SVENSK FORENING FOR OBSTETRIK OCH GYNEKOLOG!I
ARBETS- OCH REFERENSGRUPP
FOR
UROGYNEKOLOGI, UR-ARG

Urininkontinens hos kvinnor

Rapport nr. 84
2026



Forord

Urininkontinens paverkar livskvaliteten avsevart. Patienter kan skammas eller tro att det
tillhor det naturliga aldrandet och darfor undvika att soka hjalp. Ofta ar utredning och
utprovning av behandling tidsddande. Det ar viktigt att bade vardgivare och patient utrustar
sig med talamod.

Det skrevs en ARG-rapport 1998 om urininkontinens. Det har skett mycket inom utredning,
men framfor allt inom behandling av urininkontinens sedan dess. Det ar darfor hog tid att ge
ut en rapport i amnet.

Denna rapport handlar om de vanligaste orsakerna till urininkontinens hos kvinnor, namligen
trangningsinkontinens, anstrangningsinkontinens och blandinkontinens. Avseende andra
diagnoser hanvisas till urologisk litteratur. Ett sarskilt kapitel dgnas at inkontinens hos aldre
kvinnor eftersom det ofta ar ett underbehandlat tillstand.

Rapporten riktar sig i forsta hand till gynekologer och ST-lakare inom gynekologi, men
allméanlakare, urologer, uroterapeuter och specialintresserade sjukskoterskor torde ocksa ha
nytta av den.

Vi hoppas att ni har gladje av rapporten!

Vid pennan

Erik Bjurulf
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Forkortningar

ADH antidiuretiskt hormon
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ANP atriell natriuretisk peptid
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NICE National Institute for Health and Care Excellence
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SGLT sodium-glucose co-transporter

SNM sakral neuromodulering

SVF standardiserat vardforlopp

TVT tension-free vaginal tape

uDlI Urinary Distress Inventory

OAB dveraktiv blasa



Metodbeskrivning
Erik Bjurulf

Syftet med ARG-rapporten ar att fungera som studiematerial for ST-ldkare i obstetrik och
gynekologi samt for andra kollegor som inte huvudsakligen arbetar inom faltet. Den bor
aven kunna nyttjas av ST-lakare och specialister inom urologi, kirurgi och allmanmedicin.
Denna rapport utger sig inte for att vara en heltackande systematisk dversikt och ar inte
evidensgraderad. Forfattarna har sokt aktuellt kunskapsunderlag i litteraturen. Metaanalyser
och systematiska oversikter har anvants i den man de finns. | andra hand har randomiserade
kontrollerade studier (RCT), observationsstudier, registerstudier, internationella riktlinjer
och GynOp-registret eftersokts. | de delar dar referenser saknas féorekommer kliniska
stallningstaganden baserat pa konsensus i gruppen.



1. Definitioner, epidemiologi och fysiologi

Elisabeth Carlsson Farrelly

Definitioner

Urininkontinens definieras som ofrivilligt urinlackage och bor beskrivas narmare med typ av
lackage, frekvens, besvarsgrad samt paverkan pa det sociala livet och livskvaliteten.
Urinlackage kan delas in i olika typer av inkontinens. Den vanligaste indelningen ar:

e Anstrdngningsinkontinens, |lackage av urin som uppstar vid 6kat buktryck sa som vid
fysisk anstrangning eller vid hosta och nysning.

e Overaktiv urinblésa, OAB, innebér flera samtidiga symtom: plétsliga, tvingande
kanslor av kissnddighet, 6kad miktionsfrekvens, ofta nokturi, med eller utan lackage i
samband med urintréangningarna.

e Trdngningsinkontinens, lackage av urin som uppstar i samband med urintrangningar
(plotslig kansla av kissnodighet).

e Blandinkontinens, lackage av urin bade vid anstrangning och i samband med
trangningar.

e Overrinningsinkontinens, |ickage i samband med en &éverfull urinbldsa, framfor allt
orsakat av en ofédrmaga till tdmning av urinbldsan.

e Kontinuerlig inkontinens, ett konstant urinlackage. Det férekommer vid uttalad
insufficiens i den externa uretrasfinktern efter exempelvis operation eller
stralbehandling i lilla backenet, vid medfodd anomali med felaktigt mynnande uretar
eller vid vesikovaginal fistel.

e Funktionell inkontinens, urinlackage som beror pa svarigheter att hinna till toaletten
pa grund av nedsatt fysisk eller mental férmaga.

e Inkontinens vid neurogen bldsrubbning, lackage av urin som beror pa rubbningar i
nervsystemets normala kontroll éver de nedre urinvagarna. Férekommer vid
neurologisk skada eller sjukdom som drabbar det centrala nervsystemet i hjarna och
ryggmarg, eller vid skada pa det perifera nervsystemet, den sakrala reflexbagen, i lilla
backenet.

e Nokturi, frekvent behov av nattlig urinering som stér sémnen. (1)

Epidemiologi

Urininkontinens ar ett folkhadlsoproblem som kan medféra nedsatt livskvalitet (2). Cirka 10
procent av alla kvinnor i Sverige har nagon form av urinlackage och prevalensen 6kar med
stigande alder (3). Urinlackage >1 gang per vecka forekommer hos 3-5 procent av kvinnorna
i 20-arsaldern, 10 procent i 40-arsaldern och 25 procent i 80-arsaldern. Bland aldre personer
i sarskilt boende férekommer inkontinens hos >50 procent, och det ar starkt kopplat till
nedsatt kognitiv formaga och rorlighet samt till 6vrig sjuklighet. Anvandning av
inkontinensskydd 6kar med aldern och halften av kostnaderna finns hos dem over 80 ar (4,



5). Hos kvinnor ar den vanligaste formen anstrangningsinkontinens féljt av blandinkontinens
och darefter trangningsinkontinens, medan 6verrinningsinkontinens dr mindre vanligt (3).

Fysiologi

De nedre urinvdgarna ar en funktionell enhet bestdende av urinbldsa och uretra, vars
uppgifter ar att lagra urin med bibehallen kontinens och att vid lampligt tillfdlle astadkomma
komplett blastomning. Fyllnads- och tomningsfaserna regleras av ett samspel mellan
nervsystem och muskler i blasvagg, uretravagg och backenbotten. Detrusormuskulaturen i
urinblasans vagg ar ett fint natverk av glatta muskelfibrer, som mojliggor en jamn uttdnjning
av blasan under fyllnad och en samordnad kontraktion over hela blasan vid tomning. |
uretravaggen finns longitudinella glatta muskelfibrer och mestadels horisontella
tvarstrimmiga muskler med storst densitet i mellersta tredjedelen, den externa sfinktern.
Aven de tvarstrimmiga musklerna i bickenbotten paverkar funktionen hos de nedre
urinvagarna och kan sdgas inga i den funktionella enheten (bild 1).

Normal miktion — ett lagtryckssystem

Detrusor, glatt muskel

Avslappnad vid fyllnad, kontraherad vid
tomning

Urinrér med extern sfinkter, glatt och
tvarstrimmig muskel

Kontraherad vid fyllnad, avslappnad vid
tomning

Béckenbotten, tvarstrimmig muskulatur

Bild 1.
Elisabeth C Farrelly 2026.

Miktionscykelns fylinads- och témningsfaser regleras av komplicerade neurologiska
processer med ett flertal stimulerande och hdmmande neuronsystem i 6msesidig
samverkan. Det somatiska och de tva delarna av det autonoma nervsystemet, det adrenerga
och kolinerga, ar involverade. For en normal blasfunktion kravs att medvetna och
omedvetna nervimpulser samverkar val (bild 2).
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Bild 2. Kélla Pharmacia AB 1997, (numera Pfizer Health AB). Informationsskrift om
Detrusitol®(tolterodin). Aterges med tillstand fran Pfizer Health AB.

De nedre urinvagarna fungerar bast som ett lagtryckssystem. Under fyllnadsfasen bor blasan
ha en for aldern normal kapacitet och tanjningsformaga, sa att trycket i blasan forblir lagt
och urinen latt kan transporteras ner fran uretdrerna. Kanslan av tilltagande blasfyllnad och
sa smaningom trangningar och kissnddighet formedlas av strackreceptorer i blasvaggen via
afferenta nerver, som loper i pelvicusnerverna och i ryggmargens lateralkolumner till hogre
centra i hjarnan. Intensiv kissnodighet formedlas av uretra eller den periuretrala
tvarstrimmiga muskulaturen, med afferenta neuron via pudendusnerverna och ryggmargens
dorsalkolumn. Uretras stangningstryck okar successivt under fyllnadsfasen. Témningsfasen
ar en kognitiv process, som i nervsystemet startas fran prefrontala motorcortex. Darifran
passerar nervsignalerna flera centra i hjarnstammen inklusive periaqueductal grey matter
(PAG) och ett koordinationscentrum i pons, som styr samordningen mellan urinbldsa och
uretra. Miktionen startar med avslappning av backenbotten och uretra och darefter sker en
Oppning av blashalsen och sammandragning av blasans detrusormuskulatur. Nar detrusorn
kontraheras och urinréret med den externa sfinktern och omgivande backenbotten ar
avslappnat kan tomningen ske vid lagt tryck.

Den sakrala reflexbagen bestar av de afferenta neuronen fran urinblasan, uretra, och
andtarmen in till ryggmargens segment S2-S4 och nervcentra pa denna niva som fungerar
som omkopplingsstationer (bl.a. Onufs nukleus som utgor startpunkten for
pudendusnerven), samt efferenta neuron tillbaka till malorganen. Reflexmassig tomning fran
urinvagarna och tarmen kan ske med aktivitet i den sakrala reflexbagen, till exempel hos det



nyfédda barnet. Férmagan att hamma och kontrollera témningsimpulserna utvecklas efter
fodseln med mognad av nervsystemet och kognitiv utveckling som ger individen mojlighet
att styra fyllnadsfas och tomningsfas. Skada eller sjukdom som drabbar ryggmargen pa en
niva mellan koordinationscentrum i pons och segmenten S2-5S4 kan leda till att ohammad
aktivitet uppstar i den sakrala reflexbagen igen.

Nervstimulering via den sakrala reflexbdagen kan anvandas i behandling mot inkontinens, se
kapitlet om 6veraktiv blasa (bild 3).

Miktionscykeln: urinblasans fyllnads- och tomningsfas

1. Urinbl3sanfylls

4. Bladsantoms 2. Urinblasan
ar fylld till halften,
\ . man borjar kanna

] trangningar

3. Man vantar medvetettill ett Iampligt
tilifalle att kastavatten s mpass 45

Bild 3.
Kélla Pharmacia AB,1997 (numera Pfizer Health AB). Informationsskrift om
Detrusitol®(tolterodin). Aterges med tillstand fran Pfizer Health AB.

Det intrauretrala trycket (slutningstrycket) maste under fyllnadsfasen vara hogre an trycket i
urinblasan for att uppratthalla kontinens. Slutningsfunktionen ar beroende av uretra och
dess komponenter, dar mucosan, den glatta muskulaturen i vdggen och den tvarstrimmiga
externa sfinktern bidrar med var sin tredjedel, men dven férankringen vid kringliggande
strukturer via ligament bor vara intakt.

Alla mekanismer som okar det intravesikala trycket medfor risk for urinlackage, da det staller

hogre krav pa uretrasfinktern och backenbottenmuskulaturen att kunna halla emot. Det
galler till exempel 6kat buktryck vid anstrangning eller 6vervikt, okat tryck fran omgivande
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strukturer vid myom, obstipation, andra processer i buk och backen, eller 6kar intravesikalt
tryck till foljd av onormala detrusorkontraktioner.

De nedre urinvdgarna har forutom tanjningsreceptorer dven kanselceller for beroring,
smarta och temperatur. Alla irriterande agens som Okar de sensoriska signalerna fran dessa
kan ge upphov till 6kad reflexaktivitet i blasan. Detta upplevs som tata, tvingande (urgency)
och kanske smartsamma trangningar.

Normala nivaer av 6strogen understddjer funktionen i backenets muskler och ligament
liksom glatt muskulatur, slemhinnor och mikrobiomet i de nedre urinvagarna. Hos aldre
kvinnor, vars dstrogenproduktion avtagit, forandras genitalia och uretra. Slemhinnan blir
tunnare och atrofisk. Detta kan leda till bade irritativa besvar, simre skydd mot infektioner
och forsamrat slutningstryck i uretra. Med stigande alder minskar antalet autonoma neuron
i detrusorn, vilket leder till att blasan fungerar samre an hos yngre. Aktiviteten i den
tvarstrimmiga muskulaturen i backenbotten blir samre, eftersom muskelceller ersatts med
fett och fibros bindvav. Den lokala muskelmassan har angivits minska till halften i 80-
arsaldern jamfoért med ung vuxen alder (6, 7).

Referenser

1. Hashim H, Blanker MH, Drake MJ, et al. An International Continence Society (ICS) Report on
the terminology for nocturia and nocturnal lower urinary tract function. Neurourol Urodyn.
2019;1-10.

2. Behandling av urininkontinens hos dldre och skdra dldre. En systematisk dversikt. Stockholm:
Statens beredning for medicinsk utvardering (SBU); 2013. SBU-rapport nr 219. ISBN 978-91-
85413-60-7.

3. Cardozo, L, Rovner, E, Wagg, A, Wein, A, Abrams, P. (Eds) Incontinence 7th Edition (2023). ICI-
ICS. International Continence Society, Bristol UK, ISBN: 978-0-9569607-4-0.

4. Samuelsson E, Mansson L, Milsom I. Incontinence aids in Sweden: users and costs. BJU Int.
2001 Dec;88(9):893-8.

5. Milsom I, Coyne KS, Nicholson S, et al. Global prevalence and economic burden of urgency
urinary incontinence: a systematic review. Eur Urol. 2014 Jan;65(1):79-95.

6. Farrar D J. The bladder and urethra. In Pathy M S J, ed. Principles and practice of geriatric
medicine. Chichester, UK: Wiley 1991.

7. Juppi HK, Sipilda S, Cronin NJ, et al. Role of Menopausal Transition and Physical Activity in Loss

of Lean and Muscle Mass: A Follow-Up Study in Middle-Aged Finnish Women. J Clin Med.
2020 May 23;9(5):1588.

11



2. Differentialdiagnoser

Stefan Zacharias

Urininkontinens ar ett symptom och ingen diagnos. Detta innebar att orsaken ofta ar
multifaktoriell och att urininkontinens bor utredas med forekommande differentialdiagnoser
i atanke. | detta kapitel beskrivs differentialdiagnoserna och i nasta kapitel den
rekommenderade utredningen.

Vid sidan av de renodlade inkontinensdiagnoser anstrangningsinkontinens,
trangningsinkontinens och blandinkontinens finns andra tillstand som bor 6vervégas innan
behandling startas.

Om urinblasan utsatts for 6kad belastning kan det resultera i urininkontinens, dven om
blasan har en tillrdckligt god fysiologisk funktion vid vanlig belastning (1). Belastningen kan
besta i 6kad urinproduktion, yttre tryck pa blasan eller retande substanser i urinen. Det ar
viktigt att utesluta dessa orsaker till urininkontinens, sa att man inte behandlar en
fysiologiskt fungerande blasa. Det kan vara av stort virde att behandla de utlésande
faktorerna (2).

Okad urinproduktion

Okad urinproduktion kan bero p& endokrina tillstdnd. Det mest vilkidnda torde vara diabetes
mellitus, dar 6kad glukoshalt i urinen drar med sig vatten. Diabetes insipidus ger en minskad
ADH-ins6ndring. ADH 6kar reabsorption av vatten i tubuli. Minskad ADH-niva ger 6kad
vattenutsondring i njurarna. Ovanligare endokrina orsaker till 6kad urinproduktion ar
hyperparathyreoidism och Addisons sjukdom. Dessa tillstand ger inte lika stor 6kning av
urinproduktionen och det ar betydligt ovanligare att de presenterar sig som urininkontinens.
Hyperparathyreoidism ger en 6kad kalciumniva i serum, som ger en 6kad torst. Aldosteron
okar reabsorbtion av natrium i tubuli och darmed reabsorberas dven vatten fran urinen. Brist
ger salunda 6kad utsondring av natrium och vatten, medan kaliumnivaer i serum stiger.

Vid hjdrtsvikt vidgas formaken, vilket ger 6kad ANP-inséndring. ANP 6kar utsondringen av
natrium i tubuli och darmed vatten, vilket 6kar urinproduktionen. Den minskade
kontraktiliteten i hjartat gor att blodet ansamlas pa vensidan, vilket ger svullnad i dekliva
delar av kroppen. Denna vatska redistribueras under natten och ger 6kad urinproduktion
nattetid. En enkel atgérd som stodstrumpor kan minska dessa problem. Vid hjartsvikt torde
det vara ytterst ovanligt att urinbesvar ar det forsta symtomet. Daremot bor man ta hansyn
till urinbesvar vid val av terapi. Man bor till exempel 6vervaga vatskekarens som
komplement till diuretika.

Okat vatskeintag kan ha psykologiska, vaneméssiga eller sociala orsaker.

Lakemedel kan paverka urinproduktionen. Diuretika gar sdllan att sdtta ut, men man bor
overvaga att modifiera medicineringen. Nar sa ar mojligt bor man rekommendera
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vatskekarens i stallet for, eller som komplement till medicin. Alkohol har som akut effekt att
minska ADH-insondringen och kan darmed 6ka urinproduktionen mer an vad det 6kade
vatskeintaget ger.

Externt tryck pa urinblasan

Da de gynekologiska organen ligger nara urinblasan kan tumorer i dessa ge paverkan pa
blasfunktionen. Myom &r den vanligaste tumdéren, som kan paverka urinblasan (3). Benigna
och maligna férandringar i ovarierna kan paverka blasan. Maligna tumorer i uterus och cervix
ger oftast andra symtom innan trycket pa bldsan féranleder kontakt med varden. Aven andra
tumorer i lilla backenet kan ge yttre tryck pa blasan som paverkar dess funktion. Vid plotslig
uppkomst av tata trangningar bor ovarialtumor uteslutas med SVF ovarialcancer remiss.

Obesitas, eller mer specifikt bukfetma, ger ett tryck pa urinblasan, som kan paverka dess
funktion. Vid sjuklig 6vervikt kan en relativ modest viktminskning ge stor paverkan pa
urininkontinensen (4).

Okad retning av urinbldsan

Den vanligaste orsaken till retande substanser i blasan ar urinvagsinfektion. Vanligtvis har
man kort duration av symtomen, positiv urinsticka och/eller positiv urinodling, vilket ger
diagnosen (5).

Blassten kan uppkomma vid upprepade urinvagsinfektioner, frammande kropp, t.ex.
perforerad slyngplastik, eller residualurin. Blassten irriterar blasan och kan ge dkade
trangningar, hematuri och recidiverande urinvagsinfektioner.

Det har diskuterats om intag av kaffe, te, alkohol och kryddor kan ge utséndring av retande
metaboliter i urinen, som skulle ge upphov till 6veraktiv blasa. Det finns inga bevis for denna
teori (6).

Interstitiell cystit ar en kronisk, sannolikt autoimmun, inflammation i urinblasan som
karakteriseras av smarta vid blasfylinad, tata trangningar dag och natt och successivt
minskad blaskapacitet. Smartan minskar direkt efter blastomning, men kommer tillbaka nar
blasan fylls igen. Blod i urinen kan forekomma, da inflammationen ger upphov till sar i
blasans slemhinna. Vid misstanke om interstitiell cystit bor patienten remitteras till urolog
for narmare diagnostik och behandling.

Primara eller sekundadra maligniteter i urinvagarna kan reta blasan. Vid makroskopisk
hematuri remitteras till urolog enligt SVF for cancer i urinblasan eller urinvagarna. Vid snabbt
uppkomna trangningsbesvar utan tecken till urinvagsinfektion remitteras ocksa till urolog for
cystoskopi.
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Overrinningsinkontinens

Overrinningsinkontinens innebdr att patienten har svarigheter eller oférmaga att témma
blasan. Nar blasan blir éverfull rinner urinen éver och resulterar i inkontinens. Det resulterar
oftast i kontinuerlig urininkontinens, men ger sallan trangningar. Urinretention ar vanligare
hos man an kvinnor. Om blasan blir uttanjd kan blasmuskulaturen bli skadad och ge
urinretention och darmed risk for éverrinningsinkontinens.

Perifer nervskada eller skada pa ryggmargen kan ge negativ paverkan pa
kontraktionsférmagan hos blasmuskulaturen och darmed urinretention.

Vissa psykofarmaka och antidepressiva har antikolinerg effekt, vilket ger negativ effekt pa
kontraktiliteten i blasmuskelaturen och kan resultera i urinretention. Vissa hostmediciner
och avsvéllande nassprayer har adrenerg effekt och kan stimulera uretrasfinktern, vilket
resulterar i urinretention.

Postoperativt eller postpartum kan urinretention uppkomma. Vid operation av
anstrangningsinkontinens eller uretranara kirurgi kan denna effekt uppkomma efter flera ar.
Urinretention ska atgardas akut med RIK eller KAD. Har blasan varit alltfér utspand, bor KAD
vara Oppetstaende nagra dagar, for att blasan ska kunna aterhamta sig. Etiologin till
urinretentionen ska eftersdkas och om majligt atgardas. Ibland maste RIK eller KAD bli den
langsiktiga behandlingen. Da ska KAD vara 6ppen nattetid, men klampas dagtid, for att
undvika skrumpblasa, och da éppnas var 3—4 timme.

Alkohol ger muskeldystrofi pa lang sikt, aven i detrusormuskeln. Detta kan ge upphov till
urinretention.

Neurogen blasrubbning

Vid neurogen blasrubbning stors styrningen av fyllnads- och tomningsfas, vilket kan ge olika
typer av urininkontinens. En skada pa nervsystemet paverkar blasfunktionen olika beroende
pa var skadan sitter.

De hogre centra i hjarnan har mestadels inhibitorisk funktion pa det pontina
miktionscentrat. Det forhindrar att man témmer blasan okontrollerat, trots normal fyllnads-
och tomningsfas. Sjukdomar i det centrala nervsystemet som hjarnblédning, infarkt, demens
och Parkinsons sjukdom kan minska denna inhibitoriska kontroll. Blasan fungerar da pa
samma satt som hos spadbarn. Skador i hogre centra kan ge urintrangningar. Genom att
uppmana patienter till regelbundna miktioner var tredje till fjarde timme under den vakna
tiden kan kontinens ibland uppnas.

En ryggmargskada lagre an det pontina miktionscentrum i medulla oblongata kan ge upphov
till en dysynergi mellan detrusormuskeln och uretrasfinktern, med resultatet att blasan inte
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kan tommas, trots att man har 6kade trangningar. Detta ger oftast urinretention. RIK blir
oftast I6sningen for dessa patienter. Vid tvarsnittslesion av ryggmargen forloras den centrala
kontrollen av urinblasan och resultatet blir en spinal reflexbldsa som tommer sig
okontrollerat. Det &r vanligt att patienten samtidig far svar urinretention. Vid skador pa
sakrala nervrotter som vid diskprolaps eller perifer nervskada efter trauma eller kirurgi, blir
resultatet slapp pares eller minskad detrusoraktivitet, med tomningssvarigheter som foljd.
Vid nedsatt kansel i ridbyxomradet, samtidigt som patienten har tomningssvarigheter ska
cauda equinaskada misstankas.

Vid MS kan plack uppkomma vid olika nivaer i CNS och darmed ge neurogen blasrubbning.
Urintrangningar eller urinretention kan vara det forsta symptomet pa sjukdomen. Det ar
viktigt att efterfraga och undersdka tecken pa annan neurologisk paverkan, sarskilt hos yngre
patienter.

Diagnostiken av den grundlaggande neurologiska sjukdomen &r oftast klar nar patienten
kommer for bedomning av inkontinensproblematiken. Hos adldre patienter med inkontinens
kan det vara svart att fa en klar anamnes, eftersom patienten dels har en nedsatt
varseblivning av trangningssignaler, samtidigt som hon har férsamrad inhibitorisk kontroll.
Typen av inkontinens blir mer diffus. Miktionslista, gynekologisk undersékning och vardering
av blastomningen ar grundlaggande i utredningen. Se vidare kapitel 3.

Fistlar

Vid fistel mellan urinvagar och vagina ar lackaget oftast kontinuerligt.

| varlden i stort ar komplikation till “obstructed labour” den vanligaste orsaken till att
kvinnor utvecklar fistel mellan urinvagar och vagina. | Sverige ar det sallsynt med
fistelbildning i samband med forlossning men kan intraffa efter instrumentell férlossning och
till och med efter sectio.

Den vanligaste orsaken till urovaginala fistlar i Sverige ar hysterektomi (7). Upptéacks en
vesicovaginal fistel kort tid efter kirurgi kan en 6ppetstdende KAD i tre veckor gora att fisteln
laker. Forsummade vaginalringar/kuber kan i séllsynta fall erodera genom vaginalvaggen och
ge upphov till fistelbildning. Fistlar kan aven uppsta i samband med cancer i lilla backenet,
antingen p.g.a cancervaxt i sig eller p.g.a stralskada. Kirurgi ar i dessa fall svart och man far
undersoka majligheter till urindeviation.

Fisteldiagnosen kan stallas genom spekulumundersékning samtidigt som man installerar
metylenblatt eller Intralipid i urinblasan. Om fisteln ar svar att verifiera kan man enkelt med
sa kallad ”3 swab test” placera tre tamponger i vagina, efter det att kvinnan har vandrat runt
noteras om en av de inre tampongerna ar fargad bla som tecken till lackage fran blasa till
vagina. Cystoskopi, MRT, 3-D ultraljud, retrograd uretaropyelografi eller
miktionsuretrocystografi (MUCG) kan ocksa ge diagnosen och lokalisera fisteln.
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Faktaruta 1. Orsaker till urininkontinens

Urinvagsinfektion
Obesitas
Obstipation
Diabetes mellitus
Diabetes insipidus
Hjartinsufficiens
Blastumor
Ovarialtumor
Myom
. Parkinson
. Multipel skleros
. Spinal stenos
. Traumatiska spinalskador
. Demens
. Overrinningsinkontinens
. Interstitiell cystit
. Fistlar
. Léakemedels(bi)verkan
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Faktaruta 2. Vanliga lakemedel som kan paverka blasfunktionen

1. Diuretika (6kad urinutséndring)

2. Antidepressiva (urinretention, trangningar, urinlackage — se FASS)

3. Litium (polyuri, polydipsi)

4. SGLT2-hammare (6kad urinproduktion)

5. Glukokortikoider (steroidinducerad diabetes)

6. Antikolinergika (urinretention, dven vid anvandning mot 6veraktiv blasa)
7. Blodtrycksmediciner (framst diuretika)

8. Somnmedel (kan leda till nattlig enures p g a djupare sémn)
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3. Utredning

Stefan Zacharias

Utredningen kan delas in i en basalutredning, som med fordel utfors av primarvarden eller
gynekologer inom 6ppenvarden och en fortsatt specialiserad utredning vid mer
komplicerade fall. Raden som presenteras i denna rapport baseras bl.a. pa NICE guidelines
NG123 samt guidelines fran EUA och AUA avseende kvinnlig urininkontinens (1).
Basalutredningen sammanfattas i Faktarutal.

Grundutredning ska innehalla miktionslista, urinsticka och gynekologisk undersékning.
Ytterligare utredning bor darutdver styras av anamnesen. Man bor inte satta in
behandlingar, sarskilt inte irreversibla sadana, innan utredning utforts.

Anamnes och ovrig utredning
Anamnesen ar den forsta och viktigaste delen i utredningen och kan vara tillrackligt for att
stalla diagnos. En allman anamnes ar viktig for att bedéma bakomliggande orsaker och
mojligheter eller hinder till framgangsrik behandling. Denna utredning ska innehalla:

e aktuella sjukdomar inkl. neurologiska akommor

o aktuell medicinering

e araviditeter och forlossningar

o gynekologisk kirurgi.

Inkontinensspecifik anamnes utfors med fordel med hjalp av standardiserade frageformular.
PFDI-20 (fraga 15—20 som motsvarar UDI-6 pa svenska) kartlagger typ av inkontinens och
PFIQ kartlagger paverkansgraden pa det dagliga livet. Dessa standardiserade och validerade
fragor anvands dven inom GynOp-registret.

UDI-6:

e Behover du kissa ofta?

e Brukar du ha urinlackage i samband med trangningar?

e Brukar du ha urinldackage i samband med hosta, nysning eller skratt?

e Brukar du ha urinlackage droppvis?

e Brukar du ha svart att témma urinblasan?

e Brukar du ha smarta eller obehagskansla i nedre delen av buken?
Anamnesen fordjupas genom att fraga efter nattligt urinlackage, om miktionsmonstret har
andrats och om patienten far trangningar vid sin ytterdorr (“nyckel i [aset-fenomen”).

Miktionslista

Miktionslista ingar i den basala utredningen och ska strdcka sig 6ver 2—3 dagar dar bade
arbetsdag och fritid ska inga. Morgonmiktionen raknas till den nattliga urinproduktionen.
Enligt Vardhandboken ligger en normal urinproduktion pa 1,2—-2,0 L dagligen fordelat pa 4—8
miktioner och en blasvolym pa 200-500 ml (2). Vid anstrangningsinkontinens ar
miktionslistan i regel normal. Vid trangningsinkontinens ar miktionerna tata och mikterade
volymer sma.
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Urinsticka

Internationella guidelines rekommenderar urinsticka som del i utredningen hos alla kvinnor
med urininkontinens. Var frikostig med urinodling vid forekomst av positiv nitrit och/eller
leukocyter da urinlackage kan vara enda symptom pa urinvagsinfektion. | forsta hand galler
detta aldre kvinnor (3).

Gynekologisk undersékning
| basalutredningen ingar en enkel gynekologisk undersokning. Vid undersékningen ska man
bedoma:

e Perinealkropp och slidingangen avseende defektldkta forlossningsskador

e Prolaps vid krystning/valsalva

e Slemhinneatrofi/dstrogenbrist

e Urinlackage vid hostprovokation och/eller krystning

e Knipférmaga/backenbottenmuskler

e Palpabla resistenser vid bimanuell palpation och eventuellt vaginalt ultraljud

BMI ska noteras, da 6vervikt kan forvarra urininkontinensen.

Om man inte finner differentialdiagnostisk orsak bér man kunna stalla diagnosen
anstrangningsinkontinens, trangningsinkontinens eller blandinkontinens. Hur dessa ska
handlaggas diskuteras i kommande kapitel.

Residualurinmatning ingar inte i basalutredningen, men ska utféras om man misstanker
ofullstandig blastémning. Vid bedomning av residualurin ar ett riktmarke for normal tomning
cirka 80 procent av volymen, med max. 50 ml kvar i bldsan direkt efter témning. Over 200 ml
kvar i blasan brukar anses som patologisk residualurin.

Vid komplex symtombild eller recidiv efter behandling kan urodynamik bidra till diagnos.

Urodynamisk undersékning

Urodynamisk undersdkning ar en invasiv matning av bldsans fyllnads- och témningsfas samt
tryckforhallanden i uretra. Den utfors som regel av en uroterapeut eller en specialutbildad
sjukskoterska pa gynekologisk eller urologisk mottagning, eller av en biomedicinsk analytiker
pa ett kliniskt fysiologiskt laboratorium.

Vid undersokningen placeras en tunn méatkateter via urinroret i blasan och en
referenskateter for matning av buktrycket i rektum, fornix vaginae eller i en ev.
stomidppning. Urinblasan fylls via méatkatetern med rumsvarm natriumklorid i langsam takt
samtidigt som det intravesikala trycket mats kontinuerligt. Genom att subtrahera buktrycket
kan aktiviteten i bldsans detrusormuskulatur raknas ut. Matkatetern kan ocksa ha flera
tryckgivare for simultan matning av det intravesikala trycket och aktiviteten i urinrérets
externa sfinkter. Koordinationen mellan detrusorn och uretrasfinktern kan undersdkas
noggrannare med hjalp av EMG av sfinkteromradet och backenbotten, eller genom
videoregistrering och samtidig tryckmatning under kontrastfyllnad av blasan. Patienten
medverkar aktivt och rapporterar hur fyllnaden och tdmningen upplevs, och om
undersokningen motsvarar de vardagliga symtomen.
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Registrering av uretratryckprofil gors ofta i inkontinensutredningar. Undersokningskatetern
forflyttas med hjalp av en elektriskt styrd dragarm langsamt genom urinréret. Trycket mats
under passagen genom uretra och ger en bild av det slutningstryck som uretrasfinktern
astadkommer. Varje méatning tar endast nagon minut. Ofta utfors flera registreringar med
tryckforhallanden i vila, vid kontraktion med backenbotten och vid hostprovokation.

Urodynamik ger information om blaskapacitet, kdansel for fyllnad och
trangningar/kissnodighet samt muskelaktiviteten i blasans detrusor och i uretrasfinktern
under fyllnadsfasen. Under témningsfasen registreras muskelaktiviteten i bldsan och i
uretrasfinktern samt urinflédet. Vid provokationstest kan undersdkas om det férekommer
urinldackage som utloses av trangningar eller anstrangning med okat buktryck.
Provokationstest kan t.ex. vara att spola vatten i en kran under fyllnaden, att patienten
hostar eller lyfter sig i undersokningsstolen under fyllnad, att patienten hostar under
matning av uretratrycket. Vid tolkning av det urodynamiska resultatet ar det viktigt att
jamfora med patientens miktionslista och beskrivning av sina besvar for att fa sa komplett
bild av funktionen som mojligt.

Om man far misstanke om bakomliggande orsak till inkontinensen ska denna utredas pa
lampligt satt, t.ex. med neurologiskt status, utvidgad provtagning, cystoskopi,
rontgenundersdkning m.m. Remiss till allmanmedicinare, endokrinolog, urolog, neurolog
eller annan specialist kan bli aktuellt. Bakomliggande etiologi ska atgardas om mojligt.

Faktaruta 1. Basal utredning vid urininkontinens hos kvinnor

e Anamnes (inkl. inkontinensspecifika fragor)
o Lakemedelsanamnes

e Miktionslista

e Urinsticka

e Eventuellt residualurinmatning

e Gynekologisk undersokning
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4. Anstrangningsinkontinens

Anna Lundmark Drca och Ann Miedel

Anstrangningsinkontinens innebar att det sker ett urinlackage nar man skrattar,

hostar, nyser eller pa annat satt okar trycket i buken. Ofta ar lackaget inte sa stort. Renodlad
anstrangningsinkontinens ar den vanligaste inkontinensformen hos yngre och medeladlders
kvinnor. Med stigande alder ar blandinkontinens vanligare, da féorekommer bade
anstrangningsinkontinens och trangningsinkontinens. Nagon typ av urininkontinens
forekommer hos 25 procent av alla kvinnor och hélften av dessa lider av
anstrangningsinkontinens (1, 2).

Orsaken till anstrangningsinkontinens ar multifaktoriell, men de dominerande riskfaktorerna
ar forlossning, dvervikt och stigande alder (3). Forsta graviditeten och férlossningen innebar
en sarskilt 6kad risk for anstrangningsinkontinens. Overgdende anstrangningsinkontinens
under graviditet och forlossning eller bestaende anstrangningsinkontinens tre manader efter
forlossningen ar en riskfaktor for fortsatta besvar (4, 5). Forlossningssatt inverkar pa risken
for anstrangningsinkontinens, dar kvinnor som har fott barn vaginalt har en mer an

dubbelt sa stor risk att drabbas jamfort med kvinnor som fott barn med kejsarsnitt (6). Exakt
hur vaginal forlossning okar risken ar inte kartlagt.

Anstrangningsinkontinens uppstar nar det intraabdominella trycket dverstiger trycket
i uretra. Nar blasan fylls i normala fall bibehalls blastrycket lagt. Bade inre och yttre faktorer
paverkar uretratrycket och den komplexa slutningsmekanismen av uretra kan férenklat delas
in i tvd komponenter.
e Den extrauretrala delen bestaende av backenbotten, vagina
och fasciekomponenter som faster uretra, blashals och framre vaginalvaggen mot
baksidan av symfysen.
e Deninre delen av uretra uppbyggd av epitel, glatt muskulatur,
bindvav, venplexus och tvarstrimmig muskulatur.

Patofysiologin bakom anstrangningsinkontinens domineras av hypermobilitetsteorin (a) och
teorin om lagtrycksuretra (b).
(a) overrorlighet/ hypermobilitet av uretra som framst skulle forklaras av 6vertanjning av
de extrauretrala strukturerna vid 6kat buktryck, vilket andrar uretras och
blashalsens position och mojliggor lackage. Vid undersokning ses hur den framre
vaginalvaggen med uretra roterar nedat, framat och uretratrycket kommer da att
understiga buktrycket. Hypermobilitet ar vanligast hos yngre och medelalders
kvinnor.
(b) en mer fixerad uretra med ett Iagt slutningstryck (MUCP <20 cm H20
(intrinsic sphincter defiency (I1SD)), som i sin tur skulle férklaras av en brist pa de inre
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egenskaperna i uretra (7, 8). En stel uretra ar vanligare bland aldre kvinnor och
tidigare stralbehandlade kvinnor.

Sannolikt foreligger en viss korrelation till ett sdmre resultat av inkontinenskirurgi vid en
stel uretra jamfort med vid en hypermobil uretra.

For utredning hanvisas till kapitlen om differentialdiagnoser och utredning.

Icke-kirurgiska behandlingsmetoder

Livsstilsfaktorer

Hosta medfor ett 6kat buktryck och vid samtidig inkontinens ar det darfor viktigt att
behandling mot tillfallig och kronisk hosta optimeras. Patienter bér informeras om att
viktnedgang, om ett hogt BMI foreligger, kan minska inkontinensen (9). Infor eventuell
kirurgi ska information ges om rokstopp. Detta for att bade minska operativa risker och for
att optimera operationsresultatet. Aven om varken rékning eller ett hégt BMI utgoér
kontraindikationer for operation, bor patienter ha ratt att bli informerade om att dessa
faktorer kan inverka (10).

Béickenbottentrdning och handléggning i puerperiet

Backenbottentraning under handledning av uroterapeut/fysioterapeut bor om mojligt
erbjudas som forstahandsbehandling under minst tre manader vid anstrangnings- eller
blandinkontinens, sarskilt postpartum samt vid lattare former av anstrangningsinkontinens.
Egen traning utan handledning har inte visat sig vara lika effektivt. Backenbottentraning ar
mer effektivt an ingen behandling alls, men behandlingseffekten ar battre for ren
anstrangningsinkontinens an vid blandinkontinens, men effekten far éverlag anses som
mattlig. Studier 6ver langre tid saknas och effekten tycks upphéra om traningen upphor (11—
13). Det finns appar som kan fungera som ett vardefullt komplement vid
biackenbottentrining. En av dessa dr appen TAT, som innehaller vigledning och instruktioner
for traningen. Studier av Asklund och Nystrom har visat att appbaserad traning ger battre
resultat an enbart muntliga instruktioner, och att effekten dessutom kvarstar éver tid (14).
Observera att appen numera ar avgiftsbelagd.

Mekaniska hjdlpmedel och uroterapeutens roll

Vaginala inlagg sasom tampong, kontinensbage, inkontinensring som

understddjer uretra kan vara ett alternativ for kvinnor med diskret eller situationsbetingad
anstrangningsinkontinens. Uroterapeut provar da ut hjalpmedIlet. Kan dven anvandas av
dem som inte ar lampade for operation, samt i vantan pa operation. Viktigt dr ocksa att
kvinnor med anstrangningsinkontinens erbjuds mdjlighet att traffa uroterapeut som
informerar och forskriver lampliga inkontinensskydd.
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Farmakologisk behandling

Det finns idag bara ett registrerat lakemedel i Europa for behandling av
anstrangningsinkontinens, en serotonin- och noradrenalinaterupptagshammare

(duloxetin). Studier har visat att forhojda nivaer av serotonin och noradrenalin leder till
stimulering av pudendala nerver i uretras tvarstrimmiga muskulatur under fyllnadsfas. Detta
leder till ett 6kat slutningstryck i uretra vilket forklarar effekten av lakemedlet vid behandling
av anstrangningsinkontinens (15). Langtidsstudier saknas och preparatet forskrivs i liten
utstrackning pa grund av biverkningar i form av illamaende, muntorrhet, yrsel och trotthet.
Effekten ar reversibel (16). Behandling i kombination med backenbottentrdning tycks kunna
ge en battre effekt pa anstrangningsinkontinens dn enbart duloxetin (13).

Lokal 6strogenbehandling kan forbattra urininkontinens hos

postmenopausala kvinnor generellt, men effekten pa anstrangningsinkontinens ar inte
tydligt visad. Systemisk 6strogenbehandling kan maojligen oka risken for att fa besvar

med inkontinens men data saknas for olika typer av 6strogen, doser och administreringssatt
(27).

Kirurgiska behandlingsmetoder

Periuretrala injektionsbehandlingar

Vid periuretral injektionsbehandling laggs kvaddlar av geléartade substanser i uretravaggen
strax nedanfor blashalsen via cystoskop. Polyacrylamid ar den enda anvéanda
bulkingsubstansen i Sverige och har visats sig vara vavnadsvanligt och sdkert. Behandlingen
syftar till att forsndva uretra och att pa sa satt uppna ett hogre tryck som forhindrar
urinlackage vid 6kat buktryck. | de jamférande studier som finns ar effekten samre jamfoért
med de kirurgiska behandlingsmetoderna, men risken for komplikationer ar forsumbar (18).
Kvinnor som vill undvika kirurgisk behandling med slynga kan erbjudas injektionsbehandling,
men ska da informeras om den ligre botandegraden jamfort med slyngplastik. Aven aldre
kvinnor dar slyngplastik inte bedoms majligt kan komma ifraga for injektionsbehandling.
Kvinnor som tidigare erhallit en slynga mot anstrangningsinkontinens, men dar effekten varit
otillracklig, kan erbjudas injektionsbehandling som da ibland kan fungera battre (19).
Injektionsbehandling ar det basta alternativet vid tidigare stralbehandling mot lilla backenet,
men behandlingsresultaten ar inte jamférbara med friska kvinnor (20). Sjukskrivning behovs
inte efter periuretral injektionsbehandling.

Intravaginala slyngplastiker

Intravaginala inkontinensslyngor ar idag den mest anvanda och mest

studerade behandlingen vid anstrangningsinkontinens. Med olika specialinstrument laggs ett
syntetiskt nat av polypropylen in under urinroret. Natet ligger utan spanning, som en
hangmatta under urinréret. Bindvaven vaxer sedan in i natet och ger stéd for urinréret vid
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Okat buktryck. Metoderna kan delas upp i retropubiska och transobturatoriska beroende pa
om slyngan dras ut ovan symfysen eller via foramen obturatorium. Vid en retropubiskt
anlagd slynga anvands ofta en ledare i urinkatetern for att fora urinréret och bldsan at sidan
vid anlaggandet av slyngan. Vid retropubisk slynga avslutas ingreppet med cystoskopi for att
kontrollera att blasan inte perforerats (21).

Bada metoderna ar valstuderade och har jamforbara resultat avseende effekt pa
anstrangningsinkontinens vid uppféljning efter ett ar. Ingreppen ar relativt enkla och har
farre peroperativa komplikationer jamfort med den tidigare dominerande behandlingen,
kolposuspension. Slyngplastiker kan med fordel utforas i lokalbedévning och sedering som
ett polikliniskt ingrepp. Antibiotikaprofylax ges ofta vid slyngplastik, men nagot
vetenskapligt belagg for att detta skulle minska risken for postoperativ urinvagsinfektion
finns inte (22).

Resultat

| en Cochrane-rapport fran 2017, jamférande retropubisk (klassisk TVT)

och transobturatorisk (TVT-0) slynga vid anstrangningsinkontinens, fann man, att oavsett
kirurgisk teknik ar behandlingen hogeffektiv och sdker, bade vid kort och medellang
uppfoljningstid, samt 6kar kvinnors livskvalitet. Langtidsuppfoljningar har visat nagot battre
effekt av retropupisk TVT efter 5 upp till 10 till 14 ar (23, 24). | den svenska studien féljdes
kvinnor som opererade in en mitt-uretra-slynga 2006—-2010 upp efter minst 10 ar, och 63
procent rapporterade da att de ej led av anstrangningsinkontinens och 80 procent
rapporterade sig forbattrade jamfort med fére operationen. Den retropubiskt lagda slyngan
hade nagot battre resultat an den transobturatoriskt lagda slyngan, men vad galler
komplikationer eller reoperation p.g.a slyngrelaterade komplikationer sags ingen skillnad. En
tidigare svensk studie fran 2013, som féljde 90 kvinnor 17 ar efter en TVT-operation,
rapporterade subjektiv bot eller tydlig forbattring hos 87 procent av deltagarna (25).

Vid aterfall av anstrangningsinkontinens efter tidigare operation rekommenderas utredning
med urodynamik, dels for att verifiera lackaget, dels kartlagga tomningsférmaga

och eventuell trangningskomponent. | en Cochranegenomgang publicerad 2019 med syfte
att kartlagga evidens for handlaggande av patienter dar SUI antingen aterkommit, eller dar
behandlingseffekt uteblivit efter kirurgi, fann man att samtliga studier var undermaliga (25).
Data for rekommendationer saknas. Vikten av rapportering till centrala register kring hur
dessa patienter handlaggs maste understrykas. Ingen skillnad noterades vad galler
forekomsten av de novo dveraktiv bldsa (OAB). Behov av ny inkontinensoperation var atta
ganger vanligare i transobturatorgruppen, vilket inte kunde verifieras i en senare svensk
registerstudie (22). Preoperativ urinretention var en prediktor for samre utfall vid 10 ars
uppfoljning medan postoperativ urinretention ar den vanligaste slyngrelaterade
komplikationen (22).
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Komplikationer

De vanligaste komplikationerna efter slyngplastik ar urinvagsinfektion, urinretention och
overaktiv blasa. Kvinnorna i transobturatorgruppen rapporterade i storre utstrackning
ljumsksmarta, medan kvinnorna som opererades med den retropubiska metoden upplevde
mer buksmarta samt postoperativa miktionsbesvar. Farre blasperforationer observerades
vid transobturatorisk kirurgi. Smarta efter slyngplastik ar omdiskuterad, (26, 27).
Transobturatorisk operation ger storre risk for l[jumsksmarta och retropubisk for buksmarta
(28, 29). Evidens for hur vanligt det ar med svar smarta efter slyngplastik ar osaker men
uppskattas drabba tva till tre kvinnor av 1000 opererade. Valdigt svara komplikationer, som
skador pa tarm eller stora blodkarl ar svara att studera, da detta ar mycket ovanligt. Ingen
behandlingsmetod har visat sig ha nagon sakerstalld fordel nar det galler sexuell funktion.

Under de senaste aren har inférandet av slyngor debatterats globalt och dven senaste tiden i
Sverige. Anvandningen har minskat i manga lander till foljd av lobbying och rapporter om
negativa biverkningar. Vissa lander har till och med dragit tillbaka slyngorna fran marknaden
eller starkt reglerat anvandningen och férordar i stallet injektionsbehandling eller annan
kirurgisk metod. | National Institute for Health and Care Excellence (NICE) Guidelines
rekommenderas TVT-O endast om det finns medicinska skal att undvika retropubisk
operation, p.g.a tidigare operationer eller liknande. Kort efter denna rekommendation
upphorde man i princip med slyngplastiker i England. European Associaton of Urology (EAU)
och American Urological Association (AUA) rekommenderar att man for en ingadende
diskussion med patienten for att sedan ta beslut om vilken slyngplastik som ska utforas.
International Urogynecological Association (IUGA) har ingen aktuell rekommendation av val
mellan olika typer av slyngplastik.

Rekommendationer infér inkontinenskirurgi

Det viktiga ar att fora en diskussion med patienten. Med tanke pa de olika typer av
komplikationer som kan uppsta, samt att kvinnor kan ha olika preferenser, maste en
noggrann och individuell diskussion féras rorande metodvalet. Kvinnor med
anstrangningsinkontinens bor fa fullstandig information om samtliga behandlingsalternativ
samt de risker och komplikationer som kan férekomma. | Sverige rekommenderas att
patienten far ta del av SFOG:s skriftliga informationsmaterial.

Intravaginal slyngplastik kan anvandas dven vid anstrangningsinkontinens i hog alder om
patientens allmantillstand tillater och kvinnan kan medverka i utredningen. De rapporterade
komplikationerna under och efter operation ar som regel lindriga och férekomsten varierar i
studier. Det finns vissa data som talar for att risken att drabbas av nytillkomna
trangningsbesvar efter kirurgi ar stérre hos aldre jamfért med yngre patienter. Det
vetenskapliga underlaget ar begransat. Vid granskning av resultat fran det nationella GynOp-
registret blir resultatet efter slyngplastik ssmre med 6kad alder (30). Barnafédande, oavsett
forlossningssatt, paverkar inte operationsresultatet efter TVT, enligt en svensk studie, dar
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man retrospektivt tittat pa 163 opererade patienter samt matchade kontroller

(31). Resultaten ar forenliga med tidigare fallstudier. Detta borde kunna leda till en

mindre restriktiv hallning hos unga kvinnor med pataglig anstrangningsinkontinens.
Operation kan alltsa 6vervagas i samrad med patienten. Prospektiva studier pa omradet ar
onskvart.

Minislyngor (single incision slings) har i Sverige anvants i begransad

omfattning. Evidenslaget har varit [3gt. | en systematisk genomgang och metaanalys fran
2023 fann man ingen saker skillnad vad galler utfall eller sakerhet jamfort med mitt-uretra
slyngor (32). Vid utvardering av GynOp-data finner man samre effekt och lagre nojdhet efter
ett ar jamfoért med andra inkontinensslyngor (33).

Kolposuspension

Burchplastik beskrevs forst av Burch 1961 och bygger pa idén att férhindra hypermobilitet av
blashalsen och proximala uretra genom att framre vaginalvaggen lyfts

med tre parauretrala suturer som fixeras mot Coopers ligament. Kolposuspension kan
utforas oppet eller laparoskopiskt, med likvardiga resultat pa anstrangningsinkontinens

(34). Endast enstaka operationer av detta slag utfors i Sverige idag.
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5. Overaktiv blédsa (OAB) och trangningsinkontinens
Elisabeth Carlsson Farelly

Overaktiv bldsa (OAB) &r inte en diagnos utan ett symtomkomplex som kan ha flera
bakomliggande orsaker.
Vid Overaktiv blasa upplever patienten

e intensiva, tvingande trangningar

e frekventa miktioner och/ eller

e trangningsinkontinens.

Kardinalsymtomet ar tvingande trangningar (“urgency”). De frekventa miktionerna
forekommer bade dag och natt, och leder ofta till nokturi, dvs. uppvaknanden nattetid for
att kissa en eller flera ganger. Overaktiv bldsa fdrekommer med eller utan
trangningsinkontinens. Definitionen innefattar att dessa symtom finns utan att det samtidigt
foreligger urinvagsinfektion eller annan upptéackbar bakomliggande orsak (1). Vid besvar fran
de nedre urinvagarna ar det viktigt att utesluta bakomliggande orsaker och om mojligt
behandla dessa innan man pabdrjar behandling av symtomen. Se dven kapitel 2 om
differentialdiagnoser.

Overaktiv bldsa r vanligt féorekommande och prevalensen 6kar med stigande alder. | en
intervjuundersékning med 16 000 européer angav 15 procent symtom férenliga med OAB.
Kvinnor och mén i dldrarna 40—44 ar rapporterade en prevalens pa 5 respektive 3 procent,
och efter 75 ars alder 31 respektive 42 procent (2).

Diagnostik

For detaljer hanvisas till kapitlet om diagnostik.

Snabbt utvecklade trangningsbesvar bor utredas med cystoskopi for att utesluta malignitet
eller ovanliga inflammationer i urinblasan. Resistenser i inre genitalia, fossa Douglasii eller i
rektum-sigmoideum kan orsaka tryck mot nedre urinvdgarna som ger upphov till 6veraktiva
symtom som tata eller tvingande trangningar. Vid misstanke bor radiologisk undersékning
med datortomografi eller magnetkameraundersékning goéras. Urodynamisk undersdkning
kan anvandas for utredning av blaskapacitet, sensorisk funktion, éveraktiv detrusor,
tomningsfas och residualurin.

Det finns flera validerade symtomformular, till exempel ICIQ UI-SF (International
Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form) i svensk version (3).

Behandling

Konservativ behandling

Icke-invasiv behandling utgoér de férsta och grundlaggande behandlingsstegen: éversyn av
vatskevanor och eventuella lakemedel, éversyn av tarmfunktionen, behandling av
obstipation, blastraning och backenbottentraning.
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Uroterapi
Uroterapi har en mycket viktig roll i konservativ och minimalinvasiv behandling av OAB.
Behandlingen inleds i regel med information om fysiologiska funktioner, hur kroppen
fungerar och reagerar pa stress. Viktiga delar av uroterapeutens behandling ar
e genomgang av blastdomningsvanor och kontroll av residualurin
e genomgang av vatske- och miktionslista och rad kring vatskevanor
e genomgang av tarmfunktionen och rekommendationer kring tarmtémning
e diskussion kring livsstilsforandringar som kan minska symtomen
e blastraning, dvs kognitiv traning att sta emot tidiga trangningsimpulser och successivt
utoka intervallen mellan miktioner
e backenbottentrédning, dvs traning av muskelstyrkan i backenbotten for att uppna en
starkare grundtonus i muskulaturen och en battre formaga att snabbt kunna knipa
emot vid trangningar.

Instruktion och uppféljning av ren intermittent kateterisering, RIK, kan bli aktuell om
trangningsbesvaren visar sig bero pa blastomningssvarigheter med forekomst av
residualurin. | vissa fall kan instillation av lakemedel i urinblasan via tappningskateter vara en
bra I6sning, se nedan angaende ldkemedel. Manga uroterapeuter ger efter ldkarordination
behandling med elektrisk nervstimulering, se nedan.

Farmakologisk behandling
Val av lakemedel och dos maste individualiseras och effekten bor féljas tills man uppnar ett
bra resultat. Om behandlingen inte fungerar bor lakemedlet aktivt sattas ut.

Antikolinergika

Detrusorkontraktion medieras framst genom kolinerg stimulering av parasympatiska
receptorer (muskarinreceptorer) pa den glatta muskelcellens yta.

Vid behandling med antikolinerga medel kan blasan ofta fyllas med stérre volymer innan
ofrivilliga kontraktioner uppkommer. Detta leder till minskade symtom.

e Tolterodin (Tolterodin) ar en muskarinreceptorantagonist som i studier har visat god
effekt pa symtom orsakade av 6veraktiv detrusor. En relativt vanlig biverkan ar
muntorrhet och torra 6gon. Normaldosen ar 4 mg dagligen.

e Solifenacin (Vesicare) ar en kompetitiv hammare av muskarinreceptorer med mera
selektiv blockad av receptorer i urinbldsan an i andra organ vilket teoretiskt kan
minska biverkningarna. Trog tarmfunktion ar dock en relativt vanlig biverkan. Finns
som tablett och som oral suspension. Normaldosen ar 5-10 mg dagligen.

o Darifenacin (Emselex) ar ocksa en selektiv receptorantagonist. Den anses ha mindre
risk for passage over blod-hjarn-barriaren vilket kan vara en férdel for att minska
risken for kognitiv paverkan, sarskilt hos aldre personer. Normaldosen &r 7,5 - 15 mg
dagligen.

e Fesoterodin (Toviaz) ar en uppfdljare till tolterodin men har en annorlunda
farmakokinetisk profil och ger mindre risk for passage 6ver blod-hjarnbarrigren.
Normaldosen ar 4 - 8 mg.

e Oxybutynin har antikolinerga egenskaper samt direkt relaxerande effekt pa glatt
muskel och lokalanestetisk verkan. Effekten pa 6veraktiv blasa dr god, men
antikolinerga biverkningar ar vanliga, varav muntorrhet ar mest besvarande.
Normaldosen ar 5 mg x 3 per dygn. Biverkningarna kan minskas genom att ge
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oxybutynin som |8sning (oxybutininhydroklorid 0,5 mg/ml, Oxybutynin Unimedic®)
direkt in i urinbldasan med hjalp av ren intermittent kateterisering. Den vanligaste
doseringen ar 10—-20 ml x 2—3. Effekten ar oftast avsevart battre an vid peroral
medicinering, men administrationssattet ar naturligtvis obekvamt. Oxybutynin
anvands framst till patienter med neurogen blasrubning.

Biverkningar ar vanliga med antimuskarina lakemedel, sarskilt muntorrhet, obstipation och
torra 6gon. Kognitiv storning kan upptrada, vilket kan vara mer markbart i hogre alder.
Manga andra lakemedel har ocksa antikolinerga biverkningar, varfor risken fér antikolinerg
belastning maste beaktas och kognitiv paverkan aktivt efterfragas ndar man utvarderar
behandlingen hos adldre personer. Effekten av insatt lakemedel bor féljas upp och vid
otillracklig effekt eller vid biverkningar bor lakemedlet aktivt sattas ut.

Beta-adrenerga lakemedel
Behandling med beta-3-stimulering leder till detrusorrelaxation via receptorer i urotelet,
blasmuskulaturen och via neural transmission. Avslappning av den glatta muskulaturen gor
att blasan kan fyllas med storre volym innan trangningar uppkommer.
e Mirabegron (Betmiga) ar det forsta registrerade beta-adrenerga lakemedlet.
Normaldosen ar 50 mg dagligen.
e Vibegron (Obgemsa) ar ett beta-adrenergt lakemedel med mindre risk for paverkan
pa blodtrycket. Normaldosen ar 75 mg dagligen.

Biverkningar av beta-adrenerga lakemedel ar kardiovaskuladra effekter sasom okat blodtryck
och hjartklappning. | studier har biverkningar upptratt med lag frekvens, men personer som
har hypertoni bor kontrollera blodtrycket efter insattning. | sallsynta fall kan dosen av
samtidig medicin mot hypertoni beh6va justeras. Urinretention har rapporterats.
Mojligheten att kombinera beta-3-stimulering och antimuskarin behandling ar ett intressant
alternativ vid terapiresistens for enbart antimuskarint lakemedel.

Mirabegron och vibegron subventioneras i regel endast till patienter som provat men inte
tolererat antimuskarin behandling, men rekommendationerna kan skilja sig at mellan olika
regioner i Sverige.

Antidiuretika

e Desmopressin ar en syntetisk vasopressinanalog med langvarig effekt. Medlet
paverkar filtrationen i njurarna sa att urinblasan fylls langsammare. Tiden for att nd
den volym nér trangningskansla eller ofrivilliga detrusorkontraktioner upptrader
forlangs. Effekten ar speciellt vardefull vid nokturi.

e Minirin® &r registrerat for behandling av enures, men anvands dven hos patienter
med annan funktionsstérning. Doseringen ar individuell. Normaldos hos vuxna ar
0,1-0,4 mg (60240 pg, frystorkad tablett) till natten.

e Nocdurna® ar speciellt utvecklat och registrerat fér behandling av nokturi vid
idiopatisk nattlig polyuri hos vuxna. Laga doser (25 mikrogram for kvinnor och 50
mikrogram for man) och begransad verkningsduration gor att den antidiuretiska
effekten ar begransad till den nattliga smnperioden.
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Vid anvandning av desmopressin ska vatskerestriktion pa kvallen tillampas. Risker med
behandlingen ar vatskeretention och hyponatremi, mera vanligt hos dldre. Fore insattning
kontrolleras njurfunktion och elektrolytstatus (P-kreatinin, P-natrium, P-kalium) som bor
ligga inom normala granser. Ny kontroll bor ske efter en manad. Vid P-natrium under
normalt referensvarde ska lakemedlet sattas ut. Desmopressin ska inte anvandas vid mattlig
— gravt nedsatt njurfunktion med kreatininclearance <50 ml/min. Resultatet bor féljas upp
och vid otillracklig effekt efter tre manader bor medicineringen aktivt sattas ut.

Ren intermittent kateterisering (RIK)

e RIK kan anvdndas av patienter med residualurin pa grund av stérd tdmningsfunktion,
framfor allt vid detrusorsvaghet eller vid neurogen blasstorning.

e Tappning av bldsan sker med ren teknik. RIK tolereras i regel val av patienten, men
fordrar noggrann instruktion och uppféljning. Tappning minst tre till fyra ganger
dagligen har visat sig reducera risken for att behandlingen kompliceras av
urinvagsinfektion.

e Genom att astadkomma komplett blastémning vid varje tappningstillfalle forlangs
intervallen mellan trangningar och eventuella episoder med trangningslackage.
Risken fér symtomgivande urinvagsinfektion minskas.

e Engangskatetrar kan ordineras som kostnadsfritt hjalpmedel.

e Med hjdlp av RIK kan lakemedel, till exempel oxybutynin |6sning instilleras i
urinbldsan.

Elektrisk stimulering

Afferent elektrisk stimulering av nerver i backenet utloser blashammande reflexer. En
forutsattning for effekt av stimuleringen ar en intakt sakral reflexbage.

Sakrala reflexbagen kan nas via “uppkoppling mot” tibialisnerven. Vid transkutan tibial
nervstimulering anvands hudplattor som placeras vid mediala malleolen och pa halen.
Behandlingen kan efter instruktion utféras av patienten sjalv i hemmet. Resultat fran studier
visar pa forbattring av trangningssymtom och livskvalitet hos 60—70 procent (4).

Vid perkutan tibial nervstimulering appliceras en tunn nal genom huden 4-5 cm ovanfor
mediala malleolen. Denna behandling har i studier visat bra resultat hos upp till 70 procent
och har minimala biverkningar, men ar resurskrdavande. | regel behévs 15-20 behandlingar
som administreras av uroterapeut eller sjukskoterska pa en mottagning (5). Bada typerna av
tibial nervstimulering stéller relativt stora krav pa patientmedverkan och uthallighet under
behandlingen. Effekten av behandlingarna ar likvardig. Den perkutana behandlingen med nal
ar betydligt dyrare att genomféra.

Ett alternativ vid svara symtom ar elektrisk stimulering av sakrala nervrotter (sakral
neuromodulering, SNM). | lokalanestesi fors en elektrod in i sakralforamen S3 eller S4 pa
endera sidan. Med hjalp av en extern stimulator gors ett behandlingstest under nagra dagar-
veckor. Om tydlig forbattring dokumenteras kan en subkutant placerad pacemaker
implanteras for kronisk stimulering. Metoden har visat sig effektiv hos cirka 80 procent av
patienter med svar trangningsinkontinens i olika studier. Metoden ar ocksa anvandbar for
att stimulera miktionsreflexen vid vissa former av idiopatisk kronisk urinretention (11).
Metoden finns f.n. endast tillgdnglig pa ett fatal platser i Sverige.
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Intravesikala injektioner av botulinumtoxin

Botulinumtoxin (Botox, Dysport) hammar aktiviteten i bade efferenta och afferenta
nervbanor mellan urinblasan och den sakrala reflexbdgen. Den starkaste effekten ar en
blockering i synapsen mellan nerv och muskel, som darmed hammar kontraktioner i
detrusorn. Dessutom sker en hamning av afferenta smartsignaler och obehagliga
trangningssignaler.

Behandlingen ges som injektion av botulinumtoxin i submukosan eller detrusorn i
blasvaggen via ett cystoskop. Vanligen ges 10-20 intramurala, jamnt distribuerade
injektioner. Doserna skiljer sig at mellan olika preparationer av botulinumtoxin, men
motsvarar vanligen 100 E av onabotulinumtoxinA fér 6veraktiv blasa och 200 E av
onabotulinumtoxinA for neurogen 6veraktiv bldasa. Behandlingen dastadkommer en temporar
hamning av detrusoraktiviteten. Effekten kvarstar upp till 7-8 manader vid doseringen 100 E,
i genomsnitt 9 manader vid doseringen 200 E. Darefter aterkommer den efferenta
signalkontakten i nervbanorna genom s k "sprouting” dvs. nybildning av nervandslut.
Symtomen atervander gradvis och behandlingen kan da hinna upprepas innan patienten har
fatt stora besvar.

Botulinumtoxin anvands pa manga indikationer sa som behandling av migran, analfissurer,
inom skonhetsindustrin och vid ett flertal neurologiska sjukdomar dér spasticitet i
skelettmuskulatur forekommer. Vid behandling av flera tillstdnd bér samordning ske enligt
regeln ”3 manader/ 48 timmar”. Botulinumtoxin bor inte ges med tatare intervall an tre
manader for att undvika antikroppsbildning mot @mnet. Alla behandlingar pa olika
indikationer bér samordnas inom 48 timmar vid varije tillfalle.

Biverkningar av injektionsbehandling i urinblasan ar dels relaterade till cystoskopin (kortvarig
sveda i uretra, forekomst av blod i urinen direkt efter proceduren, urinvagsinfektion hos <1
procent), dels relaterade till den muskelhdmmande effekten. Residualurin som innebar att
personen maste anvanda RIK forekommer hos 1-2 procent efter dosen 100 E
onabotulinumtoxinA och hos cirka 40 procent vid dosen 200 E. Vid neurogen Overaktiv blasa
kan urinretention vara en avsiktlig fordel da patienten far kontroll 6ver blasans lagringsfas
och kan anvanda RIK for att fa en kontrollerad tdmningsfas (6).

Kirurgisk behandling
Rekonstruktiv kirurgi i urinvagarna kan dévervagas vid svara besvar om konservativ och
minimalinvasiv behandling inte har haft tillracklig effekt.

Clamcystoplastik

Clamcystoplastik forekommer framst vid neurogen 6veraktiv urinblasa pa grund av
ryggmargsskada eller kongenitalt ryggmargsbrack. Metoden kan i mycket selekterade fall
ocksa anvandas hos patienter med terapiresistent dveraktiv blasa utan neurogen bakgrund.
Praktiskt innebar ingreppet en blasrekonstruktion dar man éppnar blasan transversellt och i
Oppningen syr in ett 6Gppnat tunntarmsavsnitt. Resultatet blir att blasans kapacitet 6kar och
det intravesikala trycket sanks. Trycksankningen gor ocksa att den viljemassiga
miktionskontraktionen inte blir lika effektiv och blastomningen kan bli otillrdacklig med
utveckling av residualurin. | cirka 40 procent av fallen maste ren intermittent kateterisering
tillampas, forr eller senare.
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Urindeviation

| vissa fall kan blasstérningen vara sadan att acceptabel funktion inte kan uppnas. Da kan
urinavledning i form av kontinent urinreservoar eller en urostomi med pasférband pa magen
vara en sista utvag.
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6. Blandinkontinens
Erik Bjurulf

Enligt IUGA och ICS ar definitionen pa blandinkontinens: Besvar av ofrivillig urinavgang vid
trangningar, men ocksa vid anstrangning, fysiskt arbete, nysning eller hosta (1).
Blandinkontinens innebar att man har bade anstrangningsinkontinens och
trangningsinkontinens. Prevalensen av blandinkontinens varierar i olika studier och olika
lander (2,3). | en studie fran Kina rapporteras en prevalens fér blandinkontinens pa 6,5
procent hos vuxna kvinnor, med stigande prevalens med aldern, fran under en procent for
kvinnor under 30 ar till 16 procent for kvinnor éver 70 ar (4). | undersékning hos en
vasterlandsk population ar prevalensen for blandinkontinens betydligt hogre, 30 procent hos
kvinnor 6ver 60 ar (5). Av de kvinnor som har urininkontinens 6kar andelen med
blandinkontinens med aldern (4). Vid anstrangningsinkontinens 6kar risken att man
utvecklar trangningsbesvar om man regelbundet mikterar for sdkerhets skull. Obesitas ar en
riskfaktor for inkontinens och ar mer uttalad for blandinkontinens an for anstrangnings-
respektive trangningsinkontinens (6). Rokning och vaginal forlossning ar ocksa riskfaktorer
for blandinkontinens (5).

Utredning

Vid utredningen av blandinkontinens gors samma 6vervagande som vid annan inkontinens.
Urodynamik blir oftare aktuell an vid anstrangnings- och trangningsinkontinens. Se kapitlet
om utredning.

Behandling

Konservativa atgarder bor sattas in forst, garna bade backenbottentraning och blastraning.
Vid hogt BMI kan viktnedgang ge stor forbattring av urininkontinensbesvaren (6). Hos
overviktiga har operation mot anstrangningsinkontinens och lakemedel mot
trangningsinkontinens samre effekt (7, 8). Vid stort vatskeintag bor reduktion av dryck
rekommenderas. Om patienten har lakemedel som 6kar urinproduktionen bér man ta
stallning till om medicineringen kan andras. Postmenopausala kvinnor bor erbjudas lokalt
Ostrogen (9), om kontraindikation inte finns. Den enda absoluta kontraindikationen ar
pagaende behandling mot brostcancer med aromatashammare. Vid cystocele bér man
behandla prolapsen innan inkontinensen utreds och behandlas (10, 11).

Nar man behandlar blandinkontinens bér man klargéra for patienten vilken inkontinens som
behandlingen forvantas hjadlpa mot. | vilken ordning behandlingar ska sattas in har
diskuterats. Man bor behandla trangningsinkontinensen innan man behandlar
anstrangningsinkontinensen. Patienten riskerar samre resultat av operation mot
anstrangningsinkontinens om hon har lag blaskapacitet och en slyngplastik kan dessutom
Oka trangningsbesvaren. | forsta hand bér man vélja reversibla atgarder och vanta med
irreversibla. Ofta behovs mer an en atgard, men varje insatt atgard ska utvarderas, innan
beslut om fortsatt handldaggning tas. Den aktuella patientgruppen har ofta genomgatt flera
utredningar och behandlingsférsok. De tenderar att vara uppgivna och det ar darfor viktigt
med en aktiv uppfdljning. Har man tillgang till uroterapeut eller specialutbildad
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sjukskoterska, kan de halla i uppféljningen. Ett bokat besok eller telefonkontakt en till tre
manader efter en atgard brukar vara lampligt. Det finns ett fatal studier dar
kombinationsbehandling utférts, t.ex. intramural botulinuminjektion i urinblasan och
periuretral injektion av polyacrylamid vid samma kirurgiska ingrepp (12).

| flera riktlinjer (3,13—15) rekommenderas att man bor behandla den mest besvarande
komponenten forst, men detta ar inte underbyggt i studier. Som namnt ovan férordar vi att
behandla trangningsinkontinensen innan anstrangningsinkontinensen. Reversibla atgarder
bor sattas in innan irreversibla, nar sa ar mojligt. Som alltid finns det utrymme for
individuella bedéomningar fér den enskilda patienten.

Det patientrapporterade resultatet av behandling ar simre vid blandinkontinens an vid ren
anstrangningsinkontinens eller trangningsinkontinens, bade vid farmakologisk och kirurgisk
behandling (3,16,17). En trolig orsak ar att patienten har svart att sarskilja komponenterna i
blandinkontinensen. Om man satte tva separata diagnoser vore det pedagogiskt enklare for
vardgivare och patienter nar man diskuterar handlaggning och utvarderar behandlingar.
Avseende behandling av de olika inkontinenstyperna hanvisas till respektive kapitel.

Faktaruta 1. Sammanfattning behandling vid blandinkontinens

e Konservativa atgarder satts in forst

e Trangningsinkontinens behandlas forst, sarskilt vid Iag blaskapacitet.

e Reversibla atgarder satts in innan irreversibla, om mojligt.

e Informera patienten om vilka besvar som forvantas forbattras och vilka som
forvantas kvarsta.
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7. Urininkontinens hos aldre kvinnor
Erik Bjurulf

Inkontinens 6kar med stigande alder (1-3). Bade patienter och vardgivare tenderar att tro
att urininkontinens tillhor det normala aldrandet. | viss man stammer detta, da atrofi av
vavnader ger lagre slutningstryck i uretra och atrofi av slemhinnan i urinblasan gor den
kanslig for bakterier. Men man boér utreda och behandla urininkontinens hos aldre kvinnor.
Urininkontinens ar underbehandlat i den &ldre patientkategorin (4) och paverkar
livskvaliteten mycket negativt (5). Det ar viktigt att utreda och behandla urininkontinens, om
man vill hoja aldre kvinnors livskvalitet.

Utredning och behandling av urininkontinens ska utféras pa samma satt som hos yngre
kvinnor, men komorbiditet ar vanligare hos aldre, vilket bor beaktas vid val av behandling.
Det finns samband mellan arterioskleros, hjartsvikt, diabetes mellitus, fall som leder till
kroppsskada och urininkontinens. Forekomst av ett av dessa tillstand 6kar sannolikheten for
att man har tva eller flera av de andra tillstanden (6,7).

Det ar viktigt med regelbundna genomgangar av lakemedelslistan hos aldre, dar man bl.a.
ska ta hansyn till risk for inkontinens. Vanliga ldkemedel som kan paverka blasfunktionen ar
diuretika, antidepressiva, litium, SGLT2-hammare, glukokortikoider, antikolinergika,
blodtrycksmediciner, somnmedel, analgetika, lugnande mediciner/sedativa och avsvallande
nasspray. Lokalt 6strogen har effekt mot inkontinens (8). Lokal 6strogenbehandling bor
rekommenderas tidigt i utredning och behandling av postmenopausala kvinnor. Den enda
kontraindikationen ar pagaende behandling mot brostcancer med aromatashdmmare.

Ibland ar det svart att genomfoéra miktionslista hos adldre personer. Det ar oftare befogat att
utfora en bljvagningslista an hos yngre kvinnor. Blandinkontinens dkar med 6kande alder
och ar den vanligaste typen av inkontinens hos den aldre kvinnan (3,9), vilket gor att det
oftare ar befogat med urodynamik, men ska endast utforas om det paverkar behandlingen.

Asymtomatisk bakteriuri ar ett tillstdnd som ofta férekommer hos aldre kvinnor och ska
generellt inte behandlas. Vid samtidig urininkontinens kan behandlingsforsok goras. Lokal
ostrogenbehandling starker slemhinna och bindvav, men kan daven normalisera mikrobiomet
i de nedre urinvagarna (10)

Anstrangningsinkontinens ska i princip behandlas pa samma satt som hos yngre kvinnor. Det
finns inga aldersrelaterade kontraindikationer mot periuretral injektionsbehandling eller
slyngplastik. Komorboditet avgor val av behandling. Utfall efter inkontinenskirurgi ar samre i
hogre aldrar (11).

Det kan vara svart att hitta en bra behandling mot trangningsinkontinens hos den aldre
kvinnan. Antikolinergika kan bidra till centralnervésa biverkningar hos aldre, t.ex.
forvirringstillstand. Tva beta-3-stimulerare finns pa svenska marknaden. Mirabegron, som
inte ar kontraindicerat vid hypertoni, men rekommendationen ar att blodtrycket ska f6ljas
upp. Vibegron, som ar nyare och férmodas ha mindre paverkan pa blodtrycket. Intravesikal
Botoxbehandling ar ocksa ett alternativ hos dldre. Risken for blastomningssvarigheter ar Iag,
sarskilt om man anvander lagre dos av botulinumtoxin (12). Manga kvinnor ar beredda att

38



utsatta sig for risken att behéva RIK eller KAD under en kortare tid med vinsten att slippa
urininkontinens. Diskussionen far hallas med den enskilda patienten.

Nokturi 6kar ofta hos dldre patienter, p.g.a. minskad nattlig inséndring av ADH. Dessutom
minskar ofta den renala koncentrationsférmagan med aldern. Nokturi ar ett allvarligt
tillstand for dldre. Fallrisken 6kar. Stord nattsomn kan bidra till forvirringstillstand. Ibland
passar patienter pa att tdmma blasan, om de vaknar av annan orsak nattetid. Den vanan bor
man avrada fran. Om bldsan aldrig blir normalt utvidgad okar risken for
trangningsinkontinens. Det &r ofta svarare att somna om, om man varit uppe ur sdngen. Man
ska utesluta kardiella och endokrina orsaker till nokturi. Immobilisering, t.ex. hos
rullstolsburna, kan ge svullnad av dekliva delar av kroppen. Nar den vatskan frigors under
natten kan den ge upphov till nokturi. Man bor sa langt det dar mojligt behandla grunden till
nokturin, annars dr desmopressin en behandlingsmojlighet hos dldre (13). Det lagre
doserade preparatet Nocdurna ar forstahandspreparat.

Vid demens forsamras den kognitiva kontrollen av miktionsreflexen vilket kan ge upphov till
overrinningsinkontinens eller okontrollerat urinldckage. Om man i omvardanden av dessa
patienter hjalper dem till toalettstolen var tredje till fjarde timme under deras vakna tid, sa
slipper de oftast bléjor och de obehag dessa medfor.
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