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Nationella riktlinjer for behandling av inkontinens och prolaps.

Uppdraget

Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) har till Svensk Forening for Obstetrik och Gynekologi
(SFOG) lamnat ett uppdrag att ta fram gemensamma nationella riktlinjer for behandling av
kvinnlig urininkontinens och prolaps.

Uppdraget ir initierat da en nationell vardgaranti kommer att gilla frdn och med 2005-11-01.
I uppdraget ingér att ta fram:

Forvéntat antal kvinnor som har behov av behandling.

Nuvarande operationsvolymer.

Medicinska indikationer for behandling.

Medicinskt acceptabel véntetid.

Remissmallar.

Konsekvensanalys av inférande av en nationell vardgaranti.
Utvérdering av samstammighet mellan remissmall och indikation.
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Syftet med rapporten ér att den skall vara ett underlag for 6ppna prioriteringar inom den offentligt
finansierade sjukvarden. Riksdagen beslutade i december 1996 om riktlinjer for prioriteringar i
hélso- och sjukvarden. Riksdagsbeslutet innebér att det sedan 1 juli 1997 finns en allmén
prioriteringsregel 1 2 § hélso- och sjukvérdslagen som fastldgger att den som har det storsta
behovet av hédlso- och sjukvérd skall ha foretrdde till varden. Riktlinjerna for prioriteringar ar
baserade pa tidigare redovisade etiska principer och &dr exemplifierade 1 breda
prioriteringsgrupper.

Prioriteringsgrupp 1

Vérd av livshotande akuta sjukdomar.

Vard av sjukdomar som utan behandling leder till varaktigt invalidiserande tillstand eller
for tidig dod.

Vard av svéra kroniska sjukdomar.

Palliativ vdrd och vérd i livets slutskede.

Vérd av médnniskor med nedsatt autonomi

Prioriteringsgrupp Il

Prevention.
Habilitering/rehabilitering.



Prioriteringsgrupp 111

Vard av mindre svéra akuta och kroniska sjukdomar

Prioriteringsgrupp IV

Vard av andra skél dn sjukdom eller skada

Diagnoserna framfall och kvinnlig inkontinens faller oftast inom prioriteringsgrupp tre.

Arbetsgrupp

Margareta Hammarstrém (sammankallande)

Maud Ankardal, Géteborg

Eva Fornell, Linkoping

Lars Henriksson, Malmo

(Emil Nussler, Lycksele ej deltagit men l4st rapporten)

Arbetssatt

Efter litteraturgenomgéng ar var gemensamma uppfattning att det finns bristande evidens inom
amnesomrdadet. Vi har s ldngt det gitt strivat efter att definiera grad av evidens fOr slutsatser i
detta arbete enligt Arbetsgruppsrapport (ARG-rapport) nr 50 [1]. Som referens for allt arbete
gjort fore ar 2000 anvénds SBU rapporten ”Urininkontinens™ [2] S6kningar begrinsas till &r 2000
och framat.

I vart arbete har vi tvingats begransa amnesomradet. Denna rapport handlar om framfallssymtom
och inkontinenssymtom och kommer inte att berdéra bickenbotteninsufficens som till exempel
skador efter forlossning, defektldkta klipp, m.fl.

Gruppen finner det visentligt att en utvdrdering av resultat och livskvalitets-forbattring efter
behandling initieras vid inforandet av gemensamma indikationer och remissmallar for framfall
och inkontinens. Validerade sjukdomsspecifika formulér bor anvindas. Vi anser att inrdttandet av
nationella kvalitetsregister dr nddvéandiga Inom ramen f6r SFOGs arbetsgrupp for Urogynekologi
(UR-ARG) pagér ett langt framskridet arbete med att ta fram kvalitetsregister for kirurgisk
behandling. Detta arbete bor kunna utnyttjas.

Vi har definierat foljande steg i virdprocessen:
1. Nér man har ritt att soka

2. Nér man har réatt att fa behandling
3. Nér man har rétt bli opererad



Remissrunda

En forsta remissforfragan gjordes till UR-ARG gruppen varen 2005. UR-ARG ér representerad i
var grupp via Maud Ankardal (ordf) och Eva Fornell

SFOGs styrelse har tagit del av tankegingarna i dokumentet till styrelsemétet 2005-06-02

samt i augusti 2005.

Dokument har sédnts till samtliga UR-ARG medlemmar under sommaren 2005 och deras
synpunkter har integrerats i dokumentet

Samtliga verksamhetschefer inom Kvinnosjukvarden har tillstillts dokumentet.

Synpunkter har generellt varit positiva men samtliga patalar bristen pa resurser for utredning och
behandling 1 primérvéirden, liksom en oro for en sonderplottrad vérdkedja om inte utredning och
operation samt postoperativt omhéndertagande sker vid samma instans. Man framfor ocksé att
bristen pa resurser for konservativ behandling av uroterapeut eller sjukgymnast troligen ar
mycket stor

Dokumentet har ocksa tillstéllts

Sinoba (Foreningenen for Kunskap om Urininkontinens och Blasproblem)
Uroterapiforeningen (UTF)

Intressegruppen for privatgynekologer inom SFOG

Svensk Forening for Allmdnmedicin (SFAM)

Svensk Urologisk Forening

De tre forstndmnda grupperingar har samtyckt till dokumentet

SFAM och Svensk Urologisk Forening har inte svarat.

Arbetet har refererats vid SFOGs medlemsméte 30/8 2005 samt vid verksamhetschefsméotet 29/8
2005. Slutligen skall det 1 koncentrerad form publiceras i medlemsbladet. Innehéllet 1 arbetet har
salunda diskuterats och konsensus rdder inom specialiteten
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Bakgrund inkontinens och prolaps

Urininkontinens &r inte en enhetlig sjukdom utan ett symptom pa en bakomliggande storning.
Utredning av urininkontinens syftar till att avgora vilken typ av inkontinens personen lider av
eftersom detta avgor vilken behandling som ska ges. Ocksa svara medicinska tillstind kan ge
inkontinens som symptom.

International Continence Society (ICS) har tidigare definierat urininkontinens som ett verifierat
lickage med sociala och hygieniska problem. Fran 2002 definierar ICS urininkontinens som “any
leakage™ [3] dvs att kvinnan uppger nagot lickage, vare sig det paverkar livskvaliteten eller e;j.
Denna nya definition medfor ytterligare svérigheter att ta fram prevalens (antalet individer i
samhillet med inkontinens) for behandlingskrévande inkontinens.

Uppgifter finns om att urininkontinens férekommer hos mellan 5 till 58 % av den kvinnliga
befolkningen medan framfall forekommer hos 4-25% av den kvinnliga befolkningen [2, 4-6].
Livstidsrisken for att genomgd urininkontionens- eller prolapsoperation anges till 11,1% [7].
Béada symptomkomplexen &r att betrakta som folksjukdomar pa grund av sin vanlighet.
Uppdraget var att till en borjan begréinsat till behandling av anstringningsinkontinens. Néastan 50
% av alla inkontinenta kvinnor har dock ocksa en tringningskomponent och en 1/3 del lider bara
av trdngningsinkontinens [2,6]. Kvinnor med trdngningsbesvér och trdngningsinkontinens kan
vanligtvis inte botas genom operation och har troligen ett stort l&ngsiktigt vardbehov. Gruppen
ansdg darfor att tringningsbesvir/inkontinens mdste ingd ndr indikation for behandling av
inkontinens skall faststillas. Var uppdragsgivare har samtyckt till detta.

De vanligaste symptomen vid framfall 4r mekaniska. Kvinnan beskriver en kn6l i underlivet eller
att nagot buktar i vagina. Framfall &r svarvérderat da det dr individuellt vilken typ av besvir man
har och besvérens art forklarar inte alltid vilken del av slidvdggarna som buktar fram. Kvinnor
med stora framfall kan ha minimala symptom men kvinnor med diskreta fynd kan ha uttalade
besvdr.  Symptomen kan vara mekaniska eller lokala, vara kopplade till tarm-eller
urinvigsfunktion och/eller ge samlivsbesvir. De enda symptom som visat sig vara specifika for
framfall ar kdnslan av att ndgot kommer fram genom slidan respektive att man fér lyfta framre
slidvdggen for att kunna kissa. [8]

Det ar vanligt med en mild grad av svaghet i slidvdggarna hos alla kvinnor framfor allt efter
barnafodande. Sedan &r 1996 finns en av ICS framtagen definition av anatomiska
framfallsforandringar [9]. Denna &r graderad frdn 0-IV. dér O innebér franvaro av framfall medan
IV innebér en total prolaps. Det finns visat (B) att stadium I och kanske stadium II av framfall ej
alltid ger symptom [8, 10].

Kvinnor med béide inkontinens och framfall
Det finns ytterligare en grupp som kan ha bade framfall och inkontinens och vi enades (evidens
saknas) om att det ar patienten som véljer vad som skall opereras/behandlas forst.



Inkontinens
Prevalens/incidens studier

De olika prevalenssiffror som finns maste tolkas med stor forsiktighet. Studiegruppens alder,
aktivitetsgrad och sociala bakgrund har betydelse for prevalenssiffrorna. Upp till hélften av alla
kvinnor anger att de ndgon gang upplevt urinlickage. Alla kvinnor som ndgon gang haft
urinldckage ér inte s& besvirade att de dnskar behandling. De kvinnor som lacker en gang/vecka
eller oftare har storre paverkan pé livskvaliteten [5, 11].

Efter 50 ars &lder minskar prevalensen av anstrdngningsinkontinens men Okar f{or
trangningsinkontinens [2].

En stor enkdtundersokning [12] omfattande 17143 kvinnor > 18 &r i Frankrike, Tyskland,
Spanien och England visade att 35% hade liackt urin sista 30 dagarna. Prevalensen 6kade med
aldern och nadde en platd mellan 50 och 70 ars &lder. Prevalensen for anstraingningsinkontinens
var hogst bland alla som angav urinldckage och dé i dldersgruppen 45—59 ar. Prevalensen i hela
gruppen varierade mellan 23 - 44% beroende pa land. 2,1 % av kvinnorna var opererade for
urinldckage.

Prevalensen pa omkring 35% stdmmer vdl med ménga tidigare studier [13-15] men dr ndgot
hogre dn den stora EPINCONT-studien 1 Norge som visade en prevalens pd 25% [5, 16]. Det
finns anledning att tro att prevalensen i Sverige r likartad [2, 5, 6, 17].

Omkring 30 % i den forstndmnda studien hade sokt hjélp for sin inkontinens vilket stimmer med
andra studier [18-20] och innebir att de flesta inte har sokt hjilp for sina besvir. Okad alder,
svarare besvir, langre duration samt komplexa besvér var mest korrelerat till 1akarbesok [19, 21].

Behandling av anstringningsinkontinens

Generellt kan man siga att 80% av anstrdngningsinkontinenta kvinnor forbéttras av
bickenbottentraning och 20-25% blir tita beroende pad ursprungsldckaget och den anatomiska
skadan. Langtidseffekten kvarstir 1 50% av falleni5 ar [2] (B).

Det finns salunda god evidens (grad A) om att traning av bédckenbottenmuskulaturen har god
effekt vid lindrig till mattlig anstrdngningsinkontinens, detta krdaver dock sjukgymnastledd
traning [2, 22] Det finns ocksd god evidens (A) att kirurgi har god effekt pa anstringnings-
inkontinens. Vad giller TVT-operation (Transvaginal Tape) vet vi att 81% blir tita och 11%
forbattrade [23].

Indikation for kirurgi ar utebliven effekt av konservativ behandling [2].

Nar konservativ behandling ej haft tillracklig effekt skall kirurgiska metoder med visat goda
langtidsresultat mer 4n 7 &r anvdndas som fOrstahands alternativ [23]. Det ar det forsta ingreppet
som ger bésta resultat (C) [2].



Behandling av tringningsinkontinens

Genomgéende finns bristande evidens for behandling av trdngningsinkontinens [2, 5, 22, 24]

For nérvarande finns det ingen behandling som helt botar idiopatisk trangningsinkontinens.
Patienterna har ett livsldngt behov av vérd, inkontinenshjélpmedel och stod. Manga patienter
skots 1 primédrvarden, 1 idealfallet med stod av uroterapeuter och specialister 1 urologi och/eller
gynekologi. Eftersom medicinanvindningen (0.5%) vida understiger den uppskattade méngden
drabbade ar det dock sannolikt manga patienter som varken utretts eller fatt behandling [5, 22,
24] Hastigt pdkommande trdngningsinkontinens kan vara symptom pa underlivscancer eller
neurologisk sjukdom och bor utredas utan drojsmal.

Beteendemodifikation med t ex blastraning, medicinsanering och minskning av dryckesmingden
lindrar symptomen till viss del. Blastrdning hos trangningsinkontinenta kvinnor har varierande
effekt, en undersokning visar att 87% fick subjektiv forbéttring och 12% blev bra. I en annan
studie forbéttrades 86% vad géller miktionsfrekvensen varav 52% blev helt bra( C) [15, 22].
Urinvégsinfektion forvirrar symptomen och bor behandlas eller forebyggas. Vetenskapligt
beprovad effekt har tablettbehandling med antikolinergika som minskar urinbldsans kénslighet
for tringningar och pé sé sitt minskar lickagen. Medicineringen har dock biverkningar i form av
muntorrhet och har bara effekt hos ca 50% av patienterna [2]. Patienter med blandinkontinens
kan bli forbattrade av kirurgi mot anstrdngningsinkontinens. Elstimulering av blasmuskulaturen
anvinds ocksd med liknande resultat [25, 26]. Mycket allvarlig tringningslickage ( ofta
fororsakat av neurologiska skador) kan med framging behandlas med regelbundna injektioner av
botulinumtoxin i blasviggen.

Vid mycket svara fall har man ocksa provat kirurgisk behandling i form av

’blasforstoring” bldsaugmentation” eller att pé elektrisk vig modulera nerverna fran ryggmargen
till bladsan sacral neuromodulering”. Neuromodulering innebdr elektriskt styrning av
blasfunktionen via operativt inlagda elektroder i ryggmédrgen. Behandling dr dyrbar och kréver
noggrann selektion av ordentligt handikappade patienter. Ingreppen dr under utvéardering. Endast
enstaka fall behandlas per &r 1 Sverige

Medicinska indikationer for behandling

Péverkan pé livskvaliteten dr avgérande for om behandling ska ges. Man bor helst anvinda
speciella frageformuldr som skall vara validerade for svenska forhéllanden. Tvé enkla validerade
frdgor finns [27] For nérvarande finns internationellt flera mer omfattande validerade
fraigeformular som dock @nnu inte dr validerade for svenska forhallanden. [28, 29]

Gruppens uppfattning &ar att inkontinens &ven boOr kunna verifieras objektivt genom
blojvagningstest eller provokationstest innan behandling sétts in. Utan detta &r det inte mojligt att
definiera  riktlinjer ~for behandling. Kvantifiering av ldckage 4r viktigt vid
hjidlpmedelsforskrivning men méngden ldckage kan som sédan ej anvindas fOr att prioritera
patienter for operation dé paverkan av livskvalitet ej korrelerar till lackagets storlek [2].



For kirurgisk behandling av anstrdngningsinkontinens ricker inte bara anamnes (B). Det finns
visat att det finns en god Overensstimmelse mellan urodynamisk verifierad
anstrangningsinkontinens och anamnes kombinerat med miktionslista om man har

Maxvolym mer dn 400 ml
Positivt provokationstest
Residualvolym mindre &n 50 ml.

Detta talar for att miktionslista har en plats 1 utredningen. Det finns beldgg for att miktionslistan
kan sirskilja mellan tringnings och anstrdngningsinkontinens(B) [24, 30]

Ett forslag till prioritering &r:

Medicinskt hogprioriterad:

Liacker mer dn 1 géng/vecka samt hudbesvér i vulva samt livskvalitetspaverkan.
Humanitart hogprioriterad:

Léacker mer dn 1 géng/vecka samt livskvalitets paverkan.
Humanitéart prioriterad:

Lacker mer sillan &n 1 gdng/vecka samt livskvalitetspaverkan.

Kvinnor som lacker men inte har livskvalitetspaverkan skall inte behandlas.

Nuvarande operationsvolymer och konservativ behandling

For 2003 finns 1 Epidemiologiskt Centrums (EpC) register 3 120 inkontinens operationer
inrapporterat i landet. Troligen finns ytterligare ett antal operationer genomforda pé kliniker som
inte DRG-rapporterar och inkontinensoperation kan ocksa vara registrerad som tillaggskod.
(Operationsfrekvens per 100 000 kvinnor for hela nationen finns som bilaga 1).

Det finns inga tillgdngliga data om hur manga kvinnor som féar konservativ behandling av sin
tringnings- eller anstrdngningsinkontinens.

Forvintat antal kvinnor som har behov av behandling

En fjdrdedel av alla kvinnor kommer att ndgon gang under livet att behova behandling for sin
urininkontinens. I den norska EPINCONT - undersokningen [16] trodde man att 10% av den
kvinnliga befolkningen kunde vara i behov av operativ atgdrd mot sin inkontinens. Det finns
ungefar 50 000 kvinnor i var alderskohort.

Jamfort med utforda drygt 3000 arliga inkontinensoperationer i Sverige synes det aktuella
operationsbehovet vara storre.



Medicinskt acceptabla vintetider

Som grund till nedan angivna tidsramar har vi utgétt frin prioriteringskommittens betdnkande
som utgor underlag till Hilso-och sjukvardslagen (se inledning) For alla kvinnor med nagon typ
av behandlingskravande inkontinens giller A-D. For en stor grupp av kvinnor, kanske mer dn
50% av de som har inkontinensbesvir dr operation aldrig aktuellt utan andra behandlingsformer
maste tilldmpas.

For den grupp kvinnor som kan opereras géller ocksa E.

A. Inom 7 dagar bor kvinnan med symptomet urininkontinens, kunna bli omhéndertagen pé
primdrvardsniva, i enlighet med aktuellt regionalt eller lokalt vdrdprogram.

B. Inom | ménad bor kvinnan ha mdjlighet att tréffa likare for att f4 en preliminér diagnos
och starta en behandling. Inkontinens &r inte alltid enbart ett symtom péa
backenbottensvaghet utan allvarliga tillstand (t.ex. malignitet eller neurologisk sjukdom )
kan ligga bakom, sdrskilt vid kort anamnes.

C. Efter insatt behandling bor ett &terbesok ske inom 3 ménader hos ldkare for
behandlingsutvirdering. Om patienten dd dr besvirsfri eller forbattrad fortsdtter man
omhéndertagandet pa aktuell vardniva. Vid utebliven forbattring remiss till specialist
( "remissmall till specialist”).

D. Kvinnan har ritt att fa tid pa specialistnivd inom 3 manader. Det innebér att det har gatt 7
manader sedan hon sokte forsta gdngen for sitt symtom.

E. Kirurgi med planeringstid 3 manader ("remissmall till operation™)

De angivna fOreslagna véntetiderna baserar sig pd en intervjuundersokning om patienternas
subjektiva onskemal om tidsméssigt omhéndertagande[31]. Egentligen skall inte vintelista utan
planeringslista forekomma. Planeringslista innebér att man direkt erbjuder patienten en tid for
utredning/behandling.

Vare sig vid urininkontinens eller prolaps finns egentligen nédgra medicinska begridnsningar pa
véntetiden ldngd utom vid komplikationer (v.g. se separat specifikation ovan samt remissmallar)
eller vid cancermisstanke. Ur etisk-moralisk synpunkt bor naturligtvis kvinnorna omhéindertas s&
snart samhéllets mojligheter sa medger.

Konsekvensanalys av inforandet av nationell virdgaranti register.

Tillgéngliga resurser.

A. Primért omhéindertagande. Ett forsok till inventering av tillgédngliga resurser har gjorts
genom utskick till verksamhetschefer samt till representanter for uroterapiforeningen om
resurser. Vi har fragat efter forekomst av lokala vardprogram, antal sjukgymnaster med
sdrskild kunskap om béackenbottentrdning, antal uroterapeuter som arbetar med kvinnor
med urininkontinens och vidareutbildning samt hur ménga som genomgétt sddan i antal
eller procent samt om det finns en central utbildning for primirvarden vad géller
forskrivningsritt.
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Sparsamt med svar har inkommit. Generella slutsatser kan ej dras av dessa. Fran UR-
ARG gruppen liksom fran verksamhetschefer i landet har dock inkommit synpunkter pa
att resurser for utredning och konservativ behandlig/uroterapi i 6ppenvérd troligen dr helt
underdimensionerade.

B. Antalet ldkarbesok hos allminldkare eller gynekolog i Oppenvérd har inte kunnat
kartlaggas. SFAM har kontaktats for att inventera antalet allminldkare med sérskilt
intresse for inkontinensverksamhet. Nagot svar har ej inkommit.

C. Till samtliga verksamhetschefer registrerade hos SFOG har en enkét gétt ut med fragor
som: Finns inkontinensmott som i1 samarbete har egna eller kopplade resurser i form av —
resurs for vidare utredning av all inkontinens — resurser for konservativ behandling —
resurser for kirurgi. Samtliga verksamhetschefer har svarat och endast 4 av 54 anger att
man saknar en eller flera resurser pé specialistniva. Dock pekar man starkt pa behovet av
resurser 1 primérvard /6ppenvard for utredning och behandling.

I samtliga landsting finns vardprogram. Resurser for konservativ behandling forefaller ocksa
enligt Uroterapiforeningen (UTF) vara enstaka och ej samordnade. Troligen finns ett stort behov
av Okade resurser for konservativ behandling av anstringningsinkontinens men framforallt for
behandling traingningsinkontinens.

Det ar troligt att antalet kirurgiska ingrepp for anstrdngningsinkontinens dr i minsta laget. Om
10% av alla kvinnor kan behdva opereras innebér det att 5000 kvinnor 1 var aldersgrupp kommer
att ndgon gang under livet behdva opereras. S& manga inkontinensoperationer per ar har aldrig
gjorts 1 Sverige, vilket innebar att ett uppdamt vardbehov for kirurgi kan finnas.

Om en behandlingsgaranti infors kan forandringar 1 antalet kirurgiska ingrepp ske regionalt.

Om antalet ingrepp varit lagt dver tid bor en forvéntad 6kning ske. Om antalet ingrepp varit hogt
over tid kan en minskning forvintas alternativt en overstromning av patienter fran andra landsting
Ett uppddmt vardbehov kan generera en puckel av behdvd kirurgi innan steady state

Det finns inga tillgéingliga data om hur manga kvinnor som far konservativ behandling av sin
anstrangningsinkontinens eller tringningsinkontinens.
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PROLAPS

Prevalens och incidens

Andelen kvinnor som soker for framfallsbesvér dr helt okdnd. Nér det géller framfall finns i
studier visat att upp till 50 % av vuxna kvinnor har ett anatomiskt framfall. I flera internationella
studier finns visat att 8 % har symtom av framfall. I tva svenska studier finns beldgg for att var 12
kvinna har symtom av framfall.[4, 5].

Besviéren forekommer allt vanligare upp mot dryga femtio ars alder for att dérefter kvarsta pa
samma niva. En tredjedel av alla kvinnor med framfall har ocksé inkontinenssymptom
[4, 5, 32].

Behandling av prolaps
Ringbehandling

Ringbehandling ar aktuell till patienter som inte vill bli opererade, eller dir man pa grund av
medicinska skdl bedomer att kvinnan inte kan opereras. For ndrvarande finns dock inte evidens
om prolaps ska ringbehandlas eller opereras. Ring tolereras vél; mer dn 50 % av kvinnorna
fortsétter ringbehandling efter 36 mén [33, 34]. Det finns inga evidensbaserade studier som visar
att en ring ar bittre for en typ av prolaps dn en annan. Det finns inte heller ndgon evidens pa hur
man bor kontrollera en prolapsring eller hur ofta man bor byta den [33].

Nackdelar med ringbehandling &r att den kan upplevas obekvdm, ge daligt stod, ge okade
flytningar, sér i vaginalslemhinnan och urinvigsbesvér. Ringen kan ocksa upplevas som svar att
byta.

Kirurgisk behandling av framfall

Syftet med kirurgisk behandling &r att aterstdlla 1dget av den del av slidan eller livmodern som
faller fram och darigenom bota besvdren. Hér finns flera olika operationsmetoder som generellt
ar bristfilligt utviarderade. Den klassiska metoden dr Manchesterplastiken didr man opererar bade
fram- och bakvégg av slidan och dven forkortar livmodertappen. Man har alltmer gatt ifran denna
standardiserade behandling eftersom man sett att den kan medfora nytillkomna besvir med t ex
samlagssmaértor. [8, 35]. Man anvénder idag alltmer individuellt anpassade operationsmetoder dir
man dtgdrdar de for patienten specifika svagheterna i béckenbottens stddstrukturer. Det finns
visat att kirurgisk behandling av framfall ej alltid ger férvantad besvarsfrihet (C)[35, 36].

Medicinska indikationer for behandling
Det dr idag alltmer etablerat att man inte skall operera eller ringbehandla kvinnor som inte har
nagra symptom av sitt framfall.

Det saknas evidens for vilken behandling som skall véljas vid olika typer av framfall [33, 37].

Vi har definierat framfall efter symptomens svarighetsgrad i tre grupper.
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1. Framfall med medicinska komplikationer som t ex urinavflodeshinder med
njurfunktionsnedséttning  sekundirt till  blastdmningproblem, upprepade nedre
urinvigsinfektioner sekundért till blastomningproblem eller svérldkta trycksér.

2. Symptomgivande framfall [17] (bilaga 2)

3. Anatomiskt framfall utan symtom skall inte behandlas.

Nuvarande operationsvolymer

Ar 2003 utfordes enligt EpC register nistan 7500 framfallsoperationer (se bilaga 3). Till detta kan
komma ytterligare ett antal ingrepp som ej DRG registreras. Under manga ar har ca 6000
operationer gjorts per ar. Det finns inga uppgifter om hur manga kvinnor som ringbehandlas.

Forvantat antal kvinnor som har behov av behandling

Enligt de prevalensdata som referats ovan kan man berdkna att ca 4000 kvinnor insjuknar i
behandlingskrdavande prolaps per &r. Minga av dessa kommer att behova opereras. Huruvida
ringbehandling kan ersdtta operation dr inte faststdllt [33, 37]. Prolaps dr en kronisk ofta
progredierande sjukdom vilket gor att behandlingsbehovet kan fordndras.Minst 20% av alla
opererade kvinnor far aterfall. Det innebdr att minst 5000 kvinnor kan komma att behova
opereras eller ringbehandlas per &r om man antar att man uppnétt steady state. Det dr oklart om
det finns ett uppddamt behov av operationer.

Medicinskt acceptabel vintetid
Var god se ovanstaende stycke om medicinska indikationer.

Kvinnor med framfall som ger medicinska komplikationer bor ha tillgang till behandling i form
av ring eller kirurgi snarast.

Kvinnor med framfallsymptom bor ha rétt att komma till ldkare inom 3 ménader [31]. De kvinnor
som ej kan eller vill ha ring har rtt till kirurgi inom 3 ménader.

Konsekvensanalys av inforandet av nationell virdgaranti

Om patienter méste skickas mellan olika vérdgivare stélls stora krav pa en organisation som
sdkerstéller att operatdr och patient &r Overens om indikationerna for operationen och dess
genomforande. Kirurgiska ingrepp i bickenbotten har till syfte att forbéttra patientens livskvalitet
men kan dven medféra komplikationer. Detta nddvindiggdér en fortroendefull kommunikation
med hog kontinuitet mellan operatdr och patient.

Sdkra data saknas om prevalens, behandlingsmetoder och spontan sjukdomsprogress. Detta gor
att en konsekvensanalys betriffande forvantade vardvolymer blir ytterst osdker. Uppenbart dr att
om en behandlingsgaranti inférs kan fordandringar 1 antalet kirurgiska ingrepp ske regionalt,
.sétillvida att om antalet ingrepp varit lagt over tid bor en forvintad okning ske. Om antalet
ingrepp varit hogt over tid kan en minskning forvéntas alternativt en dverstromning av patienter
frén andra landsting.
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REMISSMALLAR

Remissmallar har tagits fram. Nar det géller urininkontinens finns tvd mallar, en mall for remiss
till specialist och en for remiss till operation.

Gruppen fann det viktigt att parallella systemen med fragebatterier inte skapas utan frdgorna
maste ingd 1 kvalitetsregistren for prolaps och inkontinens. Mallen méste dock kunna anvéndas
dven om ett kvalitetsregister inte dr i bruk. For att ytterligare undvika dubbelarbete bor
remissmallen ingd i samma dokument som operationsanmélan.

Remissmallarna dr utvirderade genom ett peer review forfarande i1 samarbete med UR-ARG. Vi
finner det onskvért att remissmallen innan den eventuellt tas i bruk nationellt utvdrderas i ett
pilotprojekt, tex 1 Ostergdtland, i samarbete mer SKL, och dd i en Webbaserad milj6.

Konsekvensen av ett allmént genomforande av en Webb baserad remiss dr att minst 10 000
remisser maste hanteras per ar. Dubbelarbete méaste undvikas. Vem lagrar och var lagras data?
Vem éger data? Hur mycket merarbete genererar detta?

Sammanfattning:

Béade framfall och inkontinens dr att betrakta som folksjukdomar hos den kvinnliga delen av
befolkningen, men prevalens och incidenssiffror dr varierande. Med stor sdkerhet kan dock
framhéllas att upp mot 25% av alla kvinnor far inkontinensbesvir och kanske 8% far
symptomgivande framfall.

Efter litteraturgenomgang 4r var gemensamma uppfattning att det finns bristande evidens for
behandling av sévil framfall och inkontinens. Gruppens uppfattning &r att inkontinens bdr kunna
verifieras objektivt genom bldjvéigningstest eller provokationstest innan behandling sitts in. Utan
detta &r det inte mojligt att definiera riktlinjer for behandling.

Medicinska indikationer for behandling ar, forutom hos en liten grupp med medicinska
komplikationer, patientens symtom och livskvalitetsinskrankning. Kirurgi ger god hjilp for
manga kvinnor med framfall eller inkontinens medan en stor grupp kvinnor som har inkontinens,
som inte kan dtgdrdas kirurgiskt, aldrig far tillgdng till konservativ behandling som kan lindra
besvdren Bristen péd resurser for konservativ behandling av uroterapeut eller sjukgymnast ar
troligen mycket stor. Kvinnor som inte har symptom av ett framfall skall inte opereras.

Mycket av utredning och behandling skall utforas pd primirvardsnivd men detta forutsétter dels
Okade utbildningsresurser men troligen ocksd kraftigt okade resurser for utredning och
behandling. Allt lindrande och botande av urininkontinens sparar pengar &t staten genom att
blojkostnaderna pa 1,5 miljarder kr per ar minskar.

Remissmallar har konstruerats for sivil inkontinens som prolaps, liksom en mall att anvinda
infor remiss/planering till operation. Gruppen finner det vésentligt att en utvéirdering av resultat
och livskvalitetsforbéttring efter behandling initieras vid inforandet av nationella riktlinjer.
Validerade sjukdomsspecifika formuldr bor anvdndas. Vi anser ocksd att nationella
kvalitetsregister bor inforas. Inom ramen for SFOGs arbetsgrupp UR-ARG pégéar ett langt
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framskridet arbete med att ta fram kvalitetsregister for kirurgisk behandling. Detta arbete bor
kunna utnyttjas.

Inforandet av nationella riktlinjer far inte innebdra en sondersplttrad vardkedja med bristande
kontinuitet for kvinnan och ldkaren. Konsensus finns for innehallet i detta dokument inom
specialiteten obsterik och gynekologi.
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REMISSMALL TILL SPECIALIST- INKONTINENS

Kompletteras med hélsodeklaration och journalkopia med aktuella medicinska uppgifter
Patienten uppfyller foljande kriterier:

1 Patientens livskvalitet dr forsimrad pd grund av urininkontinens

2 Patienten kan kommunicera om sina besvér

3 Patienten dr informerad om béackenbottentraning och vitskeintagets betydelse
Utredningsresultat:

Urinsticka:

Protein.......... Nitrit.......... Leukocyter........... Erytrocyter..........
Miktionslista:

Dygnsvolym.......... Lickage antal ggrperv..........
Antal miktioner.......... Lickage antal ggr per dag..........
Storsta enskilda volym.......... Dygnslackage, gram..........
Medelvolym........... Storsta lickage, gram..........

Bickenbottentrining:
Utford Al Neid
Utford med professionellt stod jJAd NeJOd

Patientens uppfattning om livskvalitetspaverkan av inkontinensen:
1 Livskvaliteten dr inte forsdmrad
2 Livskvaliteten &r lite forsdmrad
3 Livskvaliteten ér betydligt forsdmrad
4 Livskvaliteten dr oerhort forsdmrad

Preliminir diagnos:
1  Oklar inkontinens
2 Anstringningsinkontinens
3 Tringningsinkontinens
4 Blandinkontinens
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REMISSMALL FOR OPERATION AV
ANSTRANGNINGS/BLANDINKONTINENS

Kompletteras med hilsodeklaration och journalkopia med
aktuella medicinska uppgifter

Patientens uppfattning om livskvalitetspdverkan av inkontinensen:

Livskvaliteten ar inte forsdmrad
Livskvaliteten ar lite forsamrad
Livskvaliteten ér betydligt forsdmrad

Livskvaliteten ar oerhort forsdmrad

DWW~

Inkontinensrelaterade Kkriterier for att bli opererad utan ytterligare
utredning:

Péverkan pa livskvaliteten foreligger

Objektivt visat anstrangningslickage (provokationstest eller blojvagningstest)
Mikterad medelvolym >200ml

Storsta miktionsvolym méangd >400ml

Residualurin < 50 ml

O N T S

Om e¢j uppfyllda kriterier- resultat av kompletterande undersokningar for att virdera tillstdnd som
kan dventyra ett gott operationsresultat (t ex blastomnings-svarigheter, uttalad
trangningsinkontinens -ev. kopior bifogas):

Liakarens uppfattning om operationens angeligenhetsgrad:

1. Medicinskt hogprioriterad:
Har hudbesvir i vulva, lacker >1gang/vecka, samt har livskvalitetspdverkan

2. Humanitért hogprioriterad:
Lacker >1gang/vecka samt har livskvalitetspdverkan

3. Humanitért prioriterad:
Léacker <lgang/vecka och har livskvalitetspaverkan
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REMISSMALL FOR OPERATION AV PROLAPS

Remissen kompletteras med hilsodeklaration och journalkopia med
aktuella medicinska uppgifter.

Patientens uppfattning om livskvalitetspaverkan av prolapsen:

Livskvaliteten ar inte forsamrad
Livskvaliteten &r lite forsdmrad
Livskvaliteten ar betydligt forsdmrad
Livskvaliteten dr oerhort forsdmrad

AW~

Prolapsrelaterade kriterier for att bli opererad utan ytterligare utredning:

1 Patienten har ként att nadgot faller fram ur slidan (globuskénsla) eller
2 Patienten maste lyfta frimre slidan for att kunna tdmma blasan

Om ej uppfyllda kriterier men andra symptom, behdvs komplettering med upplysningar om
vérdera tillstind som kan dventyra ett gott operationsresultat
(t ex dysfunktionella tarmbesvér eller inkontinens -ev. kopior bifogas):

Lakarens uppfattning om operationens angeligenhetsgrad:

1. Medicinskt hogprioriterad:
Uppfyllda kriterier samt nagot av foljande:

Urinavflodeshinder med forhojt se-krea

Blastomningssvérigheter
Upprepade UVI:er
Svarlédkta sar 1 vaginalslemhinnan

2. Humanitért prioriterad:
Uppfyllda kriterier med paverkan pa livskvaliteten
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Bilaga2

Symptomfragor till kvinnor med framfall

1.

Har Du besviér med att bli plotsligt kissnodig
och har svart att hinna fram till toaletten?

Kan Du ldcka urin vid kroppslig anstrangning som
hosta, nysning, gdng i nedforsbacke eller hopp?

. Har Du en kénsla av att ndgot buktar fram ur slidan?

Hénder det Du har skavningsbesvir i underlivet?
Hénder det att Du behover lyfta upp framre

slidviaggen for att tomma blasan/kunna kissa?

JA OONET [

JA OONET [

JA ONEJ [

JAONEJO

JAONEIO

”Om Du svarat ja pi nagon av friagorna 1-5 besvara dven nedanstiende fraga”.

6.

Om Du anstringer Dig med tex tunga lyft, blir Dina
besvir/simre da)?

JA ONEJO
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