder, hvor de teenker, at der ikke kan ggres noget ved det, eller
at det ikke har en stor nok pavirkning pa deres livskvalitet til, at de vil sgge hjelp hos
sundhedsprofessionelle. (Howard & Steggall, 2010) Af de kvinder, som sgger hjzelp, henvises endnu
feerre kvinder til videre behandling pa eksempelvis hospitaler. Dette kan eksempelvis skyldes, at

tilstanden afhjaelpes hos egen lage, eller det, at tilstanden kan opfattes tabubelagt, og at der er
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manglende viden om behandling af tilstanden og effekten af behandling (Sundhedsstyrelsen, 2009c;
Vahr, 2014).

Der findes fire typer af urininkontinens, hvoraf den ene er "ingen-klassifikation”. De andre tre typer er
stressinkontinens, urgeinkontinens og blandingsinkontinens. (Sundhedsstyrelsen, 2009c¢; sundhed.dk,
2012a; sundhed.dk, 2012b) Der er forskellige arsager forbundet med de forskellige typer, som udfoldes

i naeste afsnit.

2.2 Urininkontinens og arsager til inkontinens

[ dette afsnit belyses, hvad urininkontinens er, og de forskellige typer af urininkontinens udfoldes.
Urininkontinens er utethed for urin, ufrivillig vandladning eller urinleekage, som skyldes en svaghed
eller manglende evne til at kunne kontrollere sin vandladning (Qaseem et al, 2014; Vahr, 2014).
Urinvejene bestar af nyrer, urinledere, blaere samt urinrgr. Nyrernes funktion er at fjerne affaldsstoffer
fra blodet. Urinen fortseetter til urinlederne, hvorefter urinen opbevares i bleeren indtil vandladning.

(Nielsen & Bojesen-Mgller, 2012; sundhed.dk, 2012b)

Pa Figur 1 ses bleeren, urinrgret og beekkenbunden. I bunden af bleeren starter urinrgret. [ overgangen
mellem disse ligger den indre ringmuskel (m. shincter versicae), som er en del af detrusormusklen, ogsa
kaldet bleeremusklen. Denne ringmuskel har en muskelspaending, tonus, som holder urethra lukket
mellem vandladning. Ringmusklen kontraheres gennem sympatiske nerveimpulser, som derved ikke er
viljestyret. Videre gennem urinrgret og indlejret i baekkenbundsmuskulaturen, ses i Figur 1, den ydre
lukkemuskel (m. sphincter urethrae). Dette er den viljestyrede tveerstribede muskulatur, som danner
bunden i baekkenet. Mellem vandladninger holder denne ringmuskel, den ydre lukkemuskel, urinrgret
lukket ved en konstant muskeltonus. (Nielsen & Bojesen-Mgller, 2012) Hvis muskulaturen omkring
ringmusklerne bliver slap, kan det vaere sverere at lukke af for urinrgret, hvorved urininkontinens
opstar (Nielsen & Bojesen-Mgller, 2012). Denne slappe muskulatur kan opsta pa flere forskellige mader,

hvorfor inkontinens kan siges at vaere multifaktoriel (Vissers et al., 2014).
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Figur 1: Overblik over bleere, urinrgr og baekkenbund (Nielsen & Bojesen-Mgller,
2012, s. 246).

Der er forskellige arsager til urininkontinens, og disse arsager er knyttet til, hvilken type af
urininkontinens, der er tale om. Der er overordnet en stor risiko forbundet ved stor belastning for
baekkenbunden ved overvaegt, graviditet og fgdsel, men eksempelvis manglende gstrogen og rygning
kan ogsa fgre til inkontinens, da rygning kan medvirke til at den ydre lukkemuskel ikke kan holde teet,

hvilket kan fgre til urininkontinens. (Vahr, 2014)

Den hyppigste form for urininkontinens blandt kvinder er stressinkontinens, da den optraeder hos
omkring 40 % af alle kvinder med urininkontinens (Sangsawang, 2014; Sundhedsstyrelsen, 2009c;
Vahr, 2014). Denne form for inkontinens skyldes en nedsat funktion af lukkemuskulaturen, som viser
sig i form af ufrivillig vandladning ved latter, hoste, nys og fysisk aktivitet (Sangsawang, 2014; Vahr,
2014). Derudover tyder det p3, at alderen har en negativ betydning, grundet lavt gstrogenniveau hos
kvinder i den postmenopausale alder (Newman, Cardozo & Sievert, 2013). Denne manglende gstrogen
findes ogsd hos ammende kvinder, hvorfor disse ogsa er i risiko for at fa stressinkontinens (Axelsen,
2008). Overvaegt kan desuden vaere en vaesentlig faktor, ligesom urinvejsinfektioner, immobilitet og
eksempelvis demens kan forarsage stressinkontinens (sundhed.dk, 2010). Derudover er graviditet og
fadsel en vaesentlig faktor for udvikling af denne type inkontinens hos yngre kvinder (Sangsawang,

2014).

Urgeinkontinens, ogsa kaldet tranginkontinens, rammer ca. 20 % af alle urininkontinente kvinder.
Urgeinkontinens er her og nu vandladninger og bleeretémning, som er vanskelig at kontrollere, og
tilstanden indebzerer derfor hyppige vandladninger hele dggnet. (Sundhedsstyrelsen, 2009c; Qaseem et
al.,, 2014) Urgeinkontinens kan opsta ved aldring samt ved overvegt. Derudover kan urgeinkontinens
ogsa opsta ved kronisk forstoppelse samt hgj paritet (antallet af gennemfgrte graviditeter). (Gamble et

al, 2010)
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Blandingsinkontinens er en blanding af stress- og urgeinkontinens, som ca. 30 % af alle
urininkontinente kvinder har (Sundhedsstyrelsen, 2009c; Qaseem et al., 2014). Urgeinkontinens kan
udlgses af stressinkontinens (sundhed.dk, 2012a), og denne form for inkontinens tiltager oftere efter

menopause (Sundhedsstyrelsen, 2009¢).

"Ingen-klassifikation” er tilstanden, som omkring 10 % af kvinderne har. Kvinder med inkontinens, der

ikke kan Klassificeres, har denne "type” af urininkontinens.

Der er saledes mange risikofaktorer for urininkontinens, som kan resultere i mange individuelle og
samfundsmaessige konsekvenser grundet tilstanden. Disse udfoldes i de nzeste afsnit for at give en
forstdelse for, hvordan urininkontinens pavirker kvindernes liv. Denne forstdelse er vigtig for at kunne

skabe virkningsfulde tiltag og forandre disse problematikker for urininkontinente kvinder.

2.3 Individuelle konsekvenser af urininkontinens
Urininkontinens er, som en multifaktoriel tilstand, forbundet med en lang reekke individuelle
konsekvenser. Disse konsekvenser omhandler fysiske og psykosociale faktorer, og dagligdagsaktiviteter

kan virke uoverskuelige for mange kvinder med urininkontinens.

Urininkontinens opfattes for mange som tabubelagt og veerende omfattet af en pinlighed, som kan
begraense kvinderne i deres daglige liv (Astellas Pharma & Kontinensforeningen, 2012; Coyne et al,,
2013; Keyock & Newman, 2011; Newman, Cardozo & Sievert, 2013; Qaseem er al., 2014; Sangsawang,
2014; Tincello, 2013; Vissers et al., 2014; Wesnes, 2014). Kvinderne kan saledes fgle sig anderledes og
nedvurderet, og der kan samtidig opleves en form for stigmatiserende undertone i samfundet. Det
tabubelagte emne kan derfor skyldes, at kvinders sociale identitet kan gdelaegges som en fglge af
omgivelsernes reaktion og bedgmmelse pa deres problemstilling. (Goffman, 2009; Kristiansen &
Jacobsen, 2010) Derudover er overvaegt forbundet med en lang raekke konsekvenser omhandlende
fysiske og psykosociale faktorer (Juel, Sgrensen & Brgnnum-Hansen, 2006; Sundhedsstyrelsen, 2009a;
Sundhedsstyrelsen, 2009b; Sung et al, 2009), herunder en sammenhaeng mellem depressive
symptomer samt livskvalitet og frekvensen af urininkontinens (Sung et al., 2009). Overvagt kan ligesom
urininkontinens ses som en stigmatiserende kropslig adskillelse fra den resterende population, hvor
der kan foregd en form for stempling. Ogsa her kan der vere tale om stigmatisering, saledes at de
stigmatiserede, kan siges at blive ekskluderet fra en raekke udfoldelsesmuligheder, hvori den

almindelige respekt ogsa ligger. (Goffman, 2009; Kristiansen & Jacobsen, 2010)

Stigmatisering, som begreb, kan inddeles i tre former; kropslige vederstyggeligheder, karaktermaessige

skavanker og den slaegtsbetingende stigma. Heraf kan der argumenteres for at bade urininkontinens og
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overvaegt er den fgrstnaevnte, kropslige vederstyggeligheder, indeholdende fysiske deformiteter eller
misdannelser. (Goffman, 2009; Kristiansen & Jacobsen, 2010) Disse to former for tilstande kan altsa
begge siges at opleves stigmatiserende for de personer, som lider af dem. Altsd en form for
dobbeltstigmatisering for de kvinder, som bade er urininkontinente og overvagtige. Det at kvinderne
kan siges at vaere dobbeltstigmatiserede, kan have en pavirkning pa deres hverdag, selvveerd, selvtillid

og livskvalitet.

Urininkontinens og overvagt kan medvirke til at forringe livskvaliteten. Der findes flere forskellige
definitioner af begrebet livskvalitet alt efter, hvilken sundhedsopfattelse der er geldende, og derfor er
der ikke en entydig definition af begrebet (Moons, Budts & De Geesta, 2007). WHO definerer begrebet
Quality of Life saledes;

"An individuals’ perception of their position in life in the context of the culture and value systems
in which they live and in relation to their goals, expectations, standards and concerns. It is a
broad ranging concept affected in a complex way by the person’s beliefs, social relationship and

their relationships to salient features of their environment” (WHO).

Det kan saledes ud fra WHO’s definition siges, at livskvalitet er den enkelte kvindes opfattelse af deres
syn pa eget liv i forhold til egne mal, forventninger, normer og bekymringer - som indeholder den
enkeltes fysiske sundhed, psykiske tilstand, grad af uafhzengighed, sociale relationer, personlige
overbevisninger samt forhold til omgivelserne. Ved denne definition pa livskvalitet indgar der saledes

bade fysiske og psykosociale elementer.

P4 baggrund af dette er det relevant at kigge pa opggrelser for, hvor udbredt konsekvenserne er for
urininkontinente kvinder i forhold til elementer af stigmatisering og livskvalitet. Mange kvinder med
urininkontinens skammer sig og er flove over deres tilstand, og der er sdledes 41 % af urininkontinente
kvinder, der er dette. 29 % fgler de har darligt selvvard, og ca. 23 % er deprimerede over deres tilstand
(Astellas Pharma & Kontinensforeningen, 2012), hvilket kan fgres tilbage til ideen om, at kvinderne kan
fole sig stigmatiserede og udenfor, hvis inkontinensen medvirker til, at de bliver isolerede pa grund af
deres tilstand (Kristiansen & Jacobsen, 2010). Derudover er omkring 31 % mindre seksuelt aktive, og
24 % har sveert ved at veere intime sammen med en partner (Astellas Pharma & Kontinensforeningen,
2012), hvorved livskvaliteten hos kvinderne falder (Huang et al., 2009). Derudover har urininkontinens
en raekke konsekvenser, herunder, at kvinderne har brug for at skulle ga pa toilettet mange gange om
dagen, at de skal pa toilettet om natten, og at de kan laekke urin ufrivilligt, hvilket ogsa spiller ind pa
kvindernes livskvalitet (Keyock & Newman, 2011; Sangsawang, 2014). Nordjyske kvinder fgler sig i
nogen eller hgjere grad pavirket af tilstanden (56 %) end eksempelvis i Hovedstaden (45 %). Tilstanden

er et stort tabu for mange urininkontinente kvinder, og kun 10 % taler frit om deres problem, mens 30
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% nordjyske kvinder, ikke taler med nogen om det (Astellas Pharma & Kontinensforeningen, 2012). Det
at mange kvinder ikke gnsker at tale om deres problem, kan videre fgre tilbage til tanken om
stigmatisering, hvor Goffman mener, at individer kan finde pa at "passere”, altsd hemmeligholde deres
potentielt stigmatiserende tilstand, urininkontinens, for ikke at blive stemplet som anderledes
(Goffman, 2009; Kristiansen & Jacobsen, 2010). Hvis kvinderne taler med nogen, er det oftest deres
leege, hvilket gaelder for 45 % af de nordjyske kvinder (Astellas Pharma & Kontinensforeningen, 2012).
At over halvdelen af de urininkontinente kvinder ikke taler med leegen omkring deres problemstilling,
virker uhensigtsmaessigt for at kunne afhjeelpe kvinderne med deres tilstand, for dette er et aspekt, som

bgr forberedes, sa flere kvinder kan blive behandlet og fa bedre livskvalitet deraf.

Undersgges arbejdslivet neermere, er mange kvinder ogsad her pavirket af inkontinens. Her kan bade
stigmatisering og livskvalitet spille ind. I arbejdslivet kan kvinderne veere utrygge for, at eksempelvis
kollegaer opdager deres mange toiletbesgg, og yderligere om de kommer til at lugte, sa kollegaerne
opdager det. De frygter for kollegaernes sociale afvisning eller ekskludering af dem som det normale
menneske. (Astellas Pharma & Kontinensforeningen, 2012; Goffman, 2009; Kristiansen & Jacobsen,
2010) Dette haenger ogsa sammen med kvindernes sociale liv, hvor der i Nordjylland er 35 % af de
urininkontinente kvinder, der fgler, at de er begraensede i deres sociale relationer, og der er 37 %, som
faler, at deres vandladningsproblemer har haft indflydelse pa deres sociale liv. Disse procentsatser er
hgjere end pa landsplan, hvor de begge ligger pa 29 %. Kvinderne i Nordjylland fgler sig altsa darligere
tilpas socialt end gennemsnittet pa landsplan. (Astellas Pharma & Kontinensforeningen, 2012;
sundhed.dk, 2012a; sundhed.dk, 2012b) Mange kvinder kan derfor komme til at fgle sig socialt isolerede
og afskaret fra deres omgangskreds, hvilket bgr afhjzelpes, da dette vil ggre, at kvinderne kommer til at

fole sig isolerede, alene og stigmatiserede, og samtidig vil teenkes at fa en darligere livskvalitet.

Nar urininkontinente kvinder forlader deres hjem tager de ofte en rakke forholdsregler. Disse
forholdsregler kan eksempelvis inkludere brug af ble og bind. Flere kvinder fgler ubehag ved at skulle
ga med ble eller bind, som er med til at spare dem for at have en fglelse af at vaere usoignerede eller
spare dem for at skulle vaere Kkonstant opmaerksom pa, hvor det naermeste toilet er placeret.
(Sundhedsstyrelsen, 2009c) Kvinderne kan yderligere fa sar og svampeinfektioner grundet
urininkontinens, hvilket kan ggre kvinderne mere flove og give dem endnu en fglelse af at vaere
usoigneret eller skamme sig over deres krop (sundhed.dk, 2012a; sundhed.dk, 2012b). Til sidst kan det
virke underligt at teenke pa materielle ting sdsom tgj, sengetgj, mgbler og teepper, men pa laengere sigt
vil urininkontinens have en pavirkning pa slitage af disse, hvilket kvinderne ogsa kan have bekymring

over (sundhed.dk, 2012a).

Ovenstdende afsnit giver et indblik i, hvor stort et problem urininkontinens er for den enkelte, og at en

stor del af urininkontinente kvinder er pavirket af denne tilstand bade fysisk, psykisk og socialt. Derfor
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er det noget, som der bgr vere et stgrre folkesundhedsmaessigt fokus pa, da kvinderne ofte star alene
med tilstanden grundet tabuet omkring det. Kvinderne star sdledes med en masse bekymringer,
overvejelser og begransninger, som kan munde ud i en forringelse af deres livskvalitet og en fglelse af
stigmatisering. Ud over de mange individuelle konsekvenser relateret til tilstanden, er denne ogsa

forbundet med samfundsmaessige konsekvenser.

2.4 Samfundsmaessige konsekvenser af urininkontinens

Urininkontinens er ikke kun forbundet med konsekvenser for individet men ogsa gkonomiske
konsekvenser for samfundet, som blandt andet omhandler behandling af tilstanden samt forskellige
hjelpemidler (Keyock & Newman, 2011). Det er beregnet, at omkring 2 % af de samlede udgifter i
sundhedsvasnet relateres til urininkontinens (sundhed.dk, 2012c). Yderligere er overvaegt en stor
gkonomisk konsekvens for samfundet — bade i sundhedsveaesnet og pa arbejdsmarkedet (Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, 2007). Der er dog ikke nogen danske opggrelser over udgifter relateret til
kombinationen af urininkontinens og overvaegt, hvilket muligvis kan skyldes, at det som fgr omtalt, ikke
er et stort fokusomrade. Grunden kan yderligere vaere, at urininkontinens er en tabubelagt problematik.
Ville der eksistere gkonomiske opggrelser, vil det kunne forventes, at disse vil veere med usikkerheder,
da en stor del af urininkontinente kvinder ikke er i kontakt med sundhedssystemet, og derfor ikke

modtager behandling. (Mgller, Lose & Jgrgensen, 2000)

Konsekvenser for individet og samfund er siledes meget store. For at afhjelpe disse konsekvenser er

der forskellige behandlingstilbud i det danske sundhedssystem.

2.5 Behandling af urininkontinens

Der tilbydes forskellige typer af behandlingsformer til urininkontinente kvinder i det danske
sundhedsvasen. Dog hersker der ikke enighed blandt sundhedsprofessionelle om, hvad den optimale
behandling er, hvorfor det er relevant at belyse forskellige behandlingsformer, for dermed at kunne
forandre og videreudvikle tilbud til overvaegtige urininkontinente kvinder. I dette afsnit anskues de

forskellige behandlingsformer, samt forskellige holdninger til behandling af urininkontinens.
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Behandling af urininkontinens kan bade vaere konservativl, medicinsk? og kirurgisk3. Behandlingen ved
Sund Infos indsats er konservativ. Nogle typer af urininkontinens behandles bedst med det ene frem for
det andet. Dog er der ogsa forskel i, hvilke behandlingstyper der tilbydes i sundhedssystemet. Nogle
steder foretraekkes den konservative behandling, og andre steder foretraekkes medicinsk eller kirurgisk
behandling. Det anses som vaerende uhensigtsmaessigt, at der ikke hersker enighed omkring, hvilken

behandling der er den ideelle for de forskellige typer inkontinens. (Sundhedsstyrelsen, 2009)

Behandling af urininkontinens kan ivaerksaettes hos egen praktiserende leege ved henvisning til
eksempelvis gynaekologiske og urologiske afdelinger eller til behandling ved fysioterapi. Kirurgiske
behandlinger foregar pa gynaekologiske og urologiske afdelinger, dog med hovedvaegt pa de
gynaekologiske. (Sundhedsstyrelsen, 2009¢; sundhed.dk, 2012b) En tidligere MTV pa omradet har
blandt andet undersggt udviklingen af behandlingsmetoderne fra 2001 - 2009. Den viste, at andelen af
kvinder, som blev henvist til baekkenbundstraening faldt betydeligt gennem arraekken fra 89 % til 62 %.
Dette forklares med den eendrede opgavefordeling med genoptrzning i forhold til kommuner og
regioner. Desuden viste denne MTV, at systemisk gstrogenbehandling faldt fra 50 % til 0 %, og dette fald
skyldes muligvis ogsa den sendrede opgavefordeling. (Sundhedsstyrelsen, 2009c) Pa det kirurgiske
omrade har der i tidsrummet veeret @ndringer af behandlingsformer, som sgger hen mod mindre
invasive typer, herunder slyngplastik (TVT), som er den foretrukne operationstype. Der ses en
problematik i, at der foretages mange forskellige kirurgiske behandlinger, som kan medvirke til at
pavirke kvaliteten, da der kraeves en hgj rutine og kompetence for at udfgre disse. (Sundhedsstyrelsen,

2009)

Dizetbehandling, som behandling for veegttab, er en mindre udbredt behandlingsform i det danske
sundhedsvasen, og det pa trods af, at litteraturen viser, at et vaegttab gennem livsstilseendringer kan
forbedre urininkontinens (Hunskaar, 2008; Osborn et al., 2013; Qaseem et al., 2014; Tincello, 2013;
Wing et al., 2010). Der er tale om, at en veegtreduktion mellem 5 % og 10 % af kropsvaegten er nok til en

forbedring af antallet af urinleekager (Auwad et al., 2012; Tincello, 2013; Wing et al., 2010).

Der findes ikke nogen optimal behandling af urininkontinens, og der eksisterer flere mader at behandle
tilstanden pa. Der er samtidig stor usikkerhed omkring, hvad der er bedst at ggre, i hvilke tilfaelde,

hvornar der bgr foretages operation, samt hvornar baekkenbundstraening eller gstrogenbehandling er

1 Konservativ behandling indeholder generelle rad, baekkenbundstraening, elektrostimulation, diverse mekaniske
hjeelpemidler og behandling af andre lidelser sdsom hoste og overvaegt (sundhed.dk, 2010).

Z Medicinsk behandling kan besta af eksempelvis systemisk gstrogenbehandling (sundhed.dk, 2010).

3 Kirurgisk behandling kan ved stressinkontinens eksempelvis besta af en slyngplastisk operation (TVT -
tensionsfri vaginaltape), bulking (periuretral injektionsbehandling) og burch operation (retropubisk
kolposuspension) (sundhed.dk, 2010). Ved urgeinkontinens bruges operation sjaldent, men hvis ngdvendigt kan
behandlingen besta af eksempelvis en implantation af pacemaker i baekkenet eller botox injektion (sundhed.dk,
2012a).
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optimalt for at udbedre tilstanden. (Kamel et al., 2013; Norton & Brubaker, 2006) Ved operation er

overlaege Martin Rudnicki uforstaende for, hvorfor der ikke foretages flere operationer:

”Det undrer mig, for hvis vi bare kigger over til naboerne i Sverige, er der langt flere kvinder der
opereres og dermed bliver raske og slipper af med en meget generende lidelse” (Privathospitalet

Mgn).

Han mener ikke, at kvinderne skal ga rundt og traene baekkenbunden eller tage medicin, fordi de med en

slyngplastisk operation kan:

”(.)* betragte dig selv som fuldstandig rask og helbredt (...) og kan derfor ogsd gore alt, hvad man

tidligere mdske var holdt op med pd grund af sin inkontinens” (Privathospitalet Mgn).

Argumenterne for operation er mange - isar for stressurininkontinens er argumenterne for kirurgisk

behandling at foretraekke. Lage Susanne Axelsen udtaler:

"Kirurgisk behandling har i dette randomiserede studie efter et dr en signifikant bedre subjektiv
effekt pa stress inkontinens end fysioterapi, hvilket kan medfgre, at der stilles spgrgsmdlstegn ved

fysioterapien som farstevalgsbehandling hos stressinkontinente kvinder” (Hgj-Hansen, 2013).
Modsat udtaler formanden for gynaekologisk og obstetrisk fagforum Ulla Due:

"Det er zrgerligt, at der konkluderes sd negativt, for man kunne lige sd godt se effekten af
fysioterapi positivt (...) Der er ingen fysioterapeuter, der normalt forventer, at kvinder med svaer
urininkontinens kan kureres helt for deres inkontinens med bakkenbundstraening” (Pilmark,

2013).
Ulla Due papeger derefter at:

”(.) ndr det drejer sig om mild til moderat inkontinens, er der dokumentation for, at traening bgr

veere farstevalg” (Pilmark, 2013).

Cand.med., Ph.d. Rikke Guldberg har foretaget en undersggelse, hvori hun konkluderer, at omkring 16-
17 % af kvinderne ikke meerker nogen forandring efter operation (Hornhaver, 2014). Her understreger
hun, at det ikke er alle kvinder, som egner sig til operation, da det ikke er alle, som er sa generede af
deres inkontinens. Derfor kan operation hos nogle kvinder ikke komme pa tale. (Hornhaver, 2014)

Guldberg udtaler i forbindelse med dette:

4 Ved (...) forstas, at der er elementer af det oprindelige citat, som ikke er medtaget. Antallet af punktummer
angiver antallet af ord, som er er udeladt, hvor tre punktummer henviser til tre eller flere ord.
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"Man md afveje de gener, man har i sin hverdag, men de risici, der er forbundet ved en operation
(...) Langt de fleste kvinder kan komme langt med knibegvelser, medicin eller bedre drikke og
toiletvaner. Men der er ogsd kvinder, hvor knibegvelser ikke hjeelper tilstraekkeligt, og de bor

tilbydes en operation” (Hornhaver, 2014).

Hvis der yderligere tages hensyn til overvaegt, som en ekstra faktor i forbindelse med operation af
urininkontinens, er der ogsa her tvivl om, hvad det bedste er at ggre. Rogers et al. mener, at risikoen for
komplikationer er stgrre hos dem, der er overvaegtige, hvorfor operation er ret risikofyldt for disse
kvinder. Samtidig menes der ogs3, at hvis overvaegtige kvinder taber sig, vil det kunne mindske mulige
komplikationer. (Rogers et al., 2006) Dog har Mukherjee & Constantine undersggt, at normalvaegtige
samt overvaegtige og sveert overvaegtige kvinder stort set har samme forbedring i en TVT operation
(Mukherjee & Constantine, 2001). Der kan derfor sattes spgrgsmalstegn ved, om der er flere

komplikationer ved operation hos overvaegtige kvinder.

Der findes mange argumenter for og imod operation og baekkenbundstraening, men kostvejledning er
der ikke sa mange argumenter for og imod i den danske litteratur, hvilket kan undre, fordi veegttab har
vist sig at have en forbedrende effekt pa inkontinens (Auwad et al., 2012; Hunskaar, 2008; Subak et al.,
2005; Tincello, 2013; Vissers et al, 2014; Wing et al., 2010). Phelan et al. mener derfor, at
kostinterventioner burde veere et tilbud til overvaegtige kvinder med inkontinens, da der menes, at det
vil kunne forbedre kvindernes situation bade i forhold til at mindske deres inkontinens og overvagt.

Yderligere vil et vaegttab kunne fjerne flere risikofaktorer i forhold til overvaegt. (Phelan et al., 2012)

Ifglge den gennemgaede litteratur, er der flere sider af samme sag, som ggr det tydeligt, at der er bred
uenighed blandt de sundhedsprofessionelle om, hvilken behandling af urininkontinens, der er den mest
optimale. Det ma anses som veerende problematisk, at der ikke er enighed om dette. For nogle kvinder
kan operationen vaere ngdvendig for at fa et normalt liv tilbage, og samtidig er baekkenbundstreening
for nogle kvinder forbedrende i sd hgj grad, at ingen videre behandling er ngdvendig. Det kan altsa veere
op til den enkelte kvinde pa baggrund af rad og vejledning fra sundhedsprofessionelle, hvor store gener
tilstanden giver og samtidig, i hvor hgj grad enten konservativ, medicinsk eller kirurgisk behandling er

den rette lgsning.

[ henhold til disse forskellige behandlingsformer af urininkontinens, vil der veere flere faktorer, der vil
have en betydning for, om kvinderne vil sige ja til den ene eller anden behandlingsmetode. Nogle kvinder
vil maske veaelge en kort behandlingsforlgb med risiko for komplikationer, hvor de kan komme af med
deres problemstilling hurtigst muligt. Andre kvinder vil muligvis tage sig tiden til at tage imod lidt
leengerevarende behandling med eksempelvis et vaegttabsforlgb, hvor der ikke vil veere risiko for

komplikationer, fordi de enten har tid til det, eller har en forventning om, at vaegttab kan afhjaelpe deres
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problem, eller at de ikke gnsker at udseette sig for risici ved operation. Nogle af de elementer, som kan
have en betydning for om kvinder veaelger den ene eller den anden behandling, kan besta i kvindernes
uddannelsesmaessige baggrund, deres indkomst eller deres erhverv. Disse elementer kan videre ggre,
at der i behandlingen af inkontinens kan opsta en form for social ulighed, hvor kvinder med mindre
uddannelse eller mindre indkomst, muligvis vil veelge en anden type behandling end kvinder med hgj

uddannelse og hgj indkomst.

2.6 Social ulighed

Social ulighed kan eksempelvis opstd, hvis en indsats rettet mod en bestemt malgruppe, eksempelvis
overvagtige kvinder med urininkontinens, ikke rammer alle, og at der derfor kun er en bestemt type af
kvinder, som deltager. Den sociale ulighed males traditionelt pa tre forskellige markgrer, nemlig
uddannelsesniveau, erhverv og indkomst (Diderichsen, 2011), og det vurderes, at uddannelse er det
mest robuste mal (Kjgller, Juel & Kamper-Jgrgensen, 2007). Positionen i arbejdslivet har en betydning
for indkomst. Erhvervet pavirker yderligere arbejdsmiljg og risiko for arbejdslgshed. Uddannelse og
indkomst har en pavirkning pa forbrug og muligheder pa eksempelvis boligmarkedet. Derfor kan
uddannelse, erhverv og indkomst siges at have en betydning for sundhedsadferden. Er malet at
forebygge den sociale ulighed, ma arsagerne til uligheden bringes frem. Dette kan eksempelvis skyldes
de ovennaevnte faktorer, som er uddannelse, erhverv og indkomst. Pa baggrund af disse tre kan det
diskuteres, hvem der har stgrst risiko for overvagt og urininkontinens. Det er vist, at overvaegtige ofte
findes hos de laveste socialgrupper, hvorfor det samme billede ud fra sammenhaengen mellem overvaegt
og inkontinens kan antages at tegne sig ved urininkontinens (Sundhedsstyrelsen, 2014). Derfor kan det
antydes, at det er kvinder i de lavere socialgrupper, som vil vaere overvaegtige og inkontinente. En social
ulighed vil derfor opsta i antallet af kvinder, som er overvagtige og har urininkontinens, da stgrstedelen
vil kunne anses at veere fra de lavere sociale grupper, med lav uddannelsesniveau og lav indkomst.

(Diderichsen, 2011)

[ det forebyggende sundhedsarbejde findes der to perspektiver pa ulighed. Den ene handler om, at der
findes en social gradient, hvor der eksempelvis males pa uddannelse, erhverv eller indkomst. Den anden
handler om socialt udsatte grupper, som lever under et eller flere belastende forhold, eksempelvis
arbejdslgshed, fattigdom eller hjemlgshed. Yderligere skelnes der i sundhedsarbejdet mellem
befolkningsrettede strategier, hvor indsatser nar hele befolkningen, og hgjrisikostrategier, hvor
indsatsen kun rettes mod dem, som der findes i szrlig hgj risiko. I indsatsen mod overvaegtige kvinder
med urininkontinens kan der argumenteres for, at der kan veere tale om hgjrisikoforebyggelse inden for

den sociale gradient. Ved denne form for indsats foretages en screening, hvor individer der er i hgjrisiko
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findes og herudfra ggres der brug af eksempelvis paedagogiske og psykologiske virkemidler. Dette vil
altsa sige, at der i en kostvejledningsindsats med henblik pa vaegttab er fokus pa de kvinder, som anses

at veere i hgjrisiko, altsd overveegtige kvinder med urininkontinens. (Diderichsen, 2011)

[ forhold til social ulighed kan det antages, at det er kvinder med lav uddannelse og lav indkomst, som
oftest vil veere overvagtige og urininkontinente. Dog vil der ogsa vere kvinder med hgj uddannelse og
hgj indkomst, som vil rammes af inkontinens, men dette kan som tidligere analyseret ogsa skyldes
graviditet, fadsel eller gstrogenniveau. Det er pa baggrund heraf interessant at undersgge om en indsats,
som kostvejledning med henblik pa vaegttab, er en malrettet behandling af inkontinens for alle kvinder,

og ellers udvikle en indsats, som tager hgjde for social ulighed.

Den sociale ulighed er vaerd at tage til overvejelse, hvis der laves en forebyggende indsats malrettet en
bestemt population - her overvaegtige kvinder med urininkontinens. Det er relevant at undersgge,
hvorvidt en sddan indsats rammer hele denne malgruppe, eller om der ses en form for skeevvridning
eller ulighed i typen af kvinder, som deltager i, eller har effekt af en sddan indsats. En sddan type indsats

kan eksempelvis veere kostvejledning, hvilket belyses videre.

2.7 Kostvejledning for overvagtige urininkontinente kvinder

Kostvejledning kan, som tidligere analyseret, medvirke til at forbedre graden af urininkontinens
(Auwad et al., 2012; Hunskaar, 2008; Osborn et al,, 2013; Qaseem et al., 2014; Tincello, 2013; Wing et
al,, 2010). En vaegtreduktion pa 5-10 % af kropsvaegten er nok til en forbedring af tilstanden i forhold til
feerre leekageepisoder samt positive effekter pa livskvalitet (Auwad et al., 2012; Tincello, 2013; Wing et
al,, 2010).

Kostvejledning, med henblik pa vaegttab, tilbydes flere steder - bade i det private og det offentlige. Her
kan der vere et gnske fra blandt andet kvinder om et vaegttab grundet overvaegt eller sveer overveegt. |
forbindelse med urininkontinens er det ikke szerlig udbredt i Danmark at benytte sig af kostvejledning.
Dette praktiseres dog i Region Nordjylland pa Aalborg Universitetshospital pa afdelingen Sund Info.
Sund Info er en afdeling for forebyggelse og sundhedsfremme, som har eksisteret siden 2002, og har
siden 2006 tilbudt radgivning ved en klinisk dizetist. Afdelingen er den eneste af sin art pa danske

hospitaler. (Sgndergaard, 2012)

Arbejdet i Sund Info udbredes og udvikles i et samarbejde mellem afdelingerne pa Aalborg

Universitetshospital og Sund Info (Sgndergaard, 2015; Aalborg Universitetshospital). Patienter pa
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Aalborg Universitetshospital bliver KRAM-screenet5 pa sygehusets afdelinger og bliver derefter henvist
til Sund Info, hvis de opfylder kriterier inden for Sund Infos veegtreducerende indsats til overvaegtige
urininkontinente kvinder. Sund Info varetager yderligere tilbud vedrgrende eksempelvis de andre
KRAM-faktorer rygning, motion og alkohol, og der er ogsd mulighed for videre henvisning til kommunale
tilbud, der vedrgrer disse. (Region Nordjylland, 2015; Sgndergaard, 2015). Ideen med at KRAM-screene
kvinderne er, at lave en systematisk screening, som kan styrke forebyggelsesindsatsen gennem en tidlig
opsporing, som kan stgtte det sundhedsfaglige personale til at kunne tydeligggre, hvornar patienter, her
kvinder med urininkontinens, har behov for en forebyggende indsats i forhold til overvaegt (Region
Nordjylland, 2015). Formalet med at henvise patienterne til Sund Info er dermed, at tilbyde en
intervention, som har betydning for det aktuelle behandlingsforlgb pa den pagaeldende afdeling, samt

at kunne vejlede om forebyggelsesmuligheder til patienter med en sundhedsmaessig risiko.

[ Sund Info er der blandet andet tilknyttet en klinisk dizetist, som hovedsageligt varetager kostvejledning
og primeert vejleder overvaegtige med kliniske problemstillinger relateret til overvaegt - herunder ogsa

de overvagtige urininkontinente kvinder (Sgndergaard, 2015).

2.7.1 Vaegtreducerende indsats

Sund Info tilbyder forskellige indsatser indenfor patientrettet forebyggelse. En af disse er en
vaegtreducerende indsats til alle typer af overvaegtige urininkontinente patienter, som er henvist fra
Gynaekologisk- og Urologisk Afdeling pa Aalborg Universitetshospital. Formalet med denne indsats er at
give overvagtige, inkontinente kvinder en livsstilseendring med henblik pd vaegttab gennem
kostvejledning ved en klinisk dizetist. Yderligere er formalet at undga operation for inkontinens, og for
de patienter som bliver opereret, er hensigten desuden at forbedre resultaterne af operation og mindske
komplikationerne dertil. Derudover er der et langsigtet mal om at mindske risikoen for
livsstilssygdomme relateret til overvaegt samt fastholdelse af vaegt eller vaegttab. (Sgndergaard, 2015)
Overvagt og urininkontinens er begge tilstande, hvor praevalensen er hgj. Overvaegt anses som en af de
stgrste risikofaktorer for folkesundheden (WHO, 2015), og derfor er forebyggelse vigtig. Det er dog
essentielt at vide om forebyggelse af en sddan problemstilling virker og i hvilket omfang. For at
undersgge dette er evaluering og vurdering af de resultater, der opnas, vigtig at benytte sig af, da der

ellers ikke opnas specifik viden om, hvad der virker, hvad der ikke virker, eller arsager hertil.

5 KRAM-screening er en systematisk screening, som er en sundhedsmaessig risikovurdering. Den udfgres for at
styrke forebyggelsesindsatsen gennem tidlig sporing samt registrering af et individs risikofaktorer. Der er fokus
pa KRAM-faktorerne, som vedrgrer kost, rygning, alkohol og motion. (Region Nordjylland, 2014)
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Urininkontinens er en tilstand, der som tidligere analyseret, ikke er i et folkesundhedsmaessigt fokus i
forhold til andre tilstande, hvorfor det er seerlig interessant, at kigge pa denne individrettet,
veegtreducerende indsats til urininkontinente kvinder. Ved at foretage en evaluering af indsatsens
mulige effekter, vil der kunne videreudvikles pa denne, samt forandre og malrette tiltag, sa overvaegtige,

urininkontinente kvinders livsverden forhabentlig forbedres.

2.7.2 Beskrivelse af forlgbet

Forlgbet af den veegtreducerende indsats ved Sund Info foregdr ved, at kvinderne bliver henvist fra egen
praktiserende laege til enten Gynaekologisk- eller Urologisk Afdeling pa Aalborg Universitetshospital.
Det fgrste mgde foregar hos en inkontinenssygeplejerske, som laver en omfattende forundersggelse af
patienterne, hvor de blandet andet bliver KRAM-screenet. Herefter bliver patienterne vejledt i at tage
ansvar for eget helbred, hvor der blandt andet er fokus pa vaeske- og vandladningsskema, ICIQ-UI SF
skemas, rygestop, vaegttab, motion og baekkenbundsgvelser. Patienterne far altsa en reekke omrader og
tiltag, som de skal udfylde eller udfgre, inden der skal tages stilling til, om patienterne skal opereres for
deres inkontinens. (Sgndergaard, 2015) Her kan patienter mgde problemstillinger, som de ikke ved, at
de lider af, eller pd anden made fa en fglelse af, at blive stigmatiserede i henhold til det tidligere
analyserede. Inkontinenssygeplejersken kan henvise patienterne til kostvejledning ved Sund Info, da
denne henvisningsopgave er uddelegeret fra laegen, og Sund Info far med denne henvisning information
omkring, hvad det praecise mal med henvisning er. For at blive henvist til Sund Info skal patienterne
opfylde kriterierne til den veegtreducerende indsats omhandlende BMI 2 25, som er svarende til
overvaegtig, og/eller have et forhgjet taljemal’. (Sgndergaard, 2015) Patienterne kan ikke henvises, hvis
de har et BMI ca. > 40, hvilket begrundes i, at et BMI = 40 kan skyldes andre elementer sdsom
spiseforstyrrelser eller andre psykiske lidelser, som ikke alene kan afveerges ved hjelp af den

vaegtreducerende indsats (Sgndergaard, 2015).

Kostvejledningen tager udgangspunkt i en livsstilseendring og i Motivationssamtalen, som er en
radgivningsteknik til at gge menneskers indre motivation til at opnd en eendring - her en
livsstilseendring (Sgndergaard, 2015). Denne teknik bygger pa et samarbejde mellem patienten og
vejlederen, med udgangspunkt i patientens autonomi (Miller & Rollnick, 2004). Desuden tager

kostvejledningen udgangspunkt i de officielle kostrad (Fgdevarestyrelsen, 2013; Sgndergaard, 2015).

6 JCIQ-UI SF star for International Consultation on Incontinence Modular Questionnaire - Urinary Incontinence -
Short Form og er et selvrapporteret spgrgeskema til voksne maend og kvinder, der afdeekker hyppighed af
urininkontinens, maengde af laekage, grad af pavirkning af dagligdagsliv (VAS) og typen af urininkontinens (Bristol
Urological Institute, 2014).

7 Et normalt taljemal anbefales at vaere < 80 cm for kvinder. Hvis taljemélet hos kvinder er > 88 cm, er der en gget
sygdomsrisiko til stede. (Astrup etal, 2011)
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Den motiverende samtale bearbejdes yderligere senere i projektet, jf. Kapitel 6. Hertil kan der stilles
spgrgsmalstegn ved, om det er den rette metode til denne malgruppe, og om denne teknik kan ramme

alle i malgruppen, samt om principperne i metoden er fulgt i den veegtreducerende indsats.

Patienterne bliver lgbende henvist til interventionen. De individuelle forlgb forlgber over ca. 6 maneder
med 5-7 samtaler med en klinisk dizetist, hvorefter kvinderne tilbydes at komme til vejning pa onsdage,
hvor de kan komme uden forudgdende aftale. Ved det fgrste besgg hos den kliniske diaetist afklares
patienternes behov for vaegttab og vejledning, forventninger og motivation. Patienten far information
omkring forlgbet, og der foretages de fgrste malinger, baseline-malinger, pa en bioimpedansmaler, som
kan male kroppens sammensatning af fedt, muskler og veeske. Kvinderne far blandt andet malt vaegt,
BMI og fedtprocent (fedt%). Disse malinger benyttes til at kunne fglge patienternes udvikling af vaegt
og for at kunne motivere patienterne. Forud for det fgrste mgde laver patienterne en fire dages
kostregistrering, hvor de nedskriver alt, hvad de spiser og drikker over fire dage, hvoraf den ene dag
skal vaere en weekenddag. (Region Nordjylland, 2014; Sgndergaard, 2015) Denne kostregistrering kan
eventuelt give nogle usikre rapporteringer, da kvinderne ved registreringen kan veelge at skrive noget
andet end det, som de har spist og drukket, eller de kan muligvis valge at spise og drikke sundere i den
firedages periode, hvor registreringen foregar. Kostregistreringen kan derfor siges, at kunne have nogle
utilsigtede konsekvenser i forhold til, at kvinderne kan over- eller underrapportere, hvilket videre kan
influere pa den videre vejledning, da dizetisten saledes ikke har det reelle billede af, hvordan kosten er
hos den enkelte kvinde. (Andersen et al., 2002) Ved det fgrste mgde gennemgas denne kostregistrering,
og der fokuseres pa potentielle kostaendringer, hvor der opsattes mal for, hvilke zendringer patienterne
vil foretage. Der udarbejdes eventuelt dagskostforslag, udleveres pjecer/materialer, som er tilpasset
den enkelte, og der fokuseres pa patienternes motionsvaner. Patienterne kan lane en skridtteeller til at
afdeekke eksisterende vaner og for at motivere til bevaegelse. Mange kvinderne har som tidligere
analyseret fysiske problemer, grundet inkontinens (Sundhedsstyrelsen, 2009a), men kan ogsa have
fysiske problemer grundet overvagt. Dette kan begraense dem i, hvad de har mulighed for at ggre fysisk,
hvorfor denne skridttaeller maske ikke vil vaere sd motiverende for nogen kvinder. De naeste samtaler
er opfglgende samtaler, hvor der foretages bioimpedansmalinger, sa der hele tiden fglges en udvikling
af patienternes vaegt, kropssammenszetning og fedtmasse. Ved samtalerne afdaekkes eventuelle
barrierer mod at opna de gnskede mal og for derved at lave realistiske @endringer. Der udleveres
ligeledes skriftligt materiale til inspiration. Ved den sidste samtale arbejdes der med en vaegt-
vedligeholdelses-strategi, som den kliniske dizetist ggr meget ud af. Hvornar patienterne afsluttes i
forlgbet er individuelt, og hvis der ikke sker nogle eendringer i malingerne, overvejes der, om det er det
rigtige for patienterne at deltage i. Efter forlgbet er afsluttet tilbydes patienterne en gang ugentligt at

komme og blive vejet i Sund Infos informationscenter ved den kliniske dizetist. (Region Nordjylland,
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2014; Sgndergaard, 2015) Mens patienterne deltager i denne veegtreducerende indsats kan de
sidelgbende fd anden behandling af deres urininkontinens pa den afdeling, som de er tilknyttet

(Sendergaard, 2015).

For at kunne videreudvikle og forandre den vagtreducerende indsats og forandre denne problematik
generelt, er det essentielt fgrst at lave en evaluering af indsatsen, for dermed at kunne belyse og vurdere
den, med henblik pa at udarbejde anbefalinger til Sund Info omkring forandringer af elementer ved

indsatsen, for dermed at kunne optimere effekterne for malgruppen.

2.8 Vigtigheden af evaluering, videreudvikling og forandring

Som fgr naevnt er det af stor betydning, at sundhedsfremmende og forebyggende indsatser bliver
evalueret, for dermed at kunne videreudvikle og forandre de geeldende indsatser samt give forslag og

afseet til kommende indsatser og tiltag. Dette er ogsa hensigten i naervaerende speciale.

Evaluering omhandler en raekke elementer af aktiviteter, som alle har til hensigt at sgge at vurdere en
indsats ved systematisk at indsamle og analysere data for dermed at kunne traeffe velunderbyggede
beslutninger for eksempelvis at videreudvikle og forandre (Vallgarda, Diderichsen & Jgrgensen, 2014).
Mange sundhedsfremmende og forebyggende indsatser i bdde kommuner, regioner og private
organisationer er ofte ikke evalueret, hvilket ggr det sveert at leere af tidligere erfaringer, og dermed
kunne sammenligne indsatser og udvikle mere malrettede og succesfulde indsatser ved at bruge viden
fra tidligere indsatser. Dette er heller ikke udfgrt pa den vaegtreducerende indsats i Sund Info. Det er
derfor et problem, at sdidanne indsatser ikke bliver evalueret, hvorfor det er et vigtigt element i arbejdet
med folkesundheden. (Sundhedsstyrelsen, 2007) Desuden er det vigtigt, at beslutninger i
sundhedsvasnet bygger pa et veldokumenteret grundlag, sdledes at en evaluering kan danne grundlag

for en veldokumenteret beslutning om udvikling eller videreudvikling.

Den veagtreducerende indsats malrettet urininkontinente kvinder foregar, som tidligere omtalt, pa
Aalborg Universitetshospital, som hgrer ind under Region Nordjylland. Regionerne i Danmark har
ansvaret for at sikre borgernes sundhedsydelser, og herunder har regionerne ansvaret for en del af den
patientrettede forebyggelse for patienter i behandlingsforlgb. (Vallgdrda & Krasnik, 2010) Da Regionen
Nordjylland har dette ansvar, har de ogsa et medansvar for at undersgge effekten af den pageeldende
indsats, og derfor er det afggrende at evaluere denne indsats. Hertil er det vigtigt at fokusere p3, at
evaluering ikke er nok i sig selv, da viden fra en sddan evaluering skal benyttes i praksis. Hertil er det
relevant at kigge pa effekter af indsatsen, tilsigtede samt utilsigtede konsekvenser (Sundhedsstyrelsen,
2007), og patienternes perspektiver for dermed at kunne forandre og videreudvikle den pagaeldende

indsats, for dermed at kunne forandre for denne malgruppe af kvinder.
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3. Problemformulering

I hvilken grad har den vagtreducerende indsats fra Sund Info effekt pd vaegt, urininkontinens og livskvalitet

hos overvagtige urininkontinente kvinder?
Eksisterer der er sociale forhold, som pavirker effekter pd vaegt og urininkontinens?

Hvordan kan dette tiltag, pd baggrund af evaluering og evidens pd omrddet, videreudvikles og forandres,

/

og hvorledes udvikles tilbud til overvagtige, urininkontinente kvinder?
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4. Videnskabsteoretisk tilgang

Dette kapitel omhandler den videnskabsteoretiske tilgang, som der arbejdes ud fra igennem
naerveaerende speciale. Det overordnede design pa specialet er metodetriangulering, som er en blanding
af forskellige metoder, hvoraf der er fokus pad den samme problemformulering (Brinkmann & Tanggaard
2010; Launsg, Olsen & Rieper, 2011), og specialet vil indeholde bade empiriske og teoretiske elementer.
Med en antagelse om, at forskellige metoder kan benyttes for at indfange samme forskningsgenstand,
hvoraf en feelles beskrivelse af en samlet virkelighed kan skabes, benyttes modetriangulering. Der
foretages desuden denne tilgang, for at kompensere for svagheder og/eller mangler forbundet med de

enkelte metoder.

Der arbejdes sdledes med forskellige metoder, kvantitative og kvalitative, og der arbejdes under
forskellige omrader. Der arbejdes under omraderne; naturvidenskaben, samfundsvidenskaben og
humanvidenskaben, da dette speciale har flere forskellige mal, og der arbejdes saledes pa tveers af de
tre felter. Dette ggres blandt andet med den baggrund, at videnskabelige undersggelser ofte involverer
flere metoder (Petersen & De Muckadell, 2014). Der arbejdes under forskellige paradigmer og
forskningstyper, og det er ngdvendigt med et kendskab til disse for at kende til sammenhangen og

konsekvenserne af forskningens metoder, paradigmer og typer (Launsg, Olsen & Rieper, 2011).

Der arbejdes i specialet under det forklarende paradigme og det fortolkende paradigme. Det forklarende
paradigme udspringer sig af naturvidenskaben, og det fortolkende paradigme udspringer af den
humanvidenskabelige tradition. Det fortolkende paradigme ligger ogsa til grund for den
samfundsvidenskabelige tradition. Det forklarende paradigme har fokus pa det objektiverende,
veerdineutrale, testning, lovmaessigheder og empirisk iagttagelse, hvor der er fokus pa
arsagsforklaringer, og saledes benyttes denne paradigmatiske tilgang. Det fortolkende paradigme, som
inkluderer human- og samfundsvidenskab, bygger pa intentionelle forklaringer, der bygger pa
meningstilskrivning. Inden for dette paradigme medvirker metoder og data til at skabe en forstdelse af
menneskers handlinger ved at have fokus pa menneskers egne beskrivelser af sig selv, deres handlinger
og erfaringer. Mennesker bliver siledes i dette paradigme den primaere datakilde. (Launsg, Olsen &

Rieper, 2011; Petersen & De Muckadell, 2014)

Under det videnskabsteoretiske niveau befinder der sig forskellige forskningstyper, hvor der inden for
hver forskningstype eksisterer store forskelle (Launsg, Olsen & Rieper, 2011; Petersen & De Muckadell,
2014) Alt efter hvilken forskningstype der er tale om, aftheenger af specialets problemformulering
(Launsg, Olsen & Rieper, 2011). Der arbejdes under den beskrivende forskningstype i specialet for at
kunne beskrive, hvilken effekt den vaegtreducerende indsats har pa patienternes vaegt og

urininkontinens. Til dette indhentes blandt andet journaloplysninger, som benyttes til kvantitativ
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analyse. For at kunne forstd patienternes oplevelse af den veegtreducerende indsats samt deres
livskvalitet, omhandlende deres veegt og inkontinens, arbejdes der ud fra den forstdende
forskningstype, hvor der gnskes at forstd og forklare de processer og kontekster, som kan have
indflydelse pa dette. Desuden arbejdes der ogsa med den handlingsrettede forskningstype, da der i
specialet videreudvikles og forandres en indsats til overveegtige, urininkontinente kvinder. Der
forudsaettes et kendskab til genstandsfeltet gennem de andre forskningstyper, som der arbejdes under,
for at kunne arbejde under den handlingsrettede forskningstype. (Launsg, Olsen & Rieper, 2011;
Petersen & De Muckadell, 2014)

Der arbejdes sdledes i dette speciale under forskellige videnskabsomrader, paradigmer samt

forskningstyper.
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5. Metode

Dette kapitel fokuserer pa at redeggre og begrunde for de valg at metodiske tilgange, som anvendes i
bearbejdningen af specialets problemformulering. Som tidligere naevnt foretages der i dette speciale
metodetriangulering, som er en blanding af forskellige metoder, hvoraf der er fokus pa den samme
problemformulering (Brinkmann & Tanggaard 2010; Launsg, Olsen & Rieper, 2011). Kapitlet sgger at
redeggre for fremgangsmaden i specialet, som vil veere opbygget kronologisk, sdledes at de forskellige
metodiske overvejelser og tilgange, der udfgres fgrst, ogsa star fgrst beskrevet. Gennem kapitlet vil der
dermed arbejdes hen imod at data efterhanden indsamles til den videre bearbejdning. De metodiske

fremgange vil yderligere blive diskuteret i specialets diskussion af metode.

5.1 Etiske og juridiske aspekter ved specialet

I specialet indsamles der data fra mennesker, hvorfor der ma tages hgjde for en raekke etiske
problemstillinger og principper relateret dertil. Etik og moral kan bredt defineres som den
menneskelige eksistens "bgrhed”, som er forestillingen om, at menneskelivet indebeerer nogle moralske
fordringer om at handle, teenke, fgle og veere pa de mader, der forlanges. (Launsg, Olsen & Rieper, 2011)
En hjzelp til sikring af god videnskabsetik i forskningsprojekter er, at en regional videnskabsetisk komité
skal ansgges i alle sundhedsvidenskabelige forskningsprojekter, hvori der indgar forsggspersoner.

Loven om videnskabsetisk behandling af sundhedsvidenskabelige forskningsprojekter foreskriver at:

"Det videnskabsetiske komitésystem har til formdl at sikre, at sundhedsvidenskabelige
forskningsprojekter gennemfgres videnskabsetisk forsvarligt. Hensynet til forsggspersoners
rettigheder, sikkerhed og velbefindende gdr forud for videnskabelige og samfundsmaessige
interesser i at skabe mulighed for at tilvejebringe ny viden eller undersgge eksisterende viden, som
kan berettige forskningsprojektets gennemfarelse” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse,
2011, Kapitel 1, § 1.).

[ dette speciale er Den Videnskabsetiske Komité for Region Nordjylland forespurgt om anmeldelsespligt.

Svaret herfra er, at:

"Projektet ikke er omfattet af komitélovens (lov nr.593 af 14/6/2011) definition pd et
sundhedsvidenskabeligt forskningsprojekt og skal ikke anmeldes til og godkendes af komitéen, jf.
komitélovens §14, stk 2, jf. stk. 1” (Videnskabsetisk Komité, 2015).

Dette svar er forventeligt, da denne bedgmmelse leegger veegt pa forhold, som ikke vurderes som

vaerende forhindringer for denne godkendelse.
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Alle forskningsaktiviteter, der behandler og opbevarer personhenfgrbare oplysninger om borgere og
patienter, skal anmeldes til Datatilsynet, hvilket skal sikre, at reglerne i persondataloven overholdes
sasom behandling og opbevaring af data, patienternes indsigtsret og oplysningspligt. Det handler om, at
beskytte den enkeltes integritet, samtidig med at der gives mulighed for forskning, der er nyttig.
(Brinkmann & Tanggaard, 2010; Juul, 2012) Neerverende speciale anmeldes gennem Region
Nordjylland paraplyanmeldelse ved Datatilsynet - Sundhedsvidenskabelig forskning i Region
Nordjylland, med anmeldelsesnummer 2008-58-0028.

5.2 Litteratursggning
Indledningsvis foretages der en systematisk litteratursggning til projektets problemanalyse og derefter
en systematisk litteratursggning til projektets problembearbejdning vedrgrende evaluering og

videreudvikling af Sund Infos vaegtreducerende indsats.

5.2.1 Litteratursggning til problemanalyse

Til problemanalysen, Kapitel 2, foretages der en indledende bred, usystematisk litteratursggning for at
fa et overblik over genstandsfeltet - relevante emner og problemstillinger samt status pa forskningen
pa omradet. Denne sggning benyttes ogsa for at identificere relevante emneord/sggeord til den
systematiske litteratursggning. Denne sggning er primaert baseret pa dansk litteratur, da indsatsen
foregar i en dansk kontekst. Sggningen foretages som en fritekstsggning pa relevante databaser og

hjemmesider. I de situationer, hvor denne fritekstsggning viser sig relevant, foretages der keedesggning.

I den systematiske litteratursggning til problemanalysen udarbejdes en facetsggning med fokus pa
overvaegt og urininkontinens for at finde litteratur til analyse af problemet. Sggningen foretages i
relevante databaser med bade naturvidenskabelige og humanistiske tilgange, for at fa sd bredt et
perspektiv pa artiklerne som muligt. Artikler der findes pa baggrund af denne sggning, skal derfor bade
understgtte og eventuelt modargumentere andre kilders evidensbaserede argumenter og fund.
S@gebilaget til denne systematiske sggning findes i Bilag 1, hvor der udfgrligt beskrives, hvordan
sggningen foretages, hvordan artikler laeses kritisk, samt hvilke kvalitetskriterier der stilles op for at

artiklerne benyttes i specialet.

5.2.2 Litteratursggning til problembearbejdning
Til problembearbejdningen foretages ligeledes en systematisk litteratursggning, hvor formalet er at

fremfinde studier, som bergrer interventioner omkring sammenhzengen mellem overvaegt og
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urininkontinens. Disse studier sammensaettes i en matrix for overskuelighed, og for videre bearbejdning
til udvikling og forandring af den veegtreducerende indsats og generelt. Den systematiske
litteratursggning til problembearbejdningen er opbygget som en facetsggning i relevante databaser.
Segningen forefindes i Bilag 2, hvor der udfgrligt beskrives, hvordan sggningen foretages, hvordan

artiklerne laeses kritisk, samt hvilke kvalitetskriterier der stilles.

5.3 Dataindsamlingsmetoder

I specialet benyttes, som tidligere naevnt, metodetriangulering, da indsamling af data bade bestar af
kvantitative og kvalitative metoder. For at opna viden om Sund Infos veegtreducerende indsats udfgres
et faktuelt interview som en indledende fase i specialeperioden. I specialets dataindsamlingsperiode er

der opfelgning af patienter, hvilket ogsa beskrives i det fglgende.

5.3.1 Faktuelt interview

Med det formal at opna gyldig, faktuel viden om den veaegtreducerende indsats forud for specialet, samt
viden omkring Sund Info, foretages et faktuelt interview. Et saddant faktuelt interview fokuserer ikke
direkte pa interviewpersonens egne perspektiver og meninger, men i stedet gyldig og faktuel viden.
(Kvale & Brinkmann, 2009) I specialet foretages et sddan faktuelt interview med lederen af Sund Info,
Lise Sgndergaard. Der udarbejdes en reekke spgrgsmal, som der sgges svar pa, forud for dette interview.

Disse ses i interviewguiden i Bilag 3.

5.3.2 Opfglgning af patienter

For at ggre det muligt at besvare problemformuleringen omkring effekter, sammenhaeng og
videreudvikling af den veegtreducerende indsats, udfgres en opfglgning af patienterne, for dermed at
male opfglgende kvantitative data samt forsta malgruppens oplevelser ved en kvalitativ metode. Dette

afsnit beskriver disse elementer omhandlende opfglgning af patienterne.

Forud for opfglgningen af patienter foretages pilottest, som er en forundersggelse for at afprgve de
forskellige elementer i opfglgningen. Det er vigtigt at afprgve de forskellige elementer pa en
repraesentativ gruppe for dermed at kunne afdaekke eventuelle problemer og eventuelt udvikle det
allerede planlagte. (Teijlingen & Hundley, 2001) Der foretages pilottest pa en kvinde, som ikke har
kendskab til det pageldende projekt, og dette data inkluderes ikke i undersggelsen. Pilottestningen
foretages for at sikre, at metoden for opfglgningen forlgber optimalt. Der testes derfor for, hvordan

personen bydes velkommen, introducere til hvad der skal ske, samt maling pa bioimpedansmaler, og
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der testes til sidst, om der er nok svarmuligheder i spgrgeskemaerne og letforstaelige spgrgsmal i bade

spgrgeskemaerne samt interviewet.

Kontakt til patienter

Der opnas kontakt til tidligere patienter ved, at alle patienternes oplysninger findes frem fra Sund Infos
arkiv. Kvinderne der har deltaget i den vaegtreducerende indsats, har givet samtykke til fornyet kontakt,
hvorfor alle kvinderne kontaktes telefonisk og informeres om denne opfglgning, herunder formal med
projektet, hvad opfglgningen indebzerer, og at det er frivilligt og anonymt at deltage. Kvinderne, der
veelger at deltage i opfglgningen, har deltaget i den veegtreducerende indsats i perioden januar 2012 -
januar 2015. Kvinderne bliver informeret om, at de til enhver tid kan sige fra og treede ud af
opfglgningen. Hvis kvinderne takker ja til deltagelse ved den telefoniske kontakt, vil de fa tilsendt et
brev pr. post, jf. Bilag 4, hvori kvinderne vil fa en skriftlig indkaldelse med et mgdetidspunkt, der er aftalt
pr. telefon, skriftlig information om projektet samt en samtykkeerklzering. Kvinderne far fra start at
vide, at det er to specialestuderende, som vil foretage opfglgningen, og det derfor ikke vil forega ved den
kliniske dieetist, som de ellers har haft tilknytning til tidligere. De kvinder der ikke opnas kontakt til i
farste omgang, forsgges kontaktet telefonisk yderligere tre gange. Kvinderne, som takker nej til
deltagelse i opfglgningen, spgrges om de vil medvirke i et telefoninterview i stedet for, hvor der spgrges
til nuvaerende vaegt, oplevelse af forlgbet, samt oplysninger om urininkontinens. Telefoninterviewguide
ses i Bilag 5. Kvinderne, som der ikke opnas kontakt til, og de kvinder som kontaktes men takker nej til

deltagelse, ekskluderes af undersggelsen.

[ forbindelse med kontakt til deltagerne opstar der etiske spgrgsmal omkring det at sikre fortrolighed,
anonymitet og det at tage hensyn til mulige konsekvenser for kvinderne. Der udarbejdes et informeret
samtykke med inspiration fra materiale fra Det Videnskabsetiske Komitésystem (Den Nationale
Videnskabsetiske Komité, 2011) Informeret samtykke betyder, at patienterne informeres om projektets
formal, at kvinderne deltager frivilligt og fortroligt, og at det er deres ret, nar som helst at traekke sig fra
undersggelsen. Fortrolighed sikres gennem tavshedspligt, og anonymitet sikres ved, at hver deltager far
et id-nummer, sa der ikke er nogle personhenfgrebare oplysninger knyttet til det indsamlede data.

(Brinkmann & Tanggaard, 2010; Kvale & Brinkmann, 2009)

Hertil udarbejdes der informationsmateriale, se Bilag 4, sa der skabes en forstdelse af, hvorfor projektet
er vigtigt, og hvad den kan bibringe kvinderne selv (Brinkmann & Tanggaard, 2010; Kvale & Brinkmann,

2009). Materialet, som sendes til kvinderne, udarbejdes sa det er letlaeseligt og informativt.
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Opfolgning af patienter

Der afsaettes 30 minutter til hver kvinde, som deltager i opfglgningen. Der er i disse 30 minutter dog
plads til, at opfglgningen kan have en langere varighed. Kvinderne bliver forud for opfglgningen
informeret om, hvad denne gar ud p4, og dette gentages igen til selve opfglgningen. Der spgrges ind til,
om der er eventuelle spgrgsmadl, og samtykkeerkleeringen underskrives af begge parter. Selve
opfelgningen bestar af tre dele - maling pa en bioimpedansmaler, udfyldning af to spgrgeskemaer og et
interview. Hver enkelt deltager tilknyttes én af de to specialestuderende, sdledes at hver kvinde kun har
kontakt med en, frem for begge. Nar kvinderne henvender sig til Sund Info, mgdes de af en af de to

specialestuderende, hvorefter opfglgningen foretages.

Bioimpedansmdling
Effekten pd veegt, BMI og fedt% males for kvinderne. Hertil anvendes en bioimpedansmaler. Denne vaegt
har deltagerne stiftet bekendtskab med tidligere i samtalerne med den kliniske dizetist. Den samme

metode foretages ved opfglgningen, sa det er sammenlignelige resultater.

Til opfglgningen bedes patienten tage sko, strgmper og overtgj af, for at kunne blive malt pa
bioimpedansmaleren. Bioimpedansmalingen er en komplet maling af kropssammensaetning, som
undersgger kroppens sammensatning og fordeling af fedt, vaeske og muskler. Bioimpedansmalingen er
en lavfrekvent bioelektrisk analyse, hvor en lille vekslende strgm passerer mellem to elektroder. Denne
strgm passerer hurtigere gennem fedtfri kropsveaev, og vil passere langsommere jo mere fedt, der er i
kroppen. Nar strgmmen lgber gennem kropsveaesken, kan instrumenter opfange kropsveeskens
impedans. Denne impedans beregnes via Ohms Lov (R=V/I), hvor R er modstand, V er volumen, og I er
stremmen. Forholdet mellem disse variable kan kvantificere maengden af vand i kroppen, og ud fra dette

kan der blandt andet beregnes fedt% og fedtfri kropsmasses8. (McArdle, Katch & Katch, 2008)

Sund Infos bioimpedansmaler er en Tanita Body Composition Analyzer BC-418MA. Det er ikke muligt at
male deltagere med pacemaker, hvorfor der spgrges til dette, inden deltageren bliver malt i tilfeelde af,
at de skulle have faet en sddan implanteret siden sidste maling. Nar kvinderne har taget sko, strgmper
og overtgj af, indtaster den studerende fgrst 1,0 kg fra i tgj. Herefter indtastes der pa
bioimpedansmaleren kgn og kropstype. ‘Standard kropstype’ indtastes, med mindre deltageren treener
mere end ti timers elite/konkurrence idraet ugentligt, i sa fald veelges 'Athletic’. Der spgrges herefter ind
til kvindens alders, som indtastes. Fra kvindernes journaler findes deltagernes hgjde, s det er den

samme hgjde, som benyttes ved begge malinger. Maleren skriver herefter 'step up’, og deltageren bliver

8 Derudover er resterende lipidfrie kemikalier og veaev - herunder vand, muskler, knogler, bindevav og indre
organer (McArdle, Katch & Katch, 2008).
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bedt om at stille sig pa vaegten. Maleren skriver herefter 'stabilized’, og deltageren vil blive bedt om at
tage malerens handgreb i hver hand og holde armene ned langs siden, indtil malingen ferdigggres.
Herefter udskrives data om kropssammensatningen fra veegten, hvoraf der tages en kopi til
dataindsamling af den udskrevne strip. Kvinderne tilbydes en gennemgang af deres data fra
kropssammensaetningsmalingen, og de far tilbudt at tage sedlen med sig hjem. Efter hver maling

afsprittes elektroderne.

Sporgeskemaer

Efter maling pa bioimpedansmaleren bedes kvinderne om at udfylde to spgrgeskemaer. De er velkomne
til at spgrge den studerende, hvis de har nogle spgrgsmal til udfyldelsen. Det fgrste er et skema med
grundlaeggende information omkring deltagernes sociale forhold, se Bilag 6. Dette skema, er et
spgrgerskema udarbejdet af de studerende selv. Det er inspireret af spgrgsmalene fra Den Nationale
Sundhedsprofil 2013 (Sundhedsstyrelsen, 2014). Skemaet benyttes for at vurdere, om sociale forhold
har indflydelse pa resultatet af indsatsen. Denne viden forventes at kunne medvirke til at videreudvikle
indsatsen, saledes at den eventuelt rammer mere malrettet. Skemaet bestar af syv spgrgsmal
omhandlende aegteskabelig status, antal bgrn under 15 i husstanden, uddannelse, erhvervsmaessig
stilling samt boligstatus. Det andet skema, Bilag 6, er et livskvalitetsskema omhandlende
urininkontinens kaldet ICIQ-UI SF, International Consultation on Incontinence Questionnaire - Urinary
Incontinence - Short form. Dette er et kort og specifikt urinleekage spgrgeskema, der omhandler
hyppighed af inkontinens, meengde af leekage samt grad af pavirkning af dagligt liv. Ud fra dette skema
omkring inkontinens beregnes der en score. Jo hgjere scoren er, jo stgrre er kvindens individuelle
inkontinens problem. Deltagerne far udleveret ICIQ-UI SF, da dette ogsad er udleveret til kvinderne
tidligere under den primeere behandling, hvorfor der vil kunne foretages en sammenligning mellem

baseline- og opfglgningsskemaerne.

Interview

Efter kvinderne har udfyldt de to spgrgeskemaer, foretages et interview for at forsta kvindernes
livsverden omkring overveaegt og inkontinens fra deres egne perspektiver. Formalet med interviewet er
saledes, at undersgge patienternes oplevelse af Sund Infos veegtreducerende indsats, samt om de
oplever en eendring af deres livskvalitet. Der undersgges et indblik i kvindernes livsverden omkring
overvaegt og forbindelsen til urininkontinens, med henblik pa fortolkning. Der foretages et
semistruktureretinterview med en tilhgrende interviewguide, Bilag 7. Det semistrukturerede interview

er en kvalitativ metode, som er en blanding af det strukturerede og det lgse interview. Der udarbejdes
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en interviewguide, der fokuserer pa to bestemte temaer, den vaegtreducerende indsats og livskvalitet.
Der udarbejdes en interviewguide, som praeges af abenhed i forhold til reekkefglge og formuleringer af
spgrgsmal. Til denne guide udarbejdes tre spgrgsmal til det fgrste tema, den vaegtreducerende indsats,
og et til det andet tema, livskvalitet. Hertil kan der stilles flere indledende, opfglgende, specificerende,

direkte og sonderende spgrgsmal. (Brinkmann & Tanggaard 2010; Kvale & Brinkmann, 2009)

Kvinderne interviewes i Sund Infos lokaler pa Aalborg Universitetshospital. Fgr start pa interviewet
spgrges kvinderne om samtalen ma optages, og der fortelles endnu engang, at samtalen bliver
anonymiseret. Som udgangspunkt planlaegges der interview med alle kvinderne, da der pa forhand ikke

vides, hvornar der opnas et maetningspunkt, hvor yderligere interviews ikke tilfgjer noget nyt.

Efterfglgende transskriberes de optagede interviews verbatim. Transskribering vil sige at transformere
- skifte fra en form til en anden, hvor det her gar fra talesprog til skriftsprog (Kvale & Brinkmann, 2009).
Interviewene transskriberes for at ggre det muligt at analysere data. Specialegruppen transskriberer
interviewene. Forinden er der fastsat et regelseet i form af en manual for, hvordan der skal
transskriberes i forhold til de mange dimensioner, for eksempel hvordan pauser og fglelsesudtryk

transskriberes.

Journaler

Der indhentes retrospektive data ved journaloplysninger, som forefindes pa Aalborg
Universitetshospital. Disse patientdata bestar af papirjournaler samt journaler lagt i Onbase®.
Derudover hentes desuden data fra dizetistjournalerne fra Sund Info. Data fra patientjournaler indtastes
derefter sammen med egne indsamlede data, sa alt data ligger samlet i en fil, hvor der ikke forefindes

data, som er personhenfgrbart. Indtastning af data finder sted i tidsrummet 27. marts til 18. april 2015.

Indtastning af data

Data indtastes via programmet EpiData version 3.1, hvorefter filen kan eksporteres videre til
statistikprogrammet SPSS 22.0 for at udfgre kvantitative beregninger. Patientdata, der skal indtastes,
vedrgrer data fra patienternes journaler, dieetistjournaler og de to spgrgeskemaer, som patienterne

udfylder.

EpiData er et program, som benyttes som et dataindtastningsvaerktgj til kvantitative data. Programmet

kan medvirke til at kvalitetssikre indtastninger, hvorfor dette benyttes til indtastningerne. (Lauritsen,

9 Onbase Journal Adgang er et program, hvori der findes scannede journaler m.m.
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2000) Forud for indtastning af data oprettes en fil i EpiData, hvor der besluttes, hvordan de forskellige
oplysninger skal kodes som variabler, og variablerne navngives. Dertil oprettes en kodebog, som blandt
andet viser datatypen. Data er anonymt, og ma ikke vaere personhenfgrbart, hvorfor hver deltager far et
id-nummer. For sikring af korrekt indtastet data, indtastes data fra alle id-numrene af begge specialets
forfattere. Herefter sammenlignes disse to filer ved hjaelp af programmet, og eventuelle forskelle

undersgges og indtastes derefter korrekt. Herefter eksporteres filen videre til kvantitativ dataanalyse.

5.4 Deltagerproces

[ dette afsnit belyses processen for dataindsamling i forbindelse med opfglgning af patienter. Pa Figur 2
ses et flowdiagram over processen for dataindsamling vedrgrende patienterne fra start til slut. Figuren
er udarbejdet kronologisk, sa der gverst startes med alle de patienter, som er kontaktet telefonisk
omkring deltagelse i projektet. Nederst pa figuren er det endelige antal patienter, som der arbejdes med
videre i databehandlingen. Figuren er derudover opbygget sdledes, at alle de ekskluderede patienter,
stari venstre side af figuren, og dem som fortszetter i undersggelsen er placeret til hgjre. Derved dannes
et overblik, for at skabe overskuelighed over, hvor mange patienter som fortszetter og ikke fortszetter i

projektet.

Der startes med at kontakte i alt 84 patienter for at informere om opfglgningen, og spgrge om de kunne
have lyst til at deltage. En takker nej til deltagelse i opfglgningen, og ekskluderes derfor. Yderligere er
der 16 kvinder, som der ikke opnas telefonisk kontakt til, og to patienter som er fejlhenviste samt en
gravid kvinde, som ikke vurderes egnet til denne undersggelse, og derfor ekskluderes. Der er nogle
kvinder, som ikke har tid og overskud til at komme ind til Sund Info, hvorfor disse tilbydes et
telefoninterview. Der foretages 16 telefoninterviews, som benyttes videre i den samlede
databearbejdning. Der opnas samlet 48 kvinder, som siger ja til at komme ind til Sund Info til opfglgning
ved de to studerende. Af disse 48 kvinder melder ni kvinder afbud, og fem mgder ikke op til den aftalte
tid. Der foretages altsa opfglgning pa 34 kvinder. Af disse 34 kvinder ekskluderes en, da den pageeldende
kvinde aldrig har haft urininkontinens. Af opfglgningen fas derfor data pa i alt 33 kvinder og yderligere

telefoninterviews pa 16 kvinder. Der endes derfor ud med 49 kvinder til videre bearbejdning af data.
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Ekskluderede (aldrig
inkontinent)

Patienter til videre bearbejdning af data

Figur 2: Flowdiagram over deltagerprocessen - fra start til slut.
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5.5 Dataanalyse
[ dette afsnit beskrives, hvordan det indsamlede data fra egen dataindsamling og journalindhentning
analyseres. Det er vigtig at have sin analysemetode klar fgr igangseettelsen af dataindsamlingen, hvorfor

dette vurderes inden opstart.

5.5.1 Analyse af interviews

De transskriberede patientinterviews analyseres for at undersgge, hvordan deltagerne har oplevet den
vaegtreducerende indsats pa elementerne omkring individuelle oplevelser af forlgbet, oplevelsen af at
blive vejet og det tidsrum, der aftales med den kliniske dizetist i kostvejledningen. Desuden undersgges
deltagernes livskvalitet omkring sociale og fysiske parametre, samt deres egen grund til at deltage i
forlgbet. For analyse af data benyttes professor Margarete Sandelowskis forskning omkring analyse.
Sandelowski mener, at analyse af kvalitativ data bestar af to dele. Den fgrste del bestar i at udarbejde
korte resuméer for at opna indsigt og overblik over det indsamlede datamateriale. Derudover giver
disse resuméer en fornemmelse af specifikke detaljer og nuancer fra interviewene. (Sandelowski, 1995)
[ den anden del af analysen gas der mere systematisk til veerks, hvor Sandelowski nzevner tre

fremgangsmader:

e Udpakning af kendsgerningerne
e Handlingsforlgb, emner og indhold

e Reduktion af datarammer (Sandelowski, 1995)

Dog giver Sandelowski ikke en ideel made at ga til data pa, men kommer i stedet med flere forskellige
muligheder. | dette speciale fokuseres der pa emner og indhold i interviewene. Dette ggres ved, at der i
interviewguiden til interviewene er lavet en spgrgeramme ud fra to essentielle temaer; den
vaegtreducerende indsats og livskvalitet. Ud fra disse temaer kodes interviewene. 1 denne
kodningsproces identificeres og navngives afgreensede udsagn. [ fgrste omgang foretages simpel
kodning, hvor der oprettes en ny kode hvor hver gang, der stgdes pd et meningsgivende udsagn i forhold
til specialets problemstilling. Til hver af disse koder oprettes en kodebeskrivelse, som derved giver et
overblik over, hvilke temaer der kommer i spil. Denne fgrste kodningsgennemlaesning giver et antal
koder. Dette kodetra kan efterfglgende samles i nogle felles temaer, sdledes at der kan opsta flere
temaer end dem, der i fgrste omgang er opstillet - dette kodetree ses pa Bilag 8. Derefter vaelges det om
temaerne er relevante i forhold til problemstillingen. Temaerne belyses i den videre bearbejdning med

citater og eventuelle uddrag fra interviewene. (Sandelowski, 1995)
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5.5.2 Kvantitativ analyse

Der udarbejdes kvantitative beregninger, for at anskueligggre mulige effekter af den veegtreducerende
indsats pa effekter vedrgrende veegt, fedt%, BMI og urininkontinens. Til dette benyttes det indsamlede
data fra journaler, spgrgeskemaer og bioimpedansmalinger, som samles i en Epidatafil. Denne fil
eksporteres til SPSS 22.0 for videre analyse. SPSS 22.0 er et statistikprogram, som benyttes til at kunne
analysere de indsamlede og indhentede data ved at foretage eksempelvis deskriptiv statistik og tests af

hypoteser. De kvantitative analyser findes i Bilag 9.

[ behandling af data rekodes nye variabler og eksisterende variabler dikotomiseres. Der laves en ny
variabel for om deltagerne har faet foretaget opfglgning i Sund Infos lokaler, eller om de har faet
foretaget telefoninterview (OPFOELG). Dette er for at undersgge, om der er forskel mellem de to
grupper i vaegt, da de to grupper videre vil undersgges hver for sig, hvis ikke de findes signifikant
forskellige. Der udarbejdes nye variabler for veegt, BMI og fedt%, som kaldes 4, 5 og 6. Disse variabler

er udtryk for sendring i veegt, BMI eller fedt%, saledes at:

e Vaegt4 = VAEGT2 - VAEGT1, aendring i vaegt fra baseline til afslutning ved kostvejledning
e Vaegt5 = VAEGT3 - VAEGT2, aendring i vaegt fra afslutning ved kostvejledning til opfglgning
e Vaegt6 = VAEGT3 - VAEGT1, aendring i vaegt fra baseline til opfglgning

Dette ggres ligeledes for BMI og fedt%. For inkontinens udarbejdes en ny variabel for aendring i

inkontinens fra baseline til opfglgning:
e Dryp6 = DRYP3 - DRYP1

Der udarbejdes en ny variabel med dikotomt udfald, for opdeling af kvinderne for hvem der har faet
foretaget operation, og hvem der ikke har. Den nye variabel (OPERATION) kodes, sa operation far

vardien 1, og ikke-operation far vaerdien 0.

Alder rekodes efterfglgende ind i aldersgrupper via den nye variabel (ALDERGR) i intervaller af ni ar

startende med aldersgruppen 20-29 ar.

Yderligere rekodes variablerne Vaegt6 og Dryp6 til dikotome variabler, Vaegt_dik og Dryp_dik, for
senere hen at kunne se, om der er forskelle i sociale forhold for henholdsvis vaegttab (veerdi = 1) kontra
ikke veegttab (veerdi = 0). Det samme geelder for reduktion i inkontinens (veerdig = 1) og ingen reduktion

i inkontinens (vaerdi = 0).

Der kodes en variabel for om kvinderne var i arbejde eller ej (ARB_dik), hvor kvinderne der er i arbejde

far veerdien 1, og kvinderne som ikke er i arbejde far veerdien 0.
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Der udarbejdes dernaest deskriptiv statistik, hvor der udarbejdes gennemsnit, standardafvigelse,
minimum og maksimum for de ikke dikotome variabler og efterfglgende frekvens- og krydstabeller for

de dikotome variabler.

Der udarbejdes en t-test for at undersgge, om der er forskel mellem opfglgning og telefoninterview
grupperne i variablerne veegt, BMI og fedt%. Dernzest udarbejdes en raekke t-tests for vaegt, BMI og
fedt%, eksempelvis for Vaegt4, Vaegt5 og Vaegt6, og tilsvarende for BMI og fedt%. Der udarbejdes ogsa

en t-test for at undersgge @ndring i inkontinens fra baseline til opfglgning via variablen Dryp6.

Der foretages t-test for at undersgge forskellen i, om kvinderne er afsluttet ved kostvejledningen far
eller til tiden i forhold til vaegttab. Dette ggres ligeledes for, om kvinderne har veeret til opfglgning eller

til telefoninterview.

Der udarbejdes chiz-test og ANOVA for at undersgge, om sociale forhold betyder noget for veegt
(Vaegt_dik) og inkontinens (Dryp_dik). De sociale forhold som undersgges, er om kvinderne er i et fast
forhold eller ej (FASTFORH), hvilken form for bolig kvinderne bor i (BOLIGFORH), om kvinderne bor til
leje eller ejer (BOLIGTYP), og hvilket uddannelsesniveau kvinderne har (UDDANNEL).

Der udarbejdes t-tests for at undersgge, om der forskelle mellem kvinder, som er opereret (verdi = 1)

kontra ikke er opereret (vaerdi = 0), i forhold til endring i veegt og inkontinens fra baseline til opfglgning.

Lineeer regressionsanalyse udarbejdes for at undersgge, om der er en sammenhaeng mellem 2ndring i
vaegt (Vaegt6), BMI (BMI6) og fedt% (FEDT®6), i forhold til zendring i inkontinens (Dryp6). Disse analyser
indeholder konstanter, haeldningskoefficienter, p-vaerdier og 95% konfidensintervaller. Der udarbejdes

hertil scatterplots.

Lineeer regressionsanalyse udarbejdes yderligere for henholdsvis inkontinenstyperne, stress- (TYPE1)
og blandingsinkontinens (TYPE3) over for variablerne vaegt (Vaegt6), BMI (BMI6) og fedt% (FEDT®6).
Dette foretages for at se, om der er forskelle alt efter, hvilken type inkontinens kvinderne har.
Analyserne indeholder konstanter, haeldningskoefficienter, p-vaerdier og 95% konfidensintervaller. Der

udarbejdes hertil scatterplots.

Til sidst udarbejdes lineaer regressionsanalyser for at justere for eventuelle confoundere, i forhold til
@ndring i veegt og andring i inkontinens. Variablerne som justeres for er: aldersgrupper (ALDERGR),
boligformen kvinderne bor i (BOLIGFOR), om kvinderne bor til leje eller ejer (BOLIGTYP), om kvinderne
erifast forhold eller ej (FASTFORH), om kvinderne har fadt (FOEDSLER), om kvinderne har faet fortaget
kejsersnit (KEJSERSN), kvindernes uddannelsesleengde (UDDANNEL), om kvinderne eriarbejde eller ej
(ARB_dik), og til sidst om kvinderne har gennemfgrt kostvejledningen eller ej (AFSLUTTE).
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6. Teori

Dette kapitel har til formal at danne en forstidelsesramme for bearbejdning af specialets problemfelt ved
at skabe en forstaelse for, hvordan den vaegtreducerende indsats fra Sund Info kan videreudvikles og
forandres. Til dette formal belyses der i dette kapitel tilgangen, den motiverende samtale, som benyttes
i kostvejledningen hos Sund Info, og der vil vare forskellige synspunkter pa denne metode, som belyses
gennem et fokus pa magt og frihed. Dette anskues gennem Foucaults teorier om magt samt
kultursociologen Lisa Dahlagers syn pa dette aspekt. Kapitlet anvendes ikke for at belyse en stgrre
teoretisk sammenhang, men med det formal at kunne skabe en forstaelse, for derigennem at kunne

videreudvikle og forandre indsatsen fra Sund Info.

6.1 Den motiverende samtale

Den motiverende samtale er en individrettet form for radgivning, som oprindeligt blev udviklet af de to
amerikanske psykologer William R. Miller og Stephen Rollnick i 1980’erne. Formalet med
motivationssamtalen er, at fremme adfeerdsmaessige endringer ved at stimulere
individer/patienter/klienter/borgere/deltagere til selv at definere og forsta deres ambivalens1? mellem
gnsket om at veaere sund og den faktiske adfeerd, sddan at vedkommende aendrer adfeerd i en sund
retning. Motivationssamtalen har sdledes til hensigt, at lgse motivationsproblemer, som begraenser
positive adfeerdsaendringer, der fastholder dem i en ond cirkel. Motivationssamtalen er ikke et seet
teknikker, men mere en klinisk metode, som tager udgangspunkt i en klientbaseret tilgang. Der er tre
centrale elementer i den motiverende samtale — samarbejde, fremkaldelse og individets autonomi, samt
fire grundprincipper, som udfoldes i det fglgende. (Miller & Rollnick, 2004; Miller & Rollnick, 2014;
Rollnick, Miller & Butler, 2009)

Elementet samarbejde omhandler, at den interaktion, som finder sted mellem radgiveren/vejlederen og
patienten, bygger pa et samarbejde og ikke pa forskrifter. Radgiveren skal derfor undga at virke
autoriteer, og i stedet for indga i et partnerskab med patienten, hvor radgiveren skal stgtte og ikke

fremtvinge forandringer. (Miller & Rollnick, 2004)

Fremkaldelses-elementet omhandler, at ressourcer og motivation for forandringer findes hos patienten
selv. Den indre motivation for forandring skal fremmes ved hjelp af patientens egne mal, veerdier samt
opfattelser. Det er sdledes ikke radgiveren, som skal videregive noget, for eksempel viden, men

radgiveren skal veere en, som fremkalder, en der finder frem til patientens indre motivation for dermed

10 Ambivalens - den samtidige tilstedeveerelse af modstridende motivationer for og imod forandring (Miller &
Rollnick, 2014).
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at kunne traekke denne ud af patienten. Det er sdledes radgiverens opgave, at fremkalde patientens egen
motivation - og ikke vere i en ekspertrolle, hvor det er radgiveren, som underviser patienten, men
patienten som skal formulere og komme med lgsninger. Radgiveren skal derfor veere tilbageholdende

med at forsgge at overtale patienten i en bestemt adfeerdseendring. (Miller & Rollnick, 2004)

Det tredje element er individets autonomi, som indebaerer, at radgiveren skal have respekt for patientens
autonomi til selv at veelge. Ansvaret for forandring er hos patienten, og det er patienten, som kan vzlge,
om hun vil tage imod vejledning. Det er sdledes radgiverens formal, at fremme patientens indre
motivation, s& denne motivation kommer indefra patienten i stedet for, at den er patvunget af
radgiveren. Det er sdledes ikke radgiveren, som skal forteelle patienten, hvad pageeldende skal ggre og

ikke ggre. (Miller & Rollnick, 2004)

Ud over de tre elementer, som betragtes som motivationssamtalens and, er der fire overordnede
principper, som er grundlag for motivationssamtalen. Disse fire er principper, er i modsaetning til de tre
elementer, mere specifikke. De fire principper er saledes: 1) udtryk empati, 2) tydeligggr diskrepansen,
3) ga med modstanden og 4) understgt patientens mestringsforventning. (Miller & Rollnick, 2004) Disse

fire principper udfoldes i det fglgende.

1) Udtryk empati: Dette princip er en af motivationssamtalens fundamentale og karakteristiske
egenskaber, som anvendes hele vejen igennem forlgbet. Radgiveren skal lytte reflekterende og
respektfuldt for at kunne forstd patientens fglelser samt perspektiver uden at dgmme og Kritisere
patienten. Ved at radgiveren har en holdning af respekt og accept, skabes et fundament, som fremmer
patientens selvveerd, der videre medvirker til at fremme en forandring. Patients ambivalens accepteres
som en normal del af menneskelivet, og patientens situation betragtes som et udtryk for, at patienten er

kommet til at ’sidde fast’ grundet forstaelige psykiske processer. (Miller & Rollnick, 2004)

2) Tydeligger diskrepansen: Det andet princip omhandler, at det er patienten, ikke radgiveren, som
fremsaetter argumenter for forandring - dermed at skabe og forsteerke en diskrepans!! fra patientens
eget perspektiv, mellem adfeerd og patientens vaesentlige personlige veerdier og mal. Diskrepans
omhandler vigtigheden af forandring, og det at tydeligggre denne, kan benyttes til at bruge den, gge den
og styrke denne. Miller og Rollnick beskriver desuden, at folk ofte overbevises nemmere af, hvad de
hgrer sig selv udtrykke, end hvad andre eksempelvis radgivere og sundhedsprofessionelle forteeller
dem. Nar motivationssamtalen lykkes, er det derfor patienten, som udtrykker bekymringer,
mestringsforventning, arsager til en forandring samt hensigten med forandringerne. (Miller & Rollnick,

2004)

11 Diskrepans - afstanden mellem status quo og et eller flere at klientens forandringsmal (Miller & Rollnick,
2014).
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3) Ga med modstanden: 1deen med dette princip er, at individer sommetider vil mgde modstand, og i
motivationssamtalen kaempes ikke direkte imod den, men i stedet gas der med den. Radgiveren skal
ikke patvinge patienten mal og synspunkter, men skal i stedet for opfordre patienten til at overveje nye
perspektiver. Det er ikke radgiverens opgave at komme med lgsningerne, men sender derimod
problemet eller spgrgsmalene tilbage til patienten, for dermed aktivt at kunne inddrage patienten i

lgsningen. (Miller & Rollnick, 2004)

4) Understpt klientens mestringsforventning: Det sidste princip i motivationssamtalen omhandler
begrebet mestringsforventning, som omhandler, hvor sikker en patient er pa sin evne til at kunne
gennemfgre for eksempel en problematik. Det er sdledes et hovedelement i motivation for forandring,
og en indikator for, om indsatsen vil vaere succesfuld. Hvis en patient ikke ser nogen mulighed for
forandring, vil hun ikke ggre en indsats, og indsatsen vil derfor veere forgeeves. Derfor er troen pa
forandring et vigtigt element. Derudover kan radgiverens egne forventninger til patientens forandringer
have en vaesentlighed pa udfaldet af indsatsen. Det er derfor radgiverens opgave, at ggre patienten mere
sikker pa egen evne til at kunne komme til de gnskede forandringer, uden at’aendre’ patienten, og friggre

potentialet for forandring hos patienten. (Miller & Rollnick, 2004)
Den motiverende samtale kan saledes defineres som:

“Den motiverende samtale er en samarbejdsbaseret, mdlrettet kommunikationsstil med szerlig
opmerksomhed pd forandringsudsagn. Den sigter mod at styrke motivation for og den selvvalgte
forpligtelse til et bestemt mdl ved at afdzekke og udforske personens egne grunde til forandring i
en atmosfzere af accept og medfplelse”. (Miller & Rollnick, 2014, s.51-52)

Det er afggrende at forstd metodens overordnede antagelser og principper. Herudover har Miller og
Rollnick blandt andet arbejdet med elementer som; opbygning af motivation for forandring, metoder til
at fremkalde forandringsudsagn, spgrgeteknikker, faldgrubber, og styrkelse af patientens beslutning om

forandring. Disse elementer bergres dog ikke videre i dette kapitel.

For at motivationssamtalen skal forlgbe efter hensigten, er det sdledes patienten, og ikke radgiveren,
som skal argumentere for forandringer. Det er vigtigt, at radgiveren har et omfattende kendskab til
metoden, og at den tilpasses den enkelte patient. (Miller & Rollnick, 2004; Miller & Rollnick, 2014;
Rollnick, Miller & Butler, 2009) Den motiverende samtale er meget udbredt blandt andet blandt
sundhedsprofessionelle (Dahlager, 2009; Vallgarda, Diderichsen & Jgrgensen, 2014), og det er som
tidligere naevnt ogsa den metode, som benyttes ved den vaegtreducerende indsats ved Sund Info. Det er
her den kliniske dizetist, som indgar som radgiveren for de overvagtige, urininkontinente kvinder.

Selvom det er en meget benyttet metode, er det ogsa en omdiskuteret metode.
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6.2 Magt og frihed

Den motiverende samtale er en meget udbredt metode, som benyttes for at forsgge at fa mennesker til
atleve et sundere liv. Nogle vil sige, at der ligger en form for magt i denne metode, men andre er uenige
i dette. (Dahlager, 2009; Mabeck, 2005; Vallgarda, Diderichsen, Jgrgensen, 2014) Det er desuden
diskuteret, om der ligger magtudgvelse i begreberne sundhedsfremme og forebyggelse, som er to
begreber, hvor der er stor uenighed omkring definitionerne deraf. Bade sundhedsfremme og
forebyggelse omhandler blandt andet, at fa individer til at eendre adfaerd - at ggre noget, de ellers ikke
ville have gjort. Og derfor kan det siges, at disse begreber indebaerer magtudgvelse. (Otto, 2009)
Magtudgvelse er sdledes, det at fa individer til at ggre noget, som de normalt ikke ville ggre (Vallgarda,
2009), og magt handler om at definere, hvad det vil sige at leve rigtig. Magt betragtes ofte som vaerende
i modsatning til frihed, og magt betragtes som veerende undertrykkende og begraensende. (Dahlager,
2009) Andre opfatter magtudgvelse som en form for omsorg (Vallgarda, Diderichsen & Jgrgensen,
2014). Michael Foucault, den franske idehistoriker og filosof, opfatter sammenhaengen mellem magt og
frihed anderledes. Magtudgvelse opfattes ofte, som vaerende negativt, men Foucaults syn er, at det ogsa
kan ses som vaerende produktiv, da denne magtudgvelse kan veaere med til at skabe noget, eksempelvis
sundhed. Magt og frihed er for Foucault to sider af samme sag, som indgar i et komplekst sammenspil.

(Foucault, 1972)

6.2.1 Foucault om magt og styring
Foucaults teorier omkring magt belyses i dette afsnit for at kunne fa en forstaelse for, hvordan den
motiverende samtale kan pavirke patienter, og i hvilken retning, da disse kostvejledningssamtaler

foretages med henblik pa at fa patienter til at a&ndre livsstil og opna et vaegttab.
Foucault bergrer forskellige former for magt, og beskriver magtudgvelse sdledes:

"A total structure of actions brought to bear upon possible actions: it incites, it induces, it seduces,
it makes easier or more difficult, (...) a way of acting upon an acting subject or acting subjects by

virtue of their acting or being capable of action”. (Foucault, 1982, s. 220)

Foucaults analyser omkring magt er hverken positive eller negative, det er to sider af samme sag. Magt
er et udtryk for nogle kraefter, som kan pavirke, er produktive og samtidig har en effekt, altsd handlinger
der kan forsgge at forme individers opfattelse af, hvad der for eksempel er sundt og hensigtsmaessigt for
dem. (Dahlager, 2009; Pedersen, 2010) Foucault omtaler forskellige former for magt, og en af disse er
biomagt, som er en magt, der sgger at lede individer med henblik pd at fremme deres sundhed og
livskvalitet. Denne magtform, biomagt, omfatter vidensformer, kommunikationsstrukturer og

subjektiveringsmader i produktionen af liv. Begrebet biomagt blev introduceret i 1976, og anses af
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Foucault som et begreb, der hverken er positivt eller negativt - men neutralt. (Pedersen, 2010) Foucault
mener, at magt kan medvirke til at fremme en bestemt adfeerd for individer i en bestemt kontekst, og
derfor kan magt medvirke til at pavirke og forandre. Denne pavirkning sker sidledes gennem
magtudgvelse. Nar der udgves magt, er det ikke muligt uden en forstdelse af, hvad der er rigtigt eller
godt, altsd uden en bestemt sandhed om, hvordan der bgr teenkes. Foucault mener, at magt og sandhed
er i relation til hinanden, og gennem udgvelse af magt, forsgges der, at fa individer til at handle ud fra
en bestemt sandhed. Pa Figur 3 ses sammenhangen mellem magt og sandhed, som Foucault ser det.
Trekanten er et sammenspil mellem sandhed, magt, og selvet, og hvordan de former hinanden. Foucault
mener, at individer hele tiden forsgger at forme andre, men ogsa os selv - dette er magt i trekanten. Det
er i forhold til tanker og forestillinger om, hvordan vi er, hvordan vi gerne vil veere, eller hvordan vi bgr
veere - dette er sandhed i trekanten. Herved dannes selv i trekanten, og individers identitet. Formalet
med den motiverende samtale er ikke kun at fa patienter til at &ndre adfeerd til mere sundhed, men ogsa

at sundhed bliver en slags sandhed for den enkelte, selvet. (Dahlager, 2009; Pedersen, 2010)

Magt Sandhed

Selv

Figur 3: Foucaults trekant omkring relationen mellem magt og sandhed
(Dahlager, 2009, s. 328).

Foucault betegner subjektivering som noget, hvor individet underkaster sig selv eller hjzelpes til at
underkaste sig en bestemt sandhed omKkring sig selv. Individet, eller subjektet, skabes siledes af magt,
da individet ‘'magtes’ frem. Foucault betegner dette som en proces frem mod skabelses af selvet.
Interessant er det, at denne proces indebzerer, at vi som sociale individer gnsker at vare sociale, og en
del af et feellesskab, hvor vi lever op til forskellige normer og vaerdier. Dette kan blandt andet omhandle,
hvordan et individ bgr veere, hvordan et individ er sund, hvor meget motion der bgr dyrkes og sa videre.
Hvis ikke der 'leves rigtigt’, kan der opnas en oplevelse af eksempelvis skam, og der kan risikeres at blive
udelukket fra feellesskabet, hvori der kan ligge en fglelse af stigmatisering. Derfor kan det siges, at det
at leve pa en bestemt made, for eksempel leve op til Sundhedsstyrelsen anbefalinger, kan vere en form

for social tvang, og der kan ligge magt heri. (Dahlager, 2009; Foucault, 1982)
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6.3 Den motiverende samtale i forhold til magt og frihed

Den motiverende samtale er som fgr omtalt meget benyttet, men ogsa kritiseret, da nogle omtaler, at
der er magtidenne metode. For nogle er dette positivt, mens denne magtudgvelse opfattes som negativt
for andre. (Dahlager, 2009; Mabeck, 2005; Vallgarda, Diderichsen & Jgrgensen, 2014) Foucault omtaler,
som tidligere naevnt, at magt og frihed ikke er modsaetninger til hinanden, men at de indgar i et kompleks
sammenspil med hinanden. Der er saledes forskellige synspunkter omkring, hvorvidt der overhovedet
er magt i den motiverende samtale, og hvad det kan betyde, samt hvorfor denne form for styring, der er

i den motiverende samtale, kan diskuteres.

Lisa Dahlager, kultursociolog, udtrykker, at en patient som har internaliseret sundhed som egne normer
og som sin identitet, og samtidig har naet frem til dette ved at reflektere - altsd uden radgiveren har
‘paduttet patienten noget’, er et individ som kan anses som vaerende fri og autonomt. Det er dette, som
den motiverende samtale af Miller og Rollnick skriver, at patienten skal diskutere med sig selv, og
derved komme frem til livsstilseendringer. Det er patienten, som er ekspert pa sit eget liv, fremfor at det
er radgiveren, som er eksperten. (Dahlager, 2009; Miller & Rollnick, 2004) Ud fra dette udtrykkes det,
at der ikke er tale og magt og styring i den motiverende samtale, men at der blot er tale om en magtfri
samtale, hvor radgiveren motiverer patienten til selvhjelp. Dahlager mener dog, at der alligevel er en
magtudgvelse i den motiverende samtale, men at den dog kan vere sveer at fa gje pa, da den haenger teet
sammen med de vaerdier, som er en del af vores kultur. Ved at patienten selv skal finde frem til sine
@ndringer ggr, at patientens frihed ikke kraenkes, udtrykker Dahlager. Det er dog ikke helt ligegyldigt,
hvad patienterne reflekterer sig frem til, da der er et gnske om at stimulere patienten frem til en sundere

livsstil, og det er her, der ligger en form for magt. (Dahlager, 2009)

Vallgarda, Diderichsen & Jgrgensen udtrykker ogsa, at magtudgvelse finder sted i den motiverende
samtale, hvis radgiveren skaber sandheder og definitioner p3, hvad der er relevant og gyldig viden for
en pdgeldende patient. De mener, at denne magtudgvelse kan pavirke patienternes selvbillede samt

den made, som de bliver opfattet af andre pa. (Vallgarda, Diderichsen & Jgrgensen, 2014)

Dahlager udtrykker ogsa nogle mulige konsekvenser ved den motiverende samtale grundet
magtudgvelse. Hun snakker om nogle overordnede farer, hvor den ene er, at der er tale om en
magtudgvelse, som ikke vil erkende sig selv som magtudgvelse. En anden fare er, at radgiveren ikke
betragtes som en egentlig vejleder/radgiver, og dette kan veere en fare, da magtudgvelse uden et
ansvarligt individ kan udggre en fare. Den sidste fare, som Dahlager udtrykker, er hvis patienten ikke

kommer frem til sundhed som en sandhed i samtalen, eller eventuelt kommer frem til et andet
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sundhedsbegreb, at der sa bringes en teknik frem omkring pafgring af skyld og skam, og dette kan veere

en uhensigtsmaessig fare. (Dahlager, 2009)

6.4 Opsummerende

Den motiverende samtale, som benyttes i den veaegtreducerende indsats ved Sund Info, er en
individrettet form for radgivning. Formalet er at fremme adfeerdsmaessige @endringer ved at stimulere
patienter til selv at definere og forsta deres ambivalens, sddan at patienten sendrer adfeerd i en sund
retning. Motivationssamtalens and bygger pa tre elementer - samarbejde, fremkaldelse og individets
autonomi. (Miller & Rollnick, 2004) Metoden er meget benyttet, eksempelvis i sundhedsvaesnet, men
det er ogsa en metode, som er omdiskuteret grundet forskellige holdninger omkring magt og frihed
(Dahlager, 2009; Mabeck, 2005; Vallgarda, Diderichsen, Jgrgensen, 2014). Magtudgvelse omhandler at
fa individer til at ggre noget, de ellers ikke ville have gjort (Vallgdrda, 2009). Dette betragtes ofte som
veerende i modsaetning til frihed, og at magt er begransende og undertrykkende (Dahlager, 2009).
Andre opfatter magt som veerende en form for omsorg (Vallgarda, Diderichsen & Jgrgensen, 2014), mens
Foucault mener, at magt kan veere produktiv, da denne magt kan skabe sundhed. Dog er magt og frihed
for Foucault to sider af samme sag, som indgar i et sammenspil. (Dahlager, 2009; Foucault, 1972) Den
motiverende samtale kan pavirke patienterne, hvis der finder magt sted. Dette kan for eksempel pavirke
patienternes selvbillede og skabe en stigmatisering. Modsat kan magt ogsd medfgre, at patienterne
bliver lydhgre over for behandling af deres tilstand, og dermed skaber sundhed. (Vallgarda, Diderichsen
& Jgrgensen, 2014).
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7. Resultater

Dette kapitel indeholder et resultatkapitel, hvor det indsamlede data belyses. Fgrst belyses kvantitative
beregninger, hvorefter resultater og analyse af de kvalitative interviews belyses. Til sidst forefindes en

matrix over studier fremfundet ved den systematiske litteratursggning til bearbejdningen.

7.1 Statistiske resultater

[ det afsnit praesenteres kvantitative resultater, som er beregnet via statistikprogrammet SPSS. Data til
beregningerne er indsamlet, som beskrevet i metodekapitlet, via journaloplysninger samt data fra dette
speciales opfglgning af de overveegtige urininkontinente kvinder, som har deltaget i den
veaegtreducerende indsats. Der undersgges via dette afsnit, i hvilken grad den veegtreducerende indsats
har effekt pa vaegt og urininkontinens hos den pagaeldende malgruppe. Fgrst praesenteres deskriptiv
statistik, og dernaest belyses analytisk statistik. Beregningerne, som er foretaget, ses i syntaxfilen

vedlagt i Bilag 9.

7.1.1 Deskriptiv befolkningsbeskrivelse af deltagerne

For atbeskrive kvinderne er der i Tabel 1 en oversigt over status for forhold, uddannelse, status omkring
arbejde, boligform, boligtype og om kvinderne er afsluttet til tiden eller fgr tid ved kostvejledningen.
Disse resultater er en slags beskrivelse af hvilke demografiske faktorer, der er geeldende for de kvinder,

som deltager i opfglgningen og i telefoninterviewene.

Status Antal kvinder Procent
I fast forhold 71,4
Ikke i forhold 28,6

)
o

Ingen uddannelse 10 20,4
Kort videregaende uddannelse 25 51,0
Mellemlang videregaende uddannelse 9 18,4
Lang videregaende uddannelse 3 6,1

w
()

61,2
38,8

I arbejde

[UnN
O

Ikke i arbejde

Side 47 af 104



i H

: 20
e A
I Y
I Y
7 347

22 653

Tabel 1: Status for kvinder, fra den veegtreducerende indsats, i forhold til forhold, uddannelse, arbejdsstatus, boligform,
boligtype og gennemfgrsel af forlgbet angivet i antal og procent, ved opfglgningen

Som det fremgar af Tabel 1 er stgrstedelen af kvinderne i et fast forhold, 71,4 %, og 51,0 % har en kort
videregdende uddannelse modsat fa som har en mellemlang, 18,4 % eller lang uddannelse, 6,1 %.
Stgrstedelen, 61,2 %, er i arbejde, mens de resterende kvinder er enten arbejdslgse,
uddannelsessggende, fgrtidspensionister, alderspensionister, efterlgnsmodtagere eller
kontanthjeelpsmodtagere. For boligforhold fremgar der kun resultater for kvinderne fra opfglgningen
og ikke for kvinderne fra telefoninterviewene. Her bor stgrstedelen, 42,9 %, af kvinderne i
parcelhus/villa, og halvdelen, 51,0 %, ejer deres bolig. Kun 34,7 % af kvinderne har afsluttet deres forlgb
i den veegtreducerende indsats til tiden, svarende til = 5 samtaler med den kliniske dizetist. Dette betyder

altsd, at 65,3 % har afsluttet fgr tid, svarende til < 5 samtaler.

7.1.2 Deskriptiv statistik
I dette afsnit praesenteres deskriptiv statistisk. Fgrst praesenteres resultater for henholdsvis baseline og

opfglgning. Tallene er udelukkende beregnet pa de kvinder, som enten er med i opfglgningen eller har
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faet foretaget et telefoninterview, da der er opndet samtykke hos disse kvinder til benyttelse af deres

data.

I Tabel 2 ses tallene for baseline og opfglgningen for alle kvinderne der har deltaget i dette speciale,

enten som telefoninterviews eller som opfglgningsdeltagere.

Antal kvinder Gennemsnit Minimum Maximum Std. afvigelse

EEE R R

Baseline 11,85
Opfglgning 12,08
Vot ——--—
Baseline 95,3 66,5 151,5 17,54
Opfglgning 93,0 58,6 157,7 17,95

BMI (kg/m) __--_
Baseline 34,0 26,3 51,2 5,79
Opfglgning 33,2 23,7 53,3 5,80
rT ——--—
Baseline 43,1 34,9 53,4 4,89
Opfglgning 42,1 29,5 52,2 5,77
Inkontinens

(ICIQ-UI SF score)

Baseline 15,6 3,36
Opfelgning 48 10,0 0 21 6,08

Tabel 2: Data for kvinder, fra den vaegtreducerende indsats, omkring vaegt, BMI, fedt% og inkontinens (ICIQ-UI SF score) for
baseline og opfglgning med tilhgrende antal, gennemsnit, minimum- og maksimumsvaerdi, samt standardafvigelse.

Ud fra Tabel 2 ses et gennemsnitligt veegttab pa 2,3 kg. Ligeledes er BMI og fedt% faldet for kvinderne
med henholdsvis 0,8 kg/m? og 1 %. For vaegt og BMI er der i opfglgningen dog manglende data fra en
kvinde. For fedt% geelder det, at der kun er data fra kvinderne fra opfglgningen og ikke fra
telefoninterviewene. For kvindernes inkontinens ses et fald pa 5,6 ICIQ-UI SF score. Her er der dog

manglende data fra baseline.

Kvindernes type inkontinens belyses for at se, hvilken form for inkontinens kvinderne har. Dette ses i

Tabel 3.

Type inkontinens Antal kvinder Procent
Stressinkontinens 22 449
Urgeinkontinens 4 8,2
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Blandingsinkontinens 18 36,7

Ingen-klassifikation 2 4,1
Tabel 3: Type inkontinens for kvinderne, fra den vaegtreducerende indsats, ved baseline angivet i antal og procent.
Ud fra Tabel 3 ses det, at de fleste kvinder er diagnosticeret med stressinkontinens (44,9 %) og
blandingsinkontinens (36,7 %). De resterende er diagnosticeret med henholdsvis urgeinkontinens (8,2

%) og ingen-klassifikation (4,1 %).

Der er for kvinderne ved opfglgningen informationer omkring antallet af fgdsler, kejsersnit og

hjemmeboende bgrn under 15. Resultaterne af disse ses i Tabel 4.

Antal kvinder Gennemsnit Minimum Maximum Std. afvigelse

Antal fgdsler 48 2,2 0 5 1,15
Antal kejsersnit 30 0,3 0 3 0,76
Bgrn under 15 49 0,5 0 4 1,00

Tabel 4: Information om kvinderne, fra den veaegtreducerende indsats, i forhold til antallet af fgdsler, kejsersnit og
hjemmeboende bgrn under 15 ar, ved opfglgningen.

[ Tabel 4 ses det, at kvinderne gennemsnitligt har haft 2,2+2,3 fgdsler og 0,3+1,5 kejsersnit. Yderligere

ses der et gennemsnitligt antal hjemmeboende bgrn under 15 ar pa 0,5+2.

I den sidste del af den deskriptive statistik undersgges kvindernes alder for operation kontra ikke-

operation, for at se om kvinder i en bestemt aldersgruppe opereres frem for andre aldersgrupper.

Aldersgrupper Antal ikke-opererede Antal opererede

30-39 ar 2 1
40-49 ar 8 8
50-59 ar 4 2
60-69 ar 8 3
70-79 ar 4 0

Tabel 5: Aldersgruppeinddeling ved opfglgningen af kvinderne, fra den veegtreducerende indsats, der ikke er opereret eller
opereret for urininkontinens, angivet i antal kvinder.

Det fremgar af Tabel 5, at fordelingen af operation kontra ikke-operation er nogenlunde ligeligt fordelt
inden for aldersgrupperne. Der tegner sig et billede af, at flest, svarende til 26 kvinder, ikke er opereret,

mens 14 er opereret.

7.1.3 Analytisk statistik for effekterne af den veegtreducerende indsats
I dette afsnit praesenteres den analytiske statistik. Der findes ingen signifikante forskelle mellem

kvinderne i opfglgningen og kvinderne fra telefoninterviewene i forhold til parametrene veegt, BMI og
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fedt%. Der er altsd ingen forskel i vaegt, BMI og fedt% mellem disse to grupper, hvorfor data er

analyseret samlet.

I Tabel 6 er der undersggt om kvinderne, fra den veegtreducerende indsats, har signifikante forskelle i

parametrene sndring i veegt, BMI, fedt% og urininkontinens.

AZAndring Antal kvinder Gennemsnit Std. afvigelse Signifikans Konfidensinterval

Vaegt2-Vagtl L3 -3,2 4,04 0,000 (-4,38;-1,98)
Vaegt3-Vagt2 08 0,3 5,10 0,655 (-1,19; 1,87)
Vaegt3-Vagtl |05 -2,7 5,49 0,001 (-4,31;-1,12)
BMI2-BMI1 |3 1,1 1,50 0,000 (-1,58;-0,68)
BMI3-BMI2 45 0,2 2,37 0,561 (-0,50; 0,92)
BMI3-BMI1 [k -0,9 2,58 0,022 (-1,63;-0,13)
Fedt2-Fedtl [RE -1,3 3,00 0,023 (-2,30;-0,19)
Fedt3-Fedt2 [KE 0,2 2,80 0,626 (-7,50; 1,23)
Fedt3-Fedtl [KE] -1,0 2,67 0,037 (-2,00; -0,06)
Dryp3-Drypl |[BF -7,2 6,77 0,000 (-10,18;-4,18)

Tabel 6: £ndring i veegt, BMI, fedt% og inkontinens (ICIQ-UI SF score) for kvinderne fra den veegtreducerende indsats, angivet
i antal, gennemsnit, standardafvigelse, signifikansniveau og konfidensinterval. Ved vaegt2-veegt1 forstas eendringen fra baseline
til slut hos kostvejledning, mens der ved vaegt3-vaegt2 forstas sendringen fra opfglgning til slut hos kostvejledning, og til sidst
forstas veegt3-vaegtl som aendringen fra baseline til opfglgning. Dette er ogsa geeldende for BMI, fedt% og inkontinens (ICIQ-
UI SF score).

Af tabel 6 ses et signifikant gennemsnitligt veegttab (P = 0,000) pa 3,2 kg fra baseline til afslutning i
kostvejledningsforlgbet med tilhgrende konfidensinterval (-4,38; -1,98). Derudover findes der ogsa et
signifikant veegttab (P = 0,001) fra baseline til opfglgning gennemsnitligt pa 2,7 kg, svarende til
gennemsnitligt veegttab pa 2,8 %, med et tilhgrende konfidensinterval (-4,31; -1,12). Der findes dog
ingen signifikant forskel i veegt fra afslutning hos kostvejledning til opfglgning (P = 0,655).

Der er signifikante sendringer for to af perioderne ved BMI, nemlig fra baseline til afslutning pa 1,1
kg/m?2 (P = 0,000) og fra baseline til opfglgning pa -0,9 kg/m2 (P = 0,022). For @ndringen fra baseline til

afslutning hos kostvejledning findes ligesom ved vaegten ikke nogen signifikans (P = 0,561).

For fedt% ses et signifikant fald i fedt% pa 1,3 % (P = 0,023) med tilhgrende konfidensinterval (-2,30; -
0,19) fra baseline til afslutning ved kostvejledning. Fra afslutning hos kostvejledning til opfglgningen
findes ingen signifikans (P = 0,626). Fra baseline til opfglgning findes et signifikant fald i fedt% pa 1,0
% (P = 0,037) med tilhgrende konfidensinterval (-2,00; -0,06).
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Ved kvindernes urininkontinens (ICIQ-UI SF score) findes et signifikant fald pa 7,2 ICIQ-UI SF score (P
= 0,000), svarende til en reduktion pa 46,2 %, med tilhgrende konfidensinterval (-10,18; -4,18).

I forhold til problemformuleringens anden del undersgges sammenhaeng mellem sociale forhold og
@ndring i veegt og inkontinens. Her findes der for vaegt ingen signifikante sammenhaenge fra baseline til
opfelgning for parametrene; om kvinderne er i et forhold eller ej (P = 0,646), hvilken boligform
kvinderne bor i (P = 1,000), om kvinderne bor til leje eller ejer (P = 0,357), samt hvilket
uddannelsesniveau de har (P = 0,164). For inkontinens finde heller ingen signifikante sammenhaenge
fra baseline til opfglgning for parametrene; om kvinderne er i et forhold eller ej (P = 0,380), hvilken
boligform kvinderne bor i (P = 0,645), om kvinderne bor til leje eller ejer (P = 0,502), samt hvilket

uddannelsesniveau kvinderne har (P = 0,672).

Nogle af kvinderne er opereret for deres inkontinens, mens flere af kvinderne ikke er, dette viser sig i
Tabel 7.

Antal kvinder Gennemsnitlig eendring i urininkontinens

Tabel 7: Antallet af kvinder der er opereret og ikke-opereret samt deres gennemsnitlige eendring i inkontinens (ICIQ-UI SF
score) ved opfglgningen.

Af Tabel 7 fremgar det, at 14 kvinder har faet operation, mens 8 ikke har. For de opererede kvinder er
den gennemsnitlige sendring i inkontinens -10,00 ICIQ-UI SF score, mens den for de ikke-opererede
kvinder er -2,25 ICIQ-UI SF score. Dette vil sige, at der har vaeret et fald i inkontinens (ICIQ-UI SF score)
i begge grupper, med et stgrre fald hos de opererede kvinder. Derudover findes ogsa en signifikant
forskel mellem disse to grupper i forhold til inkontinens (P = 0,006) med tilhgrende konfidensinterval

(2,46; 13,04).

Som tidligere naevnt i dette speciale, ses en sammenhang mellem vaegt og inkontinens jf. Kapitel 2. [
dette speciale findes dog ikke nogen signifikant sammenhaeng mellem zndring i veegt og eendring i
inkontinens (p = 0,862) med tilhgrende konfidensinterval (-0,86; 0,72). Der ses dog en tendens til en
sammenhang via den lineaere regressionsligning y = -7,28 + (-0,06) * vaegt og tilhgrende scatterplot pa

Figur 4.
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Sammenhazngen mellem &ndring i veegttab og inkontinens
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Figur 4: Scatterplot over sammenhaengen mellem endring i veegt ad x-aksen og eendring i
inkontinens ad y-aksen hos kvinderne, fra den veaegtreducerende indsats, fra baseline til
opfglgning.

For BMI findes der ligeledes ingen signifikant sammenhaeng mellem @ndring i BMI og urininkontinens
(P = 0,736) med tilhgrende konfidensinterval (-2,59; 1,86). Her ses dog ligeledes en tendens til en
sammenhang mellem sndring i BMI og eendring i inkontinens ved den linezere regressionsligning y = -

7,36 + (-0,37) * BMI med tilhgrende scatterplot i Figur 5.
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Sammenhangen mellem &ndring i BMI og inkontinens
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Figur 5: Scatterplot over sammenheengen mellem eendring i BMI ad x-aksen og @endring i
inkontinens ad y-aksen hos kvinderne, fra den vaegtreducerende indsats, fra baseline til
opfglgning.

For fedt% findes der yderligere ingen signifikant sammenhzeng mellem zendring i fedt% og
urininkontinens (P = 0,149) med tilhgrende konfidensinterval (-0,44; 2,66). Her ses dog ogsa en tendens
til en sammenhezeng mellem eendring i fedt% og eendring i inkontinens ved den linezere

regressionsligning y = -5,04 + 1,11 * fedt% med et tilhgrende scatterplot i Figur 6.
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Sammenhzangen mellem sndring i fedt% og inkontinens
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Figur 6: Scatterplot over sammenhaengen mellem sendring i fedt% ad x-aksen og eendring
i inkontinens ad y-aksen hos kvinderne, fra den veegtreducerende indsats, fra baseline til
opfelgning.

Ud fra Figur 6 ses ad x-aksen @ndring i fedt% fra baseline til opfglgning, og ad y-aksen er sndringen i
urininkontinens fra baseline til opfglgning. Det viser sig, at der ikke er en signifikant sasmmenhang, men
at der er en lille tendens til, at et fald i fedt% hos overveegtige kan medfgre en reduktion af

urininkontinens (ICIQ-UI SF score).

For henholdsvis stress- og blandingsinkontinens ses konstanter, heeldningskoefficienter og tilhgrende
p-verdier. Det er angivet i Tabel 8 om der er en sammenhang mellem sndring i vaegt, BMI og fedt% og

@ndring i inkontinens.
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Konstant Hazeldningskoefficient Signifikans

Vaegt

-8,14 -0,62 0,216

BMI -8,32 -1,99 0,162

Fedt% -591 0,42 0,699
T O S A

Vaegt -1,64 2,66 0,059

BMI -1,50 7,37 0,110

Fedt% -2,67 4,28 0,035

Tabel 8: Oversigt over sammenhaengen mellem eendring i veegt, BMI og fedt%, og eendring i inkontinens (ICIQ-UI SF score) for
henholdsvis stress- og blandingsinkontinens. Dette er angivet ved konstant, haldningskoefficient og signifikansniveau (p-
veerdi).

Som det ses i Tabel 8 er der en signifikant sammenhaeng mellem fald i fedt% og fald i urininkontinens
tilstede, for kvinder med blandingsinkontinens. I denne analyse indgar 67,3 % af kvinderne fra
opfglgningen, grundet manglende data om fedt% fra de resterende kvinder. Der ses ingen signifikante

sammenhange for stressinkontinente kvinder.

Justering for eventuelle confoundere
[ Tabel 9 vises de justerede regressionsmodeller for sammenhaengen mellem andring i veegt og eendring

i inkontinens for kvinderne fra den veegtreducerende indsats.

Variabel Regressionsligninger Konfidensinterval

Ujusteret y=-7,28 + (-0,06) * veegt (-0,86; 0,72)
(kun vaegt og inkontinens)
Aldersgrupper y =-5,55 + (-0,05) * aldersgruppe (-0,87;0,78)

Boligform y =-6,53 + (-0,12) * boligform (-0,98; 0,74)
Boligtype y =0,30 + 0,01 * boligtype (-0,74; 0,76)
Fast forhold y=-7,48 + (-0,06) * fast forhold (-0,89; 0,77)
Fadsler y=-9,39 + 0,03 * fgdsler (-0,89; 0,96)
Kejsersnit y =-7,06 + 0,06 * kejsersnit (-0,73; 0,86)
Operation y =-2,31 + (-0,04) * operation (-0,71; 0,63)
Uddannelse y =-4,36 + 0,05 * uddannelse (-0,81; 0,91)
Arbejde y =-5,90 + (-0,23) * arbejde (-1,15; 0,68)
VN GEE ) S I DR R TS v =-9,17 + (-0,04) * afsluttet for eller til tiden (-0,83; 0,75)

Tabel 9: Sammenheengen mellem eendring i veegt og eendring i inkontinens (ICIQ-UI SF score) for kvinderne i den
veegtreducerende indsats, justeret for aldersgrupper, boligform, boligtype, fast forhold, fgdsler, kejsersnit, operation,
uddannelse, arbejde og afsluttet fgr eller til tiden. Angivet i regressionsligninger og tilhgrende konfidensintervaller.
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[ Tabel 9 ses det, at flere af haeldningskoefficienterne sendrer sig, men konfidensintervallerne for disse
@ndrer sig ikke i forhold til sammenligningen, som er den ujusterede hzeldningskoefficient. Hvis der
kigges pa arbejde, ses en forskel fra den ujusterede haeldningskoefficient (-0,06) til den justerede
haldningskoefficient (-0,23). Yderligere ses der i konfidensintervallerne den mest betydelig forskel. Det
kan altsa tyde p3, at det om kvinderne er i arbejde eller ej kan veere en confounder for ssmmenhangen

mellem zndring i veegt og @ndring i urininkontinens.

7.1.4 Opsummerende

[ dette afsnit er de kvantitative resultater for de overvaegtige urininkontinente kvinder fra opfglgningen
og telefoninterviews belyst. Der viser sig en effekt af den veegtreducerende indsats i forhold til et
vaegttab pa 2,8 % af kvindernes kropsvagt og et fald i urininkontinens (ICIQ-UI SF score) pa 46,2 %. Det
viste sig at sociale forhold; herunder om kvinderne er i forhold, hvilken boligform kvinderne bor i, om
kvinderne ejer eller lejer, samt hvilket uddannelsesniveau kvinderne har, ikke havde en signifikant
betydning for sendring i veegt og urininkontinens fra baseline til opfglgning. Nogle kvinder havde faet
foretaget operation, hvor det viste sig, at kvinder der havde faet foretaget operation havde signifikant
stgrre fald i deres urininkontinens end de kvinder, som ikke var blevet opereret for urininkontinens.
Der viste sig ingen signifikant sammenhaeng for, om der var ssmmenhang mellem sndring i veegt, BMI
og fedt%, og @ndring i urininkontinens. Dog viste det sig, nar der blev testet for typen af
urininkontinens, at der var en signifikant sammenhaeng mellem fald i fedt% og fald i inkontinens for de
kvinder, som havde blandingsinkontinens. I justering for eventuelle confoundere kan det tyde p3, at det
om kvinderne er i arbejde eller ej, kan veere en confounder for sammenhangen mellem sendring i veegt

og urininkontinens.

7.2 Analyse af kvalitative interviews

[ dette speciale sgges der blandt andet svar pa, hvordan deltagerne ved Sund Infos vaegtreducerende
indsats har oplevet denne, og hvilken effekt denne indsats har haft pa deltagerens livskvalitet. Der er
foretaget semistruktureret kvalitative interviews med 33 overvagtige, urininkontinente kvinder, med
en varighed af 4-26 minutter. For at kunne analysere disse interviews, er der foretaget en kodning af de
transskriberede interviews. Denne kodning er pa forhdnd kategoriserede i disse temaer: vejledningen,
vaegten, tidsrum, kombination mellem primarbehandling og kostvejledning, pavirkninger i hverdagen,
fysisk kunnen, socialt liv, samt selvvaerd, selvtillid og velveere. Analysen bygges derfor op omkring de
otte temaer med meningsdannende citater fra interviewene, indeholdende afsluttende afrunding, og

afslutningsvis forefindes et opsummerede afsnit af temaerne samlet.
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7.2.1 Vejledningen
Oplevelsen af kostvejledningen har for nzesten alle kvinderne vaeret overvejende positivt. Her har
deltagerne oplevet at fa konkrete rad omkring mad, fif og opskrifter samt vejledning til at foretage sma

@ndringer i hverdagen:

"Altsd jeg har oplevet meget, at jeg fik sddan nogle gode lavpraktiske rad i forhold til, hvordan brad
var meerket, og hvad man kunne valge efter, ndr man stod og skulle handle ind. Og jeg fik ogsd

nogle opskrifter, som ogsd var sadan tilgaengelig. Sd jeg oplevede det meget sddan konkret.” (Patient

15)

Hertil uddyber en anden kvinde, at det godt kan vzere, at der er kendskab til nogle af de elementer, som

bliver bergrt i kostvejledningen, men derfor er det brugbart alligevel:

“Jo men altsad det, det har gjort det, at jeg synes, at jeg har ...12 faet nogle gode rdd til kost og sddan
nogle ting, ... ikke at jeg egentlig ikke vidste det, men det var ligesom om, at man fik sat ... sat det

lidt mere pd plads, sd jeg har lavet om pd nogle ting i hvert fald, hvad det angdr.” (Patient 40)

Nogle kvinder oplevede, at der blev taget hensyn til deres daveerende madvaner, og til nogle af de
madvaner, som de ikke kunne undvare i deres hverdag, ved at den kliniske dizetist eksempelvis kom

med rad om mindre portioner eller sundere alternativer.

Flere kvinder oplevede diztisten som en meget stgttende, hjelpende og motiverende person i deres

kostvejledningssamtaler:

"Sa for mig var det egentlig sddan en kontrolstgtte, som gjorde at jeg fik gjort noget ved tingene,

og at jeg fik motioneret, sd at jeg tabte mig. SG hun var sddan en fastholdelsesfaktor for mig.”

(Patient 19)
Og fortseetter videre med at sige:

"0h, jamen altsd det har den. Altsd nu blev det aldrig til kostvejledning, men den der stgtteperson.
Hun har haft stor betydning for mig, det har veeret virkelig et plus, virkelig. Jeg fik lavet flere
forskellige smdting den periode der, faktisk tre indgreb. Sd hver gang jeg kom op i motionsniveau
og sd videre, sd skulle jeg lige have lavet lidt, og sd op igen, og sd skulle jeg have lavet lidt. Men hele
tiden sd var hun der jo til ligesom at std der, ikke sddan med pisken men altsd, naermest ikke 0gsd,
men at jeg vidste, at jeg kunne komme til hende, og sd kunne jeg fd den hjzelp jeg skulle have, hvis

ikke jeg selv kunne. Sd det har virkelig vaeret kanon godt... det ville jeg ikke have varet foruden.”

(Patient 19)

12Ved ... menes en talepause fra deltagernes side.
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Den Kliniske dizetist far en rolle som en stgtteperson, som deltagerne mener, at de kan komme til med
mange ting. Dizetisten far altsa en lidt mere personlig rolle for nogle af deltagerne, fordi de ikke fgler, at

hun ser ned pa dem og derfor fgler sig tilpas hos denne.

Til kostvejledningen far kvinderne i nogle tilfzelde udleveret pjecer af forskellige art fra dizetisten. Disse
pjecer kan eksempelvis indeholde kostradene og vaere opskriftshefter. Til dette er nogle af kvinderne

positive over udlevering af disse:

”(...) jeg synes, at det karte godt og man fik de rdd man skulle og pjecer og ting og sager og sd... der

var mange gode ting.” (Patient 28)

Dog var der ogsa nogle af kvinderne, som ikke rigtig synes, de kunne bruge disse pjecer til noget, og ikke

oplevede at det gav dem noget i forhold til udbyttet af kostvejledningen:

"lamen altsd jeg synes ikke pjecer er ikke mig. Jeg kan bedst lide at fa at vide, det er sddan og sddan
skal det vaere, og det er sddan man skal gore, og det er sddan det er forkert at gore. Altsd jeg kan

godet lide, at det er sddan (PATIENT 8 BANKER I BORDET TRE GANGE).” (Patient 8)
Yderligere kommenterer en anden kvinde, at dizetisten maske ikke var hard nok:

"la det tror jeg faktisk, at hun hed (DI£ATISTENS NAVN). Helt vildt sgd og dygtig, der var ikke noget,
det var. Men hun skulle have vaeret mere hdrd ved mig, altsd gh, jeg kan have helt vildt meget fokus
pd det til at starte med, og det kan man ogsd se pd vaegttabet, og sd lige pludselig, sd gik der lengere

tid mellem at komme herud, og hun ikke var ond ved mig.” (Patient 79)

Samtidig oplever nogle af kvinderne, at vejledning ikke virker for dem pa trods af, at de udtrykker, at de
har fulgt dieetistens rad og vejledning. For andre kvinder virker vejledningen heller ikke, men sgger

derimod en anden tilgang til kostvejledning:

”(...) det har ikke varet et forlgb, der har passet mig. Det har varet... du fdr udleveret et skema,
altsa jeg mangler noget mere konkret, jeg mangler at vide. (...) Men jeg havde regnet med, at det

mdske mere var gh... baseret pd individets indlaering... .” (Patient 14)
En kvinde mangler ogsa en form for kontakt fra dizetistens side, hvis deltageren misser en aftale:

"Der var ikke sddan noget med, at man lige ringer, hva gh, er der noget eller et eller andet. Der
kunne man mdske godt, der var jeg nemlig lige nede i et hul dengang, og der kunne jeg godt lige
have brugt, at der blev ringet og sagt, hva... skal vi ikke lige fortseette eller et eller andet. Det

manglede jeg.” (Patient 28)
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Kvinderne er altsd overvejende positive overfor kostvejledningen, og synes at dizetisten er en rigtig flink
og rar stgtteperson for dem. Derudover oplever kvinderne ogsa gode rad og vejledning i form af for
eksempel sundere alternativer eller redskaber til eksempelvis mindre portioner. Udlevering af pjecer er
for nogle af kvinderne ogsa meget behjelpeligt, mens det for andre ikke har nogen effekt. Der er delte
meninger omKkring maden dizetisten vejleder pa, hvor nogle mener, at hun er rigtig sgd og hjelpsom,
mens andre mener, at hun ikke er hard nok og ikke stiller hgje nok krav til kvinderne. Videre naevner en
kvinde, at brugen af forskellige individuelle fremgangsmader i vejledningen kunne veaere gnsket.

Yderligere naevnes ogsa et gnske om kontakt, hvis en aftale misses.

7.2.2 Vaegten

En overvejende del af kvinderne oplever det som rigtig fint at blive vejet pa vaegten, nar de er til
kostvejledning. De oplever det som en god handretning og lille skub, som kan fa dem i gang med et
vaegttab. Flere kvinderne oplever, at det er dejligt og fint at blive malt og vejet, da de faler, at det giver

dem et indblik i, hvad status er pa de forskellige parametre, som de males pa:

"Det synes jeg er fantastisk dejligt. At det sd ikke gdr ned af, det er sd en anden side af sagen
(PATIENT 8 GRINER). Men det synes jeg er rigtig godt, fordi det gar ogsd, at hvis nu det var sddan,

... det er jo med til at se, om man ggr tingene rigtigt eller forkert.” (Patient 8)

De oplever det eksempelvis som en motivationsfaktor, hvor det giver dem et drive for at arbejde videre

med vagttabet og keempe videre for at opna et resultat:

"Ja. Jow, med det er ogsd godt at fa de der tal altsd, det er en stor motivationsfaktor for mig, det er

at se, at der er et eller andet ryk.” (Patient 79)

Her mener flere af kvinderne ogs3, at et vaegttab hver gang de er pa vaegten hos diztisten er positivt,
fordi de kan se et fremskridt hver gang, og derfor mener det er med til at holde dem i gang og fortsaette

veaegttabet gennem kostvejledning.

Motivationsfaktoren kan for nogle ogsa ligge i, at kvinderne vil ggre noget ved deres overvaegt og tabe
sig, nar de bliver malt pd en veaegt i forbindelse med kostvejledning, da de ellers kan fgle, at de spilder

andre folks tid, hvis ikke der ligges en indsats i vaegtreduceringen:

“Jamen, det var godt. Fordi det fik mig til at tzenke over, ... det var motiverende. Fordi altsd, det var
sddan ligesom jeg taenkte, ej du er simpelthen ngdt til at ggre noget ved det fordi det, det er
simpelthen spild af folks tid, hvis du bare kommer, og sd har taget pd, det kan man bare ikke, altsd

sd det var sddan ... det var.” (Patient 61)
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Yderligere kan det at blive vejet pa vaegten, siges at veere en motivationsfaktor, da kvinderne kan fgle,

at de star til ansvar for andre og derved opnar en form for motivation derigennem:

"Det har veeret super godt. Fordi man har fplt, at man havde noget at forholde sig til. Det her med,
ndr man gdr i gang med et slankeprogram derhjemme, sd har man kun sig selv at sta til ansvar for,
det lyder dndssvagt, fordi der er kun en selv man straffer ved ikke at ggre det, man vil. Men det der
med, at man ved, man skal herud, og man skal vejes, og sd vil man gerne vise, at jeg har opndet
noget, og det vil vi jo som mennesker gerne vise, at vi kan opnd noget. Sd det har veeret en rigtig

god ting.” (Patient 73)

Derudover synes kvinderne, at malingen pa vaegten i Sund Info er malbart i forhold til, at det ikke kun
er deres vaegt der males, men at det ogsa er nogle andre parametre, der males sasom BMI og fedt%. Her

mener en kvinde dog, at veegten ikke betyder sa meget for hende, men det mere er om bukserne passer:

"Det har jeg ikke noget problem med. Jeg synes, det er rigtig fint, for det giver en rigtig god
indikation af, altsd at det ikke bare er vaegt, men ogsd at der er altsd hvor meget fedtprocent osv.
Min vaegt har aldrig sagt mig sd meget, det ikke den, jeg gdr mere efter om bukserne passer eller

ej.” (Patient 16)

Hertil siger en anden kvinde ogs3, at det ikke bare er et tal - omkring at veere overveegtig eller ej, men

at der ogsa kan ses pa andre parametre end bare vaegten:

”Ja helt sikkert, men ogsd bare det der med fedt, og sd fd lavet muskler i stedet for. Det kan man se,

det kan man jo ikke se hjemme pd sin egen vagt.” (Patient 28)

Det er dog ikke kun positive tilkendegivelser, der er omkring det at blive vejet pa vaegten, men ogsa mere
blandede fglelser og negative elementer bliver givet til udtryk. En lille andel af kvinderne har disse
blandede fglelser, hvor de ikke oplever, at det er specielt sjovt at blive vejet, men de ser det som en

ngdvendighed:

"Altsd det er jo ikke min gode ven altsd, det er sddan en, vi har hver vores aftale. Vi holder os hver
for sig, men altsd jeg ved jo godt, at det er det, som skal til for at man kan falge ikke. Det er ikke

sddan, at jeg skriger.” (Patient 52)
Og en anden kvinde udtaler:

”"lamen det er jo altid graenseoverskridende at skulle vise sin vagt til andre, ndr man er overvagtig,
altsa det er ikke behageligt, men det var sd ogsd en mdde og holde mig selv til til at det gh, jamen,

nogle gange, hvis man skjuler ting for andre, sd er det ogsa fordi, man prgver at skjule det for sig
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selv, ikke? Og der kan man lige sd godt ga ind med en erkendelse af, jamen, der er noget at arbejde

pd.” (Patient 68)

Yderligere kan patienterne opleve det som pinligt at blive vejet i et lokale, hvor udefrakommende kan
se, at kvinderne bliver vejet, da lokalet er dbent for andre mennesker nogle gange, og at lokalet ligger op

til en gang med en glasdgr. Dette udtaler en kvinde sig om:

"P13; (...) jeg synes det er pinligt, at det er derinde, at alle de kan se. Der ville jeg nok fale mig lidt

bedre tilpas, hvis det var inde i det rum, hvor vi sad og snakkede.
I'4: [ kontoret?

P: Ja, altsd det, det ligesom lidt nedern alle kan se, at man bliver vejet og sd videre ikke ogsd. Ellers
sd, synes jeg jo egentlig, det har vaeret sjovt nok at se, hvad tallene har sagt ikke ogsd, ndr man har
veeret herinde. Sd pd den mdde synes jeg ikke det har vaeret nedern, altsa der har jo vearet lidt
konkurrence i det, og den har ogsd sat lidt i baghovedet, at nu skal man ind og vejes ikke ogsd, altsd
hvor man ... fordi jeg synes, det gik meget langsomt med at tabe mig, hvad skal man sige, man skulle
lige op til en eksamen der, hvad skal man sige, hver gang. ... Men det verste har veeret at skulle
derind og sta til offentlig skue faktisk ikke ogsd. Fordi sd vejer man jo sig selv derhjemme ikke 0gsd,

o n

altsd.” (Patient 45)

Kvinden fgler sig altsd ikke tilpas i forhold til at kunne blive set pd, og synes det er nedveerdigende at
vere til offentlig skue, som hun udtrykker det. Flere kvinder oplever det som ubehageligt at blive vejet,

hvilket kommer til udtryk ved:

"Jeg havde jo selvfplgelig et problem med, at jeg skulle, jeg vidste godt jeg vejede for meget ikke
0gsd, og sd er det altid trzels, at se det igen, og der er en, der siger “jamen det, du vejer for meget i
forhold til tingene” og sddan noget. Sd det var selvfalelig psykisk treaels, men jeg vidste det godt, sd

jeg havde ikke nogen problemer med det.” (Patient 62)

Der er for kvindernes vedkomne, bade positive og negative ting forbundet med at blive vejet pa veegten,
hvori motivationen og drivet for at fortszette er det, der er med til, at kvinderne synes, at det er godt og
fint at blive vejet. Mens elementer sdsom offentligt skue og at fa at vide, at de er overvaegtige kan vaere

forbundet med mere negative fglelser.

13 P angiver patientens udtalelser.
14 [ angiver interviewerens, de to specialestuderendes, udtalelser.
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7.2.3 Tidsrum
[ forhold til tidsrummene for vejledning hos dizetisten er der overvejende mange kvinder, som synes, at

tidsrummene for vejledningerne passer fint ind i deres hverdag:

”"lamen det har passet udmaerket... for det har jeg jo sddan set selv fdet lov til at bestemme.” (Patient

52)

De giver udtryk for, at de selv har mulighed for at bestemme, hvornar det passer ind i deres liv og
hverdag, og hvornar de kan have mulighed for at komme ind til Sund Info. Fleksibiliteten af tilbuddet
synes derfor for de fleste kvinder at veere tilstraekkeligt. Der er dog nogle kvinder, som har oplevet, at
tidsrummene har vaeret for darlige, sa de har stoppet hos dizetisten, fordi de ikke synes, at fleksibiliteten

har veeret god nok i forhold til dem og deres hverdagsliv:

"Nej, jeg vil gerne, rigtig gerne have fortsat pd det. Jeqg havde brug for opbakning og noget stgtte

”

og noget vejledning. Men det kan ikke lade sig gore at vaere pd arbejdsmarkedet, og sd de tider der.
(Patient 8)

"Det gav nogle begraensninger ja, det gjorde sd. Sd der ville det have veret fint, at der var noget om

aftenen eller senere ikke ogsd pd eftermiddagen.” (Patient 11)
Fa kvinder har dog lidt blandede fglelser i forhold til tidsrummene for vejledningen:

"Altsd det har i hvert fald kraevet meget fleksibilitet af os og fd det til at fungere, men det er

selvfplgelig ogsd mig, der gerne vil det, sd det er vel okay.” (Patient 73)

Her er der altsa en eller anden tankegang om, at tidsrummene nok ikke helt passer ind i hverdagen for
denne kvinde, men at hun har lyst til at finde tid til det, fordi hun gerne vil det og derfor ogsa pa en eller

anden made mener, at det er hendes eget ansvar at finde tid og plads til det.

Kvinderne mener overvejende, at kostevejledningens tider er fleksible og passer godt ind i deres
hverdag. Dog er der nogle f3, som har lidt blandede fglelser omkring det, og egentlig bade synes det er
deres eget ansvar at fa det til at fungere i hverdagen, men samtidig ogsa mener, at tiderne maske ikke
passer dem optimalt. Yderligere mener nogle kvinder, at tilbuddet ikke er fleksibelt nok i forhold til

aftaler med dizetisten, og at en mulighed maske kunne vaere aften- eller sene eftermiddagstider.

7.2.4 Pavirkninger i hverdagen
I spgrgsmalet om, hvorvidt der er nogle pavirkninger i hverdagen, som har en betydning for kvindernes
resultat af kostvejledningen, speender udsagnene vidt. Flere kvinder oplever god stgtte hjemmefra

familien, hvor mand eller bgrn er gode til at stgtte og bakke op omkring en ny livsstil med sundere mad:
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"Jamen min mand har bakket mig rimelig meget op i forhold til kosten. (...) Ja han traenger pd ingen
madde til at tabe sig overhovedet, men stadig har han haft meget fokus pa at fd lavet noget ordentlig

mad og fa spist de flere grgntsager, det tager han heller ikke skade af eller sddan.” (Patient 79)

Derudover er der en stor del af kvinderne, som ikke synes, de oplever nogen pavirkning i deres hverdag
i forhold til det resultat, som de har opndet i kostvejledningen. Derudover er der ogsa nogle kvinder,
som ikke mener, de behgver stgtte, fordi de fgler, at kostvejledningen og livsstilseendringen er deres
eget projekt og derfor deres eget problem og ansvar. Der er dog nogle kvinder, som oplever negative
pavirkninger bade rent fysisk, men ogsa rent psykisk, som de fgler har gjort det svaert enten at forseaette

i forlgbet eller forsaette med livsstileendringen.

Fysisk oplever nogle af kvinderne begraensninger i forhold til deres inkontinens, som ggr, at de fgler sig

begraensede i at kunne opfylde de elementer, som de selv mener burde veere en del af deres nye livsstil:

() Inkontinensen, har absolut gjort det svaert at gare noget, fordi jeg ikke har kunnet motionere

sd meget.” (Patient 16)

Kvinderne oplever ogsa begraensninger i forhold til andre operationer, som har givet dem nogle fysiske

begraensninger i hverdagen:

"Altsd for mig har det jo vaeret enormt svaert, fordi jeg ikke kan vaere fysisk aktiv, da jeg er fysisk

begraenset i og med at min ryg er stivgjort.” (Patient 73)

Ogsa traethed og manglende energi kan medvirke, at det ikke altid er lige nemt at overskue en madplan

eller vaere fysisk aktiv.

Kvinderne oplever ogsa psykiske pavirkninger i hverdagen, som har en negativ effekt i forhold til deres

opretholdelse af vaegttab eller fortsaette deres deltagelse i kostvejledningen:

"0g sd ogsd den forste gang jeg var her, jeg har vaeret her, meldt til ad to omgange... det var det

fordi at jeg var psykisk nede.” (Patient 28)

Derudover har elementer som skilsmisser, trgstespisning og dgdsfald i omgangskredsen betydning for

kvindernes deltagelse i kostvejledningen, samt opretholdelse af vaegttab.

Nogle af kvinderne har positive pavirkninger i hverdagen i form af stgtte fra familie og venner, imens
nogle kvinder slet ikke fgler, at de oplever nogen pavirkning i hverdagen. Samtidig er der flere kvinder,
som oplever negative pavirkninger i form af enten fysiske eller psykiske begreensninger, som ggr, at de
har sveert ved at opna resultater og har svaert ved at vedligeholde deres vagttab eller sveert ved at

fuldfgre forlgbet.
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7.2.5 Kombination af primeerbehandling og kostvejledning

I spgrgsmadlet om, hvorvidt kvinderne kan se, hvorfor der velges at kombinere deres primaere
behandling, sdsom operation, bakkenbundstraening, medicin og rad og vejledning fra laeger,
sygeplejersker eller fysioterapeuter, med kostvejledning svarer stgrstedelen, at de godt kan se

sammenhangen:
"Ja, ja jo flere kilo der trykker pd bleeren, jo stgrre er sandsynligheden jo for at leekke jo.” (Patient 8)

"Ja, fordi de siger, det har meget med veegten at gore ogsd, sd hvis man ikke vejede sd meget sd,

jamen sd trykkede man ikke s@d meget pd bleeren og alt det her.” (Patient 28)
Der er dog ogsd nogle kvinder, som er uvidende omkring, hvorfor de henvises til kostvejledning:

"Jeg blev spurgt om jeg var interesseret i, at komme til en dizetist, som kunne foregd her i huset. Og
sd taenkte jeg, er jeg virkelig sd fed. Jeg vidste godt, at jeg havde taget pd, men sd sagde jeg, at det
ville jeg selvfalgelig gerne. Og det var det, som jeg fik at vide, der var ikke nogen forklaring om
hvorfor, faktisk ikke engang om de synes, at mit BMI var for hgjt eller noget. Sd det har jeg selv

mdtte taenke mig til, eller hvad det er, man skal sige.” (Patient 19)

Der er altsa flest kvinder, som godt kan se meningen i, hvorfor deres primaere behandling kombineres
med kostvejledning. Dog ses det i citaterne, at nogle af disse ved det, gennem information fra
sygeplejersker og leeger fra Gynakologisk og Urologisk Afdeling, hvorimod andre selv godt kan se,
hvorfor der vaelges at kombinere med kostvejledning. Der er dog ogsa nogle af kvinderne, som ikke har
nogen ide om, hvorfor de er blevet henvist til kostvejledning, og ikke kan se, hvordan det skal athjaelpe

dem med deres inkontinens.

7.2.6 Fysisk kunnen
Kvinderne blev i interviewet spurgt, om de havde oplevet nogen forandring i deres fysiske kunnen fra
de startede i forlgbet og til efterfglgende. Hertil svarede kvinderne halvt om halvt, at der enten havde

veeret en forandring eller ingen.

Kvinderne, som oplever en forandring i deres fysiske kunnen, udtrykker at flere elementer, kan skylde
dette. Nogle kvinder oplever eksempelvis en forbedring i den fysiske kunnen efter de har faet foretaget

operation:

"Altsd for jeg fik oh, for jeg blev opereret for inkontinens, der var det, der var det rigtig trals, fordi
gh... nu er det mest cyklen jeg gor i, eller gjorde den gang i hvert fald. Og det var altsa ikke sarlig

smart og sidde med forskellige ting og sager, det kan man ikke, slet ikke til en spinning, sd det er jo
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sadan noget med og hurtigt ned og hdbe pd, at man ikke lugtede. Det problem det har jeg jo sd slet

ikke i dag.” (Patient 52)

Yderligere udtaler en kvinder, at hun har opnaet en helt anden afslappethed i sin inkontinens efter

operation:

"Altsd ... ph... jeg kan godt maerke, at jeg er blevet mere, hvad skal man sige, jeg er blevet mere
afslappet og de ting, og ogsd turde lobe og hoppe. Altsd gore nogle af de ting, jeg ikke rigtig har
kunnet turde, eller kunne ggre for, eller i hvert fald holdt tilbage med, fordi at jeg ikke har vist,

hvorndr det var, hvad skal man sige, flod ud.” (Patient 65)

Hvortil en anden kvinde ogsa har oplevet en a&ndring fra at veere begraenset i at lave og udgve mange

ting fysisk, til at der ikke er nogen begraensning i dag ved at have faet en operation:

"Altsa det var begraenset, hvor meget motion det blev til, fordi at, ... jeg kunne ikke sddan, hvis der
var glat eksempelvis, og hvis jeg sd var ved at falde lidt eller et eller andet, sGd kom der bare vand.
Og det var ikke bare sddan, at man fik en vdd plet i sine bukser, der kom meget. Og det gor lidt, at
man er meget pdpasselig, og rent mentalt ikke har det ret godt med at udgve nogle ting, ndr man
er i naerheden af andre mennesker, fordi man synes, det er pinligt. Det har jeg i hvert fald fdet veek,

og det synes jeg er rigtig rigtig dejligt.” (Patient 18)
Andre kvinder har via forlgbet oplevet, at den fysiske kunnen positivt har forandret sig:

"Jeg motionere mere end jeg nogensinde har gjort, lige nu ja. Og det er pd grund af at jeg har tabt

mig, at jeg har faet lyst til det. ja.” (Patient 4)

Hertil oplever en anden kvinde, at et vaegttab har gjort hendes gigt mindre betydende, sa hendes fysiske

kunnen er forbedret:

“Ja, altsd det er blevet meget meget mere anderledes, det synes jeg. For far der dgjede jeg meget
med gigt, og jeg har haft det sddan, at jeg naesten ikke kunne gd, sd det er blevet noget bedre.”
(Patient 39)

En kvinde oplever ogsa forbedring i inkontinensen ved hjzlp af deltagelse i kostvejledning, men er

stadig inkontinens i mindre grad:

”Ja. Fordi det har helt sikkert hjulpet rigtig meget at vaere med pd det her hold, men det bliver heller
aldrig 100 % godt. Men, ... det mangler lige lidt for at det bliver rigtig godt. Jeg er stadig vaek ret
nervgs ... kender alle toiletter sddan, ndr man skal nogle steder. Altsa det, alle de ting de ligger

stadig pd rygraden, og jeg bliver stadig frygtelig ked af det, nu ndr at det sker. Sd der er stadig ting,
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jeg afholder mig fra, sddan bevidst at gore. Men der er ogsd flere ting, hvor jeg sddan for eksempel,

at jeg prgver at ga pd nogle hold med noget traening nu, og sd md det baere eller briste.” (Patient 16)

Som patient 16 udtaler, dyrker hun dog stadigveek motion og forsgger sig med at veere fysisk aktiv,
selvom inkontinensen stadig er et problem. Dette billede tegner sig ogsa for andre kvinder, som har en
oplevelse af, at kostvejledningen har givet dem mod pa at veere mere fysisk aktive, selvom de stadiglider

af inkontinens i en eller anden grad.

Nogle kvinder har ikke oplevet nogen forandring i deres inkontinens eller fysiske kunnen og fgler sig

derfor stadig begreensede i at veere aktive:

“Jamen det er fysisk aktivitet. Altsd jeg kunne jo sagtens... pd den her drstid, jeg kunne jo godt teenke
mig at komme ud og hoppe pd trampolin og sd videre. Det vil jeg ikke ggre, fordi der ved jeg

simpelthen, at der vil jeg komme til at laekke.” (Patient 51)

Der er nogle kvinder, som oplever en forbedring i deres fysiske kunnen og nogle, som ikke ggr, hvilket
er meget ligeligt fordelt mellem kvinderne. Kvinderne som oplevede en forandring i deres fysiske
kunnen skyldes forskellige elementer, hvoraf kvinderne kan deles op i grupper; de kvinder som har
opnaet en positiv forandring, fordi de har faet foretaget en operation, de kvinder som har opnaet en
positiv forandring uden operation, og de kvinder som pa trods af deres inkontinens ikke vil vaere
begraensede i deres fysiske kunnen, hvorfor de ogsa har en forbedring i deres fysiske kunnen. Yderligere
er der kvinder, som stadig fgler sig begraensede i deres fysiske kunnen pa grund af, at deres inkontinens

ikke er blevet afhjulpet via kostvejledningsforlgbet og vaegttab.

7.2.7 Socialt liv
Til spgrgsmalet om kvinderne har market nogle sendring i deres sociale liv efter de har deltaget i
kostvejledningsforlgbet, er der hertil flere meninger. Nogle kvinder oplever, at det at veere social med

sin familie, ogsa fysisk, er blevet forbedret efter kostvejledningen grundet forbedring i inkontinens:

”Ja... altsd jeg kan jo... altsd nu, jeg laver det samme, som jeg plejer at ggre. Men jeg kan hjalpe min

mand med at lgfte tunge ting, og jeg kan rende og hygge mig med mine bgrn.” (Patient 28)

Et antal kvinder oplever en begraensning i deres sociale liv grundet deres inkontinens - ogsa efter

kostvejledningen, sa de ikke fgler, at der er sket nogen sendring og stadig fgler sig begraensede:

”Jo mere ondt jeg har, jo mere lgber det. Jh... og det er sd irriterende, og det kan godt sddan hindre

socialt, faktisk set.” (Patient 14)
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Nogle kvinder har dog ikke oplevet nogen begrzansning i det sociale liv, hverken inden eller efter

kostvejledningsforlgbet. De fgler ikke, at inkontinensen er begransende for dem:

”"Nej det vil jeg egentlig ikke sige, ikke socialt sadan, det synes jeg ikke, at det gor. Ja, men altsd jeg

taenker da over det.” (Patient 82)

[gennem analysen omkring zendringer i kvindernes sociale liv fgr og efter kostvejledning, er der flere
meninger om, hvorvidt kvinderne har fglt en forbedring i deres sociale liv, om det er meget det samme,
eller om der er sket en forveerring. Nogle af kvinderne udtrykker forbedring, og nogle mener stadig, at
det hindrer dem socialt, mens andre ikke mener, at der har veeret si meget begransning inden

kostvejledningsforlgbet.

7.2.8 Selvveerd, selvtillid og velvaere
Inden for kategorien selvveerd, selvtillid og velvaere dukker forskellige temaer op hos kvindernes

udsagn. Nogle kvinder oplever deres inkontinens som tabubelagt:

”(...), det er et tabuemne for mit vedkommende (...) Det er fuldsteendig tabu. Mine bgrn ved det,

”

heller ikke. Der er ikke nogle, som ved det, for jeg synes, det er sd pinligt og sd flovt, at man gor det.
(Patient 82)

Mens én enkelt kvinde ikke oplever inkontinensen som tabu:
“Nej nej overhovedet ikke, det er ikke noget tabu pd nogen mdde.” (Patient 14)
Andre kvinder er rigtig kede af deres tilstand og er pavirket af det, nar de laekker:
"Jeg bliver stadig frygtelig ked af det, nu ndr det sker.” (Patient 16)

“Jamen, jeg synes, at det er treels. Jeg synes, at det er meget ukvindeligt ... gh ... Jamen har jeg sddan
en periode, hvor jeg hoster og ... sd er det helt sikkert noget, som pdvirker mig, helt vildt altsd. Fordi

det er rigtig treels at rende rundt med.” (Patient 51)

Nogle kvinder har leert at indrette sig efter deres problem, hvor det har en pavirkning pa deres liv, men

de har indset, at sddan er det, og det ma de leve med:

"Jeg har laert at indrette mig. For far vil jeg sige, at der var det en kamp imod det, nu har jeg laert

sddan, at arbejde lidt mere med det.” (Patient 68)

Flere kvinder oplever dog en forbedring af deres selvvard, selvtillid og velveare efter de har deltaget i

kostvejledningsforlgbet:
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"Jeg er blevet mere glad, det er jeg virkelig. Jeg synes, at det er en dans, pd den mdde sagt, at jeg

har haft knaekket koden til noget, der virker pd min krop.” (Patient 18)

”Ja jeg synes i hvert fald, at jeg har fdet meget mere selvveerd, end jeg havde far. (...) Jeg foler mig
mere glad nu. Jeg foler, det er en drgm, som jeg nok har haft i mange dr, og som jeg nok mdske
havde opgivet. Som jeg sa fik det sidste spark, jeg har i mange dr dramt om at komme ned og veere

tocifret, bare det at komme derned var jo ... jordens stgrste drgm og fa det.” (Patient 43)

"Der er jeg i hvert fald blevet mere glad, fordi at jeg kan maerke for det forste, at jeg taber mig, jeg
kan marke, jeg fdr mere energi, jeg kan maerke, at jeg far det bedre, og jeg kan maerke, at jeg fdar
bedre selvtillid, fordi yes jeg kan godt, altsd (PATIENT 61 GRINER). Sd det ggr jo, at man jo bliver

gladere.” (Patient 61)

“0g det var bare helt vildt fedt, fordi der havde jeg bare et resultat, altsd der kunne man se, fra at
vi ligesom havde vaeret sammen med vores venner og familie i alle mulige andre sammenhzaenge, sd
kunne jeg bare have en flot kjole pad ikke ogsd altsd. Som sad godt og sddan noget, sd helt klart giver

det jo noget velvaere.” (Patient 62)

Til spgrgsmalet om, hvorvidt kvinderne fgler sig gladere, mindre glad eller det samme som fgr, svarer
stgrstedelen, at de er blevet gladere, imens resten af kvinderne fgler, at det er det samme, som fgr de
deltog i kostvejledningsforlgbet. Der er altsa ikke nogle af kvinderne, som fgler sig mindre glade efter
forlgbet sammenlignet med inden. En lang reekke kvinder oplever at fa forbedringer i selvverd, selvtillid
og velvaere, mens nogle kvinder stadig er pavirkede af at have inkontinens, da de oplever det som tabu

og er kede af at lide af tilstanden.

7.2.9 Opsummerende
Opsummerende viser analysen, af de kvalitative interviews, sig ved otte temaer omhandlende den

vaegtreducerende indsats fra Sund Info og effekter pa livskvalitet.

Den vaegtreducerende indsats oplever kvinderne overvejende som positiv, men der er delte meninger
om den tilgang, som diztisten vejleder pa. Derudover er der fra kvindernes side bade positive og
negative ting forbundet med at blive vejet pa vaegten i Sund Infos lokale. Yderligere oplever kvinderne
tidsrummene for aftalerne til kostvejledning som fleksible, mens ganske fa fgler ikke, at tidsrummene
passer ind i deres hverdag. Kombinationen af kvindernes primeere behandling af inkontinens og
kostvejledning opleves generelt som meningsfuldt, hvor der dog er nogle kvinder, som ikke kan se

sammenhangen mellem at kombinere med kostvejledning.
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Ved effekten af den vaegtreducerende indsats pa kvindernes livskvalitet, er der her flere elementer, der
spiller ind. Kvinderne oplever her pavirkninger i hverdagen i form af; stgtte fra familie og venner, samt
negative fysiske og psykiske pavirkninger for deres resultat. I forhold til kvindernes fysiske kunnen
oplever ca. halvdelen af kvinderne forbedring, imens den anden halvdel ikke ser nogen forbedring
grundet deres inkontinens. Der er delte meninger om, hvorvidt der sker eendringer i kvindernes sociale
liv. Stgrstedelen af kvinderne har dog faet det bedre med sig selv, og er blevet gladere efter de har
deltaget i kostvejledningsforlgbet, mens en mindre gruppe kvinder fgler, at der ikke har vaeret nogen

@ndring.

7.3 Resultattabel over artikler

[ det afsnit belyses de seks videnskabelige artikler, som er forefundet gennem den systematiske
litteratursggning til bearbejdningen. Disse seks studier er gennem Kkritisk laesning ved tjeklister blevet
godkendt af specialets forfattere, og sggningen forefindes ved Bilag 2. Studiernes anvendes for at kunne
belyse andre interventioner for overvaegtige urininkontinente kvinder, og for dermed at kunne vurdere
og benytte studiernes resultater til udvikling og forandring af Sund Infos veaegtreducerende indsats og
generelt. Artiklerne praesenteres i Tabel 10, s. 71-74 og derunder forefindes en gennemgang af de mest

relevante resultater fra studierne.
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Formal & benyttelse Metode & population Resultater & konklusion
& arstal

Vinchur-
kar &
Arankalle
(2015)

Qaseem
etal.
(2014)

Integrating Yoga
Therapy in  the
Management of
Urinary

Incontinence: A Case
Report

Nonsurgical

Management of
Urinary Incontinence
in Women: A Clinical
practice  Guideline
From the American
College of Physicians

Formalet med studiet er,
gennemfgre en case med en kvmde pa
63 ar for at forbedre urininkontinens
gennem yoga.

Denne case rapport kan i specialet
benyttes til videreudvikling og
forandring i den vaegtreducerende
indsats.

Formalet med guidelinen er, at
praesentere viden og give Kkliniske rad
omkring ikke-kirurgisk behandling af
inkontinens hos kvinder.

Artiklen benyttes i forhold til
forandringsperspektivet - for
eventuelt at ga ind og snakke om, at
de forskellige typer af inkontinens
bgr behandles pa forskellige mader.

Case rapport.

Der tages udgangspunkt i
overvaegtig 62-arig kvinde med

stressinkontinens.

en

Kvinden anbefales at aendre livsstil
og adfeerd gennem et program
monitoreret

indeholdende
yogaterapimoduler
varighed af 21 dage.

Yogaterapien
positioner
vejrtreekningsgvelser

(asanas),

med

en

indeholdte fysiske

regulerede

(pranayamas), mediation (dhyana)
og ashwini mudra. Kvinden skulle
yderligere fglge en vegetariansk
dieet med begraenset vaeskeindtag
om aftenen og blev anbefalet gature
og mild moderat fysisk aktivitet.

Kvinden udfyldte
spgrgeskema
urininkontinens.
Review.

Der er

sggt pa

ICIQ-UI

SF

omKring

litteratur

i

databaserne: MEDLINE, Cochrane

Library, Scirus og Google Scholar.

Der opseattes

begraensninger

i

sggningerne, si der kun sgges pa

engelsk litteratur

publiceret

i

perioden 1990 til december 2011.
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Efter deltagelse i yogaterapi i 21 dage findes en signifikant
reduktion i kvindens symptomer pa inkontinens.

Kvinden udtrykker velveere og selvtillid i hendes sociale
interaktioner efter deltagelse.

Effekten af yoga kan veere et udtryk for trzening af
endetarms (perineal) musklen og derved hjelpe pa
inkontinens.

6-dages yoga- og disetprogram viser et fald i BMI og total
fedtfrimasse.

Konklusion:

Det er den fgrste case rapport, der demonstrerer
integration af yogaterapi i behandling af urininkontinens.
Yderligere leegger studiet op til, at der skal laves klinisk
undersggelse pa effekten af yogaterapi i behandlingen af
urininkontinens.

Bakkenbundstraening alene, i kombination med traening af
blaeren eller biofeedback samt vaegttab ved fysisk aktivitet
for sveert overveegtige kvinder er effektivt ved forbedring af
inkontinens.

Konklusion:
Anbefaling 1: Den bedste behandling for kvinder med
stressinkontinens er baekkenbundstraening.

Anbefaling 2: Den bedste behandling for kvinder med
urgeinkontinens er traening af bleeren.



Formal & benyttelse Metode & population Resultater & konklusion
& arstal

Imamura
et al.
(2013)

Kamel et
al.
(2013)

Conservative
treatment
for  women
stress
incontinence:
Clinical update

options
with
urinary

Effect of abdominal
versus pelvic floor
muscle exercises in
obese Egyptian
women with mild
stress urinary
incontinence: A
randomised
controlled trial

Artiklen sammenfatter resultaterne
af en engelsk medicinsk
teknologivurdering (MTV) omkring
konservative behandlingsmuligheder
for kvinder med stressinkontinens.

Benyttes i specialet for at se pa nylige
resultater af konservative
behandlingsmuligheder for dermed
at kunne videreudvikle.

Formalet er, at undersgge effekten af
bakkenbundstraening til overvaegtige
kvinder med mild stressinkontinens
for behandling af urininkontinens.

Studiet kan videre bruges i specialet
til at kunne videreudvikle og forandre
Sund Infos veegtreducerende indsats
og generelt.

MTV  bestilt af the UNK
Government’s National Institute for
Health Research.

RCT studie.

12 ugers
baekkenbundstraningsprogram
med treening 3 gange ugentligt samt
vejledning i sund kost.

30 overveegtige kvinder med mild
stressinkontinens fra Egypten der
overholder Kkriterierne 30-40 a&r,
BMI 30-34, og talje-hofte-ratio 2 0,8.
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Anbefaling 3: Den bedste behandling for kvinder med
blandingsinkontinens er bade baekkenbundstraning og
treening af bleeren.

Anbefaling 4: Kvinder med stressinkontinens bgr ikke
behandles med farmakologisk terapi, da dette ikke har vist
sig at have en effekt.

Anbefaling 5: Der bgr overvejes farmakologisk behandling
til urgeinkontinens. Dog kun hvis traening af bleren ikke
har haft en effekt hos kvinder med urgeinkontinens, da
farmakologisk behandling har vist sig at kunne medfgre
bivirkninger.

Anbefaling 6: Overveegtige kvinder med urininkontinens
rades til at fa et vaegttab og veere fysisk aktive.
Overveaegtige, stressinkontinente kvinder, der deltager i et
vaegttabsprogram, hvor de har et vaegttab, kan forbedre
deres inkontinens.

Konklusion:

Vaegttabsprogrammer kan benyttes til behandling af
overveegtige, stressinkontinente kvinder som behandling
ved tidlig indgriben.

Interventionsgruppen viste ingen signifikant eendring i
bakkenbundsmuskelstyrke, mens kontrolgruppen viste en
signifikant positiv effekt af  eendringen af
bakkenbundsmuskelstyrke.

Konklusion:

Abdominal treening (mavemuskler) kan medvirke til en
forbedring af beekkenbundsmuskelstyrke og dermed
reducering af urininkontinens.



Formal & benyttelse Metode & population Resultater & konklusion
& arstal

Interventionsgruppen (n=15) far
bakkenbundstraning.

Kontrolgruppen (n=15) far
abdominal treening (mavegvelser).

Wing et Improving urinary Formalet er, at undersgge om der er RCT studie. Det blev kigget pa sammenhaenge efter 6, 12 og 18 maneder.
=B PARLO N incontinence in en sammenhaeng mellem vaegttab og
overweight and eaendringer i urininkontinens. N=338. Kvinderne i interventionsgruppen havde et stgrre veegttab
obese women Overveaegtige kvinder. end kontrolgruppen.
through modest Studiet kan videre benyttes for at Kriterier: Minimum 30 ar, BMI
weight loss. kunne undersgge resultater af andre mellem 25-50 og minimum 10 Der var en sammenhang mellem stgrrelsen af vaegttab og
interventioner, for dermed at kunne urinlaekager ugentligt, fra antal af ugentlige urinlaekager. Kvinder der tabte 5-10% af
inspireres til videreudvikling af Sund Birmingham og Providence, deres veegt havde signifikant stgrre reduktioner i
Infos tilbud. England. urinleekager. Der var ingen yderligere forbedringer i

hyppighed aflaekager, hvis kvinderne tabte 10% eller mere.
Randomiseret i: kontrolgruppe

(n=112), interventionsgruppe Den selvrapporterede tilfredshed omkring urinleekager var
(n=226). forbundet med forbedringer ved vaegttab. Ca. 75 % af

kvinderne, der tabte 5-10% af deres vaegt rapporterede at
Kontrolgruppen modtager vere moderat tilfredse med deres zendringer i hyppighed af

uddannelsessessioner over 18 urinlaekager.

maneder omhandlende generel

information om veegttab, fysisk Nogle af de kvinder, der havde en veegtggning rapporterede

aktivitet og sunde kostvaner. forbedringer i leekager, og 40-50% af dem var moderat
tilfredse med disse eendringer.

Interventionsgruppen modtager 6-

maneders vaegttabsprogram. Konklusion:
Efterfglgende 12-mdneders Et veegttab mellem 5-10% er tilstraekkelig for at fa gode
vaegtvedligeholdelsesprogram. resultater af en mindskelse af hyppighed af urinleekager.

Deltagerne modtager undervisning
i veegttab, fysisk aktivitet og sunde
spisevaner.

Deltagerne deltog i gruppesamtaler
og var pa diset pa 1200-1800 kcal
afhaengig af vaegt.
Veegtvedligeholdelsesprogrammet
fokuserede pa at gge motivation til
vaegtvedligeholdelse.
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Formal & benyttelse Metode & population Resultater & konklusion
& arstal

Andringer i urininkontinens blev
malt med en selvrapporteret 7-
dages laekage dagbog, ble/bind-test
og en selvrapporteret tilfredshed.
Subak Does Weight Loss Formalet var at evaluere effekten af Prospektiv kohorte fra San Kvinderne havde et gennemsnitligt veegttab pa 15 kg,
(2002) Improve vegttab pa urininkontinens hos Francisco. svarende til en BMI reduktion pa 5,3 kg/m?2.
Incontinence in overvagtige urininkontinente
Moderately  Obese kvinder. 10 overveegtige kvinder, 4 eller flere Kvinder der opndede et veaegttab havde en reduktion i
Women? urinleekager ugentligt som deltog i hyppigheden af urinleekager af 50 %, og 30 % af disse

Benyttes i specialet for at kunne se, et veaegttabsprogram, som brugte kvinder havde ikke inkontinens mere.
om der er en effekt pa kombinationer af diset, motion og

urininkontinens ved et veegttab for adfaerdsendringer. Der var ikke nogen signifikant forskel pa typen af
bidrage til videreudvikling omkring Kvinderne skulle have BMI mellem inkontinens kvinderne havde i forhold til veegttab og
veegttabsprogrammer. 25-45. resultater deraf.

Deltagerne skulle udfgre en 7-dages Konklusion:

dagbog omkring hyppighed af Vaegttab fgrer til reduktion i urininkontinens, dog er der
urinleekager og antallet af ingen forskelle alt efter hvilken type inkontinens, der er tale
bleer/bind. om

Der blev udfgrt BMI malinger ved

baseline og ved afslutning.

Tabel 10: Matrix over de udvalgte studier fra den systematiske litteratursggning, jf. Bilag 2. Angivet ved Forfatter & arstal, Titel, Formal & benyttelse, Metode & population, samt
Resultater & konklusion.

Side 74 af 104



7.3.1 Resultatgennemgang

Case rapporten af Vinchurkar & Arankalle finder, at yogaterapi efter 21 dage viser en signifikant
reduktion af urininkontinens. Yogaterapi, som behandling af overveaegtige urininkontinente kvinder, er
et omrade, der fgr ikke er forsket p3, og studiet foreslar, at der skal laves flere studier for at undersgge
effekten af yogaterapi. Yderligere viste studiet, at kvinden i studiet fik bedre velvaere og selvtillid i
sociale relationer efter deltagelsen. (Vinchurkar & Arankalle, 2015) To af studierne har fokus pa
baekkenbundstraning, som behandling af urininkontinens (Kamel et al.,, 2013; Qaseem et al,, 2014). Et
review viser, at baekkenbundstraening er den bedste behandling for kvinder med stressinkontinens, og
for kvinder med blandingsinkontinens er den bedste behandling bade baeekkenbundstraening og traening
af bleeren, og den bedste behandling for kvinder med urgeinkontinens er traening af bleeren (Qaseem et
al, 2014). Det andet studie, som er et RCT finder, at bakkenbundstreening til overvaegtige
urininkontinente kvinder, over 12 uger med traening tre gange ugentligt ikke viser en signifikant
forbedring i beekkenbundsmuskelsstyrke, mens kontrolgruppen, som modtog abdominal traening har
en signifikant forbedring i baekkenbundsmuskelstyrke, og dermed en forbedring i urininkontinens.
(Kamel et al.,, 2013) Flere studier viser, at et vaegttab er forbundet med en signifikant forbedring i
urininkontinens (Imamura et al., 2013; Subak, 2002; Wing et al., 2013). Et RCT finder, at kvinder, med
et vaegttab mellem 5-10% af deres baseline veaegt har signifikant stgrre reduktion i urinleekager end
kvinderne i kontrolgruppen, som havde et mindre vaegttab. Kvinder med et vaegttab pa mere end 10%
havde ikke yderligere forbedringer i antallet af urinleekager. Kvinderne rapporterede tilfredshed
omkring urinlaekagerne, som var forbundet med forbedringer ved vazegttab. Kvinderne i
interventionsgruppen modtog 6-maneders vaegttabsprogram, hvor de modtager undervisning i
vaegttab, fysisk aktivitet og sunde spisevaner. Herefter modtog kvinderne et 12-maneders
vaegtvedligeholdelsesprogram, som fokuserede pa at g@ge motivationen. Deltagerne modtog
gruppesamtaler og var samtidig pa dizet. (Wing et al., 2010) En kohorte fandt ligeledes, at et vaegttab
havde en reduktion i kvinder urininkontinens. Disse kvinder deltog i et veegttabsprogram, hvor der

indgik dizet, motion og adfeerdseendringer. (Subak, 2002)
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8. Diskussion

Dette kapitel indeholder en diskussion af forskellige elementer i specialet. Der diskuteres fgrst den
metodiske fremgangsmade for specialet i forhold til litteratursggning, kontakt til deltagere, opfslgning
af deltagere, data og metoden til analyse. Hernaest diskuteres analyse og resultater i forhold til

indsatsens effekter og deltagernes livskvalitet.

8.1 Diskussion af metode

Dette speciale anvender metodetriangulering, hvor der anvendes kvantitative og kvalitative metoder,
da det antages, at forskellige metoder kan benyttes for at indfange samme forskningsgenstand, sa en

feelles beskrivelse af en samlet virkelighed kan skabes.

8.1.1 Litteratursggning

Litteratursggningen er beskrevet med hgj detaljeringsgrad, se Bilag 1 og Bilag 2, hvilket gger
reproducerbarheden, siledes at de udvalgte studier kan genfindes, hvis den pagaeldende beskrivelse
fglges. I litteratursggningen blev der foretaget specifikke sggninger. De specifikke sggninger blev
foretagetirelevante databaser med tilhgrende kontrollerede emneord. Der blev foretaget en begraenset
mangde fritekstsggninger i databaserne, da sggningen gnskedes sa specifik som muligt, og for at
mindske mangden af irrelevant litteratur. Ved at der overvejende ikke blev foretaget fritekstsggninger
i databaserne, kan dette betyde, at der kan vaere nye studier, som ikke er fundet, da disse ikke er
indekserede med Kkontrollerede emneord. Der var altsd en begraenset maengde af litteratur fra
databaserne, og flere referencer fremkom flere gange. Flere studier gik derfor igen bade i
litteratursggningen til problemanalysen og i litteratursggningen til bearbejdningen. For at fa den mest
relevante, gyldige og preaecise litteratur er nogle studier ekskluderet efter kritisk laesning med tjeklister.
[ litteratursggningen til bearbejdningen er flere studier ekskluderet grundet forskellige elementer. Der
eksisterer en raekke studier, som er baseret pa samme undersggelse, hvorfor flere af disse studier, der
er fremfundet gennem litteratursggningen, ekskluderes. Derfor er der valgt at benytte det studie, hvor
forlgbet og metoden er beskrevet mest udfgrligt. Samtidig er et systematisk review og en metaanalyse
ligeledes ekskluderet, da disse er baseret pa studier der i forvejen fremgar. Selvom systematiske reviews
og metaanalyser ligger pa et hgjt evidensplan, er disse ekskluderet, da der var manglende beskrivelser
omkring metodeafsnit og interventionerne. Da litteratursggningen var med henblik pa udvikling og
forandring, var dette derfor relevant at inddrage. En artikel (Vinchurkar & Arankalle, 2015) er
inkluderet i dette speciale, selvom det er en case-rapport (kasuistik), som tager udgangspunkt i en

enkelt kvinde. Selvom denne type studie ligger langt nede i evidenshierarkiet er denne inkluderet, da
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det kan anses for at vaere nyeste viden inden for behandling af inkontinens og overvaegt. Med henblik pa
udviklings- og forandringsperspektivet vurderes dette studie at kunne bidrage, hvorfor den benyttes.
Der blev udarbejdet en resultattabel, Tabel 10, for at skabe overblik og troveerdighed. Bilag 2 danner
yderligere en transparens, omkring den systematiske litteratursggning, der er med til at gge specialets

reproducerbarhed.

8.1.2 Kontakt til deltagere

Alle kvinderne, som havde deltaget i den vaegtreducerende indsats, og havde givet samtykke til fornyet
kontakt, blev telefonisk kontaktet. Det kan diskuteres, hvorvidt denne tilgang er den rette. Telefonisk
kontakt er en made at fa kontakt til mange personer hurtigt. Derimod er breve, mails eller e-boks ikke
kontakt med det samme, da deltagerne kan veelge ikke at respondere eller laese disse. Pa trods af, at der
eksisterer positive ting ved telefonisk kontakt, kan en sddan kontakt medvirke til, at nogle kvinder ikke
faler, at de kan sige nej, og derfor takker ja til deltagelse pa trods af, at de ikke har lyst. Dette kan influere
pa antallet af deltagere, som mgder op til opfglgning. For de kvinder, som mgder op til opfglgningen,
kan dette ogsa have noget at sige i forhold til, om de overhovedet har lyst til at veere til opfglgning, hvilket
kan betyde, at kvinderne ikke dbner sig op og forteller dybdegaende om deres problemstilling. Der er
derfor fordele og ulemper ved telefonisk kontakt til deltagere, men der har i forhold til tidsbegraensning
varet en stgrre fordel ved denne metode, da deltagerne herved har faet en tid med det samme. Dette
har sparet tid i forhold til, hvis kvinderne havde faet tilsendt et brev, eksempelvis via e-boks eller Post
Danmark, og derved fgrst har beteenkningstid. Sa ved benyttelse af telefonisk kontakt kan der eventuelt

opnas en hgjere deltagerprocent, end hvis kvinderne selv skulle have kontaktet for at aftale en tid.

[ forhold til kontakt til deltagere er der nogen af deltagerne, som der ikke er opnaet kontakt til - enten
fordi de ikke tager telefonen, eller at deres telefonnummer er ugyldigt. Disse kontakter, som der ikke er
opnaet kontakt til, er der ikke yderligere gjort noget ved i forhold til at fa kontakt til. Denne beslutning
er taget i forhold til de tidsmaessige ressourcer, der har veeret i form af en tidsramme, som har veret for
smal, hvis der skulle vaere sendt brev ud til dem, der ikke blev opnaet telefonisk kontakt til. Dette ville
have givet en leengere periode med betzenkningstid, og det ville for disse personer have kraevet, at de
selv har skullet tage initiativ til at kontakte for en tid. Dog kunne brevet veere fulgt op med telefonisk
kontakt. De, som der ikke opnas kontakt til, bearbejdes ikke videre i specialet. Det er uvist, om disse
kvinder adskilte sig fra den gruppe af kvinder, som deltog i opfglgning, hvorfor der kan forventes andre
kvalitative og kvantitative resultater. Seerligt fordi det var en forholdsvis stor gruppe kvinder, som der

ikke blev opnaet kontakt til.

Nogle af de kvinder, som blev kontaktet telefonisk, falte ikke, at de havde tid eller ressourcer nok til at

kunne deltage i opfelgningen, og de meldte derfor fra ved den telefoniske kontakt. Her kan det
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diskuteres, om der burde have veret et tilbud, vedrgrende at denne gruppe af kvinder kunne veere
blevet tilbudt opfglgning i deres hjem. Dette ville have imgdekommet deltagernes manglende tid,
overskud og ressourcer. Ulemperne ved denne fremgangsmade havde dog veret, at maling med Tanita
vaegten ikke havde varet en mulighed. Maling af deltagerne ville derfor have veeret med en almindelig
personveaegt - forbundet med usikre malinger og ingen mulighed for viden om blandt andet fedt% og
muskelmasse. Derudover ville det have veeret tidskreevende samt gkonomisk kraevende at have tilbudt
denne gruppe af kvinder denne type opfglgning, og dette har ikke vaeret en mulighed ved dette speciale.
Omvendt kan det diskuteres om kvindernes udtalelse ved den telefoniske kontakt var reel. Det kan
forestilles, at nogle vil have sagt, at de ikke havde tid, som et nej tak 'pakket ind’. Beslutningen om at

ekskludere disse kvinder matte derfor veere en ngdvendighed.

De kvinder som blev telefonisk kontaktet, men takkede nej til opfglgningen i Sund Infos lokaler, blev der
som fgr omtalt, tilbudt telefoninterview. Denne beslutning omkring at foretage telefoninterview blev
taget pludseligt, da en del kvinder gav udtryk for, at de gerne ville deltage, men ikke havde mulighed for
at deltage i opfglgningen. Dette var ikke element, som var planlagt grundigt, og dette burde havde veaeret
overvejet inden den telefoniske kontakt til kvinderne blev pabegyndt. Ved disse interviews er der data,
som er mangelfuldt belyst, og disse omhandler kvindernes boligtype og boligform. Der eksisterer ved
de kvantitative beregninger derfor data som er mangelfulde. Yderligere er der i telefoninterviewene
selvrapporteret data, hvorfor der kan vare usikkerheder forbundet hermed. Deltagerne har
selvrapporteret deres vagt, hvilket kan medfgre usikkerheder. Kvinderne kan have en forkert
forestilling omkring deres vaegt, eller de kan velge at under- eller overestimere den. Det kan yderligere
ogsa forventes, at det er reelle tal, som er blevet rapporteret. P4 trods af usikkerheder, er
telefoninterviewene alligevel medtaget, da de bidrager til en hgjere deltagelsesmangde. Deltagernes

data indhentes fra journaloplysninger, hvorfor det er en mindre maengde data, som er selvrapporteret.

8.1.3 Opfelgning af deltagere

Der er foretaget en pilottest inden opfglgningen. Dette blev udfgrt for at sikre, at de elementer, som var
i opfglgningen, var forstdelige og virkede efter hensigten. Da pilottesteningen blev foretaget pd en enkelt
person, kan det diskuteres om denne pilottestning var tilstraekkelig. Der burde veere foretaget en
pilottestning pa en malgruppe lignende den, som deltog i dette speciales opfglgning. Dette kunne have
veeret foretaget ved at benytte de fgrste kvinder i opfglgningen. Dette ville have veeret en mere optimal
fremgangsmade for at sikre en bedre validitet. I opfglgningen oplevede de to specialestuderende, at

kvinderne forstod elementerne, hvorfor specialets pilottestning vurderes tilstreekkelig.

Der er i forbindelse med opfglgningen fastsat dage og tidspunkter, hvor kvinderne havde mulighed for

at veelge mellem disse tider og dage. Der blev med disse tidspunkter forsggt at ramme sa bredt som
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muligt ved at inkludere alle ugedage mindst en gang med undtagelse af tirsdage, hvor det ikke var muligt
at veere i Sund Infos lokaler. Desuden var det muligt at fa en tid en lgrdag, og der blev afsat tider i lgbet
af dggnet for at ramme sa bredt som muligt. Det var dog ikke muligt at benytte Sund Infos lokaler i
tidsrummet 10-14, hvorfor der ikke blev tilbud tider i dette tidsrum. Der blev saledes tilbudt tider til
kvinderne i tidsrummene 7-10 og 14-17.15. Dette blev gjort med et sigte om, at fa hgj
deltagelsesprocent. Dog kan det diskuteres, hvorvidt dette tidsrum var bredt nok, eller om det har
begraenset nogle mulige deltagere i deltagelse. Der var ikke nogle kvinder, som udtrykte dette ved den
telefoniske kontakt, men der var udeblivelse af fem kvinder, hvorfor det kan diskuteres, om dette kan
begrundes i, at kvinderne ikke kunne fa tiden alligevel til at passe ind i deres hverdag eller om det

skyldes andre elementer.

Til aftalerne ved opfglgningen blev der afsat 30 min til hver kvinder. Det kan diskuteres, hvorvidt dette
tidsrum er optimalt, eller om det har medvirket til en begreensning i indsamlingen af data. Der blev via
brevet til kvinderne udtrykt, at der ca. var afsat 30 minutter. Det var dog ikke en fastsat tidsramme, sa
opfglgningen blev i stedet afsluttet, ndr den studerende vurderede, at indsamlingen var feerdig, og de
pagaeldende kvinder ikke havde andre tilfgjelser. Dette tidsrum synes ikke at begraense de studerende,
men hvorvidt dette fgltes for deltagerne, vides ikke. De semistrukturerede kvalitative interview havde
stor variation i tid, fra ca. 4 til 26 minutter og den resterende opfglgning, indeholdende information og
underskrivning af samtykkeerkleering, vejning og udfyldelse af spgrgeskemaer, var passende i forhold
til det pa forhand fastlagte tidsrum pa 30 minutter. Nogle opfglgninger havde dog en laengere varighed
end de 30 minutter, men dette var ikke af stor betydning, da opfglgningssamtalerne ikke la

komprimeret.

Ved opfglgningen blev der budt velkommen til kvinderne, og der blev informeret om programmet, og
samtykkeerkleeringen blev skrevet under. | mgdet med kvinderne blev Sund Infos lokaler, som
kvinderne var bekendte med, benyttet. Dette kan bade give fordele og ulemper. Fordelene ligger i, at
kvinderne har veeret i lokalerne fgr, og derfor muligvis finder det betryggende at veere der. Nogle af
aftalerne blev foretaget i Sund Infos store lokale, som ogsa er et informationscenter, hvor det kunne
veere en ulempe at veere. For at kunne benytte dette lokale, blev der lavet en opdeling af lokalet, da
lokalet ogsd benyttes af Sund Infos sekreter. Dette kan have betydet, at kvinderne har veeret
tilbageholdende med oplysninger omkring eventuelt negative ting forbundet med Sund Info. Derudover
blev dizetistens kontor benyttet til nogle af interviewene, hvor der kan argumenteres for fordele og
ulemper. Ogsa her er fordelen, at kvinderne har kendskab til kontoret, og derfor ikke er pa en fremmed
lokation, hvor de kan fgle sig utrygge. Dog er ulempen, at kvinderne kan veere begraensede i, at udtrykke

holdninger omkring indsatsen og den kliniske dizetist. Flere konstruktive elementer til indsatsen kan
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derfor blive tabt, i at undersggelsen udfgrtes i Sund Infos lokaler, men giver samtidig mulighed for at

skabe trygge rammer.

Kvinderne blev i opfglgningen vejet pa en bioimpedansmaler, og denne vagt er placeret i Sund Infos
informationscenter. Dette lokale kan, pa trods af dets stgrrelse og andre formal, veere opfattet som et
mindre privat rum. Nogle kvinder har fglt ubehag, og de har fglt sig til offentlig skue, ved at blive vejet
pa vaegten i dette lokale. Det kan taenkes, at nogle kvinder har takket nej til deltagelse i opfglgningen, da
de har et kendskab til veegtens placering, som anses at vaere negativt for nogle af kvinderne. Der benyttes
en Tanita veegt, jf. Kapitel 5, og det kan diskuteres, hvorvidt vaegten giver den mest pracise maling af
kvindernes veaegt, BMI og fedt%. En mere praecis made at foretage en bioimpedansmaling pa, foregar
saledes, at en personen laegger sig fladt pa en ikke-ledende overflade med elektroder fastgjort pa
overfladen af foden og handleddet, og som forbindes med maleapparatet. Herefter indfgres en smertefri
og svag elektrisk strgm fra handen til foden. (McArdle, Katch & Katch, 2008; Aalborg
Universitetshospital, 2013) Derudfra males mangden af fedt, muskler og vaeske, hvorigennem
stremmen lgber med forskellige hastigheder (Aalborg Universitetshospital, 2013). Der er dog ogsa flere
usikkerheder forbundet med denne maling, da kropssammensatningens forudsigelse afhaenger af
ekstra input data sdsom eksempelvis alder, kgn, niveau af fedme og eventuelt race. Hvis disse ikke er
praecise nok, vil en lille afvigelse i de ekstra input kunne give store forskelle i impedansmalingen, og
derved give stgrre afvigelser i fedt%, hvilket vil pavirke reliabiliteten af malingen. (McArdle, Katch &
Katch, 2008) Tanita vaegten er benyttet i opfglgningen, for at kunne opna et sammenlignings grundlag
med tidligere malinger. Da bioimpedansmalinger i Sund Info males med Tanita vaegten, vil det mest
praecise og palidelige, i forhold til de tidligere malinger, derfor veere Tanita veegten, selvom der kan vaere
nogle usikkerheder forbundet hermed. Dog vil disse usikkerheder ogsa have varet gaeldende for

kvindernes tidligere malinger.

[ forbindelse med udfyldelse af de selvrapporterede spgrgeskemaer i opfglgningen, fik kvinderne
information omkring, at de til enhver tid kunne spgrge, hvis der var nogle spgrgsmal til skemaerne. Det
er dog observeret, at nogle kvinder har udfyldt spgrgeskemaerne utilstraekkeligt. Derfor havde det
vearet optimalt, hvis der var udarbejdet en procedure for tjek af skemaerne, udfgrt af de studerende.
Dette ville have sikret data og mindsket risikoen for manglende data og dermed gget indsamlingens

reliabilitet.

De semistrukturerede kvalitative interviews som er udfgrt i opfglgningen, er forbundet med en raekke
overvejelser. Der kan veere recall bias i kvindernes udsagn, da kvinderne bliver bedt om at huske tilbage.
Derved kan der vaere en over- eller undervurdering af data. Der kan veaere en forestilling om, at nogle
kvinder ikke havde tillid til de studerende, hvorfor der kan stilles spgrgsmalstegn ved, om der blev malt

det tilsigtede. Dette kan ses i de udtalelser, som kvinderne havde fra det kvalitative interview, omkring
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pavirkninger i hverdagen, som havde indflydelse pa deres forlgb. Nogle kvinder udtalte omkring dette,
at der ikke var nogle elementer, som pavirkede dem i deres hverdag i forhold til at kunne have et
succesfuldt vaegttab. Det kan dog diskuteres, om dette reelt er korrekt, da der altid vil forventes en eller
anden form for pavirkning. Der er i interviewene forsggt ikke at spgrge ledende pa trods af, at nogle
deltagere har veret tilbageholdende pa nogle omrader, hvorfor der blev spurgt naermere ind til
spgrgsmalets omdrejningspunkt. Dette er gjort for at tydeligggre det allerede sagte, og samtidig fa et
uddybende svar, og for at tjekke om udsagnet er forstdet korrekt fra interviewerens side. Det kan
diskuteres, om nogle af disse opfglgende spgrgsmal har veeret ledende, selvom dette er forsggt undgaet.
[ interviewene blev der i nogle tilfeelde udtrykt korte svar fra kvinderne, hvilket kan skyldes, at de
eventuelt ikke fglte sig fortrolige med de studerende, og at tilstanden, urininkontinens, er forbundet
med et tabu. Interviewene kan modsat have medvirket til, at kvinderne har abnet sig omkring deres
problemstillinger, hvilket kan veere forbundet med en hensigtsmaessig konsekvens. Der er dermed bade
fordele og ulemper ved, at kvinderne ikke har stiftet bekendtskab med de studerende forud for
opfglgningen. Yderligere kan der for nogle kvinder opsta en utryghed i forbindelse med optagelse af
interviewene, dette pa trods af, at de selv godkender at samtalerne ma optages. Dette udtrykkes specifikt
af en kvinde, hvor der opleves en form for distance til at starte med, da der fornemmes, at hun ikke var

bekvemt ved at sidde og snakke, da samtalen blev optaget:
”(...) shm, nu skal jeg lige glemme, at den der, er der.” (Patient 4)

Det at kvinderne er bevidste om, at de bliver optaget, kan derfor veere en barriere for at tale frit og

dybdegdende om de pagaeldende emner.

Interviewene, som fremgangsmade til indsamling af kvindernes livskvalitet, kan diskuteres. Der
eksisterer forskellige metoder til maling af livskvalitet, og det kan derfor diskuteres, om
semistruktureret kvalitativt interview har vaeret den mest optimale. Spgrgeskemaet ICIQ-UI SF kunne
eventuelt have vaeret benyttet som en maling af kvindernes livskvalitet, omhandlende urininkontinens,
da kvinderne hertil spgrges ind til pavirkningen af problemstillingen i forskellige hverdagssituationer.
Dette skema er dog udelukkende benyttet i specialet, for at undersgge om kvinderne har haft en

reducering i inkontinens, hvorfor der ikke er set pa de livskvalitetsmaessige elementer.

8.1.4 Data
Data fra journaler og egen indsamling er af begge specialets forfattere indtastet, sdledes at der blev lavet
to Epidata filer. Denne overvejelse, om dobbeltindtastning, blev gjort for efterfglgende at kunne tjekke

for indtastningsfejl, da de to datasaet blev sammenlignet via et veerktgj i Epidata. Herved sikredes, at der

Side 81 af 104



ikke var nogen fejlindtastninger, da elementer der ikke var tastet ens ind, blev tjekket. Dette var

medvirkende til, at opna en hgj reliabilitet af data til den videre bearbejdning.

Der er flere steder i dataseettet, hvor der er manglende data, hvilket skyldes flere elementer.
Telefoninterviewene er foretaget med nogle lidt andre spgrgsmal, end i opfglgningen, hvorfor der her
er manglende information om boligforhold for kvinderne i telefoninterviewene, hvilket tidligere er
diskuteret. Derudover er der for kvinderne, som fik foretaget telefoninterview, ikke nogen fedt%, da
kvinderne kun havde mulighed for at oplyse deres veegt. Yderligere er der usikkerheder forbundet med
data fra telefoninterviewene, da kvinderne har selvrapporteret data. Her kan der forvente en
underrapportering af vaegt. Pa baggrund af denne overvejelse blev der ved de kvantitative beregninger
undersggt, om grupperne var ens. Grupperne blev fundet at veere ens ud fra beregningerne, og derfor

blev data analyseret samlet.

8.1.5 Analyse
[ analysen af data blev der foretaget to typer af analyser; en analyse af de kvalitative interviews og en

analyse af de kvantitative data.

[ analysen af de kvalitative interviews blev der forsggt ikke at overanalysere og dermed ikke skrive
noget, som deltagerne ikke udtrykker. Dette ggres for ikke at praesentere og analysere elementer, som
kvinderne ikke har udtrykt og mindske risiko for fordrejning af deres udsagn. I analysen blev der
inddraget flere citater for at sikre dette, og samtidig for at tydeligggre kvindernes egne udsagn. Gennem
analysen er der forsggt, at bibeholde kvindernes egne udtryk, for dermed at opna reliabilitet i analysen

af de kvalitative interviews.

[ de kvantitative analyser er der foretaget simpel statistik. Dette skyldes, at data med 49 deltagere ikke
er et stort dataseet, hvorfor mere komplicerede kvantitative beregninger ikke er mulige. Analysen af de
kvantitative resultater holdes derfor til t-tests og lineaer regressionsanalyser. I de kvantitative
beregninger er der yderligere taget en beslutning om, at der kun blev inddraget data og resultater fra
kvinder, der enten var med i opfglgningen eller i telefoninterviewene. Ved beregning af baseline, er det
derfor en baseline i forhold til kvinderne, der deltog i opfglgningen og telefoninterviewene, og ikke en
baseline for alle de kvinder, som deltager i den veegtreducerende indsats. Dette begrundes i, at
kvinderne, som der ikke er opnaet kontakt til eller har takket nej til deltagelse, ikke har givet samtykke

til at indga i dette speciale, hvorfor det anses at veere uetisk, at inddrage disse kvinder i bearbejdningen.

For kvinderne som fik foretaget telefoninterviews, er der manglende data om fedt%. Dog kunne fedt%
ved baseline pad de kvinder, som deltog i telefoninterviewene, med fordel have vaeret inddraget. Dette

ville have givet et mere precist billede af baseline. Der er alligevel taget en beslutning om, ikke at

Side 82 af 104



inddrage fedt% for kvinderne i telefoninterviewene, da specialet sgger at male effekter i fedt%, hvilket

derfor ikke have veeret muligt kun med en baselinemaling for kvinderne i telefoninterviewene.

Der eksisterer forskellige antal kvinder i de kvantitative analyser, som blandt andet skyldes manglende
data eller fejludfyldninger. Eksempelvis ses dette ved inkontinens (ICIQ-UI SF score) for opfglgningen,
hvor der er en manglende verdi, hvorfor antallet af kvinder er 48 og ikke 49, som er det fulde antal
kvinder i specialet. Dette skyldes, at en enkelt kvinde har fejludfyldt dette skema. Sddanne mangler
forekommer ogsa andre steder i data, som er forbundet med fejludfyldninger og manglende oplysninger,
eksempelvis journaloplysninger. Pa trods af manglende data er der gjort overvejelser omkring

pavirkning af disse datamangler i de kvantitative beregninger.

8.2 Diskussion af specialets resultater

[ diskussionen omKring specialets resultater indgar resultater fra de kvantitative analyser, jf. Afsnit 7.1,
analysen af kvalitative interviews, jf. Afsnit 7.2, samt resultatet af den systematiske litteratursggning, jf.
Afsnit 7.3. Derudover kobles disse resultater til relevante teori fra problemanalysen, jf. Kapitel 2, i form
af begreberne stigmatisering og livskvalitet, samt teori omhandlende den motiverende samtale, magt og
autonomi jf. Kapitel 6. Diskussionen bygges op efter specialets problemformulering, hvorfor der fgrst
diskuteres, hvorvidt den veegtreducerende indsats har effekter pa vaegt, urininkontinens og livskvalitet.
Dernzest diskuteres det, om sociale forhold pavirker gennemfgrsel af indsatsen. Denne diskussion skal
munde ud i en besvarelse af sidste del af problemformuleringen omhandlende, udvikling og forandring

af tilbud til overvaegtige, urininkontinente kvinder.

8.2.1 Effekter i den vaegtreducerende indsats i forhold til vaegt og urininkontinens

Der har veaeret 33 kvinder til opfglgning i Sund Infos lokaler, mens der har veeret 16 kvinder, der har
medvirket i telefoninterview. Det kan taenkes, at de kvinder som har medvirket i opfglgningen, har veeret
de kvinder, som har opnaet de bedste effekter pd vaegt og inkontinens, mens de kvinder som har takket
nej til deltagelse, kan taenkes at have haft mindre eller ingen effekter. I de kvantitative beregninger blev
der derfor undersggt, om der var forskel de to grupper imellem, for at undersgge, om der var signifikant
forskel i vaegt, BMI og fedt%. Denne beregning lagde grund for argumentet om, at de to grupper,
opfelgning og telefoninterview, kunne analyseres sammen som én gruppe, opfglgning. Der er dog
usikkerheder forbundet med, at kvinderne fra telefoninterviewene havde selvrapporteret data. Derfor
er der usikkerheder omkring effekterne, da det er uvist, om disse effekter er reelle. Der blev dog
vurderet, at denne rapportering matte forventes nogenlunde praecis, da der ikke var nogen signifikant

forskel mellem grupperne.
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Effekterne af den veegtreducerende indsats, i forhold til vaegt og urininkontinens, viste sig i form af de
kvantitative beregninger. Det viste sig, at de kvinder, der deltog i indsatsen har haft et signifikant
vaegttab fra deres baseline og til deres afslutning hos den kliniske diaetist pa -3,2 kg (P = 0,000). Fra
baseline til dette speciales opfglgning har kvinderne haft et signifikant veegttab pa -2,7 kg (P = 0,001).
Hvis der udelukkende fokuseres pa veaegt, har kvinderne tabt sig i den periode, hvor de deltog i Sund
Infos veegtreducerende indsats. Dette er for kvinderne et vaegttab pa 2,8 % af deres kropsveegt. I forhold
til kvindernes urininkontinens ses der i de kvantitative resultater ogsa et statistisk fald, hvor kvindernes
inkontinens faldt med 7,2 ICIQ-UI-SF score (P = 0,000), svarende til et fald i inkontinens pa 46,2 %. Dog
er der i disse beregninger flere kvinder, som ikke indgar, da der er kvinder, hvor der har veret
mangelfulde data i forhold til deres ICIQ-UI SF score fra baseline. Der kan derfor vise sig en vis
usikkerhed i resultaterne, da det ikke er alle kvinderne, der er med i disse beregninger omkring
urininkontinens. Det kan derfor veere usikkert om resultatet er over- eller underestimeret. Alligevel ses
et signifikant fald i inkontinens (ICIQ-UI SF score) fra baseline til opfglgning. Wing et al. (2010) kommer
i deres RCT frem til, at et veegttab pa 5-10% af kropsveegten er forbundet med en signifikant stgrre
reduktion i urinlaekager i opfelgning ved 6 og 12 maneder. Dette speciales resultater ligger dog op til, at
der allerede kan ses en signifikant reduktion i inkontinens ved et vaegttab pa 2,8 % af kvindernes

kropsvaegt.

[ specialets resultater undersgges desuden, om der er en sammenhang mellem andring i veegt og
@ndring i inkontinens. Her findes ingen signifikante sendringer, men i Figur 4 ses en tendens til, at der
er en sammenhang mellem sndring i veegt og eendring i inkontinens. Det samme er geeldende for BM],
mens der for fedt% yderligere ikke findes nogen signifikant sammenhaeng, men en tendens til, at et fald
i fedt% kan fgre til reduktion i inkontinens (ICIQ-UI SF score), hvilket illustreres i Figur 6. Det kan dog
diskuteres om disse resultater for fedt% er misvisende i forhold til, at kvinderne fra telefoninterviewene
ikke indgar. Der ses for kvinderne i dette speciale en tendens for en sammenhaeng mellem zendring i
vaegt og endring i inkontinens (ICIQ-UI SF score). Dette stemmer overens med studiet fra Wing et al,,
hvor denne sammenhaeng ses ved et vaegttab pa 5-10% og reduktion i inkontinens for follow-up ved 6

og 12 maneder.

Der findes, som udtrykt tidligere, fire typer inkontinens. I analysen af problemet, jf. Afsnit 2.5, er der
diskussion om, hvorvidt operation eller konservativ behandling er den optimale type behandling af
inkontinens og de forskellige typer af inkontinens. I de kvantitative analyser er det undersggt, om typen
af inkontinens har en betydning i forhold til sammenhaengen mellem aendring i vaegt, BMI og fedt% og
@ndring i inkontinens. Der findes kun en signifikant sammenhaeng mellem fald i fedt% og reduktion i
inkontinens hos kvinder med blandingsinkontinens. I diskussionen om forskellige behandlinger til

forskellige typer af inkontinens, stgtter dette speciale op om argumentet om forskellige behandlinger
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malrettet forskellige typer inkontinens. Dette strider dog imod resultaterne fra Subak (2002), som
finder, at der ikke er nogen signifikant forskel pa typen af den inkontinens kvinderne har, i forhold til
veegttab. I studiet af Subak (2002) findes dog, at et vaegttab fgrer til en reduktion i inkontinens, hvilket
understgtter de kvantitative resultaterne fra dette speciale samt resultaterne fra Wing et al. (2010).
Qaseem et al. (2014) erfarer fra deres studie via guidelines til behandling af inkontinens, forskellige
typer behandling til de forskellige typer inkontinens. Her anbefales kvinder med stressinkontinens brug
af baekkenbundstraening for at fa en effekt pa inkontinens, mens behandling af urgeinkontinens virker
mest effektivt gennem traening af bleeren. Studiet anbefaler yderligere, at kvinder med stressinkontinens
ikke bgr behandles med farmakologisk terapi, da det ikke viser nogen effekt pa inkontinens.
Farmakologisk terapi bgr ifglge Qaseem et al. (2014) overvejes for kvinder med urgeinkontinens, men
med risiko for bivirkninger. Qaseem et al. (2014) afslutter anbefalingerne med, at alle overvaegtige
kvinder med urininkontinens rades til et vaegttab gennem fysisk aktivitet for opnaelse af reduktion i
inkontinens. Der er altsd en uenighed om, hvorvidt typen af inkontinens har noget at sige i forhold til
behandlingsform, og hvilken type behandling, der er den optimale for de forskellige typer inkontinens.
Ud fra dette speciales kvantitative resultater tyder det pa, at fald i fedt% har stgrst effekt ved

blandingsinkontinens.

[ dette afsnit er specialets resultater vedrgrende sammenhaengen mellem veegt og urininkontinens
diskuteret. 1 forbindelse med dette finder flere studier, at overvaegt er en risikofaktor for
urininkontinens, og dette kommer til udtryk i Afsnit 2.1. I forbindelse med denne sammenhang,
kommer specialegruppen frem til en erkendelse om, at det kan diskuteres om der ligeledes kan veere en
sammenhang omvendt - altsd om normalvagtige, urininkontinente kvinder, grundet inkontinens er
fysisk inaktive, hvilket kan medvirke til overvaegt. Det har dog ikke vaeret hensigten at undersgge dette
i neervaerende speciale. Pa baggrund af de kvalitative interviews i opfglgningen, udtrykker nogle kvinder
elementer, som kan stgtte op omkring denne pdstand. Sammenhangen kan veere, at kvinder med
urininkontinens fgler sig begraensede fysisk, hvorfor flere er inaktive, da de fgler sig begreensede i deres
bevaegelighed. Det burde derfor undersgges naermere, hvorvidt inaktivitet i sig selv og det at have

tilstanden inkontinens, kan siges at medfgre for overvaegt.

8.2.2 Effekter i den vaegtreducerende indsats i forhold til kvindernes livskvalitet
Kvindernes urininkontinens males i opfglgning via spgrgeskemaet ICIQ-UI SF, hvor der spgrges til,
hvilken pavirkning urinleekagerne har pa kvindernes hverdag. Det er sdledes et skema, som fokuserer

pa livskvalitet, hvorfor dette benyttes i naervaerende speciale.

Overordnet kan der veere uhensigtsmassige konsekvenser forbundet med en indsats, som den

vaegtreducerende indsats, i forbindelse med eksempelvis stigmatisering. Et eksempel herpa kan veere,
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maden kvinderne henvises pa til Sund Info. En af kvinderne udtaler om dette, at hun kom pa
gynaekologisk afdeling med sin inkontinens og fglte, at hun gik derfra med to problemer. Dette medfgre
en fglelse af skam for kvinderne, ved at de udover at have inkontinens yderligere stemples som veerende
overvagtige. Det synes derfor essentielt, at forklare kvinderne om sammenhangen mellem overvagt
og inkontinens, for at give dem et indblik i, at et veegttab ikke alene kan bidrage med et vaegttab, men
ogsd kan reducere deres inkontinensproblemer. Derved vil flere kvinder ikke fgle sig
dobbeltstigmatiserede i samme grad, hvis de oplyses omkring denne sammenhang. Det at kvinderne
gores opmarksom p4, at de har to problemer, inkontinens og overvaegt, kan medfgre, at kvinderne far
darligere selvvard og livskvalitet. Modsat kan der ogsa veere hensigtsmaessige konsekvenser forbundet
med indsatser som Sund Infos. Dette kan bunde i, at kvinderne far tilknyttet en dizetist, som de kan tale

med om deres problemstilling, hvilket kan medfgre, at kvinderne bliver gladere.

[ forhold til kvindernes privatliv, selvveerd og livskvalitet er der forbundet effekter efter deltagelse i den
vaegtreducerende indsats. [ analysen af interviews med kvinderne, der deltager i opfglgningen, opnas
der flere elementer i forhold til kvindernes oplevelse af, hvordan de oplever deres livskvalitet efter
deltagelse i den veegtreducerende indsats. Kvinderne har i deres udsagn positive udtryk om, hvordan
deres liv er efter deltagelse i indsatsen. Flere kvinder udtrykker, at de har faet mod pa mere og fgler sig
bedre tilpas. Dette pa trods af, at de eventuelt ikke har opnaet et vaegttab af betydende Kkarakter, eller
ikke har opnaet reduktion i inkontinens. Ud fra WHO’s definition af livskvalitet, oplever kvinderne en
positiv udvikling, hvilket kan skyldes, at de gennem kostvejledningsforlgbet opnar andre forventninger
til sig selv, andre normer eller far faerre bekymringer. Det at kvinderne spiser sundere, kan ogsa
medvirke til, at deres fysiske sundhed bliver bedre - ogsa selvom det ikke ngdvendigvis ses pa veaegten.

Kvindernes udsagn om, hvordan de fgler sig tilpas, virker derfor overvejende positive.

[ interviewene med kvinderne er der kvinder, som er meget tilbageholdende og ikke snakker dbent om
deres problemstilling omhandlende urininkontinens. Dette kan begrundes i Goffmans teori omkring
stigmatisering, hvor kvinderne pa grund af deres overvaegt og urininkontinens kan fgle, at andre
mennesker ser dem som anderledes og unormale. Dette kan medfgre, at kvinderne bliver mere
indadvendte og holder sig for sig selv. Der kan derfor eksistere barrierer i forhold til, hvor meget
kvinderne abner sig op for dieetisten. Kvinderne kan fgle sig utilpasse og frygte at blive stigmatiserede,
hvilket kan veere en barriere for, at kvinderne enten ikke vil deltage i Sund Infos indsats eller vaelger at
afslutte forlgbet. En tredje barriere for deltagelse i indsatsen kan ligge til grund i, hvis kvinderne er
uvidende omkring, hvorfor de henvises. Nogle af kvinderne fra opfglgningen er uvisse om, hvorfor de
henvises til den vaegtreducerende indsats, hvilket kan synes underligt. Kvinderne henvises fra blandt
andet gyneaekologisk og urologisk afdeling, hvor de blandt andet KRAM-screenes. De overveegtige

kvinder bliver tilbudt et forlgb med en klinisk dizetist. Nogle kvinder bliver gjort opmaerksomme p3, at
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der kan vaere en sammenhang mellem overvagt og inkontinens, mens andre er uvidne om, hvorfor de
henvises til diaetisten. Dette er en uhensigtsmaessig konsekvens for kvindernes forstaelse af deres

behandlingsforlgb.

Kvinderne, der henvises til Sund Info, har et BMI mellem 25 og 40. Dette tilbud er saledes kun for kvinder
med et BMI inden for dette interval. Der kan ligge en problemstilling i, at tilbuddet kun er for denne
gruppe af kvinder og ikke for kvinder med en BMI > 40. De sundhedsprofessionelle tilknyttet indsatsen
udtrykker, at kvinder med BMI > 40 kan lide af spiseforstyrrelser eller andre psykiske lidelser, hvorfor
disse ikke menes at kunne athjeelpes i indsatsen. Det kan dog diskuteres, om dette er den rette holdning
at have, da kvinder med en BMI mellem 25 og 40 ligeledes kan have psykiske lidelser. Der kan derfor
vaekkes en undren om, hvorfor indsatsen ved Sund Info ikke er for alle kvinder med en BMI > 25. Der
ses dog i de kvantitative analyser, at kvinder med BMI > 40 har medvirket, hvorfor nogle kvinder
alligevel tilbydes forlgbet. Dette kan ligeledes give anledning til en undren, i forhold til om Sund Info
alligevel har en holdning om, at de kan hjaelpe kvinder med BMI > 40.

Flere kvinder, som har urininkontinens, taler ikke om deres problemstilling, hvilket tidligere er
analyseret, jf. Afsnit 2.3. Det at kvinderne i den veegtreducerende indsats far en sundhedsprofessionel
at snakke med, kan anses som veaerende en betydningsfuld stgtte til kvinderne. Det kan taenkes, at nogle
kvinder fgler, at de kan lette deres hjerte, og dermed ikke gd med skammen og problemstillingen selv. I
specialet viste det sig, at kvindernes livskvalitet var forbedret efter deltagelse i den veegtreducerende
indsats. Dette var serligt i forbindelse med, at kvinderne fglte sig sundere, ved at de kunne vare mere
sammen med familien pa andre mader, og at de fglte sig tilpas med at ggre ting, som de ikke havde turde
gore fgr. 1 Sund Infos vaegtreducerende indsats er malet vaegttab ved livsstilseendring,
vaegtvedligeholdelse og med henblik pa reduktion af inkontinens, samt undgaelse af operation for
inkontinens. Ud fra dette speciales kvalitative resultater ses en forbedring i kvindernes livskvalitet, som
gor, at kvinderne far mere lyst til at veere fysisk aktive trods deres inkontinens, eller fgler, at de har mere
energi i hverdagen. Det kan derfor undre, hvorfor et af malene med den vaegtreducerende indsats ikke
ogsa er at forbedre kvindernes livskvalitet, da det synes essentielt for kvinderne i deres bearbejdning
og @ndring af livsstil. Livskvaliteten synes derfor vaerende vigtig for eendring af livsstil med henblik pa
vaegttab. Det burde derfor overvejes, om et at malene med indsatsen, bgr vere, et formal om en

forbedring af livskvalitet.

Det kan desuden overvejes, om en klinisk dizetist er kompetent til, at vejlede kvinder med psykiske
problemer. Det kan derfor virke hensigtsmaessigt, at tilknytte en person med en anden profession, som

kan varetage kvindernes eventuelle andre problematikker.
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8.2.3 Sociale forholds pavirkning af effekter
[ dette afsnit diskuteres resultaterne af de kvantitative beregninger omhandlende sociale forhold, som

kan pavirke effekterne af vaegt og urininkontinens.

Der blev foretaget lineaer regressionsanalyse for at justere for mulige confoundere. Hertil viste de
kvantitative analyser, at det kan tyde p3, hvorvidt kvinderne eriarbejde eller ikke eriarbejde, kan vaere
en confounder. Dette vurderes ud fra haeldningskoefficienten, som andrede sig fra -0,06 til -0,23 fra den
ujusterede til den justerede. Der blev justeret for andre mulige confoundere; aldersgrupper, boligform,
boligtype, fast forhold, fadsler, kejsersnit, operation, uddannelse og afsluttet fgr eller til tiden ved
kostvejledningen, viste dog ingen tegn pa confounding. Der blev ikke tjekket for indkomst, som ellers er
en tradition made at male social ulighed p3, da der ikke var data omkring indkomst. Dette blev gjort
bevidst, da specialegruppen havde overvejelser omkring, at spgrgsmal om indkomst vil kunne virke

ubehageligt og personligt for nogle kvinder, hvorfor der ikke blev spurgt ind til dette element.

Kvinderne blev gennem spgrgeskemaet spurgt ind til deres uddannelse. Flere kvinder udfyldte dette
spgrgsmal med, at de ikke havde nogen uddannelse. Dette kan teenkes som veerende en fejl, da det ma
antages, at en del af disse kvinder som minimum har folkeskolen. Derfor kan det diskuteres, om det
havde veere hensigtsmaessigt at udarbejde svarkategorier med forskellige uddannelsesleengder og -
typer. Det kan teenkes, at nogle kvinder ikke teenker eksempelvis folkeskolen som uddannelse, hvorfor
pa forhand fastlagte kategorier havde vaeret optimalt at benytte for at sikre valid data. Pa baggrund af
usikkerhed forbundet med uddannelse i dataszettet, er de kvantitative beregninger omhandlende dette,

derfor forbundet med usikkerheder.

8.2.4 Tilgangen i den vaegtreducerende indsats
[ dette afsnit diskuteres tilgangen i den vaegtreducerende indsats indeholdende bioimpedansmaling af
kvinderne, tidsrum for samtalerne, samt en diskussion om den motiverende samtale som klinisk

metode.

Som tidligere diskuteret kan veegtens placering fgre til ubehag hos kvinderne. Kvinderne oplever ikke
direkte nogle barrierer for at blive vejet pa vaegten, men fgler sig udstillede og til offentlig skue grundet
veegtens placering. Det kan derfor diskuteres om denne placering er optimal, da placeringen kan
medpvirke til, at kvinderne fgler ubehag. Det kan yderligere teenkes, at kvinderne ikke gennemfgrer

forlgbet, grundet denne placering af vaegten.

[ forbindelse med tidsrummene for samtalerne ved den kliniske dizetist, opfattes de, fra kvindernes side,
ikke fleksible for dem, som er i arbejde eller har leengere afstand. Det er derfor oplagt at udvide

tidsrummet, for dermed at ggre det mere fleksibelt, og dermed habe at flere kvinder gennemfgrer
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forlgbet. Det kan videre diskuteres i forhold til social ulighed, hvor der viser sig en skaevvridning i
forhold til, hvem indsatsen rammer. Kvinder der bor langt vaek kontra dem, som bor teet pa indsatsen,
kan opleve flere forhindringer i forhold til at deltage i kostvejledningsforlgbet, hvis tidrummene fgles
begraensede. Heri opstar der en social ulighed, hvor kvinder i Udkantsdanmark ikke rammes ligesa
tydeligt, som dem der bor i byen. Yderligere er der for nogle af kvinderne en problematik omkring, at de
bliver afsluttet hos disetisten, uden at de fgler, at de er afsluttet. Dette omhandler, at hvis diaetisten
vurderer, at der ikke sker vasentlige zendringer i kvindernes vagt, BMI og fedt% afsluttes patienterne.
Dette kan dog medfgre, at der opstar uhensigtsmaessige konsekvenser ved, at kvinderne fgler, at det gar
godt, pa trods af manglende resultater, men bliver afsluttet uden selv at have udtrykt, et gnske om at
blive afsluttet. Der ses derfor i indsatsen nogle barrierer i forhold til vejning, samtalernes tidsrum, og

fastholdelse i forlgbet.

Tilgangen i den vaegtreducerende indsats bygger pa den motiverende samtale. Denne samtale anses for
at veere en radgivningsteknik, med fokus pa; samarbejde mellem diztist og patient, at ressourcer og
motivation findes hos patienten selv, og at individets autonomi respekteres. Der kan i forbindelse med
den motiverende samtale vaere flere diskussioner bade i forhold til, om det er den ideelle metode, at

benytte i den veegtreducerende indsats, og om der forefindes magtudgvelse i den motiverende samtale.

[ forbindelse med tilgangen i den motiverende samtale forsgges samarbejdet opndet ved, at dizetisten,
som kvinderne kommer i kontakt med, primaert er den samme, for opretholdelse af kontakt, tillid og
tryghed mellem dem. Derudover er en af veerdierne i dette samarbejde, at dizetisten ikke skal veere
autoriteer, men i stedet vaere stgttende uden at fremtvinge forandringer. Nogle af kvinderne udtaler i de
kvalitative interviews, at de ser dizetisten som venlig, rar og sgd. Samtidig mener kvinderne, at dizetisten
er dygtig til at komme med inspiration og uddele pjecer tilpasset den enkelte kvinde.  den motiverende
samtale indgdr fremkaldelses-elementet, hvor kvindernes ressourcer og indre motivation, skal findes
hos kvinderne selv. Da kvinderne har takket ja til kostvejledningsforlgbet, kan der forestilles at vaere en
form for motivation hos kvinderne. Modsat dette kan der forestilles, at der ikke er en motivation hos
kvinderne for at deltage i kostvejledningen, da de kun har takket ja til deltagelse pa grund af normer,
som kan eksistere mellem patient og sundhedsprofessionel. Derudover snakker flere af kvinderne i
interviewene om, at de opstillede mal foreslas af dizetisten, men bestemmes af dem selv. Kvindernes
autonomi forsgges sikret via respekt for, at kvinderne har et valg. Dizetistens mal er gennem den
motiverende samtale, at fremme kvindernes motivation uden at ggre det som tvang. Diaetistens rolle er
ved metoden, ikke at fortzelle kvinderne, hvad de ma og ikke ma. Der er dog nogle kvinder, som
udtrykker, at de med fordel ville have haft succes med mere styring og kontrol fra dizetistens side. Hertil
ville kvinderne gnske at modtage et form for regelseet, eksempelvis for hvad de ikke ma spise. P4 denne

baggrund er der nogle kvinder, som udtrykker, at de ikke har faet det optimale udbytte af
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kostvejledningsforlgbet, og derfor kan det diskuteres, om den motiverende samtale er den rigtige
tilgang til alle kvinder. Der er fra disetistens side en bevidsthed om ikke at veere styrende og
magtudgvende overfor kvinderne, men samtidig er der nogle kvinder, som kunne have draget nytte af
en sddan tilgang. Pa trods af, at dieetisten forsgger at opfylde kriterierne for den motiverende samtale,
er det derfor ikke et udtryk for, at fremgangmaden vil passe til alle. Det kan dog diskuteres om Miller og
Rollnick har ret i denne pastand, da det kan anses som vaerende forbundet med vanskeligheder at finde
motivation frem for sendringer, hvis deltagerne i deres liv er et pageeldende sted. Dog kan det teenkes,
at de patienter, som ikke bliver motiveret pa dette tidspunkt, kan blive motiveret senere i deres liv, hvor
der eksempelvis er mere overskud. Det kan derfor forestille sig, at en kombination af forskellige

metoder, i den vaegtreducerende indsats, ville vaere forbundet med en yderligere gavnlig effekt.

Den motiverende samtale er kritiseret, og der hersker opfatter af, at der finder magtudgvelse sted i
denne, jf. Kapitel 6. Der ligger derfor en diskussion i, om den motiverende samtale er hensigtsmaessig i
forhold til magt og frihed. Ligeledes er der forskellige holdninger omkring betydning af magt i samtalen.
For nogle (Dahlager, 2009; Mabeck, 2005) anses magt som veaerende negativt, mens det for andre
(Vallgarda, Diderichsen & Jgrgensen, 2014) anses for at vare positivt. Foucault opfatter magtudgvelse
vaerende produktivt, da denne magtudgvelse eksempelvis kan skabe sundhed. Yderligere udtrykkes det,
af Dahlager, at der kan veaere uhensigtsmaessige konsekvenser forbundet med den motiverende samtale,
hvis dizetisten eksempelvis udgver magt, men ikke erkender det, hvilket kan medfgre, at deltagerne, der
udgves magt pa, ikke fgler en frihed til selv at vaelge. Motivationsfaktoren kan derfor blive svagere hos
patienten, fordi denne ikke selv er medbestemmende. En anden fare, som Dahlager udtrykker, er at
dieetisten ikke opfattes som en egentlig vejleder, hvorfor patienterne ikke fgler at have en mulighed for
at have en egentlig samtale med dizetisten. Yderligere ser Dahlager malet sundhed som en fare, hvis
patienten opndr en anden definition af sundhed, hvilket kan medfgre uhensigtsmaessige konsekvenser
i form af skyld og skam. Malet i indsatsen er, at maksimere patienternes helbred, og som
sundhedsprofessionel er malet ligeledes, at patienter lever sundt eller sundere. Som
sundhedsprofessionel er der ofte et gnske om at fremstd som veerende dygtig til sit fag, hvorfor der kan
teenkes at veere et gnske om, at patienterne opnadr et sundhedsbegreb som eksempelvis stemmer
overens med Sundhedsstyrelsens. Heri ses magtudgvelsen ved, at dieetisten saledes kan padutte nogle
ting til patienterne, som ellers ikke er indeholdende i den motiverende samtale. Det kan derudfra
diskuteres, om denne metode kan anses for at vaere optimal. Foucault mener ikke, som tidligere naevnt,
at magt skal ses som vaerende negativt, hvis det bidrager til et sundere liv, hvorfor det kan siges, at
magtudgvelse i den veegtreducerende indsats ikke er et problem. Selvom den motiverende samtale kan
indeholde elementer af styring, kan der veere positive effekter forbundet hermed, som Foucault
udtrykker det. Selvom den motiverende samtale kan indeholde magtudgvelse, vil der ogsa vaere

selvstyring fra patienternes side, hvorved de far en ejerfornemmelse over deres mal. Dette kan medfgre
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en indre motivation, som er et essentielt element i en livsstilseendring. Den motiverende samtale kan
anses for bade at indeholde selvstyring fra patienternes side, og indeholde en form for styring fra
dietistens side, med det henblik pa at finde den bedst mulige Igsning for patienten. Den motiverende
samtale kan altsa siges, at indeholde positive og negative elementer, som kan medfgre hensigtsmaessige

og uhensigtsmaessige konsekvenser for patienter.
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9. Udvikling og forandring

Dette kapitel indeholder elementer omhandlende udvikling og forandring. Naerveerende speciale er
udarbejdet ud fra et folkesundhedsmaessigt perspektiv, hvor gnsket er, at udvikle og forandre den
forebyggende indsats malrettet overveaegtige og urininkontinente kvinder. Der er pa trods af
hensigtsmaessige effekter i Sund Infos indsats, stadig elementer, som kan videreudvikles og forandres,
hvorfor dette afsnit omhandler dette. Yderligere indeholder kapitlet generelle rad, som skal medvirke
til at skabe en forandring for tilbud til overveegtige, urininkontinente kvinder. Anbefalingerne, som
udmundes i dette kapitel, bygger pa de fundne resultater i specialet og bygger endvidere pa elementer

fra den systematiske litteratursggning, samt specialets diskussion.

9.1 Sund Infos vaegtreducerende indsats

Sund Infos veegtreducerende indsats kan med fordel videreudvikles, da der allerede eksisterer positive
resultater, men disse resultater bgr hgjnes, i forhold til andre studiers fund. Hertil kan der veere flere

mader at ggre dette pa, hvorfor der i dette afsnit belyses mader at forbedre effekterne pa.

Fra den systematiske litteratursggning til bearbejdningen blev der identificeret seks videnskabelige
artikler, som skulle medvirke til at belyse andre interventioner malrettet overvaegtige og
urininkontinente kvinder, for dermed at vurdere og benytte studiernes resultater til videreudvikling og
forandring. Flere studier (Imamura et al, 2013; Qaseem et al., 2014; Wing et al,, 2010; Subak, 2002)
fandt, at et vaegttabsprogram var hensigtsmaessigt pa vaegttab i forhold til reduktion i urininkontinens,
hvorfor det antages, at vaegttabsprogrammer kan benyttes til behandling af denne gruppe kvinder. Der
blev dog i specialets kvantitative analyse ikke fundet nogen signifikant sammenhaeng mellem sendring i
vaegt og @ndring i urininkontinens, men en tendens i forhold til, at et fald i fedt% medfgrte en reduktion
i inkontinens. Pa denne baggrund bgr der stadig tilbydes vaegtreducerende samtaler. Wing et al. (2010)
fandt signifikante sendringer, ved et 6-maneders vaegttabsprogram med efterfglgende 12-maneders
vaegtvedligeholdelsesprogram, som fokuserede pa at gge motivationen for vaegtvedligeholdelse.
Kvinderne modtog gruppesamtaler omhandlende undervisning i veegttab, fysisk aktivitet samt sunde
spisevaner, og de var samtidig pa dieet. Hertil kan et vagtvedligeholdelsesprogram med fordel
implementeres til den vaegtreducerende indsats fra Sund Info. En kohorte (Subak, 2002) indeholdt
ligeledes et veegttabsprogram med kombinationer af dizet, motion og adfeerdsaendringer. Yderligere blev
der igennem den systematiske litteratursggning, jf. Bilag 2, fundet artikler vedrgrende motion og
baekkenbundstrening. Et studie (Vinchurkar & Arankalle, 2015) undersggte effekten af et 21-dages
program med yogaterapi, som viste signifikante resultater pa overvaegt og urininkontinens samt bedre

velvaere og selvtillid i sociale relationer. Da det er det eneste, som undersgger yogaterapi til denne
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malgruppe, synes det ikke hensigtsmaessigt, at videreudvikle den veegtreducerende indsats med
yogaterapi, men der skal mere forskning pa dette omrade fgr det eventuelt kan implementeres i
indsatsen. To studier (Kamel et al, 2013; Qaseem et al, 2014) undersggte effekten af
baekkenbundstraning, hvor der her viste modstridende resultater af effekterne. Resultaterne fra
reviewet viste, at baekkenbundstraening er den bedste behandling for kvinder med stressinkontinens,
for kvinder med blandingsinkontinens er den bedste behandling bade baekkenbundstraening og traening
af bleeren, og den bedste behandling for kvinder med urgeinkontinens er traening af bleeren (Qaseem et
al., 2014). Det andet studie fandt, at baekkenbundstraening til overvaegtige urininkontinente kvinder,
over 12 uger med trening tre gange ugentligt, ikke viste en signifikant forbedring i
baekkenbundsmuskelsstyrke, mens kontrolgruppen, som modtog abdominal treening havde en
signifikant forbedring i baekkenbundsmuskelstyrke, og dermed en reduktion i urininkontinens (Kamel
etal., 2013). Pa baggrund af disse studier er der usikkerheder forbundet med baekkenbundstraening som
behandlingsform, hvorfor der synes en vigtighed i mere forskning pa dette omrdde inden

implementering af treening.

Gennem opfglgningen blev det fundet, at en del kvinder stoppede, i den veaegtreducerende indsats, fgr
tid, hvorfor det er relevant at kigge naermere pa deres begrundelser for dette, for at kunne videreudvikle
elementer knyttet hertil. Nogle kvinder udtrykte, at de havde andre problemer, enten i deres hverdagsliv
eller psykiske problemer, som var en stor barriere for deltagelse. Ligeledes blev der gennem de
kvalitative interviews fundet, at flere kvinder havde andre problemer at arbejde med, som stod i vejen
for at kunne have et succesfuldt forlgb med en livsstilseendring. Derfor kan der med fordel
videreudvikles for at kunne imgdekomme disse kvinder. En psykolog eller flere med lignende profession
vil derfor vaere hensigtsmaessigt at tilknytte, sa forskellige barrierer for deltagelse og vaegttab kan

mindskes. Ligeledes kan kvinderne fa hjealp til andre problemstillinger.

Andre kvinder stoppede i den vaegtreducerende indsatsen grundet, at de ikke oplevede tilbuddet var
fleksibelt. En lille gruppe kvinder havde samme holdning, men forblev i indsatsen. Det anses derfor at
veere hensigtsmeessigt at videreudvikle tilbuddet, sa det tilgodeser flere kvinder. Hertil kan det foreslas,

at udvide abningstiderne med tidlige morgentider, sene eftermiddagstider samt aftentider.

En anden problematik omhandler ligeledes kvinder, som stoppede fgr tiden i indsatsen. Kvinderne
havde ikke ressourcer, i en eller anden grad, til at komme til Aalborg Universitetshospital, da det 1a for
langt veek fra deres bopeel. Derved virker det oplagt at lave et samarbejde med sundhedscentrene i
Region Nordjylland - seerligt for at kunne bibeholde kvindernes motivation over en leengere periode, og

herved kan kvinderne ligeledes veere i deres lokalomrade.

Udover kvinder som er stoppet fgr tid af forskellige grunde, er det ogsa essentielt at kigge pa andre

elementer i den vaegtreducerende indsats. Gennem de kvalitative interviews blev der rapporteret
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negative elementer forbundet med vaegtens placering i Sund Infos lokale. Denne placering bgr derfor
@ndres til et mere hensigtsmaessigt sted, for dermed at varetage kvindernes privatliv og kvindelighed.
Dette kan medvirke til en stgrre deltagelse i indsatsen, og at der er feerre uhensigtsmaessige

konsekvenser forbundet hermed.

Den motiverende samtale er gennem specialet belyst som en radgivningsmetode, som er en meget
udbredt, men ogsd omdiskuteret metode. Nogle kvinder oplever, at den tilgang, der finder sted i
samtalerne, opfattes som vearende utilstraeekkelig for dem, og der ma derfor ligge et element af
videreudvikling her. Hertil er det vigtigt at have i fokus, at kvinder er forskellige, hvorfor et gnske om

en mere individrettet tilgang kan veere at foretraekke.

Yderligere er det vigtigt, at videreudvikle indsatsen omkring italeszettelse. En gruppe kvinder, som
deltog i opfglgningen, var ikke klar over, hvorfor kostvejledning blev kombineret med deres tilstand
inkontinens, og en gruppe kvinder gnskede, at faet flere oplysninger omkring denne sammenhang. Der
ligger derfor et element her af videreudvikling. Dette kan ligge bade hos Sund Info, men maske seerligt
hos de afdelinger, som henviser kvinderne, med et ansvar omkring dette, hvorfor der ma veere mere

fokus pa denne italeseettelse, for dermed at skabe en bedre forstdelse.

9.2 Generelle anbefalinger
Urininkontinens er en tabubelagt tilstand, som mange kvinder har, hvorfor denne tilstand bgr have et
stgrre forebyggende fokus. I dette afsnit belyses generelle anbefalinger omkring forandring for denne

malgruppe.

Tilstanden urininkontinens bgr italeszettes mere for sa vidt muligt at ggre tilstanden mindre tabubelagt.
Dette kan eksempelvis ske gennem kampagner, som kan bidrage til, at flere kvinder sgger hjzelp. Der er
kun 25 % af de kvinder, som er urininkontinente, som opsgger hjelp hos sundhedsprofessionelle,
hvilket kan skyldes, at kinderne opfatter tilstanden som et tabu, og at de har en manglende viden om
behandlingen af tilstanden samt effekten af behandling, hvorfor kampagner og oplysning anses som

vaerende vigtige elementer.

Atdet kun er 25 % som opsgger hjeelp, anses vaerende for lidt, hvorfor dette ma forandres, da tilstanden
er knyttet til en raekke konsekvenser for individ og samfund. Derfor anbefales det, at disse
problematikker bliver sat pa dagsordenen hos beslutningstagere og hos sundhedsprofessionelle, da der

i hgjere grad bgr tilbydes hjzelp til denne gruppe af kvinder.
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10. Konklusion

[ dette kapitel samles der op pa specialets problemformulering. Konklusionen bygges op i tre dele med

hvert sit fokus fra problemformuleringen, som besvares enkeltvis.

Til besvarelse af den fgrste del af problemformuleringen benyttes resultater fra de indsamlede
kvantitative data samt kvalitative data fra interviews med de deltagende kvinder. Spgrgsmalet der

besvares er:

I hvilken grad har den veegtreducerende indsats fra Sund Info effekt pd vagt, urininkontinens og

livskvalitet hos overvagtige urininkontinente kvinder?

Den vaegtreducerende indsats fra Sund Info viser en effekt ved et vaegttab pa 2,7 kg svarende til 2,8 %
for kvinderne, der har deltaget i opfglgningen. Derudover viser der sig et fald pa 7,2 ICIQ-UI SF score i
kvindernes inkontinens score, svarende til en reduktion pa 46,2 %. Der findes i dette speciale dog ingen
signifikant sammenhaeng mellem sendring i veegt og eendring i urininkontinens, hvilket der ellers findes
i litteraturen omkring urininkontinens og overvaegt. | forhold til typerne af inkontinens ses der, at det
kun er kvinder med blandingsinkontinens, hvor der ses en sammenhang mellem fald i fedt% og
reduktion i inkontinens. Dette er dog forbundet med usikkerheder, da det kun er 67,3 % af kvinderne i

opfglgningen, som indgik i denne beregning.

[ forhold til kvindernes livskvalitet opleves der for nogle af kvinderne en forbedring i deres fysiske
kunnen og sociale liv, mens andre ikke oplever nogen andring ved at have deltaget i den
vaegtreducerende indsats. Dog er det interessant, at stgrstedelen af kvinderne overordnet bliver gladere
efter deltagelse, samt far mere selvveerd, selvtillid og velvaere, hvilket kan skyldes, at kvinderne far
nogen at snakke med omkring deres problemstilling. Den vaegtreducerende indsats har derfor en positiv
effekt pa kvindernes livskvalitet - ogsa pa trods af, at det ikke er alle, der opnar effekter i form af veegttab

og reduktion i urininkontinens.

[ den anden del af problemformuleringen kigges der ogsa pa de kvantitative indsamlede data, samt data

fra spgrgeskemaerne udfyldt af kvinderne. Spgrgsmalet der besvares er:
Eksisterer der sociale forhold, som padvirker effekter pd vaegt og urininkontinens?

I den veegtreducerende indsats fra Sund Info ses der ingen pavirkninger af de sociale forhold for effekter
af vaegt og urininkontinens. Der tjekkes for, hvorvidt forskellige sociale forhold kan veere confoundere
for effekter af vaegt og urininkontinens, men dette er ikke tilfaeldet. De sociale forhold, som der justeres
for er; aldersgrupper, boligform, boligtype, fast forhold, fgdsler, kejsersnit, uddannelse og om kvinderne
er afsluttet far tid eller til tiden i indsatsen. Yderligere er det at vaere blevet opereret for urininkontinens

tjekket som confounder, som ikke viser nogen betydning. Derudover undersgges det, om kvinderne er i
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arbejde eller ej, kan veaere en confounder. Det tyder pa at arbejde kan vaere en confounder for
sammenhangen mellem zndring i veegt og esendring i urininkontinens, hvilket ses ved zndring i

haldningskoefficienten fra -0,06 til -0,23.
Til sidst udfolder specialets udviklings- og forandringsperspektiv sig i spgrgsmalet om:

Hvordan kan dette tiltag, pd baggrund af evaluering og evidens pd omrddet, videreudvikles og

forandres, og hvorledes udvikles tilbud til overvagtige, urininkontinente kvinder?

Som fgrste del af besvarelsen pa dette spgrgsmal, er der udviklet anbefalinger for Sund Infos
vaegtreducerende indsats, som menes at kunne medfgre forbedrede resultater. Her anbefales det, at
supplere indsatsen med en eller flere psykologer eller andre med lignende professioner, som kan
imgdekomme barrierer for deltagelse og gennemfgrsel af forlgbet, som flere kvinder har omhandlende
forskellige psykiske tilstande. Yderligere bgr tilbuddet veere mere fleksibelt omkring udvidede
abningstider. Her vil tidlige morgentider, sene eftermiddagstider samt aftentider kunne imgdekomme
flere kvinder, iseer kvinder pa arbejdsmarkedet. Derudover bgr der indgas et samarbejde med
sundhedscentrene i Region Nordjylland for at kunne bibeholde flere kvinders motivation i neermiljget.
Placering af veegten hos Sund Info bgr omplaceres til et sted, som er privat for at varetage kvinders
privatliv og kvindelighed. Radgivningsmetoden, den motiverende samtale, bgr for nogle kvinder
udskiftes med en anden metode, da kvinder er forskellige, og der anbefales derfor en mere individrettet
tilgang. Til slut bgr kvinderne fa mere information hos de afdelinger, der henviser kvinderne, samt Sund
Info, for sammenhangen mellem overvaegt og urininkontinens, og hvorfor de henvises til Sund Info for

at skabe en bedre forstdelse og motivation.

[ anden og sidste del af besvarelsen er der udarbejdet generelle anbefalinger omkring forandring for
malgruppen, overvaegtige kvinder med urininkontinens. Hertil bgr tilstanden italeseettes mere, for
dermed at have et gget fokus og dermed forsgge at ggre tilstanden mindre tabubelagt. Dette kan ske
gennem kampagner, som skal bidrage til, at flere kvinder opsgger hjzlp, og far den forngdne hjeelp.
Yderligere anbefales det, at problematikken bliver sat pa dagorden hos beslutningstagere og hos

sundhedsprofessionelle, da der i hgjere grad bgr tilbydes hjzelp til denne gruppe af kvinder.
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11. Perspektivering

[ dette kapitel anskues specialets fund i et stgrre perspektiv - end der er gjorti den gvrige del. Det belyses
i dette kapitel, hvad der fremover kan undersgges og udf@res i forhold til problemstillingen omkring

overvaegtige, urininkontinente kvinder.

Gennem specialet er effekterne, fra den vaegtreducerende indsats, omhandlende vaegt, urininkontinens
og livskvalitet bearbejdet. Hertil kan det veere relevant at udarbejde en undersggelse, som har en hgjere
grad af evidens. Det kan derfor veere relevant at udarbejde et RCT, hvor der vil vaere en
interventionsgruppe og en kontrolgruppe. I naervaerende speciale var det ikke muligt at have en
kontrolgruppe, hvorfor dette synes vigtigt at ggre fremadrettet for at kunne reducere systematiske og
tilfeeldige fejl, og have feerre problemer med confounding. Hertil vil det veere relevant at lave en
opfglgning pad en vaegtreducerende indsats med kostvejledning, som er langsigtet og maler effekter af
vaegt, urininkontinens, livskvalitet og ogsda mulige komplikationer af eventuelle operationer for

urininkontinens.

Det er sparsomt med studier, som undersgger sammenhzengen mellem overvagt og urininkontinens,
og udover at udarbejde flere studier af hgj evidens, kan det fremadrettet vaere relevant at oprette et
register. Dette register kan blandt andet taenkes benyttet inden for behandling og inden for
folkesundhedsomradet. Ved indsamling af data fra gynaekologiske, urologiske og lignende afdelinger
samt afdelinger som Sund Info, blandt andet omhandlende data omkring urininkontinenstype, alder,
vaegt, type af behandling samt effekter og konsekvenser af behandling, kan dette bidrage veesentligt til
dette omrade. Vigtigheden af sddan et register vil kunne betyde, at behandling af urininkontinens, som

der er forskellige holdninger til, vil kunne blive hgjnet derigennem.

Urininkontinens er en tilstand, som er forbundet med en lang reekke konsekvenser, og er derudover et
tabubelagt emne for mange. Som kandidater i folkesundhedsvidenskab, er der siledes et stort, men
spaendende og vigtigt arbejde i at saette fokus pa denne dagsorden, og at det bliver et stgrre fokusomrade

end det er i dag, sdledes at denne problematik kan blive lgst hensigtsmaessigt for mange kvinder.
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Bilag 1: Sggebilag til problemanalyse

Dette bilag beskriver og dokumenterer den systematiske sggning og udveelgelse af litteratur, til at belyse
projektets initierende problem i problemanalysen. Sggningen har til formal at finde artikler
omhandlende urininkontinens og overvaegt, samt sammenhzengen mellem urininkontinens og

overvaegt.

Facetskema

Til sggning af litteratur benyttes et facetskema som vazerkstgjsredskab. Af indledningen og det
initierende problem udledes facetter, hvormed problemanalysens genstandsfelt afdaekkes. Disse
facetter repraesenterer de to tilstande - overveegt og urininkontinens. De facetter, der benyttes i de

enkelte databaser, preesenteres i Tabel 1.

e Facet 1: Urininkontinens (Urinary Incontinence)

e Facet 2: Overvagt (Overweight)

DETELEN Urinary Incontinence Overweight

Cinahl Urinary Incontinence (MH) Obesity (MH)
Cochrane Urinary Incontinence (MeSH) Overweight (MeSH)
Embase Urine Incontinence (EMTREE) Obesity (EMTREE)
PsycINFO Urinary Incontinence (Index Overweight (Index Term)
Term)
PubMed Urinary Incontinence (MeSH) Overweight (MeSH)

Sociological Abstracts Urinary Incontinence* (fritekst) Obesity (SU.EXACT)

Tabel 1: Facetskema indeholdende de to facetter Urinary Incontinence og Overweight, samt de udvalgte databaser.
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[ Tabel 1 skemalaegges to facetter, som hver belyser en nuance af problemanalysens genstandsfelt. [
facetterne inkluderes kontrollerede emneord samt fritekstsord, hvor de kontrollerede emneord ikke er

at finde.

Anvendte sggetermer

Sggeordene i Tabel 1 er aktuelle for at deekke problemanalysens genstandsfelt. Der benyttes engelske
ord og termer, hvortil synonymer og beslaegtede begreber inddrages for at finde mulige kontrollerede
emneord. Sggeordene opdeles i to facetter, som hver er en nuance af genstandsfeltet. I facetterne
benyttes OR mellem sggetermerne, hvorefter sggefacetterne kombineres med AND. OR benyttes for at

udvide sggningen, mens AND benyttes mellem facetterne for at indsnaevre sggningen.

Sggningen udfgres i databaserne: Cinahl, Cochrane, Embase, PsycINFO, PubMed og Sociological
Abstracts ved hjeelp af databasernes kontrollerede emneordssystemer. Et emneordssystem (thesaurus)
er en systematisk ordnet liste af emneord og relationer derimellem. Brugen af disse emneord giver mere
preecise og rette sggetermer, hvorfor disse anvendes i sggningen. I Cinahl hedder emneordssystemet
Cinahl HEADINGS (MH), i Cochrane og PubMed hedder det MeSH (MeSH) og i Embase hedder det
EMTREE tesaurus (EMTREE). I PsycINFO hedder det Index Term (Index Term) og i Sociological
Abstracts hedder det Sociological Thesaurus (SU.EXACT) Ud over emneord anvendes fritekstsggning i

Sociological Abstracts for at indfange endnu ikke kategoriserede emner for sggningen.

Afgraensninger

Afgreensninger kan veere ngdvendige via afgreensningsfunktionen i de forskellige databaser, for at
specificere sggningen og afgraense antallet af sggehits. Derved fas kun de mest relevante artikler. Disse

afgreensninger ses i Tabel 2.

DETELEN Afgraensning

Cinahl Female

Cochrane -

Embase Humans
Female

Danish, English, Swedish, Norwegian
Aldersgrupper fra 18 ar og opefter
PsycINFO -
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PubMed Humans
Danish, English, Norwegian, Swedish
Female
Sociological Abstracts -
Tabel 2: Afgreensninger i seks databaser. - betyder, at der ikke har veeret nogen afgreensninger.
Som det fremgar af Tabel 2, har det i databaserne Cinahl, Embase og PubMed veret en ngdvendighed at
benytte nogle af de mulige afgreensninger - eksempelvis sprogligt, og at det kun er artikler med

mennesker og kvinder, som gnskes.

Valgte informationskilder

DETELEN Begrundelse for valg af kilde

Cinahl Databasen indeholder referencer til artikler i sygepleje- og andre sundhedsfaglige
tidsskrifter.
Cochrane Databasen indeholder systematiske oversigtsartikler inden for det medicinske

omrade, indeholdende referencer om skadelige og gavnlige virkninger af
behandlinger og forebyggelse i sundhed. Indeholder kun litteratur af hgj evidens.
Embase Databasen supplerer PubMed, idet den deekker europzeiske referencer bedre end
PubMed. Embase er relevant at inddrage i litteratursggningen til den aktuelle
problemstilling, da europeeisk forskning om emnet er relevant at fa afdeekket.
PsycINFO Databasen afdeekker litteratur om psykologi, sociologi, psykiatri og beslegtede
omrdder. Den daekker tidsskriftsartikler, bgger og kapitler deri og athandlinger.
PubMed Databasen indeholder litteratur fra databasen Medline. PubMed indeholder mere

end 16 millioner internationale referencer inden for biomedicin og beslegtede

fag.
Sociological Databasen indeholder artikler og abstracts af athandlinger og konferencepapirer,
Abstracts bgger samt bogkapitler inden for sociologien.

Tabel 3: Liste over de udvalgte informationskilder samt begrundelser for at medtage disse i sggningen.

Resultat af sggning

Resultatet af sggningerne i de forskellige databaser er samlet i Tabel 4, og der ses antallet af hits ved at

koble de to facetter.
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DETELENS

Sg@gefacetter og | Cinahl Cochrane Embase PsycINFO | PubMed Sociological
kombination Abstract
Facet 1+2 20 [12] 362 [29] 10 [3] 194 [16] 1[1]

<5> <9> <3> <3> <6> <0>

Tabel 4: Resultatet af sggning for facetterne 1 og 2 i litteratursggningen.

[ Tabel 4 ses en oversigt over antallet af hits med afgraeensning med limitfunktion i de databaser, hvor
dette var relevant. Fgrst angives antallet af hits fra sggningen, og med de firkantede parenteser [ ]
angives yderligere antallet af hits, som vurderes relevante ved fgrste gennemgang af artiklerne. Ved < >
angives antallet af hits, som vurderes relevante efter kritisk leesning ved hjzelp af tjeklister. Derudover
er der ved < > ogsa fjernet gengangerne (studier som forekommer i flere databaser) mellem

databaserne.

Kriterier for udvaelgelse af relevant information

Artiklerne vurdere med udgangspunkt i kriterier, der relaterer sig til vurdering af relevans,
anvendelighed, validitet og reliabilitet i relation til specialets genstandsfelt med artikler omkring
overvaegtig og urininkontinens. For at vurdere artiklerne pa de ovenstdende parametre, benyttes
tjeklister til de specifikke studier. Der benyttes forskellige tjeklister til de fremfundne studier, da deres
studiedesign er forskellige. Til RCT studier benyttes Sundhedsstyrelsens Checkliste 2 Randomiseret,
kontrollerede undersggelser. Til kohorte studier benyttes ogsa en af Sundhedsstyrelsens tjeklister,
Checkliste 3 Kohorteundersggelser. Til case kontrol studier benyttes STROBEs tjekliste for Case-control-
studies, og til sidst benyttes Sundhedsstyrelsens Checkliste 1 Systematiske oversigtsartikler og

metaanalyser.

Tjeklisterne benyttes til at vurdere studierne. Der vurderes ud fra tjeklisterne, om elementerne i
tjeklisterne er opfyldt og i hvilken grad. Herunder blev der vurderet pa de fgrnaevnte parametre.
Derudover blev artiklerne vurderet i forhold til deres evidensgrad, hvor evidenshierarkiet blev benyttet

til dette.

Dato og identifikation

S@gningen er foretaget i perioden fra 16.03.15, og den er afsluttet d. 25.03.15. Den er foretaget af Anne
Bugge Thomsen og Cathrine Lydolf Clausen, studerende pa 4. semester, kandidatuddannelsen i

Folkesundhedsvidenskab ved Aalborg Universitet.
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Bilag 2: Sggebilag til problembearbejdning

Dette bilag beskriver og dokumenterer den systematiske sggning og udveelgelse af litteratur, der
bidrager til at sgge efter relevant litteratur til den videre bearbejdning af resultater og analyser, samt
specialets udvikling- og forandringsdel. Sggningen har til formal at finde artikler omhandlende

inkontinens, overvaegt og konservativ behandling af urininkontinens.

Facetskema

Til sggning af relevant litteratur benyttes facetskema som vaerkstgjsredskab. Der udvzelges tre facetter,
som skal sgge at afdaekke feltet inden for overvagt, inkontinens og behandling af inkontinens. Disse
facetter preesenterer de to tilstande samt behandling/interventioner. Facetterne, der benyttes i de

enkelte databaser, preesenteres i Tabel 1.

e Facet 1: Inkontinens (Urinary Incontinence)

e Facet 2: Overvagt (Overweight)

e Facet 3: Konservativ behandling/intervention (Conservative Treatment/Intervention)

Urinary Incontinence Overweight Conservative
DETELEN Treatment/Intervention
Cinahl Urinary Incontinence Obesity (MH) Nutrition Therapy (MH)
(MH) Diet Therapy (MH)
Exercise (MH)
Electromyography (MH)

Pelvic floor muscles (MH)

Life Style+ (MH)

Cochrane Urinary Incontinence Overweight (MeSH) Nutrition therapy (MeSH)
(MeSH) Exercise (MeSH)
Electromyography
(MeSH)
Life Style (MeSH)

Pelvic floor muscle

training*
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Embase

PubMed

Scopus

Urine Incontinence

(EMTREE)

Urinary Incontinence

(MeSH)

Urinary Incontinence
(Article Title, Abstract,
Keywords)

Urine incontinence
(Article Title, Abstract,
Keywords)

Obesity (EMTREE)

Overweight (MeSH)

Overweight (Article
Title, Abstract,
Keywords)

Obesity (Article Title,
Abstract, Keywords)
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Diet therapy (EMTREE)
Exercise (EMTREE)
Electromyography
(EMTREE)

Pelvic floor muscle
training (EMTREE)
Lifestyle (EMTREE)
Nutrition therapy (MeSH)
Exercise (MeSH)
Electromyography
(MeSH)

Life Style (MeSH)

Pelvic floor muscle
training*

Nutrition therapy (Article
Title, Abstract, Keywords)
Diet therapy (Article Title,
Abstract, Keywords)
Nutritional counselling
(Article Title, Abstract,
Keywords)

Exercise (Article Title,
Abstract, Keywords)
Electromyography
(Article Title, Abstract,
Keywords)

Pelvic floor muscle
training (Article Title,
Abstract, Keywords)
Lifestyle (Article Title,
Abstract, Keywords)



Web of Science  Urinary Incontinence Overweight (topic) Nutrition therapy (topic)
(topic) Diet therapy (topic)
Exercise (topic)
Electromyography (topic)
Pelvic floor muscle
training (topic)
Lifestyle (topic)

Tabel 5: Facetskema indeholdende de tre facetter Urinary Incontinence, Overweight og Conservative Treatment/Intervention,
samt de valgte databaser.

[ Tabel 1 skemalzaegges de tre facetter, som hver belyser en nuance af det samlede undersggelsesfelt i
specialet, nemlig litteratur omkring urininkontinens og overvaegt sammen med konservativ behandling
af inkontinens. I facetterne inkluderes kontrollerede emneord samt fritekstsord, hvor de kontrollerede

emneord ikke er at finde, eller der ikke eksisterer et emneordssystem.

Anvendte sggetermer

Sggeordene i Tabel 1 er aktuelle for at bidrage til at deekke specialets problemformulering. Der benyttes
engelske ord og termer, hvortil synonymer og beslaegtede begreber inddrages for at finde mulige
kontrollerede emneord. Sggeordene opdeles i tre facetter, som hver er en nuance af undersggelsesfeltet.
| facetterne benyttes OR mellem sggetermerne, hvorefter sggefacetterne kombineres med AND. OR

benyttes for at udvide sggningen, mens AND benyttes mellem facetterne for at indsnaevre sggningen.

Segningen udfgres i databaserne: Cinahl, Cochrane, Embase, PubMed, Scopus og Web of Science ved
hjaelp af databasernes kontrollerede emneordssystemer. Et emneordssystem er en systematisk ordnet
liste af emneord og relationer derimellem. Brugen af disse emneord giver mere pracise og rette
sggetermer, hvorfor disse anvendes i sggningen. I Cinahl hedder emneordssystemet Cinahl HEADINGS
(MH), i Cochrane og PubMed hedder det MeSH (MeSH) og i Embase hedder det EMTREE tesaurus
(EMTREE). I databaserne Scopus og Web of Science findes der ikke nogen kontrollerede thesaurus,

hvorfor der pa Scopus sgges pa titel, abstract og keywords, samt topic i Web of Science.

Afgraensninger

Afgreensninger via afgreensningsfunktionen kan vzere ngdvendig i de forskellige databaser, for at
specificere sggningen og afgraense antallet af sggehits. Derved fas kun de mest relevante artikler. Disse

afgreensninger findes i Tabel 2.
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DETZLEN Afgraensning ‘

Cinahl -

Cochrane -

Embase Female
Danish, English, Swedish, Norwegian
Humans
Aldersgrupper fra 18 ar og opefter

PubMed -

Scopus English, Swedish
Article, review
Austria, Belgium, Czech Republic, Denmark,
Finland, France, Germany, Greece, Ireland, Italy,
Netherlands, Norway, Poland, Portugal, Spain,
Sweden, Switzerland, United Kingdom & United
States

Web of Science English

Tabel 6: Afgraensninger i seks databaser. - betyder, at der ikke har veeret nogen afgreensninger.

Som det fremgar af Tabel 2, har det i databaserne Embase, Scopus og Web of Science vaeret en
ngdvendighed at benytte nogle af de mulige afgreensninger, eksempelvis sprogligt, og at det kun er

artikler med mennesker og kvinder, som gnskes.

Valgte informationskilder

DETELEN Begrundelse for valg af kilde ‘

Cinahl Databasen indeholder referencer til artikler i sygepleje- og andre sundhedsfaglige
tidsskrifter.

Cochrane Databasen indeholder systematiske oversigtsartikler inden for det medicinske

omrade, indeholdende referencer om skadelige og gavnlige virkninger af
behandlinger og forebyggelse i sundhed. Indeholder kun litteratur af hgj evidens.
Embase Databasen supplerer PubMed, idet den deekker europzeiske referencer bedre end
PubMed. Embase er relevant at inddrage i litteratursggningen til den aktuelle
problemstilling, da europzeeisk forskning om emnet er relevant at fa afdeekket.
PubMed Databasen indeholder litteratur fra databasen Medline. PubMed indeholder mere
end 16 millioner internationale referencer inden for biomedicin og beslaegtede

fag.
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Scopus Databasen indeholder omkring 50 mio. referencer inden for bio-, sundheds-, fysik-
og socialvidenskab. Den er bedst dekkende inden for videnskabelig, teknisk,
medicinsk og socialvidenskabelig litteratur.

Web of Science Databasen er en tveerfaglig database som indeholder over 10.000 peer-reviewede

videnskabelige tidsskrifter.

Tabel 7: Liste over de udvalgte informationskilder.

Resultat af sggning

Resultatet af sggningerne i de forskellige databaser er samlet i Tabel 4, og der ses antallet af hits ved at

koble de tre facetter.

Databaser

Sagefacetter og | Cinahl Cochrane Embase PubMed Web of
kombination Science

Facet 1+2+3 27 [13] 7 [4] 51 [11] 35[7] 124 [11] 44 [9]
{2} <0> {1} <1> {1} <1> {2} <1> {4} <2> {3} <1>

Tabel 8: Resultatet af sggning for facetterne 1, 2 og 3 i litteratursggningen.

[ Tabel 4 ses en oversigt over antallet af hits med afgreensning med limitfunktion, i de databaser, hvor
dette var relevant. Fgrst angives antallet af hits fra sggningen, og med de firkantede parenteser [ ]
angives yderligere antallet af hits, som vurderes relevante ved fgrste gennemgang af artiklerne. Ved { }
angives antallet af hits, som vurderes relevante efter kritisk leesning ved hjelp af tjeklister. Derudover
er der ved < > ogsa fjernet gengangerne (studier som forekommer i flere databaser) mellem

databaserne.

Fglgende studier er udvalgt efter kritisk leesning:

o Vinchurkar & Arankalle; 2015; Integrating Yoga Therapy in the Management of Urinary
Incontinence: A case Report

o Qaseem et al; 2014; Nonsurgical Management of Urinary Incontinence in Women: A Clinical
practice Guideline From the American College of Physicians

o Imamura etal.; 2013; Conservative treatment options for women with stress incontinence: Clinical
update

o Kameletal,; 2013; Effect of abdominal versus pelvic floor muscle exercise in obese Egyptian women
with mild stress urinary incontinens: A randomized controlled trial

e Wing et al; 2010; Improving urinary incontinence in overweight and obese women through

modest weight loss
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e Subak; 2002; Does Weight Loss Improve Incontinence in Moderately Obese Women?

Kriterier for udvalgelse af relevant information

Artiklerne vurderes med udgangspunkt i kriterier, der relaterer sig til vurdering af relevans,
anvendelighed, validitet og reliabilitet i relation til specialets genstandsfelt med artikler omhandlende

overvagtig og urininkontinens samt behandling.

For at vurdere artiklerne pa de ovenstaende parametre, benyttes tjeklister til de specifikke studier. Der
benyttes forskellige tjeklister til de fremfundne studier, da deres studiedesign er forskellige. Til RCT
studier benyttes Sundhedsstyrelsens Checkliste 2 Randomiseret, kontrollerede undersggelser. Til kohorte
studier benyttes ogsa en af Sundhedsstyrelsens tjeklister, Checkliste 3 Kohorteundersggelser. Til case
rapporter benyttes Care’s Checklist for Case-reports og til sidst benyttes Sundhedsstyrelsens Checkliste

1 Systematiske oversigtsartikler og metaanalyser.

Tjeklisterne benyttes til at vurdere studierne. Der vurderes ud fra tjeklisterne, om elementerne i
tjeklisterne er opfyldt og i hvilken grad. Herunder blev der vurderet pd de fgrnaevnte parametre.
Derudover blev artiklerne vurderet i forhold til deres evidensgrad, hvor evidenshierarkiet blev benyttet

til dette.

Dato og identifikation

S@gningen er foretagetiperioden fra 21.04.15, og den er afsluttet d. 12.05.2015. Den er foretaget af Anne
Bugge Thomsen og Cathrine Lydolf Clausen, studerende pd 4. semester, kandidatuddannelsen i

Folkesundhedsvidenskab ved Aalborg Universitet.

Side 11 af 33



Bilag 3: Interviewguide til faktuelt interview med Lise Sgndergaard 26.
februar 2015 kl.15

Interventionen Hvad var formalet med interventionen?
e [ hvilken periode har indsatsen foregaet?
e Erindsatsen blevet evalueret fgr?

Hvor laenge har interventionen forlgbet sig over?
e Foregar interventionen stadig?

Kan du fortelle, hvad indsatsen indeholdte?
e Individuelle eller gruppesamtaler?
e Hvordan forlgber samtalerne, bygger de pa en metode?
e Indgar motion i forlgbet?
e Hvor mange medarbejdere er en del af indsatsen og hvilken
profession har de?

Hvad er kriterierne for at deltage i indsatsen?
e Kgn pa deltagere?
e Aldersgruppe pa deltagere?
e Andre?

Forlgb af indsats Kan du fortzelle noget om, hvordan et forlgb forgar?
e Antal samtaler?
e Indholdisamtaler?
e Hvordan motiveres deltagerne?
e Far deltagerne anden behandling eller vejledning?
e Hvordan er frafaldet af deltagere?

Data om deltagere Hvilke data for deltagerne er der opggrelser over?
o Spgrgeskemaer de har udfyldt selv?
e Sociodemografiske informationer?
o Typen af inkontinens?
e Journaloplysninger?

@konomi Findes der opggrelser over, hvad interventionen har kostet?

Opfelgning Hvordan indkalder vi bedst patienterne til opfglgning?
o Findes der specifikke procedurer?
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Bilag 4: Brev til deltagere
Indkaldelsesbrev

[Patient navn]
[Patient adresse]
[Patient adresse 2]
[Patient postnummer og by]
Aalborg Universitetshospital, Syd
Hobrovej 18-22
9000 Aalborg
Forhallen, Sund Info
[DATO]

Kaere [Patient navn]|

Pa vegne af Sund Info skriver vi til dig for at bekrafte din aftale hos Sund Info, hvor du
har en tid den:

[Mgde ugedag] [Mgde dato] [Mgde Kl.]

Vi er i gang med at undersgge effekten af behandlingen af din inkontinens og den
kostvejledning, som du har modtaget. Du vil i den forbindelse fa malt din vaegt og din
sammensatning af fedt og muskler. Vi vil til samtalen bede dig om at udfylde et
spgrgeskema, og der vil veere et kort interview. Der er afsat 30 minutter.

De ting, der vil blive malt, vil blive benyttet i en evaluering af den veegtreducerende
behandling pa inkontinens. Du vil i den forbindelse blive anonymiseret. Vi vil gerne
have, at du i den forbindelse laeser det vedlagte informationsark samt
samtykkeerklzering inden samtalen.

Ved afbud kontakt os s& hurtigt som muligt pa telefon ||l eller ps mail
I

Du har altid mulighed for at kontakte os, hvis du har spgrgsmal.

Med Venlig Hilsen

Sund Info

Cathrine Clausen & Anne Thomsen

Kandidatstuderende i Folkesundhedsvidenskab
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Deltagerinformation om projektet
Evaluering og udvikling af Sund Infos tilbud om vaegtreduktion til kvinder med
urininkontinens

Kaere deltager

Du far tilsendt dette materiale, da du har indvilget i at deltage i ovennaevnte projekt og har aftalt
en tid til at komme til maling i Sund Infos lokaler.

Formal

Formalet med projektet er, at evaluere Sund Infos tilbud om vagtreduktion som delvis
behandling af urininkontinens hos kvinder henvist fra Gynaekologisk- og Urologisk Afdeling pa
Aalborg Universitetshospital. Denne evaluering skal derefter laegge til grund for udvikling af
Sund Infos tilbud for fremtidige patienter.

Metode

Der vil veere afsat 30 min. til dig. Du vil, nar du mgder op til din aftalte tid fa udleveret to
spgrgeskemaer af en af de to studerende. Det ene skema omhandler oplysninger om bl.a.
a@gteskabelig stilling, erhvervsstatus og uddannelse. Det andet skema er et inkontinensskema,
som du i dit behandlingsforlgb har udfyldt fgr. Nar du har udfyldt de to skemaer, vil den
studerende tage dig med til bioimpedansmaleren, hvor du bl.a. far malt veegt, fedtprocent og
BMI. Efter denne maling vil du blive inviteret til et kort interview, hvis du har lyst til at deltage
i dette.

Det er helt frivilligt at deltage, og du kan til enhver tid treekke dit tilsagn om deltagelse tilbage
undervejs i processen. Hvis du gnsker at deltage, bedes du underskrive samtykkeerkleaeringen,
som giver os lov til at bruge de data, vi far ud fra din maling, spgrgeskemaerne og interviewet.
Du kan ogsa vente med at underskrive samtykkeerklzeringen inden din aftale. Alle malinger og
udsagn fra interviewet vil selvfglgelig veere anonymiseret, hvilket sikrer din fuldstaendige
anonymitet.

Kontaktperson vedrgrende projektet er:
Mette Holst, Forskningsleder for Klinisk Ernaering, MKS, Phd. Projekt ved Sund Info. TIf. _

Vi haber, at du har lyst til at deltage.

Med Venlig Hilsen

Anne Thomsen & Cathrine Clausen
Kandidatstuderende i Folkesundhedsvidenskab

Sund Info & kontaktperson Mette Holst
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Informeret samtykke
Til deltagerne i et sundhedsvidenskabeligt forskningsprojekt

Projektets formal

Formalet med projektet er, at undersgge om Sund Infos veegtreducerende indsats har haft en effekt pa
vaegt og inkontinensproblemer hos kvinder, der er henvist fra Gynaekologisk og Urologisk afdeling pa

Aalborg Universitetshospital.

Erkleering fra undersggelsesdeltageren

e Jeghar faet tilstraekkelig skriftlig og mundtlig information.

e Jeg ved, at det er frivilligt at deltage, og at jeg altid kan treekke mit samtykke tilbage fra
undersggelsen uden at skulle forklare hvorfor.

o Jeg giver samtykke til, at deltage i undersggelsen, og jeg har faet en kopi af dette samtykkeark
samt en kopi af den skriftlige information om projektet til eget brug. Af den skriftlige information
fremgar det, at mine malinger af vaegt, muskler og fedt, mine udfyldte skemaer og eventuelt

interview vil blive benyttet i fuldt anonymiseret form.

Undersggelsesdeltagerens navn:

Dato: Underskrift:

@nsker du at blive informeret om undersggelsens resultater:

Ja: (seetx) Nej: (seetx)

Erkleering fra den, der afgiver information

e Jeg erkleerer, at undersggelsesdeltageren har modtaget mundtlig og skriftlig information om
undersggelsen.
e Efter min overbevisning er der givet tilstraekkelig information til, at der kan treeffes beslutning

om deltagelse i undersggelsen.

Navnet pa den, der har afgivet information:

Dato: Underskrift:

Kontaktperson:
Mette Holst

For eventuelle spgrgsmal kontakt undersggelsens kontaktperson: Forskningsleder for Klinisk

Ern=ring, MES, Ph.d.
Projekt ved Sund Info
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Bilag 5: Interviewguide til telefoninterviews

Spgrgeskema ved evaluering af veegttabsforlgb Nr:

Spgrgsmal Svarmuligheder

Social status Samlevende:
Ikke samlevende:

e _

Aktuelt i arbejde Ja:
Nej:

Operation Ja:
Nej:
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Bilag 6: Spgrgeskemaer til deltagere

1: Spgrgeskema ved evaluering af veegttabsforlgb Nr:

1. Hvad er din aegteskabelige stilling rent juridisk? (szet kun ét x)

Gift

Registreret partnerskab

Separeret

Skilt

Enke/enkemand

Ugift

Hvis du har sat x ud fra gift eller registreret partnerskab, bedes du ga videre til spgrgsmal 3.

2. Er du fast samlevende i papirlgst samliv? (Dvs. har du en kareste, du bor sammen
med?) (Saet kun ét x)

Ja Nej

3. Hvor mange bgrn pa 15 ar og derunder bor der i din husstand?

Skriv antal

4. Hvad er din uddannelse?

5. Aktuelt i arbejde?

Ja___ Nej

Hvis ja, skriv hvilket job:
Hvis nej, skriv hvad:

6. Hvilken form for bolig bor du i? (St kun ét x)

Raekkehus

Parcelhus/villa

Sommerhus

Landbrugsejendom

Lejlighed i etageejendom

Andet

Hvis andet, skriv hvad:

7. Hvilken boligtype bor du i? (Saet kun ét x)

Ejerbolig

Andelsbolig

Til leje

Mange tak for besvarelse af skemaet.
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2: ICIQ-UI SF skema

HEEENEEE eI AL AEL PR A HEREEmEN

Deltager nummer  Dedtager Initialer FORTROLIGT oD MM AA
Dags dato

Mange mennesker oplever nogle gange urin inkontinens. Vi prever at finde ud af, hvor mange
der oplever urin inkontinens, og hvor meget dette generer dem. Vi vil vasre glade for, hwis du wil
becvare de felgende spergsmal, wd fra hwvordan du i gennemsnit har haft det inden for de
SEMESTE FIRE UGER.

1 Skriv din fedselsdato: [T] [T ] [T
DAG MANED AR
2  Erdu {zsef &f kryda): Kvinde ]:[ Mand ]:[

3 Hvor ofte oplever du urin inkontinens? [zaf kryeds 1 &t felf]
aldrig D ]
en gang om ugen eller mindre D 1
to eller tre gange om wgen ]:l 2
en gamng om dagen ]:l 3
flere gange om dagen ]:l 4

hele tiden ]:l o

4 Vi vl gerne vide, hvor meget wnin du tror, du l=kker.
Hvor meget urin lz=kker du sdvanligvis (uanset om du bruger en form for
beskyttelse eller ikke)? [zsof kryds i &t fialf)
ingen [ ]

en lille smule |:|
en moderat maangde |:|

en heldel ||

5 Generelt, hvor meget pavirker urin inkentinens din hverdag?
Emf ring om ef fal meflam O (elef ikke) og 10 (en hel dei)

0 1 2 3 4 5 8 7 8 g 10
slet ikke an hel del

ICIQ point: sum af spargsmal 3+4+5 l:l

[ H‘gmmflr oplever du wrin inkontinens? [zaé brpds ved alle de svamuiligheder, der passer
pa din sifuation)
aldrig — leekker ikke [ ]
laekker for du kan na pa toilettet |:|
laakker nar du hoster eller nyser |:|
laskker nar du sover |:|
laakker nar du er fysisk aktividyrker sport []
lekker nar du er fardig pa toilettet og har faet taj pa [ |
lakker uden nogen grund [ |
lakker hele tiden [ |

Tak for din besvarelse.
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Bilag 7: Interviewguide til kvalitativt interview

Forskningsspgrgsmal

Hvordan har kvinderne oplevet Kan du fortzlle lidt om, hvordan du har oplevet at vere til
den vaegtreducerende indsats i vejledning hos dizetisten, og hvilken betydning det har haft for dig
Sund Info? at deltage i kostvejledningen?
e Hvordan har du oplevet at blive malt pa veegten gennem dit
forlgb?
e Hvordan passede tidsrummene for samtaler ind i din
hverdag?
Hvilke ting i hverdagen har haft betydning for dit resultat af
vejledningen?
Hvordan har det givet mening for dig at kombinere kostvejledning
med anden behandling af urininkontinens?
e Hvad var din baggrund for at sige ja til at deltage?
Hvilken effekt har den Kan du forteelle lidt om dit sociale liv og fysiske kunnen. Hvordan er
vaegtreducerende indsats pa detnusammenlignet med fgr kostvejledningen?
kvindernes livskvalitet? e [ forhold til fgr og efter kostvejledningen er du da generelt

blevet gladere, det samme som fgr eller mindre glad?
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Bilag 8: Kodetree til analyse af interviews

Analysen er bygget op omkring et kodetrae med kodekategorier. Kodetrzaet er benyttet som et redskab

for at kunne udarbejde analysen. Kodetraeet er abnet, s nye koder kan anvendes.

Indsatsen: De ting der omhandler indsatsen kodes under denne kategori. Der kodes ikke under koden

indsatsen, men under de uddybende koder. Nedenstdende er uddybende koder, som er mere specifikke:

Vejledningen: Her kodes citater omkring, hvordan kvinderne oplever vejledningen og den

made, som samtalerne foregar med den Kliniske dizetist.

Vaegten: Her kodes citater omkring, hvordan kvinderne oplever at blive vejet pa vaegten gennem

forlgbet.

Tidsrum: Her kodes citater omkring, hvordan tidsrummet for samtalerne opfattes af kvinderne,

og hvordan disse aftaler passer ind i kvindernes hverdag.

Pavirkninger i hverdagen: Her kodes citater omkring, hvilke pavirkninger kvinderne kan have

i deres hverdag, som kan pavirke deres resultat af kostvejledningen.

Kombination af primaerbehandling og kostvejledning: Her kodes citater omkring, hvorvidt
kvinderne kan se, hvorfor kostvejledning kombineres med deres primaerbehandling omkring

urininkontinens.

Livskvalitet: De ting der omhandler livskvalitet i forhold til socialtliv, fysisk kunnen, selvverd, selvtillid
og velvaere kodes under denne kategori. Der kodes ikke under koden livskvalitet, men under de

dybdegaende koder. Nedenstaende er uddybende koder, som er mere specifikke:

Fysisk kunnen: Her kodes citater omkring, om kvinderne fgr har haft fysisk begraensninger, og

om disse eventuelt er forbedret efter deltagelse i indsatsen med kostvejledning.

Socialt liv: Her kodes citater omkring, om kvinderne fgr har haft begraensninger i deres sociale

liv, og om disse eventuelt er forbedret efter deltagelse i indsatsen med kostvejledning.

Selvvaerd, selvtillid og velvaere: Her kodes citater omkring selvvaerd, selvtillid og velvzere,
hvor der kodes citater med, hvordan kvinderne opfatter det at have tilstanden urininkontinens

samt overvaegt, og hvordan dette opleves af kvinderne.
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Bilag 9: Syntaxfil fra SPSS

*Der eksporteres en EpiData fil, indeholdende det indtastede data, til SPSS*

* EpiData lavede to filer under eksport af.

* c:\Users\ |

*

*1. C:\Users_ - Resultater\Beregninger i SPSS\Inkontinens2.sps .

* er denne SPSS kommando fil.

*2. C:\Users\_ - Resultater\Beregninger i SPSS\Inkontinens2.txt .

* er en ASCII tekst fil med radata.

SET DECIMAL=dot.
DATA LIST

FILE = "C:\Users| I (- kontinens2. txt"

RECORDS=2

/1D 1-2 ALDER1 3-4
ALDER2 5-6 ALDER3 7-8
HOEJDE 9-11 VAEGT1 12-17(2)

VAEGT2 18-23(2) VAEGT3 24-29(2)

BMI1 30-33(1) BMI2 34-37(1) BMI3 38-41(1)
FEDT1 42-45(1) FEDT2 46-49(1) FEDT3 50-53(1)
DATO1 54-63(EDATE) DATO2 64-73(EDATE)

/ DATO3 1-10(EDATE) POSTNUMM 11-14
FORHOLD 15 FASTFORH 16 BOERN 17-18
UDDANNEL 19-20 ARBEJDE 21-54(A)

IKKEARBE 55-56 BOLIGFOR 57
BOLIGTYP 58 FOEDSLER 59-60
KEJSERSN 61-62 TYPE 63 DRYP1 64-65
DRYP2 66-67 DRYP3 68-69 TIDLIGER 70
BESOEG 71-72 AFSLUTTE 73.

FILE LABEL Data over deltagende kvinder .

VARIABLE LABELS
id "(id-nummer)"
alderl "alder ved start hos kostvejleder”
alder2 "alder ved afslutning hos kostvejleder”
alder3 "alder ved opfglgning"
vaegtl "vaegtved start hos kostvejleder”
vaegt2 ‘"vaegtved afslutning hos kostvejleder”
vaegt3 "opfglgning"
datol "dato for start hos dieetist"
dato2 "dato for afslutning hos dizetist"
dato3  "dato for opfglgning”
fastforh "1d"
boern "(antal under 15)"
ikkearbe "e"
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foedsler "(antal)"
kejsersn "(antal)"

type inkontinens (diagnosenummer)"
drypl "Fgr operation - drypskema"
dryp2 "Efter operation - drypskema"
dryp3  "Opfplgning - drypskema"

tidliger "peration Tidligere inkontinensoperation (antal)"

besoeg

"Antal besgg hos kostvejleder”

afslutte "Afsluttet hos kostvejleder fgr tid eller til tiden".

VALUE LABELS
FORHOLD

1

NS W

"Gift"

"Registreret partnerskab"
"Separeret”

"Skilt"

"Enke/enkemand"

"Ugift"

/FASTFORH

0
1

"Nej"
"Ta"

/UDDANNEL

0

1
2
3
4
5
6
7
8

"Ingen uddannelse”

"Gar stadig i skole"

"7 eller feerre ar"

"8-9 ar"

"10-11 ar"

"STX, HTX, HHX, HF"

"Kort videregaende"
"Mellemlang videregdende"
"Lang videregaende"

/IKKEARBE

O OO UL H WN -

os)

/

B W N R

5

"Arbejdslgs"”

"Aktivering"
"Uddannelsessggende"
"Fgrtidspensionist”
"Alderspensionist”
"Efterlgnsmodtager”
"Hjemmearbejdende husmor"
"Langtidssyg"
"Kontanthjeelpsmodtager”

OLIGFOR

"Reekkehus”
"Parcelhus/villa"
"Sommerhus"
"Landbrugsejendom”
"Lejlighed i etageejendom”

/BOLIGTYP

1
2
3

"Ejerbolig"
"Andelsbolig"
"Til leje"

JTYPE

1
2
3

"Stressinkontinens"
"Urgeinkontinens"
"Blandingsinkontinens"
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4 "Ingen klassifikation"
/AFSLUTTE

0 "Til tiden"

1 "Fgr tid".
execute.

SAVE

ouTFILE="C:\Users|IEE

\Inkontinens2.sav".

*Der dannes et overblik over datasaettet, ved at ga ind og kigge i hver variabel og se om der er nogle abnormale
veerdier, eller andet som kunne vzere fejlindtastet. Dog er data dobbelt indtastet og tjekket efter, hvis der har veeret
forskelle. Dataszettet er blevet efterset i SPSS, hvor der yderligere ikke findes nogle abnormale tal. Derfor vurderes
det, at data er indtastet korrekt uden nogle abnormale tal og kan benyttes videre i bearbejdningen*

Hox KODNING AF VARIABLER otk

*Der startes med at lave nye variabler, der senere skal benyttes i forskellige analyser*

*Fgrste nye variabel laves, hvor dem som har deltaget i opfglgning far veerdien 1, og dem som har faet foretaget
telefoninterview far vaerdien 0. Kvinderne, der har faet foretaget telefoninterview, har ikke nogen fedt% verdier,
hvorfor det er denne variabel, der bruges til at bestemme, hvem der har veeret til opfglgning, og hvem der ikke har.
Kvinder, der er markeret som missing i variablen FEDT3, far derfor vaerdien 0 (telefoninterviews) i den nye
variabel, mens alle dem, der har en verdi far veerdien 1 (opfglgning) i den nye variabel*

RECODE FEDT3 (SYSMIS=0) (ELSE=1) INTO OPFOELG.
VARIABLE LABELS OPFOELG 'Opfglgning eller ej'.
EXECUTE.

*Der laves nye variabler for vagt, for at se aendringen fra baseline til afslutning hos kostvejleder (Vaegt4), fra
afslutning hos kostvejleder til opfglgning (Vaegt5) og til sidst fra baseline til opfglgning (Vaegt6)*

COMPUTE Vaegt4=VAEGT2 - VAEGT1.
EXECUTE.

COMPUTE Vaegt5=VAEGT3 - VAEGT2.
EXECUTE.

COMPUTE Vaegt6=VAEGT3 - VAEGT1.
EXECUTE.

*Der laves nye variabler for BMI, for at se sendringen fra baseline til afslutning hos kostvejleder (BMI4), fra
afslutning hos kostvejleder til opfglgning (BMI5) og til sidst fra baseline til opfglgning (BMI16)*

COMPUTE BMI4=BMI2 - BMI1.
EXECUTE.
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COMPUTE BMI5=BMI3 - BMI2.
EXECUTE.

COMPUTE BMI6=BMI3 - BMI1.
EXECUTE.

*Der laves nye variabler for fedt%, for at se @endringen fra baseline til afslutning hos kostvejleder (Fedt4), fra
afslutning hos kostvejleder til opfglgning (Fedt5) og til sidst fra baseline til opfglgning (Fedt6)*

COMPUTE Fedt4=FEDT2 - FEDT1.
EXECUTE.

COMPUTE Fedt5=FEDT3 - FEDT2.
EXECUTE.

COMPUTE Fedt6=FEDT3 - FEDT1.
EXECUTE.

*Der laves nye variabler for eendringen i inkontinens fra fgr til efter operation for de kvinder, der er blevet opereret
(Dryp4) og fra baseline til opfglgning (Dryp6)*

COMPUTE Dryp4=DRYP2 - DRYP1.
EXECUTE.

COMPUTE Dryp6=DRYP3 - DRYP1.
EXECUTE.

*Der laves en ny variabel for et dikotomt udfald, for om kvinderne er opererede eller ej. Dette ggres ved, at alle
kvinder der enten har missings eller har et 0, antages ikke at have faet foretaget operation og far derfor vaerdien 0
(ikke opereret). Kvinderne, der har enten 1 eller flere operationer, far veerdien 1 (opereret)*

RECODE TIDLIGER (SYSMIS=0) (0=0) (1 thru 10=1) INTO OPERATION.
VARIABLE LABELS OPERATION 'Er der foretaget operation'.
EXECUTE.

*Alderen rekodes saledes, at den inddeles i aldersgrupper i intervaller af 9 ar (20-29 ar, 30-39 ar osv.). Dette ggres
for senere at kunne undersgge, om der er forskel i, om kvinderne far foretaget operation i bestemte aldersgrupper*

RECODE ALDER3 (20 thru 29=1) (30 thru 39=2) (40 thru 49=3) (50 thru 59=4) (60 thru 69=5) (70 thru
79=6) INTO ALDERGR.

VARIABLE LABELS ALDERGR 'Aldersgrupper’.

EXECUTE.
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*For senere at kunne finde ud af om vaegttab eller ej har nogen betydning, laves en ny veegtvariabel, der er dikotom,
hvor veerdien 0 (ikke tabt sig) er alle dem, som ikke har haft et vaegttab og alle dem, som har haft et veegttab er 1
(veegttab). Dette ggres ogsa for inkontinensvariablen Dryp, hvor der ogsa kodes til at veere en veerdi 0 (ikke fald i
dryp) og 1 (fald i dryp)*

RECODE Vaegt6 (0 thru 100=0) (-100 thru -0.01=1) INTO Vaegt_dik.
VARIABLE LABELS Vaegt_dik 'Vaegttab fra start til opfglgning - dikotomt'.
EXECUTE.

RECODE Dryp6 (0 thru 20=0) (-20 thru -1=1) INTO Dryp_dik.
VARIABLE LABELS Dryp_dik 'Fald i dryp - dikotomt'.
EXECUTE.

*Der laves en ny variabel for om kvinderne er i arbejde eller ej. Denne benyttes senere for at undersgge, om det at
vaere i arbejde eller ej, kan have en pavirkning pa endring i veegt og inkontinens*

RECODE ARBE]DE ('Nej'=0) (ELSE=1) INTO ARB_dik.
VARIABLE LABELS ARB_dik 'Arbejde eller €j'.
EXECUTE.

DESKRIPTIV STATISTIK

*Der laves deskriptiv statistik for at undersgge, hvilken type kvinde, der er med at ggre i baseline. Dette ggres for
variablerne alderl, vaegtl, BMI1, FEDT1, fgdsler, kejsersnit og Dryp1. For at fa et indblik i, hvordan kvinderne er
ved baseline*

DESCRIPTIVES VARIABLES=ALDER1 VAEGT1 BMI1 FEDT1 FOEDSLER KEJSERSN DRYP1
/STATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX.

*Derefter gagres det samme via en frekvenstabel pa inkontinenstype variablen(TYPE), der har dikotome udfald, for
at se frekvens og procent pa antallet af kvinder med de fire forskellige typer inkontinens*

FREQUENCIES VARIABLES=TYPE
/ORDER=ANALYSIS.

*Der laves herefter deskriptiv statistik pa kvinderne i forhold til vaegt, BMI og fedt%, samt sociale forhold. Dette
for at undersgge, hvilke typer kvinder, der er med at ggre i opfglgningen udover vaegt, BMI og fedt% i forhold til
antallet af bgrn under 15 ar, der bor hjemme (Boern) og deres inkontinens score fra opfglgningen (Dryp3)*

DESCRIPTIVES VARIABLES=ALDER3 VAEGT3 BMI3 FEDT3 BOERN DRYP3
/STATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX.

*Herefter foretages igen frekvenstabel, hvor der inddrages de sociale parametre, omhandlende om kvinderne er i
et fast forhold eller ej (FASTFORH), hvilken uddannelse de har (UDDANNEL), hvilken form for bolig de bor i
(BOLIGFOR), om de ejer eller lejer deres bolig (BOLIGTYP) og til sidst om de er afsluttet fgr tid eller til tiden i deres
kostvejledning (AFSLUTTE)*

FREQUENCIES VARIABLES=FASTFORH UDDANNEL IKKEARBE BOLIGFOR BOLIGTYP AFSLUTTE
/ORDER=ANALYSIS.
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*Der kgres en krydstabel for at se alderen pa de kvinder, der er opererede kontra dem, som ikke er opererede*

CROSSTABS
/TABLES=ALDERGR BY OPERATION
/FORMAT=AVALUE TABLES
/CELLS=COUNT
/COUNT ROUND CELL.

ANALYSE

* Det undersgges om der er en forskel mellem de kvinder, som har vaeret til opfglgningen, og dem som har deltaget
i telefoninterview i forhold til sendring i vaegt, BMI og fedt% i perioderne fra baseline til afslutning hos
kostvejledning, fra afslutning hos kostvejledning til opfglgning og til sidst fra baseline til opfglgning. Dette ggres
med en simpel t-test*

T-TEST GROUPS=OPFOELG(0 1)
/MISSING=ANALYSIS
/VARIABLES=VAEGT4 VAEGT5 VAEGT6 BMI4 BMI5 BMI6 FEDT4 FEDT6
/CRITERIA=CI(.95).

*Da der ud fra t-testen ikke findes nogen signifikante forskelle, vurderes det, at de resterende tests med disse
variabler kan foretages samlet for hele gruppen af kvinder (altsd bade opfglgning og telefoninterviews)*

*Det undersgges for den samlede gruppe af kvinder i specialet, om de har tabt sig fra baseline til slut hos
kostvejledning via en t-test*

T-TEST
JTESTVAL=0
/MISSING=ANALYSIS
/VARIABLES=Vaegt4
/CRITERIA=CI(.95).

*Dernzest undersgges der om kvinderne har tabt sig fra slut hos kostvejledning til opfglgning*

T-TEST
JTESTVAL=0
/MISSING=ANALYSIS
/VARIABLES=Vaegt5
/CRITERIA=CI(.95).

*Til sidst for sendring i veegt, undersgges det om kvinderne har et veegttab fra baseline til opfglgning*

T-TEST
JTESTVAL=0
/MISSING=ANALYSIS
/VARIABLES=Vaegt6
/CRITERIA=CI(.95).

*Derncest ggres det samme for BMI, for at se om kvinderne har haft en @ndring i forhold til BM], fra baseline til
slut hos kostvejledning*
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T-TEST
JTESTVAL=0
/MISSING=ANALYSIS
/VARIABLES=BMI4
J/CRITERIA=CI(.95).

*For BMI fra slut hos kostvejledning til opfglgning*

T-TEST
JTESTVAL=0
/MISSING=ANALYSIS
/VARIABLES=BMI5
JCRITERIA=CI(.95).

*Yderligere for BMI fra baseline til opfglgning*

T-TEST
JTESTVAL=0
/MISSING=ANALYSIS
/VARIABLES=BMI6
/CRITERIA=CI(.95).

*Efterfglgende undersgges det samme for fedt%, for at se om kvinderne har en endring i fedt% fra baseline til slut
hos kostvejledning*

T-TEST
JTESTVAL=0
/MISSING=ANALYSIS
/VARIABLES=FEDT4
/CRITERIA=CI(.95).

*For fedt% fra slut hos kostvejledning til opfglgning*

T-TEST
JTESTVAL=0
/MISSING=ANALYSIS
/VARIABLES=FEDT5
/CRITERIA=CI(.95).

*Og for fedt% fra baseline til opfglgning*

T-TEST
JTESTVAL=0
/MISSING=ANALYSIS
/VARIABLES=FEDT6
/CRITERIA=CI(.95).

*] forhold til kvindernes inkontinens score og endring i denne (Dryp6), undersgges der ogsa, om der sker en
endring i inkontinens fra baseline til opfglgning. Det giver her ikke nogen mening at foretage t-test for at se
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@ndring fra baseline til afslutning hos kostvejledning eller fra afslutning hos kostvejledning til opfglgning, da der
er mange kvinder, som kun har en inkontinens veerdi fra baseline og opfglgning (Dryp1 og Dryp3 = Dryp6)*

T-TEST
JTESTVAL=0
/MISSING=ANALYSIS
JVARIABLES=Dryp6
JCRITERIA=CI(.95).

*Der undersgges nu om der er forskel i om kvinderne har fuldfgrt kostvejledningen eller ej i forhold til veegttab*

T-TEST GROUPS=AFSLUTTE(0 1)
/MISSING=ANALYSIS
/VARIABLES=Vaegt4 Vaegt5 Vaegt6
/CRITERIA=CI(.95).

*Fra start til opfglgning for henholdsvis dem, der har varet til opfglgning og telefoninterviews. Er der en
signifikant forskel i forhold til vaegttab, nar telefoninterviewenes vaegt er selvrapporteret*

T-TEST GROUPS=0PFOELG(0 1)
/MISSING=ANALYSIS
/VARIABLES=Vaegt6
/CRITERIA=CI(.95).

*Der laves en chi”2-test for at se, om der er forskelle i sociale forhold, som ggr, at kvinderne taber sig eller ej. De
dikotome variabler, der undersgges i denne chi*2-test, er om kvinderne er i fast forhold eller ej, samt boligtypen
(eje eller leje)*

CROSSTABS
JTABLES=Vaegt_dik BY FASTFORH BOLIGTYP
/FORMAT=AVALUE TABLES
/STATISTICS=CHISQ PHI
/CELLS=COUNT EXPECTED
/COUNT ROUND CELL.

*Derudover foretages en ANOVA for at undersgge det samme for variablerne uddannelse og boligform, da disse
ikke er dikotome*

ONEWAY UDDANNEL BOLIGFOR BY Vaegt_dik
/MISSING ANALYSIS.

*Derncest laves igen chi”2-test for at se om sociale forhold betyder noget i forhold til eendring i inkontinens, altsa
om kvinderne far forbedret deres inkontinens eller ej*

CROSSTABS
/TABLES=Dryp_dik BY FASTFORH BOLIGTYP
/FORMAT=AVALUE TABLES
/STATISTICS=CHISQ PHI
/CELLS=COUNT EXPECTED
/COUNT ROUND CELL.
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*ANOVA'en foretages ogsa for uddannelse og boligform for at se, om de har en betydning for, om kvinderne far
forbedret deres inkontinens eller ej*

ONEWAY UDDANNEL BOLIGFOR BY Dryp_dik
/MISSING ANALYSIS.

* Ingen af disse er noget signifikans, sa derfor kan det ses, at de sociale forhold ikke har noget at sige i forhold til
fald i veegttab eller inkontinens*

*Derneest undersgges om de opereredes inkontinens er bedre efter operation end dem, som ikke har faet en
operation*

T-TEST GROUPS=OPERATION(0 1)
/MISSING=ANALYSIS
JVARIABLES=Dryp6
/CRITERIA=CI(.95).

*Det samme ggres for vaegt, for at se om det er de opererede eller ikke opererede som har haft det stgrste fald i
vaegt*

T-TEST GROUPS=OPERATION(0 1)
/MISSING=ANALYSIS
/VARIABLES=Vaegt6
/CRITERIA=CI(.95).

*Derefter undersgges det, om der er en sammenhaeng mellem zndring i veegt (vaegt6) og eendring i inkontinens
(dryp6) ved hjeelp af en linezer regressionsanalyse. Tilhgrende er et scatterplot for visuelt at se, hvordan
sammenhangen mellem de sendringer ser ud*

REGRESSION
/MISSING LISTWISE
/STATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT Dryp6
/METHOD=ENTER Vaegté.

GRAPH
/SCATTERPLOT(BIVAR)=Vaegt6 WITH Dryp6
/MISSING=LISTWISE.

*Derefter undersgges om der ses nogen sammenhaeng mellem zendring i BMI og inkontinens ogsa via lineaer
regression med tilhgrende scatterplot*

REGRESSION
/MISSING LISTWISE
/STATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT Dryp6
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/METHOD=ENTER BMIe6.

GRAPH
/SCATTERPLOT(BIVAR)=BMI6 WITH Dryp6
/MISSING=LISTWISE.

*Til sidst undersgges sammenhaengen mellem sendring i fedt% og inkontinens via linezer regression og tilhgrende
scatterplot*

REGRESSION
/MISSING LISTWISE
/STATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT Dryp6
/METHOD=ENTER FEDTS6.

GRAPH
/SCATTERPLOT(BIVAR)=FEDT6 WITH Dryp6
/MISSING=LISTWISE.

*Efterfglgende er det interessant at undersgge, om der er mest forbedring i inkontinens hos kvinder, der har en
bestemt type inkontinens i forhold til variablerne andring i vaegt, BMI og fedt%. Dette ggres dog kun for typerne
stressinkontinens (Type 1) og blandingsinkontinens (Type 3), da der ikke er nok kvinder, som er diagnosticeret
med urgeinkontinens (4 kvinder) og ingen-klassifikation (2 kvinder), og der derfor foretages ikke
regressionsanalyser pa disse typer*

*Der laves fgrst en linezer regression for kvinder med stressinkontinens (Type 1) for at se, om typen af inkontinens
har en betydning i forhold til sammenhaengen mellem andring i vaegt og inkontinens*

REGRESSION
/SELECT=TYPE EQ 1
/MISSING LISTWISE
/STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT Dryp6
/METHOD=ENTER Vaegté.

*Der foretages igen en linezer regression for kvinder med stressinkontinens (Type 1), men denne gang for at se om
typen af inkontinens har en betydning i forhold til sammenhangen mellem sndring i BMI og inkontinens*

REGRESSION
/SELECT=TYPE EQ 1
/MISSING LISTWISE
/STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT Dryp6
/METHOD=ENTER BMI6.
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*Der foretages til sidst en lineaer regression for kvinder med stressinkontinens (Type 1), for at se om typen af
inkontinens har en betydning i forhold til sammenhangen mellem zndring i fedt% og inkontinens*

REGRESSION
/SELECT=TYPE EQ 1
/MISSING LISTWISE
/STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT Dryp6
/METHOD=ENTER FEDTS.

*Derefter laves linezr regression for kvinder med blandingsinkontinens (Type 3) for at se, om denne type
inkontinens har en betydning i forhold til sammenhaengen mellem aendring i veegt og inkontinens*

REGRESSION
/SELECT=TYPE EQ 3
/MISSING LISTWISE
/STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT Dryp6
/METHOD=ENTER Vaegt6.

*Det samme ggres for kvinder med blandningsinkontinens (Type 3) for sammenhangen mellem sndring i BMI og
inkontinens*

REGRESSION
/SELECT=TYPE EQ 3
/MISSING LISTWISE
/STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT Dryp6
/METHOD=ENTER BMI6.

*Til sidst for kvinder med blandingsinkontinens (Type 3) for sammenhaengen mellem zndring i fedt% og
inkontinens*

REGRESSION
/SELECT=TYPE EQ 3
/MISSING LISTWISE
/STATISTICS COEFF OUTS R ANOVA
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT Dryp6
/METHOD=ENTER FEDTS.

*Der kan yderligere undersgges, om der er nogle faktorer eller parametre, som har en pavirkning pa
sammenhaengen mellem vagt og inkontinens. Derved justeres der for confoundere for flere variabler i den linezere
regression, ved at bygge ovenpa med en variabel af gangen*
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*Fgrst justeres der for aldersgrupperne, for at se om alder er en confounding for sammenhaengen mellem zndring
i veegt og inkontinens*

REGRESSION
/MISSING LISTWISE
/STATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT Dryp6
/METHOD=ENTER Vaegt6 ALDERGR.

*Derefter justeres der for boligformen, for at undersgge, om denne kan veere en confounder for ssmmenhangen*

REGRESSION
/MISSING LISTWISE
/STATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT Dryp6
/METHOD=ENTER Vaegt6 BOLIGFOR.

*Boligtypen undersgges for at se, om denne er en confounder*

REGRESSION
/MISSING LISTWISE
/STATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT Dryp6
/METHOD=ENTER Vaegt6 BOLIGTYP.

*Det undersgges, om det at kvinderne er i et fastforhold eller ej kan vaere en confounder for sammenhaengen*

REGRESSION
/MISSING LISTWISE
/STATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT Dryp6
/METHOD=ENTER Vaegt6 FASTFORH.

*Om kvinderne har fgdt eller ej undersgges ogsa for at se, om dette er en confounder for sammenhaengen mellem
endring i veegt og inkontinens*

REGRESSION
/MISSING LISTWISE
/STATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT Dryp6
/METHOD=ENTER Vaegt6 FOEDSLER.
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*Om kvinderne har haft kejsersnit eller ej justeres som confounder*

REGRESSION
/MISSING LISTWISE
/STATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT Dryp6
/METHOD=ENTER Vaegt6 KEJSERSN.

*Hvorvidt kvinderne er blevet opereret eller ikke opereret for deres inkontinens undersgges, for at se, om det er
en confounder*

REGRESSION
/MISSING LISTWISE
/STATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT Dryp6
/METHOD=ENTER Vaegt6 OPERATION.

*Leengden af uddannelse undersgges som confounder, for at se om leengden af uddannelse har noget at sige i
forhold til sammenhaengen mellem @ndring i veegt og inkontinens*

REGRESSION
/MISSING LISTWISE
/STATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT Dryp6
/METHOD=ENTER Vaegt6 UDDANNEL.

*Hvorvidt kvinderne er i arbejde eller ej, justeres for at undersgge om det er en confounder*

REGRESSION
/MISSING LISTWISE
/STATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT Dryp6
/METHOD=ENTER Vaegt6 ARB_dik.

*Til sidst undersgges det om, hvorvidt kvinderne har gennemfgrt deres kostvejledning eller ej, er en confounder,
for ssmmenhaengen mellem zndring i vaegt og inkontinens*

REGRESSION
/MISSING LISTWISE
/STATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT Dryp6
/METHOD=ENTER Vaegt6 AFSLUTTE.
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