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 Förord   
 

Urininkontinens påverkar livskvaliteten avsevärt. Patienter kan skämmas eller tro att det 

tillhör det naturliga åldrandet och därför undvika att söka hjälp. Ofta är utredning och 

utprovning av behandling tidsödande. Det är viktigt att både vårdgivare och patient utrustar 

sig med tålamod. 

  

Det skrevs en ARG-rapport 1998 om urininkontinens. Det har skett mycket inom utredning, 

men framför allt inom behandling av urininkontinens sedan dess. Det är därför hög tid att ge 

ut en rapport i ämnet. 

  

Denna rapport handlar om de vanligaste orsakerna till urininkontinens hos kvinnor, nämligen 

trängningsinkontinens, ansträngningsinkontinens och blandinkontinens. Avseende andra 

diagnoser hänvisas till urologisk litteratur. Ett särskilt kapitel ägnas åt inkontinens hos äldre 

kvinnor eftersom det ofta är ett underbehandlat tillstånd. 

 

Rapporten riktar sig i första hand till gynekologer och ST-läkare inom gynekologi, men 

allmänläkare, urologer, uroterapeuter och specialintresserade sjuksköterskor torde också ha 

nytta av den. 

  

Vi hoppas att ni har glädje av rapporten! 

  

Vid pennan 

  

Erik Bjurulf 
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Förkortningar 
 
ADH antidiuretiskt hormon 
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ANP atriell natriuretisk peptid 
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BMI body mass index 
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MUCG miktionsuretrocystografi 
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NICE National Institute for Health and Care Excellence 
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TVT tension-free vaginal tape 

UDI Urinary Distress Inventory 

ÖAB överaktiv blåsa 
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Metodbeskrivning 
Erik Bjurulf 
 
Syftet med ARG-rapporten är att fungera som studiematerial för ST-läkare i obstetrik och 

gynekologi samt för andra kollegor som inte huvudsakligen arbetar inom fältet. Den bör 

även kunna nyttjas av ST-läkare och specialister inom urologi, kirurgi och allmänmedicin. 

Denna rapport utger sig inte för att vara en heltäckande systematisk översikt och är inte 

evidensgraderad. Författarna har sökt aktuellt kunskapsunderlag i litteraturen. Metaanalyser 

och systematiska översikter har använts i den mån de finns. I andra hand har randomiserade 

kontrollerade studier (RCT), observationsstudier, registerstudier, internationella riktlinjer 

och GynOp-registret eftersökts. I de delar där referenser saknas förekommer kliniska 

ställningstaganden baserat på konsensus i gruppen. 
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1. Definitioner, epidemiologi och fysiologi 
Elisabeth Carlsson Farrelly 
 

Definitioner 
Urininkontinens definieras som ofrivilligt urinläckage och bör beskrivas närmare med typ av 

läckage, frekvens, besvärsgrad samt påverkan på det sociala livet och livskvaliteten. 

Urinläckage kan delas in i olika typer av inkontinens. Den vanligaste indelningen är: 

• Ansträngningsinkontinens, läckage av urin som uppstår vid ökat buktryck så som vid 

fysisk ansträngning eller vid hosta och nysning. 

• Överaktiv urinblåsa, ÖAB, innebär flera samtidiga symtom: plötsliga, tvingande 

känslor av kissnödighet, ökad miktionsfrekvens, ofta nokturi, med eller utan läckage i 

samband med urinträngningarna. 

• Trängningsinkontinens, läckage av urin som uppstår i samband med urinträngningar 

(plötslig känsla av kissnödighet). 

• Blandinkontinens, läckage av urin både vid ansträngning och i samband med 

trängningar. 

• Överrinningsinkontinens, läckage i samband med en överfull urinblåsa, framför allt 

orsakat av en oförmåga till tömning av urinblåsan.  

• Kontinuerlig inkontinens, ett konstant urinläckage. Det förekommer vid uttalad 

insufficiens i den externa uretrasfinktern efter exempelvis operation eller 

strålbehandling i lilla bäckenet, vid medfödd anomali med felaktigt mynnande uretär 

eller vid vesikovaginal fistel. 

• Funktionell inkontinens, urinläckage som beror på svårigheter att hinna till toaletten 

på grund av nedsatt fysisk eller mental förmåga. 

• Inkontinens vid neurogen blåsrubbning, läckage av urin som beror på rubbningar i 

nervsystemets normala kontroll över de nedre urinvägarna. Förekommer vid 

neurologisk skada eller sjukdom som drabbar det centrala nervsystemet i hjärna och 

ryggmärg, eller vid skada på det perifera nervsystemet, den sakrala reflexbågen, i lilla 

bäckenet.  

• Nokturi, frekvent behov av nattlig urinering som stör sömnen. (1)  

 

Epidemiologi 

Urininkontinens är ett folkhälsoproblem som kan medföra nedsatt livskvalitet (2). Cirka 10 

procent av alla kvinnor i Sverige har någon form av urinläckage och prevalensen ökar med 

stigande ålder (3). Urinläckage >1 gång per vecka förekommer hos 3–5 procent av kvinnorna 

i 20-årsåldern, 10 procent i 40-årsåldern och 25 procent i 80-årsåldern. Bland äldre personer 

i särskilt boende förekommer inkontinens hos >50 procent, och det är starkt kopplat till 

nedsatt kognitiv förmåga och rörlighet samt till övrig sjuklighet. Användning av 

inkontinensskydd ökar med åldern och hälften av kostnaderna finns hos dem över 80 år (4, 
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5). Hos kvinnor är den vanligaste formen ansträngningsinkontinens följt av blandinkontinens 

och därefter trängningsinkontinens, medan överrinningsinkontinens är mindre vanligt (3).  

 

Fysiologi 

De nedre urinvägarna är en funktionell enhet bestående av urinblåsa och uretra, vars 

uppgifter är att lagra urin med bibehållen kontinens och att vid lämpligt tillfälle åstadkomma 

komplett blåstömning. Fyllnads- och tömningsfaserna regleras av ett samspel mellan 

nervsystem och muskler i blåsvägg, uretravägg och bäckenbotten. Detrusormuskulaturen i 

urinblåsans vägg är ett fint nätverk av glatta muskelfibrer, som möjliggör en jämn uttänjning 

av blåsan under fyllnad och en samordnad kontraktion över hela blåsan vid tömning. I 

uretraväggen finns longitudinella glatta muskelfibrer och mestadels horisontella 

tvärstrimmiga muskler med störst densitet i mellersta tredjedelen, den externa sfinktern. 

Även de tvärstrimmiga musklerna i bäckenbotten påverkar funktionen hos de nedre 

urinvägarna och kan sägas ingå i den funktionella enheten (bild 1). 

 

 

 
 

  

 

Miktionscykelns fyllnads- och tömningsfaser regleras av komplicerade neurologiska 

processer med ett flertal stimulerande och hämmande neuronsystem i ömsesidig 

samverkan. Det somatiska och de två delarna av det autonoma nervsystemet, det adrenerga 

och kolinerga, är involverade. För en normal blåsfunktion krävs att medvetna och 

omedvetna nervimpulser samverkar väl (bild 2). 
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Bild 2. Källa Pharmacia AB 1997, (numera Pfizer Health AB). Informationsskrift om 
Detrusitol®(tolterodin). Återges med tillstånd från Pfizer Health AB. 
 

 

De nedre urinvägarna fungerar bäst som ett lågtryckssystem. Under fyllnadsfasen bör blåsan 

ha en för åldern normal kapacitet och tänjningsförmåga, så att trycket i blåsan förblir lågt 

och urinen lätt kan transporteras ner från uretärerna. Känslan av tilltagande blåsfyllnad och 

så småningom trängningar och kissnödighet förmedlas av sträckreceptorer i blåsväggen via 

afferenta nerver, som löper i pelvicusnerverna och i ryggmärgens lateralkolumner till högre 

centra i hjärnan. Intensiv kissnödighet förmedlas av uretra eller den periuretrala 

tvärstrimmiga muskulaturen, med afferenta neuron via pudendusnerverna och ryggmärgens 

dorsalkolumn. Uretras stängningstryck ökar successivt under fyllnadsfasen. Tömningsfasen 

är en kognitiv process, som i nervsystemet startas från prefrontala motorcortex. Därifrån 

passerar nervsignalerna flera centra i hjärnstammen inklusive periaqueductal grey matter 

(PAG) och ett koordinationscentrum i pons, som styr samordningen mellan urinblåsa och 

uretra. Miktionen startar med avslappning av bäckenbotten och uretra och därefter sker en 

öppning av blåshalsen och sammandragning av blåsans detrusormuskulatur. När detrusorn 

kontraheras och urinröret med den externa sfinktern och omgivande bäckenbotten är 

avslappnat kan tömningen ske vid lågt tryck. 

 

Den sakrala reflexbågen består av de afferenta neuronen från urinblåsan, uretra, och 

ändtarmen in till ryggmärgens segment S2-S4 och nervcentra på denna nivå som fungerar 

som omkopplingsstationer (bl.a. Onufs nukleus som utgör startpunkten för 

pudendusnerven), samt efferenta neuron tillbaka till målorganen. Reflexmässig tömning från 

urinvägarna och tarmen kan ske med aktivitet i den sakrala reflexbågen, till exempel hos det 
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nyfödda barnet. Förmågan att hämma och kontrollera tömningsimpulserna utvecklas efter 

födseln med mognad av nervsystemet och kognitiv utveckling som ger individen möjlighet 

att styra fyllnadsfas och tömningsfas. Skada eller sjukdom som drabbar ryggmärgen på en 

nivå mellan koordinationscentrum i pons och segmenten S2-S4 kan leda till att ohämmad 

aktivitet uppstår i den sakrala reflexbågen igen. 

 

Nervstimulering via den sakrala reflexbågen kan användas i behandling mot inkontinens, se 

kapitlet om överaktiv blåsa (bild 3). 

 

 
 

Bild 3. 
Källa Pharmacia AB,1997 (numera Pfizer Health AB). Informationsskrift om 
Detrusitol®(tolterodin). Återges med tillstånd från Pfizer Health AB. 
 

 
 

Det intrauretrala trycket (slutningstrycket) måste under fyllnadsfasen vara högre än trycket i 

urinblåsan för att upprätthålla kontinens. Slutningsfunktionen är beroende av uretra och 

dess komponenter, där mucosan, den glatta muskulaturen i väggen och den tvärstrimmiga 

externa sfinktern bidrar med var sin tredjedel, men även förankringen vid kringliggande 

strukturer via ligament bör vara intakt. 

 

Alla mekanismer som ökar det intravesikala trycket medför risk för urinläckage, då det ställer 

högre krav på uretrasfinktern och bäckenbottenmuskulaturen att kunna hålla emot. Det 

gäller till exempel ökat buktryck vid ansträngning eller övervikt, ökat tryck från omgivande 
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strukturer vid myom, obstipation, andra processer i buk och bäcken, eller ökar intravesikalt 

tryck till följd av onormala detrusorkontraktioner. 

 

De nedre urinvägarna har förutom tänjningsreceptorer även känselceller för beröring, 

smärta och temperatur. Alla irriterande agens som ökar de sensoriska signalerna från dessa 

kan ge upphov till ökad reflexaktivitet i blåsan. Detta upplevs som täta, tvingande (urgency) 

och kanske smärtsamma trängningar. 

 

Normala nivåer av östrogen understödjer funktionen i bäckenets muskler och ligament 

liksom glatt muskulatur, slemhinnor och mikrobiomet i de nedre urinvägarna. Hos äldre 

kvinnor, vars östrogenproduktion avtagit, förändras genitalia och uretra. Slemhinnan blir 

tunnare och atrofisk. Detta kan leda till både irritativa besvär, sämre skydd mot infektioner 

och försämrat slutningstryck i uretra.  Med stigande ålder minskar antalet autonoma neuron 

i detrusorn, vilket leder till att blåsan fungerar sämre än hos yngre. Aktiviteten i den 

tvärstrimmiga muskulaturen i bäckenbotten blir sämre, eftersom muskelceller ersätts med 

fett och fibrös bindväv. Den lokala muskelmassan har angivits minska till hälften i 80-

årsåldern jämfört med ung vuxen ålder (6, 7). 
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2. Differentialdiagnoser  
Stefan Zacharias 
 

Urininkontinens är ett symptom och ingen diagnos. Detta innebär att orsaken ofta är 

multifaktoriell och att urininkontinens bör utredas med förekommande differentialdiagnoser 

i åtanke. I detta kapitel beskrivs differentialdiagnoserna och i nästa kapitel den 

rekommenderade utredningen. 

 

Vid sidan av de renodlade inkontinensdiagnoser ansträngningsinkontinens, 

trängningsinkontinens och blandinkontinens finns andra tillstånd som bör övervägas innan 

behandling startas. 

 

Om urinblåsan utsätts för ökad belastning kan det resultera i urininkontinens, även om 

blåsan har en tillräckligt god fysiologisk funktion vid vanlig belastning (1). Belastningen kan 

bestå i ökad urinproduktion, yttre tryck på blåsan eller retande substanser i urinen. Det är 

viktigt att utesluta dessa orsaker till urininkontinens, så att man inte behandlar en 

fysiologiskt fungerande blåsa. Det kan vara av stort värde att behandla de utlösande 

faktorerna (2). 

 

Ökad urinproduktion 
Ökad urinproduktion kan bero på endokrina tillstånd. Det mest välkända torde vara diabetes 

mellitus, där ökad glukoshalt i urinen drar med sig vatten. Diabetes insipidus ger en minskad 

ADH-insöndring. ADH ökar reabsorption av vatten i tubuli. Minskad ADH-nivå ger ökad 

vattenutsöndring i njurarna. Ovanligare endokrina orsaker till ökad urinproduktion är 

hyperparathyreoidism och Addisons sjukdom. Dessa tillstånd ger inte lika stor ökning av 

urinproduktionen och det är betydligt ovanligare att de presenterar sig som urininkontinens. 

Hyperparathyreoidism ger en ökad kalciumnivå i serum, som ger en ökad törst. Aldosteron 

ökar reabsorbtion av natrium i tubuli och därmed reabsorberas även vatten från urinen. Brist 

ger sålunda ökad utsöndring av natrium och vatten, medan kaliumnivåer i serum stiger. 

Vid hjärtsvikt vidgas förmaken, vilket ger ökad ANP-insöndring. ANP ökar utsöndringen av 

natrium i tubuli och därmed vatten, vilket ökar urinproduktionen. Den minskade 

kontraktiliteten i hjärtat gör att blodet ansamlas på vensidan, vilket ger svullnad i dekliva 

delar av kroppen. Denna vätska redistribueras under natten och ger ökad urinproduktion 

nattetid. En enkel åtgärd som stödstrumpor kan minska dessa problem. Vid hjärtsvikt torde 

det vara ytterst ovanligt att urinbesvär är det första symtomet. Däremot bör man ta hänsyn 

till urinbesvär vid val av terapi. Man bör till exempel överväga vätskekarens som 

komplement till diuretika. 

 

Ökat vätskeintag kan ha psykologiska, vanemässiga eller sociala orsaker. 

Läkemedel kan påverka urinproduktionen. Diuretika går sällan att sätta ut, men man bör 

överväga att modifiera medicineringen. När så är möjligt bör man rekommendera 
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vätskekarens i stället för, eller som komplement till medicin. Alkohol har som akut effekt att 

minska ADH-insöndringen och kan därmed öka urinproduktionen mer än vad det ökade 

vätskeintaget ger. 

 

Externt tryck på urinblåsan 

Då de gynekologiska organen ligger nära urinblåsan kan tumörer i dessa ge påverkan på 

blåsfunktionen. Myom är den vanligaste tumören, som kan påverka urinblåsan (3). Benigna 

och maligna förändringar i ovarierna kan påverka blåsan. Maligna tumörer i uterus och cervix 

ger oftast andra symtom innan trycket på blåsan föranleder kontakt med vården. Även andra 

tumörer i lilla bäckenet kan ge yttre tryck på blåsan som påverkar dess funktion. Vid plötslig 

uppkomst av täta trängningar bör ovarialtumör uteslutas med SVF ovarialcancer remiss. 

 

Obesitas, eller mer specifikt bukfetma, ger ett tryck på urinblåsan, som kan påverka dess 

funktion. Vid sjuklig övervikt kan en relativ modest viktminskning ge stor påverkan på 

urininkontinensen (4). 

 

Ökad retning av urinblåsan 
Den vanligaste orsaken till retande substanser i blåsan är urinvägsinfektion. Vanligtvis har 

man kort duration av symtomen, positiv urinsticka och/eller positiv urinodling, vilket ger 

diagnosen (5). 

 

Blåssten kan uppkomma vid upprepade urinvägsinfektioner, främmande kropp, t.ex. 

perforerad slyngplastik, eller residualurin. Blåssten irriterar blåsan och kan ge ökade 

trängningar, hematuri och recidiverande urinvägsinfektioner. 

 

Det har diskuterats om intag av kaffe, te, alkohol och kryddor kan ge utsöndring av retande 

metaboliter i urinen, som skulle ge upphov till överaktiv blåsa. Det finns inga bevis för denna 

teori (6). 

 

Interstitiell cystit är en kronisk, sannolikt autoimmun, inflammation i urinblåsan som 

karakteriseras av smärta vid blåsfyllnad, täta trängningar dag och natt och successivt 

minskad blåskapacitet. Smärtan minskar direkt efter blåstömning, men kommer tillbaka när 

blåsan fylls igen. Blod i urinen kan förekomma, då inflammationen ger upphov till sår i 

blåsans slemhinna. Vid misstanke om interstitiell cystit bör patienten remitteras till urolog 

för närmare diagnostik och behandling. 

 

Primära eller sekundära maligniteter i urinvägarna kan reta blåsan. Vid makroskopisk 

hematuri remitteras till urolog enligt SVF för cancer i urinblåsan eller urinvägarna. Vid snabbt 

uppkomna trängningsbesvär utan tecken till urinvägsinfektion remitteras också till urolog för 

cystoskopi. 
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Överrinningsinkontinens 

Överrinningsinkontinens innebär att patienten har svårigheter eller oförmåga att tömma 

blåsan. När blåsan blir överfull rinner urinen över och resulterar i inkontinens. Det resulterar 

oftast i kontinuerlig urininkontinens, men ger sällan trängningar. Urinretention är vanligare 

hos män än kvinnor. Om blåsan blir uttänjd kan blåsmuskulaturen bli skadad och ge 

urinretention och därmed risk för överrinningsinkontinens. 

 

Perifer nervskada eller skada på ryggmärgen kan ge negativ påverkan på 

kontraktionsförmågan hos blåsmuskulaturen och därmed urinretention. 

 

Vissa psykofarmaka och antidepressiva har antikolinerg effekt, vilket ger negativ effekt på 

kontraktiliteten i blåsmuskelaturen och kan resultera i urinretention. Vissa hostmediciner 

och avsvällande nässprayer har adrenerg effekt och kan stimulera uretrasfinktern, vilket 

resulterar i urinretention. 

 

Postoperativt eller postpartum kan urinretention uppkomma. Vid operation av 

ansträngningsinkontinens eller uretranära kirurgi kan denna effekt uppkomma efter flera år. 

Urinretention ska åtgärdas akut med RIK eller KAD. Har blåsan varit alltför utspänd, bör KAD 

vara öppetstående några dagar, för att blåsan ska kunna återhämta sig. Etiologin till 

urinretentionen ska eftersökas och om möjligt åtgärdas. Ibland måste RIK eller KAD bli den 

långsiktiga behandlingen. Då ska KAD vara öppen nattetid, men klampas dagtid, för att 

undvika skrumpblåsa, och då öppnas var 3–4 timme. 

 

Alkohol ger muskeldystrofi på lång sikt, även i detrusormuskeln. Detta kan ge upphov till 

urinretention. 

 

Neurogen blåsrubbning 
Vid neurogen blåsrubbning störs styrningen av fyllnads- och tömningsfas, vilket kan ge olika 

typer av urininkontinens. En skada på nervsystemet påverkar blåsfunktionen olika beroende 

på var skadan sitter.  

 

De högre centra i hjärnan har mestadels inhibitorisk funktion på det pontina 

miktionscentrat. Det förhindrar att man tömmer blåsan okontrollerat, trots normal fyllnads- 

och tömningsfas. Sjukdomar i det centrala nervsystemet som hjärnblödning, infarkt, demens 

och Parkinsons sjukdom kan minska denna inhibitoriska kontroll. Blåsan fungerar då på 

samma sätt som hos spädbarn. Skador i högre centra kan ge urinträngningar. Genom att 

uppmana patienter till regelbundna miktioner var tredje till fjärde timme under den vakna 

tiden kan kontinens ibland uppnås. 

 

En ryggmärgskada lägre än det pontina miktionscentrum i medulla oblongata kan ge upphov 

till en dysynergi mellan detrusormuskeln och uretrasfinktern, med resultatet att blåsan inte 
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kan tömmas, trots att man har ökade trängningar.  Detta ger oftast urinretention. RIK blir 

oftast lösningen för dessa patienter. Vid tvärsnittslesion av ryggmärgen förloras den centrala 

kontrollen av urinblåsan och resultatet blir en spinal reflexblåsa som tömmer sig 

okontrollerat. Det är vanligt att patienten samtidig får svår urinretention. Vid skador på 

sakrala nervrötter som vid diskprolaps eller perifer nervskada efter trauma eller kirurgi, blir 

resultatet slapp pares eller minskad detrusoraktivitet, med tömningssvårigheter som följd. 

Vid nedsatt känsel i ridbyxområdet, samtidigt som patienten har tömningssvårigheter ska 

cauda equinaskada misstänkas. 

 

Vid MS kan plack uppkomma vid olika nivåer i CNS och därmed ge neurogen blåsrubbning. 

Urinträngningar eller urinretention kan vara det första symptomet på sjukdomen. Det är 

viktigt att efterfråga och undersöka tecken på annan neurologisk påverkan, särskilt hos yngre 

patienter. 

 

Diagnostiken av den grundläggande neurologiska sjukdomen är oftast klar när patienten 

kommer för bedömning av inkontinensproblematiken. Hos äldre patienter med inkontinens 

kan det vara svårt att få en klar anamnes, eftersom patienten dels har en nedsatt 

varseblivning av trängningssignaler, samtidigt som hon har försämrad inhibitorisk kontroll. 

Typen av inkontinens blir mer diffus. Miktionslista, gynekologisk undersökning och värdering 

av blåstömningen är grundläggande i utredningen. Se vidare kapitel 3. 

 

Fistlar 
Vid fistel mellan urinvägar och vagina är läckaget oftast kontinuerligt. 

I världen i stort är komplikation till ”obstructed labour” den vanligaste orsaken till att 

kvinnor utvecklar fistel mellan urinvägar och vagina. I Sverige är det sällsynt med 

fistelbildning i samband med förlossning men kan inträffa efter instrumentell förlossning och 

till och med efter sectio. 

 

Den vanligaste orsaken till urovaginala fistlar i Sverige är hysterektomi (7). Upptäcks en 

vesicovaginal fistel kort tid efter kirurgi kan en öppetstående KAD i tre veckor göra att fisteln 

läker. Försummade vaginalringar/kuber kan i sällsynta fall erodera genom vaginalväggen och 

ge upphov till fistelbildning. Fistlar kan även uppstå i samband med cancer i lilla bäckenet, 

antingen p.g.a cancerväxt i sig eller p.g.a strålskada. Kirurgi är i dessa fall svårt och man får 

undersöka möjligheter till urindeviation. 

 

Fisteldiagnosen kan ställas genom spekulumundersökning samtidigt som man installerar 

metylenblått eller Intralipid i urinblåsan. Om fisteln är svår att verifiera kan man enkelt med 

så kallad ”3 swab test” placera tre tamponger i vagina, efter det att kvinnan har vandrat runt 

noteras om en av de inre tampongerna är färgad blå som tecken till läckage från blåsa till 

vagina. Cystoskopi, MRT, 3-D ultraljud, retrograd uretäropyelografi eller 

miktionsuretrocystografi (MUCG) kan också ge diagnosen och lokalisera fisteln. 
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Faktaruta 1. Orsaker till urininkontinens 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Faktaruta 2. Vanliga läkemedel som kan påverka blåsfunktionen 

 
 
 

 

 

 

 

 
 
 

 

 
 
 
 

1. Urinvägsinfektion 

2. Obesitas 

3. Obstipation 

4. Diabetes mellitus 

5. Diabetes insipidus 

6. Hjärtinsufficiens 

7. Blåstumör 

8. Ovarialtumör 

9. Myom 

10. Parkinson 

11. Multipel skleros 

12. Spinal stenos 

13. Traumatiska spinalskador 

14. Demens 

15. Överrinningsinkontinens 

16. Interstitiell cystit 

17. Fistlar 

18. Läkemedels(bi)verkan 

 

1. Diuretika (ökad urinutsöndring) 

2. Antidepressiva (urinretention, trängningar, urinläckage – se FASS) 

3. Litium (polyuri, polydipsi) 

4. SGLT2-hämmare (ökad urinproduktion) 

5. Glukokortikoider (steroidinducerad diabetes) 

6. Antikolinergika (urinretention, även vid användning mot överaktiv blåsa) 

7. Blodtrycksmediciner (främst diuretika) 

8. Sömnmedel (kan leda till nattlig enures p g a djupare sömn) 

9. Analgetika 

10. Lugnande mediciner/ sedativa 

11. Avsvällande nässpray 
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3. Utredning 
Stefan Zacharias 
 
 
Utredningen kan delas in i en basalutredning, som med fördel utförs av primärvården eller 
gynekologer inom öppenvården och en fortsatt specialiserad utredning vid mer 
komplicerade fall.  Råden som presenteras i denna rapport baseras bl.a. på NICE guidelines 
NG123 samt guidelines från EUA och AUA avseende kvinnlig urininkontinens (1). 
Basalutredningen sammanfattas i Faktaruta1. 
 
Grundutredning ska innehålla miktionslista, urinsticka och gynekologisk undersökning. 
Ytterligare utredning bör därutöver styras av anamnesen. Man bör inte sätta in 
behandlingar, särskilt inte irreversibla sådana, innan utredning utförts. 
 

Anamnes och övrig utredning 
Anamnesen är den första och viktigaste delen i utredningen och kan vara tillräckligt för att 
ställa diagnos. En allmän anamnes är viktig för att bedöma bakomliggande orsaker och 
möjligheter eller hinder till framgångsrik behandling. Denna utredning ska innehålla: 

• aktuella sjukdomar inkl. neurologiska åkommor 
• aktuell medicinering 
• araviditeter och förlossningar 
• gynekologisk kirurgi. 

 
Inkontinensspecifik anamnes utförs med fördel med hjälp av standardiserade frågeformulär. 
PFDI-20 (fråga 15–20 som motsvarar UDI-6 på svenska) kartlägger typ av inkontinens och 
PFIQ kartlägger påverkansgraden på det dagliga livet. Dessa standardiserade och validerade 
frågor används även inom GynOp-registret. 
 
UDI-6: 

• Behöver du kissa ofta? 
• Brukar du ha urinläckage i samband med trängningar? 
• Brukar du ha urinläckage i samband med hosta, nysning eller skratt? 
• Brukar du ha urinläckage droppvis? 
• Brukar du ha svårt att tömma urinblåsan? 
• Brukar du ha smärta eller obehagskänsla i nedre delen av buken?  

Anamnesen fördjupas genom att fråga efter nattligt urinläckage, om miktionsmönstret har 
ändrats och om patienten får trängningar vid sin ytterdörr (“nyckel i låset-fenomen”). 
 

Miktionslista 

Miktionslista ingår i den basala utredningen och ska sträcka sig över 2–3 dagar där både 
arbetsdag och fritid ska ingå. Morgonmiktionen räknas till den nattliga urinproduktionen. 
Enligt Vårdhandboken ligger en normal urinproduktion på 1,2–2,0 L dagligen fördelat på 4–8 
miktioner och en blåsvolym på 200–500 ml (2). Vid ansträngningsinkontinens är 
miktionslistan i regel normal. Vid trängningsinkontinens är miktionerna täta och mikterade 
volymer små. 
 



 19 

Urinsticka 

Internationella guidelines rekommenderar urinsticka som del i utredningen hos alla kvinnor 
med urininkontinens. Var frikostig med urinodling vid förekomst av positiv nitrit och/eller 
leukocyter då urinläckage kan vara enda symptom på urinvägsinfektion. I första hand gäller 
detta äldre kvinnor (3). 
 

Gynekologisk undersökning 

I basalutredningen ingår en enkel gynekologisk undersökning. Vid undersökningen ska man 
bedöma: 

• Perinealkropp och slidingången avseende defektläkta förlossningsskador 
• Prolaps vid krystning/valsalva 
• Slemhinneatrofi/östrogenbrist 
• Urinläckage vid hostprovokation och/eller krystning 
• Knipförmåga/bäckenbottenmuskler 
• Palpabla resistenser vid bimanuell palpation och eventuellt vaginalt ultraljud 

 
BMI ska noteras, då övervikt kan förvärra urininkontinensen. 
Om man inte finner differentialdiagnostisk orsak bör man kunna ställa diagnosen 
ansträngningsinkontinens, trängningsinkontinens eller blandinkontinens. Hur dessa ska 
handläggas diskuteras i kommande kapitel. 
 
Residualurinmätning ingår inte i basalutredningen, men ska utföras om man misstänker 
ofullständig blåstömning. Vid bedömning av residualurin är ett riktmärke för normal tömning 
cirka 80 procent av volymen, med max. 50 ml kvar i blåsan direkt efter tömning. Över 200 ml 
kvar i blåsan brukar anses som patologisk residualurin. 
Vid komplex symtombild eller recidiv efter behandling kan urodynamik bidra till diagnos. 
  

Urodynamisk undersökning 

Urodynamisk undersökning är en invasiv mätning av blåsans fyllnads- och tömningsfas samt 
tryckförhållanden i uretra. Den utförs som regel av en uroterapeut eller en specialutbildad 
sjuksköterska på gynekologisk eller urologisk mottagning, eller av en biomedicinsk analytiker 
på ett kliniskt fysiologiskt laboratorium. 
 
Vid undersökningen placeras en tunn mätkateter via urinröret i blåsan och en 
referenskateter för mätning av buktrycket i rektum, fornix vaginae eller i en ev. 
stomiöppning. Urinblåsan fylls via mätkatetern med rumsvarm natriumklorid i långsam takt 
samtidigt som det intravesikala trycket mäts kontinuerligt. Genom att subtrahera buktrycket 
kan aktiviteten i blåsans detrusormuskulatur räknas ut. Mätkatetern kan också ha flera 
tryckgivare för simultan mätning av det intravesikala trycket och aktiviteten i urinrörets 
externa sfinkter. Koordinationen mellan detrusorn och uretrasfinktern kan undersökas 
noggrannare med hjälp av EMG av sfinkterområdet och bäckenbotten, eller genom 
videoregistrering och samtidig tryckmätning under kontrastfyllnad av blåsan. Patienten 
medverkar aktivt och rapporterar hur fyllnaden och tömningen upplevs, och om 
undersökningen motsvarar de vardagliga symtomen. 
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Registrering av uretratryckprofil görs ofta i inkontinensutredningar. Undersökningskatetern 
förflyttas med hjälp av en elektriskt styrd dragarm långsamt genom urinröret. Trycket mäts 
under passagen genom uretra och ger en bild av det slutningstryck som uretrasfinktern 
åstadkommer. Varje mätning tar endast någon minut. Ofta utförs flera registreringar med 
tryckförhållanden i vila, vid kontraktion med bäckenbotten och vid hostprovokation. 
 
Urodynamik ger information om blåskapacitet, känsel för fyllnad och 
trängningar/kissnödighet samt muskelaktiviteten i blåsans detrusor och i uretrasfinktern 
under fyllnadsfasen. Under tömningsfasen registreras muskelaktiviteten i blåsan och i 
uretrasfinktern samt urinflödet. Vid provokationstest kan undersökas om det förekommer 
urinläckage som utlöses av trängningar eller ansträngning med ökat buktryck. 
Provokationstest kan t.ex. vara att spola vatten i en kran under fyllnaden, att patienten 
hostar eller lyfter sig i undersökningsstolen under fyllnad, att patienten hostar under 
mätning av uretratrycket. Vid tolkning av det urodynamiska resultatet är det viktigt att 
jämföra med patientens miktionslista och beskrivning av sina besvär för att få så komplett 
bild av funktionen som möjligt. 
 
  
Om man får misstanke om bakomliggande orsak till inkontinensen ska denna utredas på 
lämpligt sätt, t.ex. med neurologiskt status, utvidgad provtagning, cystoskopi, 
röntgenundersökning m.m. Remiss till allmänmedicinare, endokrinolog, urolog, neurolog 
eller annan specialist kan bli aktuellt. Bakomliggande etiologi ska åtgärdas om möjligt. 
  
Faktaruta 1. Basal utredning vid urininkontinens hos kvinnor 
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• Anamnes (inkl. inkontinensspecifika frågor) 
• Läkemedelsanamnes 
• Miktionslista 
• Urinsticka 
• Eventuellt residualurinmätning 
• Gynekologisk undersökning 
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4. Ansträngningsinkontinens  
Anna Lundmark Drca och Ann Miedel  

 

Ansträngningsinkontinens innebär att det sker ett urinläckage när man skrattar, 

hostar, nyser eller på annat sätt ökar trycket i buken. Ofta är läckaget inte så stort. Renodlad 

ansträngningsinkontinens är den vanligaste inkontinensformen hos yngre och medelålders 

kvinnor. Med stigande ålder är blandinkontinens vanligare, då förekommer både 

ansträngningsinkontinens och trängningsinkontinens. Någon typ av urininkontinens 

förekommer hos 25 procent av alla kvinnor och hälften av dessa lider av 

ansträngningsinkontinens (1, 2). 

  

Orsaken till ansträngningsinkontinens är multifaktoriell, men de dominerande riskfaktorerna 

är förlossning, övervikt och stigande ålder (3). Första graviditeten och förlossningen innebär 

en särskilt ökad risk för ansträngningsinkontinens. Övergående ansträngningsinkontinens 

under graviditet och förlossning eller bestående ansträngningsinkontinens tre månader efter 

förlossningen är en riskfaktor för fortsatta besvär (4, 5). Förlossningssätt inverkar på risken 

för ansträngningsinkontinens, där kvinnor som har fött barn vaginalt har en mer än 

dubbelt så stor risk att drabbas jämfört med kvinnor som fött barn med kejsarsnitt (6). Exakt 

hur vaginal förlossning ökar risken är inte kartlagt.  

 

Ansträngningsinkontinens uppstår när det intraabdominella trycket överstiger trycket 

i uretra. När blåsan fylls i normala fall bibehålls blåstrycket lågt. Både inre och yttre faktorer 

påverkar uretratrycket och den komplexa slutningsmekanismen av uretra kan förenklat delas 

in i två komponenter.  

• Den extrauretrala delen bestående av bäckenbotten, vagina 

och fasciekomponenter som fäster uretra, blåshals och främre vaginalväggen mot 

baksidan av symfysen. 

• Den inre delen av uretra uppbyggd av epitel, glatt muskulatur, 

bindväv, venplexus och tvärstrimmig muskulatur. 

  

Patofysiologin bakom ansträngningsinkontinens domineras av hypermobilitetsteorin (a) och 

teorin om lågtrycksuretra (b). 

(a) överrörlighet/ hypermobilitet av uretra som främst skulle förklaras av övertänjning av 

de extrauretrala strukturerna vid ökat buktryck, vilket ändrar uretras och 

blåshalsens position och möjliggör läckage. Vid undersökning ses hur den främre 

vaginalväggen med uretra roterar nedåt, framåt och uretratrycket kommer då att 

understiga buktrycket. Hypermobilitet är vanligast hos yngre och medelålders 

kvinnor. 

(b) en mer fixerad uretra med ett lågt slutningstryck (MUCP <20 cm H2O 

(intrinsic sphincter defiency (ISD)), som i sin tur skulle förklaras av en brist på de inre 
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egenskaperna i uretra (7, 8). En stel uretra är vanligare bland äldre kvinnor och 

tidigare strålbehandlade kvinnor. 

 

Sannolikt föreligger en viss korrelation till ett sämre resultat av inkontinenskirurgi vid en 

stel uretra jämfört med vid en hypermobil uretra. 

 

För utredning hänvisas till kapitlen om differentialdiagnoser och utredning. 

 

 

Icke-kirurgiska behandlingsmetoder  
 
 Livsstilsfaktorer  

Hosta medför ett ökat buktryck och vid samtidig inkontinens är det därför viktigt att 

behandling mot tillfällig och kronisk hosta optimeras. Patienter bör informeras om att 

viktnedgång, om ett högt BMI föreligger, kan minska inkontinensen (9). Inför eventuell 

kirurgi ska information ges om rökstopp. Detta för att både minska operativa risker och för 

att optimera operationsresultatet. Även om varken rökning eller ett högt BMI utgör 

kontraindikationer för operation, bör patienter ha rätt att bli informerade om att dessa 

faktorer kan inverka (10). 

  

Bäckenbottenträning och handläggning i puerperiet 

Bäckenbottenträning under handledning av uroterapeut/fysioterapeut bör om möjligt 

erbjudas som förstahandsbehandling under minst tre månader vid ansträngnings- eller 

blandinkontinens, särskilt postpartum samt vid lättare former av ansträngningsinkontinens. 

Egen träning utan handledning har inte visat sig vara lika effektivt. Bäckenbottenträning är 

mer effektivt än ingen behandling alls, men behandlingseffekten är bättre för ren 

ansträngningsinkontinens än vid blandinkontinens, men effekten får överlag anses som 

måttlig. Studier över längre tid saknas och effekten tycks upphöra om träningen upphör (11–

13). Det finns appar som kan fungera som ett värdefullt komplement vid 

bäckenbottenträning. En av dessa är appen TÄT, som innehåller vägledning och instruktioner 

för träningen. Studier av Asklund och Nyström har visat att appbaserad träning ger bättre 

resultat än enbart muntliga instruktioner, och att effekten dessutom kvarstår över tid (14). 

Observera att appen numera är avgiftsbelagd. 

  

Mekaniska hjälpmedel och uroterapeutens roll 

Vaginala inlägg såsom tampong, kontinensbåge, inkontinensring som 

understödjer uretra kan vara ett alternativ för kvinnor med diskret eller situationsbetingad 

ansträngningsinkontinens. Uroterapeut provar då ut hjälpmedlet. Kan även användas av 

dem som inte är lämpade för operation, samt i väntan på operation. Viktigt är också att 

kvinnor med ansträngningsinkontinens erbjuds möjlighet att träffa uroterapeut som 

informerar och förskriver lämpliga inkontinensskydd. 
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 Farmakologisk behandling   

Det finns idag bara ett registrerat läkemedel i Europa för behandling av 

ansträngningsinkontinens, en serotonin- och noradrenalinåterupptagshämmare 

(duloxetin). Studier har visat att förhöjda nivåer av serotonin och noradrenalin leder till 

stimulering av pudendala nerver i uretras tvärstrimmiga muskulatur under fyllnadsfas. Detta 

leder till ett ökat slutningstryck i uretra vilket förklarar effekten av läkemedlet vid behandling 

av ansträngningsinkontinens (15).  Långtidsstudier saknas och preparatet förskrivs i liten 

utsträckning på grund av biverkningar i form av illamående, muntorrhet, yrsel och trötthet. 

Effekten är reversibel (16). Behandling i kombination med bäckenbottenträning tycks kunna 

ge en bättre effekt på ansträngningsinkontinens än enbart duloxetin (13). 

  

Lokal östrogenbehandling kan förbättra urininkontinens hos 

postmenopausala kvinnor generellt, men effekten på ansträngningsinkontinens är inte 

tydligt visad. Systemisk östrogenbehandling kan möjligen öka risken för att få besvär 

med inkontinens men data saknas för olika typer av östrogen, doser och administreringssätt 

(17). 

  

Kirurgiska behandlingsmetoder 

 

 Periuretrala injektionsbehandlingar  

Vid periuretral injektionsbehandling läggs kvaddlar av geléartade substanser i uretraväggen 

strax nedanför blåshalsen via cystoskop. Polyacrylamid är den enda använda 

bulkingsubstansen i Sverige och har visats sig vara vävnadsvänligt och säkert. Behandlingen 

syftar till att försnäva uretra och att på så sätt uppnå ett högre tryck som förhindrar 

urinläckage vid ökat buktryck. I de jämförande studier som finns är effekten sämre jämfört 

med de kirurgiska behandlingsmetoderna, men risken för komplikationer är försumbar (18). 

Kvinnor som vill undvika kirurgisk behandling med slynga kan erbjudas injektionsbehandling, 

men ska då informeras om den lägre botandegraden jämfört med slyngplastik. Även äldre 

kvinnor där slyngplastik inte bedöms möjligt kan komma ifråga för injektionsbehandling. 

Kvinnor som tidigare erhållit en slynga mot ansträngningsinkontinens, men där effekten varit 

otillräcklig, kan erbjudas injektionsbehandling som då ibland kan fungera bättre (19). 

Injektionsbehandling är det bästa alternativet vid tidigare strålbehandling mot lilla bäckenet, 

men behandlingsresultaten är inte jämförbara med friska kvinnor (20). Sjukskrivning behövs 

inte efter periuretral injektionsbehandling. 

  

Intravaginala slyngplastiker  

Intravaginala inkontinensslyngor är idag den mest använda och mest 

studerade behandlingen vid ansträngningsinkontinens. Med olika specialinstrument läggs ett 

syntetiskt nät av polypropylen in under urinröret. Nätet ligger utan spänning, som en 

hängmatta under urinröret. Bindväven växer sedan in i nätet och ger stöd för urinröret vid 



 24 

ökat buktryck.  Metoderna kan delas upp i retropubiska och transobturatoriska beroende på 

om slyngan dras ut ovan symfysen eller via foramen obturatorium. Vid en retropubiskt 

anlagd slynga används ofta en ledare i urinkatetern för att föra urinröret och blåsan åt sidan 

vid anläggandet av slyngan. Vid retropubisk slynga avslutas ingreppet med cystoskopi för att 

kontrollera att blåsan inte perforerats (21).  

 

Båda metoderna är välstuderade och har jämförbara resultat avseende effekt på 

ansträngningsinkontinens vid uppföljning efter ett år. Ingreppen är relativt enkla och har 

färre peroperativa komplikationer jämfört med den tidigare dominerande behandlingen, 

kolposuspension. Slyngplastiker kan med fördel utföras i lokalbedövning och sedering som 

ett polikliniskt ingrepp.  Antibiotikaprofylax ges ofta vid slyngplastik, men något 

vetenskapligt belägg för att detta skulle minska risken för postoperativ urinvägsinfektion 

finns inte (22). 

 

Resultat 

I en Cochrane-rapport från 2017, jämförande retropubisk (klassisk TVT) 

och transobturatorisk (TVT-O) slynga vid ansträngningsinkontinens, fann man, att oavsett 

kirurgisk teknik är behandlingen högeffektiv och säker, både vid kort och medellång 

uppföljningstid, samt ökar kvinnors livskvalitet. Långtidsuppföljningar har visat något bättre 

effekt av retropupisk TVT efter 5 upp till 10 till 14 år (23, 24). I den svenska studien följdes 

kvinnor som opererade in en mitt-uretra-slynga 2006–2010 upp efter minst 10 år, och 63 

procent rapporterade då att de ej led av ansträngningsinkontinens och 80 procent 

rapporterade sig förbättrade jämfört med före operationen. Den retropubiskt lagda slyngan 

hade något bättre resultat än den transobturatoriskt lagda slyngan, men vad gäller 

komplikationer eller reoperation p.g.a slyngrelaterade komplikationer sågs ingen skillnad. En 

tidigare svensk studie från 2013, som följde 90 kvinnor 17 år efter en TVT-operation, 

rapporterade subjektiv bot eller tydlig förbättring hos 87 procent av deltagarna (25).  

 

Vid återfall av ansträngningsinkontinens efter tidigare operation rekommenderas utredning 

med urodynamik, dels för att verifiera läckaget, dels kartlägga tömningsförmåga 

och eventuell trängningskomponent. I en Cochranegenomgång publicerad 2019 med syfte 

att kartlägga evidens för handläggande av patienter där SUI antingen återkommit, eller där 

behandlingseffekt uteblivit efter kirurgi, fann man att samtliga studier var undermåliga (25). 

Data för rekommendationer saknas. Vikten av rapportering till centrala register kring hur 

dessa patienter handläggs måste understrykas. Ingen skillnad noterades vad gäller 

förekomsten av de novo överaktiv blåsa (ÖAB). Behov av ny inkontinensoperation var åtta 

gånger vanligare i transobturatorgruppen, vilket inte kunde verifieras i en senare svensk 

registerstudie (22).  Preoperativ urinretention var en prediktor för sämre utfall vid 10 års 

uppföljning medan postoperativ urinretention är den vanligaste slyngrelaterade 

komplikationen (22).   
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Komplikationer 

De vanligaste komplikationerna efter slyngplastik är urinvägsinfektion, urinretention och 

överaktiv blåsa. Kvinnorna i transobturatorgruppen rapporterade i större utsträckning 

ljumsksmärta, medan kvinnorna som opererades med den retropubiska metoden upplevde 

mer buksmärta samt postoperativa miktionsbesvär. Färre blåsperforationer observerades 

vid transobturatorisk kirurgi. Smärta efter slyngplastik är omdiskuterad,  (26, 27). 

Transobturatorisk operation ger större risk för ljumsksmärta och retropubisk för buksmärta 

(28, 29). Evidens för hur vanligt det är med svår smärta efter slyngplastik är osäker men 

uppskattas drabba två till tre kvinnor av 1000 opererade. Väldigt svåra komplikationer, som 

skador på tarm eller stora blodkärl är svåra att studera, då detta är mycket ovanligt. Ingen 

behandlingsmetod har visat sig ha någon säkerställd fördel när det gäller sexuell funktion. 

 

Under de senaste åren har införandet av slyngor debatterats globalt och även senaste tiden i 

Sverige. Användningen har minskat i många länder till följd av lobbying och rapporter om 

negativa biverkningar. Vissa länder har till och med dragit tillbaka slyngorna från marknaden 

eller starkt reglerat användningen och förordar i stället injektionsbehandling eller annan 

kirurgisk metod.  I National Institute for Health and Care Excellence (NICE) Guidelines 

rekommenderas TVT-O endast om det finns medicinska skäl att undvika retropubisk 

operation, p.g.a tidigare operationer eller liknande. Kort efter denna rekommendation 

upphörde man i princip med slyngplastiker i England. European Associaton of Urology (EAU) 

och American Urological Association (AUA) rekommenderar att man för en ingående 

diskussion med patienten för att sedan ta beslut om vilken slyngplastik som ska utföras.  

International Urogynecological Association (IUGA) har ingen aktuell rekommendation av val 

mellan olika typer av slyngplastik. 

 

Rekommendationer inför inkontinenskirurgi 

Det viktiga är att föra en diskussion med patienten. Med tanke på de olika typer av 

komplikationer som kan uppstå, samt att kvinnor kan ha olika preferenser, måste en 

noggrann och individuell diskussion föras rörande metodvalet. Kvinnor med 

ansträngningsinkontinens bör få fullständig information om samtliga behandlingsalternativ 

samt de risker och komplikationer som kan förekomma. I Sverige rekommenderas att 

patienten får ta del av SFOG:s skriftliga informationsmaterial. 

 

Intravaginal slyngplastik kan användas även vid ansträngningsinkontinens i hög ålder om 

patientens allmäntillstånd tillåter och kvinnan kan medverka i utredningen. De rapporterade 

komplikationerna under och efter operation är som regel lindriga och förekomsten varierar i 

studier. Det finns vissa data som talar för att risken att drabbas av nytillkomna 

trängningsbesvär efter kirurgi är större hos äldre jämfört med yngre patienter. Det 

vetenskapliga underlaget är begränsat. Vid granskning av resultat från det nationella GynOp-

registret blir resultatet efter slyngplastik sämre med ökad ålder (30). Barnafödande, oavsett 

förlossningssätt, påverkar inte operationsresultatet efter TVT, enligt en svensk studie, där 
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man retrospektivt tittat på 163 opererade patienter samt matchade kontroller 

(31). Resultaten är förenliga med tidigare fallstudier. Detta borde kunna leda till en 

mindre restriktiv hållning hos unga kvinnor med påtaglig ansträngningsinkontinens. 

Operation kan alltså övervägas i samråd med patienten. Prospektiva studier på området är 

önskvärt. 

  

 Minislyngor (single incision slings) har i Sverige använts i begränsad 

omfattning. Evidensläget har varit lågt. I en systematisk genomgång och metaanalys från 

2023 fann man ingen säker skillnad vad gäller utfall eller säkerhet jämfört med mitt-uretra 

slyngor (32). Vid utvärdering av GynOp-data finner man sämre effekt och lägre nöjdhet efter 

ett år jämfört med andra inkontinensslyngor (33). 

  

Kolposuspension  
Burchplastik beskrevs först av Burch 1961 och bygger på idén att förhindra hypermobilitet av 
blåshalsen och proximala uretra genom att främre vaginalväggen lyfts 
med tre parauretrala suturer som fixeras mot Coopers ligament. Kolposuspension kan 
utföras öppet eller laparoskopiskt, med likvärdiga resultat på ansträngningsinkontinens 
(34). Endast enstaka operationer av detta slag utförs i Sverige idag. 
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5. Överaktiv blåsa (ÖAB) och trängningsinkontinens  
Elisabeth Carlsson Farelly 
 
Överaktiv blåsa (ÖAB) är inte en diagnos utan ett symtomkomplex som kan ha flera 
bakomliggande orsaker. 
Vid överaktiv blåsa upplever patienten 

• intensiva, tvingande trängningar 

• frekventa miktioner och/ eller 

• trängningsinkontinens. 
 
Kardinalsymtomet är tvingande trängningar (”urgency”). De frekventa miktionerna 
förekommer både dag och natt, och leder ofta till nokturi, dvs. uppvaknanden nattetid för 
att kissa en eller flera gånger.  Överaktiv blåsa förekommer med eller utan 
trängningsinkontinens. Definitionen innefattar att dessa symtom finns utan att det samtidigt 
föreligger urinvägsinfektion eller annan upptäckbar bakomliggande orsak (1). Vid besvär från 
de nedre urinvägarna är det viktigt att utesluta bakomliggande orsaker och om möjligt 
behandla dessa innan man påbörjar behandling av symtomen. Se även kapitel 2 om 
differentialdiagnoser. 
 
Överaktiv blåsa är vanligt förekommande och prevalensen ökar med stigande ålder. I en 
intervjuundersökning med 16 000 européer angav 15 procent symtom förenliga med ÖAB. 
Kvinnor och män i åldrarna 40–44 år rapporterade en prevalens på 5 respektive 3 procent, 
och efter 75 års ålder 31 respektive 42 procent (2). 
 

Diagnostik 

För detaljer hänvisas till kapitlet om diagnostik. 
Snabbt utvecklade trängningsbesvär bör utredas med cystoskopi för att utesluta malignitet 
eller ovanliga inflammationer i urinblåsan. Resistenser i inre genitalia, fossa Douglasii eller i 
rektum-sigmoideum kan orsaka tryck mot nedre urinvägarna som ger upphov till överaktiva 
symtom som täta eller tvingande trängningar. Vid misstanke bör radiologisk undersökning 
med datortomografi eller magnetkameraundersökning göras. Urodynamisk undersökning 
kan användas för utredning av blåskapacitet, sensorisk funktion, överaktiv detrusor, 
tömningsfas och residualurin. 
 
Det finns flera validerade symtomformulär, till exempel ICIQ UI-SF (International 
Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form) i svensk version (3). 
 

Behandling 

Konservativ behandling 

Icke-invasiv behandling utgör de första och grundläggande behandlingsstegen: översyn av 
vätskevanor och eventuella läkemedel, översyn av tarmfunktionen, behandling av 
obstipation, blåsträning och bäckenbottenträning. 
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Uroterapi 
Uroterapi har en mycket viktig roll i konservativ och minimalinvasiv behandling av ÖAB. 
Behandlingen inleds i regel med information om fysiologiska funktioner, hur kroppen 
fungerar och reagerar på stress. Viktiga delar av uroterapeutens behandling är 

• genomgång av blåstömningsvanor och kontroll av residualurin 

• genomgång av vätske- och miktionslista och råd kring vätskevanor 

• genomgång av tarmfunktionen och rekommendationer kring tarmtömning 

• diskussion kring livsstilsförändringar som kan minska symtomen 

• blåsträning, dvs kognitiv träning att stå emot tidiga trängningsimpulser och successivt 
utöka intervallen mellan miktioner 

• bäckenbottenträning, dvs träning av muskelstyrkan i bäckenbotten för att uppnå en 
starkare grundtonus i muskulaturen och en bättre förmåga att snabbt kunna knipa 
emot vid trängningar. 
 

Instruktion och uppföljning av ren intermittent kateterisering, RIK, kan bli aktuell om 
trängningsbesvären visar sig bero på blåstömningssvårigheter med förekomst av 
residualurin. I vissa fall kan instillation av läkemedel i urinblåsan via tappningskateter vara en 
bra lösning, se nedan angående läkemedel. Många uroterapeuter ger efter läkarordination 
behandling med elektrisk nervstimulering, se nedan. 
 
Farmakologisk behandling 
Val av läkemedel och dos måste individualiseras och effekten bör följas tills man uppnår ett 
bra resultat. Om behandlingen inte fungerar bör läkemedlet aktivt sättas ut. 
 

Antikolinergika 

Detrusorkontraktion medieras främst genom kolinerg stimulering av parasympatiska 
receptorer (muskarinreceptorer) på den glatta muskelcellens yta. 
Vid behandling med antikolinerga medel kan blåsan ofta fyllas med större volymer innan 
ofrivilliga kontraktioner uppkommer. Detta leder till minskade symtom. 

• Tolterodin (Tolterodin) är en muskarinreceptorantagonist som i studier har visat god 
effekt på symtom orsakade av överaktiv detrusor. En relativt vanlig biverkan är 
muntorrhet och torra ögon. Normaldosen är 4 mg dagligen.  

• Solifenacin (Vesicare) är en kompetitiv hämmare av muskarinreceptorer med mera 
selektiv blockad av receptorer i urinblåsan än i andra organ vilket teoretiskt kan 
minska biverkningarna. Trög tarmfunktion är dock en relativt vanlig biverkan. Finns 
som tablett och som oral suspension. Normaldosen är 5–10 mg dagligen. 

• Darifenacin (Emselex) är också en selektiv receptorantagonist. Den anses ha mindre 
risk för passage över blod-hjärn-barriären vilket kan vara en fördel för att minska 
risken för kognitiv påverkan, särskilt hos äldre personer. Normaldosen är 7,5 - 15 mg 
dagligen. 

• Fesoterodin (Toviaz) är en uppföljare till tolterodin men har en annorlunda 
farmakokinetisk profil och ger mindre risk för passage över blod-hjärnbarriären. 
Normaldosen är 4 - 8 mg. 

• Oxybutynin har antikolinerga egenskaper samt direkt relaxerande effekt på glatt 
muskel och lokalanestetisk verkan. Effekten på överaktiv blåsa är god, men 
antikolinerga biverkningar är vanliga, varav muntorrhet är mest besvärande. 
Normaldosen är 5 mg x 3 per dygn. Biverkningarna kan minskas genom att ge 
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oxybutynin som lösning (oxybutininhydroklorid 0,5 mg/ml, Oxybutynin Unimedic) 
direkt in i urinblåsan med hjälp av ren intermittent kateterisering. Den vanligaste 
doseringen är 10–20 ml x 2–3. Effekten är oftast avsevärt bättre än vid peroral 
medicinering, men administrationssättet är naturligtvis obekvämt. Oxybutynin 
används främst till patienter med neurogen blåsrubning. 

 
Biverkningar är vanliga med antimuskarina läkemedel, särskilt muntorrhet, obstipation och 
torra ögon. Kognitiv störning kan uppträda, vilket kan vara mer märkbart i högre ålder. 
Många andra läkemedel har också antikolinerga biverkningar, varför risken för antikolinerg 
belastning måste beaktas och kognitiv påverkan aktivt efterfrågas när man utvärderar 
behandlingen hos äldre personer. Effekten av insatt läkemedel bör följas upp och vid 
otillräcklig effekt eller vid biverkningar bör läkemedlet aktivt sättas ut.  
 

Beta-adrenerga läkemedel 

Behandling med beta-3-stimulering leder till detrusorrelaxation via receptorer i urotelet, 
blåsmuskulaturen och via neural transmission. Avslappning av den glatta muskulaturen gör 
att blåsan kan fyllas med större volym innan trängningar uppkommer. 

• Mirabegron (Betmiga) är det första registrerade beta-adrenerga läkemedlet. 
Normaldosen är 50 mg dagligen.  

• Vibegron (Obgemsa) är ett beta-adrenergt läkemedel med mindre risk för påverkan 
på blodtrycket. Normaldosen är 75 mg dagligen. 

 
Biverkningar av beta-adrenerga läkemedel är kardiovaskulära effekter såsom ökat blodtryck 
och hjärtklappning. I studier har biverkningar uppträtt med låg frekvens, men personer som 
har hypertoni bör kontrollera blodtrycket efter insättning. I sällsynta fall kan dosen av 
samtidig medicin mot hypertoni behöva justeras. Urinretention har rapporterats. 
Möjligheten att kombinera beta-3-stimulering och antimuskarin behandling är ett intressant 
alternativ vid terapiresistens för enbart antimuskarint läkemedel. 
 
Mirabegron och vibegron subventioneras i regel endast till patienter som prövat men inte 
tolererat antimuskarin behandling, men rekommendationerna kan skilja sig åt mellan olika 
regioner i Sverige. 
 

Antidiuretika 

• Desmopressin är en syntetisk vasopressinanalog med långvarig effekt. Medlet 
påverkar filtrationen i njurarna så att urinblåsan fylls långsammare. Tiden för att nå 
den volym när trängningskänsla eller ofrivilliga detrusorkontraktioner uppträder 
förlängs. Effekten är speciellt värdefull vid nokturi. 

• Minirin® är registrerat för behandling av enures, men används även hos patienter 
med annan funktionsstörning. Doseringen är individuell. Normaldos hos vuxna är 
0,1–0,4 mg (60–240 µg, frystorkad tablett) till natten. 

• Nocdurna® är speciellt utvecklat och registrerat för behandling av nokturi vid 
idiopatisk nattlig polyuri hos vuxna. Låga doser (25 mikrogram för kvinnor och 50 
mikrogram för män) och begränsad verkningsduration gör att den antidiuretiska 
effekten är begränsad till den nattliga sömnperioden. 
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Vid användning av desmopressin ska vätskerestriktion på kvällen tillämpas. Risker med 
behandlingen är vätskeretention och hyponatremi, mera vanligt hos äldre. Före insättning 
kontrolleras njurfunktion och elektrolytstatus (P-kreatinin, P-natrium, P-kalium) som bör 
ligga inom normala gränser. Ny kontroll bör ske efter en månad. Vid P-natrium under 
normalt referensvärde ska läkemedlet sättas ut. Desmopressin ska inte användas vid måttlig 
– gravt nedsatt njurfunktion med kreatininclearance <50 ml/min. Resultatet bör följas upp 
och vid otillräcklig effekt efter tre månader bör medicineringen aktivt sättas ut. 
 
Ren intermittent kateterisering (RIK) 

• RIK kan användas av patienter med residualurin på grund av störd tömningsfunktion, 
framför allt vid detrusorsvaghet eller vid neurogen blåsstörning. 

• Tappning av blåsan sker med ren teknik. RIK tolereras i regel väl av patienten, men 
fordrar noggrann instruktion och uppföljning. Tappning minst tre till fyra gånger 
dagligen har visat sig reducera risken för att behandlingen kompliceras av 
urinvägsinfektion. 

• Genom att åstadkomma komplett blåstömning vid varje tappningstillfälle förlängs 
intervallen mellan trängningar och eventuella episoder med trängningsläckage. 
Risken för symtomgivande urinvägsinfektion minskas. 

• Engångskatetrar kan ordineras som kostnadsfritt hjälpmedel. 
• Med hjälp av RIK kan läkemedel, till exempel oxybutynin lösning instilleras i 

urinblåsan. 
 
Elektrisk stimulering 
Afferent elektrisk stimulering av nerver i bäckenet utlöser blåshämmande reflexer. En 
förutsättning för effekt av stimuleringen är en intakt sakral reflexbåge. 
Sakrala reflexbågen kan nås via ”uppkoppling mot” tibialisnerven. Vid transkutan tibial 
nervstimulering används hudplattor som placeras vid mediala malleolen och på hälen. 
Behandlingen kan efter instruktion utföras av patienten själv i hemmet. Resultat från studier 
visar på förbättring av trängningssymtom och livskvalitet hos 60–70 procent (4). 
Vid perkutan tibial nervstimulering appliceras en tunn nål genom huden 4–5 cm ovanför 
mediala malleolen. Denna behandling har i studier visat bra resultat hos upp till 70 procent 
och har minimala biverkningar, men är resurskrävande. I regel behövs 15–20 behandlingar 
som administreras av uroterapeut eller sjuksköterska på en mottagning (5). Båda typerna av 
tibial nervstimulering ställer relativt stora krav på patientmedverkan och uthållighet under 
behandlingen. Effekten av behandlingarna är likvärdig. Den perkutana behandlingen med nål 
är betydligt dyrare att genomföra. 
 
Ett alternativ vid svåra symtom är elektrisk stimulering av sakrala nervrötter (sakral 
neuromodulering, SNM). I lokalanestesi förs en elektrod in i sakralforamen S3 eller S4 på 
endera sidan. Med hjälp av en extern stimulator görs ett behandlingstest under några dagar-
veckor. Om tydlig förbättring dokumenteras kan en subkutant placerad pacemaker 
implanteras för kronisk stimulering. Metoden har visat sig effektiv hos cirka 80 procent av 
patienter med svår trängningsinkontinens i olika studier. Metoden är också användbar för 
att stimulera miktionsreflexen vid vissa former av idiopatisk kronisk urinretention (11). 
Metoden finns f.n. endast tillgänglig på ett fåtal platser i Sverige. 
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Intravesikala injektioner av botulinumtoxin 
Botulinumtoxin (Botox, Dysport) hämmar aktiviteten i både efferenta och afferenta 
nervbanor mellan urinblåsan och den sakrala reflexbågen. Den starkaste effekten är en 
blockering i synapsen mellan nerv och muskel, som därmed hämmar kontraktioner i 
detrusorn. Dessutom sker en hämning av afferenta smärtsignaler och obehagliga 
trängningssignaler. 
 
Behandlingen ges som injektion av botulinumtoxin i submukosan eller detrusorn i 
blåsväggen via ett cystoskop. Vanligen ges 10–20 intramurala, jämnt distribuerade 
injektioner. Doserna skiljer sig åt mellan olika preparationer av botulinumtoxin, men 
motsvarar vanligen 100 E av onabotulinumtoxinA för överaktiv blåsa och 200 E av 
onabotulinumtoxinA för neurogen överaktiv blåsa. Behandlingen åstadkommer en temporär 
hämning av detrusoraktiviteten. Effekten kvarstår upp till 7–8 månader vid doseringen 100 E, 
i genomsnitt 9 månader vid doseringen 200 E. Därefter återkommer den efferenta 
signalkontakten i nervbanorna genom s k ”sprouting” dvs. nybildning av nervändslut. 
Symtomen återvänder gradvis och behandlingen kan då hinna upprepas innan patienten har 
fått stora besvär. 
 
Botulinumtoxin används på många indikationer så som behandling av migrän, analfissurer, 
inom skönhetsindustrin och vid ett flertal neurologiska sjukdomar där spasticitet i 
skelettmuskulatur förekommer. Vid behandling av flera tillstånd bör samordning ske enligt 
regeln ”3 månader/ 48 timmar”. Botulinumtoxin bör inte ges med tätare intervall än tre 
månader för att undvika antikroppsbildning mot ämnet. Alla behandlingar på olika 
indikationer bör samordnas inom 48 timmar vid varje tillfälle. 
 
Biverkningar av injektionsbehandling i urinblåsan är dels relaterade till cystoskopin (kortvarig 
sveda i uretra, förekomst av blod i urinen direkt efter proceduren, urinvägsinfektion hos <1 
procent), dels relaterade till den muskelhämmande effekten. Residualurin som innebär att 
personen måste använda RIK förekommer hos 1–2 procent efter dosen 100 E 
onabotulinumtoxinA och hos cirka 40 procent vid dosen 200 E. Vid neurogen överaktiv blåsa 
kan urinretention vara en avsiktlig fördel då patienten får kontroll över blåsans lagringsfas 
och kan använda RIK för att få en kontrollerad tömningsfas (6).  
 
Kirurgisk behandling 
Rekonstruktiv kirurgi i urinvägarna kan övervägas vid svåra besvär om konservativ och 
minimalinvasiv behandling inte har haft tillräcklig effekt. 
 
Clamcystoplastik 
Clamcystoplastik förekommer främst vid neurogen överaktiv urinblåsa på grund av 
ryggmärgsskada eller kongenitalt ryggmärgsbråck. Metoden kan i mycket selekterade fall 
också användas hos patienter med terapiresistent överaktiv blåsa utan neurogen bakgrund. 
Praktiskt innebär ingreppet en blåsrekonstruktion där man öppnar blåsan transversellt och i 
öppningen syr in ett öppnat tunntarmsavsnitt. Resultatet blir att blåsans kapacitet ökar och 
det intravesikala trycket sänks. Trycksänkningen gör också att den viljemässiga 
miktionskontraktionen inte blir lika effektiv och blåstömningen kan bli otillräcklig med 
utveckling av residualurin. I cirka 40 procent av fallen måste ren intermittent kateterisering 
tillämpas, förr eller senare.  
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Urindeviation 
I vissa fall kan blåsstörningen vara sådan att acceptabel funktion inte kan uppnås. Då kan 
urinavledning i form av kontinent urinreservoar eller en urostomi med påsförband på magen 
vara en sista utväg. 
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6. Blandinkontinens 

Erik Bjurulf 
 
Enligt IUGA och ICS är definitionen på blandinkontinens: Besvär av ofrivillig urinavgång vid 
trängningar, men också vid ansträngning, fysiskt arbete, nysning eller hosta (1). 
Blandinkontinens innebär att man har både ansträngningsinkontinens och 
trängningsinkontinens. Prevalensen av blandinkontinens varierar i olika studier och olika 
länder (2,3). I en studie från Kina rapporteras en prevalens för blandinkontinens på 6,5 
procent hos vuxna kvinnor, med stigande prevalens med åldern, från under en procent för 
kvinnor under 30 år till 16 procent för kvinnor över 70 år (4). I undersökning hos en 
västerländsk population är prevalensen för blandinkontinens betydligt högre, 30 procent hos 
kvinnor över 60 år (5). Av de kvinnor som har urininkontinens ökar andelen med 
blandinkontinens med åldern (4). Vid ansträngningsinkontinens ökar risken att man 
utvecklar trängningsbesvär om man regelbundet mikterar för säkerhets skull. Obesitas är en 
riskfaktor för inkontinens och är mer uttalad för blandinkontinens än för ansträngnings- 
respektive trängningsinkontinens (6). Rökning och vaginal förlossning är också riskfaktorer 
för blandinkontinens (5). 
 

Utredning    

Vid utredningen av blandinkontinens görs samma övervägande som vid annan inkontinens. 
Urodynamik blir oftare aktuell än vid ansträngnings- och trängningsinkontinens. Se kapitlet 
om utredning. 
 

Behandling 

Konservativa åtgärder bör sättas in först, gärna både bäckenbottenträning och blåsträning. 
Vid högt BMI kan viktnedgång ge stor förbättring av urininkontinensbesvären (6). Hos 
överviktiga har operation mot ansträngningsinkontinens och läkemedel mot 
trängningsinkontinens sämre effekt (7, 8). Vid stort vätskeintag bör reduktion av dryck 
rekommenderas. Om patienten har läkemedel som ökar urinproduktionen bör man ta 
ställning till om medicineringen kan ändras. Postmenopausala kvinnor bör erbjudas lokalt 
östrogen (9), om kontraindikation inte finns. Den enda absoluta kontraindikationen är 
pågående behandling mot bröstcancer med aromatashämmare.  Vid cystocele bör man 
behandla prolapsen innan inkontinensen utreds och behandlas (10, 11). 
 
När man behandlar blandinkontinens bör man klargöra för patienten vilken inkontinens som 
behandlingen förväntas hjälpa mot. I vilken ordning behandlingar ska sättas in har 
diskuterats. Man bör behandla trängningsinkontinensen innan man behandlar 
ansträngningsinkontinensen. Patienten riskerar sämre resultat av operation mot 
ansträngningsinkontinens om hon har låg blåskapacitet och en slyngplastik kan dessutom 
öka trängningsbesvären. I första hand bör man välja reversibla åtgärder och vänta med 
irreversibla. Ofta behövs mer än en åtgärd, men varje insatt åtgärd ska utvärderas, innan 
beslut om fortsatt handläggning tas. Den aktuella patientgruppen har ofta genomgått flera 
utredningar och behandlingsförsök. De tenderar att vara uppgivna och det är därför viktigt 
med en aktiv uppföljning. Har man tillgång till uroterapeut eller specialutbildad 
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sjuksköterska, kan de hålla i uppföljningen. Ett bokat besök eller telefonkontakt en till tre 
månader efter en åtgärd brukar vara lämpligt. Det finns ett fåtal studier där 
kombinationsbehandling utförts, t.ex. intramural botulinuminjektion i urinblåsan och 
periuretral injektion av polyacrylamid vid samma kirurgiska ingrepp (12). 
 
I flera riktlinjer (3,13–15)  rekommenderas att man bör behandla den mest besvärande 
komponenten först, men detta är inte underbyggt i studier. Som nämnt ovan förordar vi att 
behandla trängningsinkontinensen innan ansträngningsinkontinensen. Reversibla åtgärder 
bör sättas in innan irreversibla, när så är möjligt. Som alltid finns det utrymme för 
individuella bedömningar för den enskilda patienten. 
 
Det patientrapporterade resultatet av behandling är sämre vid blandinkontinens än vid ren 
ansträngningsinkontinens eller trängningsinkontinens, både vid farmakologisk och kirurgisk 
behandling (3,16,17). En trolig orsak är att patienten har svårt att särskilja komponenterna i 
blandinkontinensen. Om man satte två separata diagnoser vore det pedagogiskt enklare för 
vårdgivare och patienter när man diskuterar handläggning och utvärderar behandlingar. 
Avseende behandling av de olika inkontinenstyperna hänvisas till respektive kapitel. 
 
 
Faktaruta 1. Sammanfattning behandling vid blandinkontinens 
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• Konservativa åtgärder sätts in först 

• Trängningsinkontinens behandlas först, särskilt vid låg blåskapacitet. 

• Reversibla åtgärder sätts in innan irreversibla, om möjligt. 

• Informera patienten om vilka besvär som förväntas förbättras och vilka som 

förväntas kvarstå. 

 



 37 

6. Whitcomb EL, Subak LL. Effect of weight loss on urinary incontinence in women. Open Access J 
Urol. 2011;3:123-32. 
 
7. Bing MH, Gimbel H, Greisen S, Paulsen LB, Soerensen HC, Lose G. Clinical risk factors and 
urodynamic predictors prior to surgical treatment for stress urinary incontinence: a narrative review. 
Int Urogynecol J. 2015;26(2):175-85. 
 
8. Lundmark Drca A, Westergren Söderberg M, Ek M. Obesity as an independent risk factor for poor 
long-term outcome after mid-urethral sling surgery. Acta Obstet Gynecol Scand. 2024;103(8):1657-
63. 
 
9. Balk EM, Rofeberg VN, Adam GP, Kimmel HJ, Trikalinos TA, Jeppson PC. Pharmacologic and 
Nonpharmacologic Treatments for Urinary Incontinence in Women: A Systematic Review and 
Network Meta-analysis of Clinical Outcomes. Ann Intern Med. 2019;170(7):465-79. 
 
10. Khayyami Y, Elmelund M, Klarskov N. Urinary incontinence before and after pelvic organ prolapse 
surgery-A national database study. Int Urogynecol J. 2021;32(8):2119-23. 
 
11. Karjalainen PK, Tolppanen AM, Wihersaari O, Nieminen K, Mattsson NK, Jalkanen JT. Changes in 
Stress Urinary Incontinence Symptoms after Pelvic Organ Prolapse Surgery: a Nationwide Cohort 
Study (FINPOP). Int Urogynecol J. 2024;35(4):909-19. 
 
12. Viereck V, Gamper M, Walser C, Fesslmeier D, Münst J, Zivanovic I. Combination therapy with 
botulinum toxin and bulking agent-An efficient, sustainable, and safe method to treat elderly women 
with mixed urinary incontinence. Neurourol Urodyn. 2021;40(7):1820-8. 
 
13. Kobashi KC, Vasavada S, Bloschichak A, Hermanson L, Kaczmarek J, Kim SK, et al. Updates to 
Surgical Treatment of Female Stress Urinary Incontinence (SUI): AUA/SUFU Guideline (2023). J Urol. 
2023;209(6):1091-8. 
 
14. Nambiar AK, Arlandis S, Bø K, Cobussen-Boekhorst H, Costantini E, de Heide M, et al. European 
Association of Urology Guidelines on the Diagnosis and Management of Female Non-neurogenic 
Lower Urinary Tract Symptoms. Part 1: Diagnostics, Overactive Bladder, Stress Urinary Incontinence, 
and Mixed Urinary Incontinence. Eur Urol. 2022;82(1):49-59. 
 
15. NICE Guidance - Urinary incontinence and pelvic organ prolapse in women: management: © NICE 
(2019) Urinary incontinence and pelvic organ prolapse in women: management. BJU Int. 
2019;123(5):777-803. 
 
16. Uleri A, Marchand F, Cherasse A, Berchiche W, Agüero C, Bah MB, et al. One-year outcomes of 
polyacrylamide hydrogel (Bulkamid) injection in women with stress and mixed urinary incontinence. 
World J Urol. 2024;42(1):518. 
 
17. Qatawneh A, Thekrallah F, Alaqqad HM, AlTayyar MA, Ahmed RF, Ashour TO. Single Incision Sling 
Surgery for Female Stress Urinary Incontinence: A Retrospective Cohort Single-Institution Study. J 
Clin Med. 2024;13(16):4908. 

 

 
 

 



 38 

7. Urininkontinens hos äldre kvinnor 
Erik Bjurulf 
 
Inkontinens ökar med stigande ålder (1–3). Både patienter och vårdgivare tenderar att tro 
att urininkontinens tillhör det normala åldrandet. I viss mån stämmer detta, då atrofi av 
vävnader ger lägre slutningstryck i uretra och atrofi av slemhinnan i urinblåsan gör den 
känslig för bakterier. Men man bör utreda och behandla urininkontinens hos äldre kvinnor. 
Urininkontinens är underbehandlat i den äldre patientkategorin (4) och påverkar 
livskvaliteten mycket negativt (5). Det är viktigt att utreda och behandla urininkontinens, om 
man vill höja äldre kvinnors livskvalitet. 
 
Utredning och behandling av urininkontinens ska utföras på samma sätt som hos yngre 
kvinnor, men komorbiditet är vanligare hos äldre, vilket bör beaktas vid val av behandling. 
Det finns samband mellan arterioskleros, hjärtsvikt, diabetes mellitus, fall som leder till 
kroppsskada och urininkontinens. Förekomst av ett av dessa tillstånd ökar sannolikheten för 
att man har två eller flera av de andra tillstånden (6,7). 
 
Det är viktigt med regelbundna genomgångar av läkemedelslistan hos äldre, där man bl.a. 
ska ta hänsyn till risk för inkontinens. Vanliga läkemedel som kan påverka blåsfunktionen är 
diuretika, antidepressiva, litium, SGLT2-hämmare, glukokortikoider, antikolinergika, 
blodtrycksmediciner, sömnmedel, analgetika, lugnande mediciner/sedativa och avsvällande 
nässpray. Lokalt östrogen har effekt mot inkontinens (8). Lokal östrogenbehandling bör 
rekommenderas tidigt i utredning och behandling av postmenopausala kvinnor. Den enda 
kontraindikationen är pågående behandling mot bröstcancer med aromatashämmare. 
 
Ibland är det svårt att genomföra miktionslista hos äldre personer. Det är oftare befogat att 
utföra en blöjvägningslista än hos yngre kvinnor. Blandinkontinens ökar med ökande ålder 
och är den vanligaste typen av inkontinens hos den äldre kvinnan (3,9), vilket gör att det 
oftare är befogat med urodynamik, men ska endast utföras om det påverkar behandlingen. 
 
Asymtomatisk bakteriuri är ett tillstånd som ofta förekommer hos äldre kvinnor och ska 
generellt inte behandlas. Vid samtidig urininkontinens kan behandlingsförsök göras. Lokal 
östrogenbehandling stärker slemhinna och bindväv, men kan även normalisera mikrobiomet 
i de nedre urinvägarna (10) 
 
Ansträngningsinkontinens ska i princip behandlas på samma sätt som hos yngre kvinnor. Det 
finns inga åldersrelaterade kontraindikationer mot periuretral injektionsbehandling eller 
slyngplastik.  Komorboditet avgör val av behandling. Utfall efter inkontinenskirurgi är sämre i 
högre åldrar (11). 
 
Det kan vara svårt att hitta en bra behandling mot trängningsinkontinens hos den äldre 
kvinnan. Antikolinergika kan bidra till centralnervösa biverkningar hos äldre, t.ex. 
förvirringstillstånd. Två beta-3-stimulerare finns på svenska marknaden. Mirabegron, som 
inte är kontraindicerat vid hypertoni, men rekommendationen är att blodtrycket ska följas 
upp. Vibegron, som är nyare och förmodas ha mindre påverkan på blodtrycket. Intravesikal 
Botoxbehandling är också ett alternativ hos äldre. Risken för blåstömningssvårigheter är låg, 
särskilt om man använder lägre dos av botulinumtoxin (12). Många kvinnor är beredda att 
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utsätta sig för risken att behöva RIK eller KAD under en kortare tid med vinsten att slippa 
urininkontinens. Diskussionen får hållas med den enskilda patienten. 
 
Nokturi ökar ofta hos äldre patienter, p.g.a. minskad nattlig insöndring av ADH. Dessutom 
minskar ofta den renala koncentrationsförmågan med åldern. Nokturi är ett allvarligt 
tillstånd för äldre. Fallrisken ökar. Störd nattsömn kan bidra till förvirringstillstånd. Ibland 
passar patienter på att tömma blåsan, om de vaknar av annan orsak nattetid. Den vanan bör 
man avråda från. Om blåsan aldrig blir normalt utvidgad ökar risken för 
trängningsinkontinens. Det är ofta svårare att somna om, om man varit uppe ur sängen. Man 
ska utesluta kardiella och endokrina orsaker till nokturi. Immobilisering, t.ex. hos 
rullstolsburna, kan ge svullnad av dekliva delar av kroppen. När den vätskan frigörs under 
natten kan den ge upphov till nokturi. Man bör så långt det är möjligt behandla grunden till 
nokturin, annars är desmopressin en behandlingsmöjlighet hos äldre (13). Det lägre 
doserade preparatet Nocdurna är förstahandspreparat. 
 
Vid demens försämras den kognitiva kontrollen av miktionsreflexen vilket kan ge upphov till 
överrinningsinkontinens eller okontrollerat urinläckage. Om man i omvårdanden av dessa 
patienter hjälper dem till toalettstolen var tredje till fjärde timme under deras vakna tid, så 
slipper de oftast blöjor och de obehag dessa medför. 
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