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Urininkontinens &r ett stort folkhélsoproblem, som beror cir-
ka en halv miljon svenskar, varav merparten &r kvinnor. Urin-
inkontinens star for en betydande del av vara sjukvardskostna-
der (3-5 miljarder kronor arligen) och medfor kraftigt forsam-
rad livskvalitet for flertalet avde drabbade. Det finns flera olika
orsaker till urininkontinens, som alla skall behandlas pa olika
sitt, varfor det ar av stor vikt att dessa patienter tas om hand
och utreds innan olika behandlingsalternativ 6vervigs. Stan-
dardisering av definitioner och nomenklatur for urininkonti-
nens har utarbetats av The International Continence Society
(ICS), Committee on Standardisation [1]. Inte sidllan kombine-
ras besvir av urininkontinens med andra manifestationer av
sviktande stod i backenbotten, som olika typer av framfall.
Urininkontinens kan klassificeras i olika former beroende pa
om den utloses av anstrangning, tringning, éverrinning eller
kombinationer av dessa faktorer.

Diagnostiken och behandlingsmojligheterna har forbattrats
under de senaste tio aren, vilket ocksa lett till mer uppmérk-
samhet och intresse fran savil professionen som allménheten
och massmedierna. Fortfarande visar dock undersékningar att
mindre &n hilften avdem som lider av urininkontinens soker
hjélp hos sjukvarden [2]. Flera undersékningar pekar ocksa
mot att behandlingsénskemaélen hos patienterna dr kopplade
till hur ofta urinlackage forekommer (Figur 1) [3]. Med all san-
nolikhet kommer behandlingsénskemalen att 6ka med 6kad
kunskap om olika behandlingsmetoder.

Utredningen klargor bakomliggande orsak
Urininkontinens ir ett symtom och ingen diagnos. Den primé-
raundersOkningens syfte ir att klarligga de bakomliggande or-
sakerna och i forsta hand faststélla om urininkontinensen be-
ror pa att slutningsmekanismerna i och omkring urinréret inte
racker till vid 6kat buktryck (anstriangningsinkontinens) eller
patringningar, med eller utan tringningsinkontinens, vanligt-
vis med tata miktioner och nykturi (6veraktiv blasa).

Symtomen pa Overaktiv blasa antas bero pa Gveraktivitet i
detrusormuskeln, vilket ibland men inte alltid avspeglas som
detrusorkontraktioner under blasans fyllnadsfas vid urodyna-
misk utredning. Detrusordveraktivitet ir oftast idiopatisk men
kan ha neurogen bakgrund (MS, parkinson, stroke). Blandin-
kontinens, en kombination av symtomen vid anstringnings-
och tringningsinkontinens, ir vanligt. Generellt dominerar
anstriangningsinkontinens i lagre aldrar och upp till 5-10 ar ef-
ter menopausen, varefter symtom pa 6veraktiv blasa blir vanli-
gare [4].

Diagnostiken av om inkontinensen domineras av anstrang-
ning eller tringning kan ha betydelse fér behandlingen, dven
om den patofysiologiska skillnaden har ifragasatts pa senare
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tid [5]. Det &r t ex troligt att detrusorkontraktioner férekom-
mer men inte noteras sa linge de latt kan undertryckas och inte
orsakar inkontinens. Efter férlossning med muskelskada och
forsdmrad innervation av biackenbotten och uretrasfinkter kan
samma intensitet i detrusorkontraktionerna bli symtomgi-
vande och orsaka 6veraktiv blasa, anstringningsinkontinens
och andra yttringar av bickenbotteninsufficiens [6, 7].

Oppenvarden i de flesta fall
Utredningen kan i de flesta fall ske i 6ppenvard. Anamnes kom-
binerad med ett enkelt frageformulédr och miktionslista (antal
miktionstillfillen och mikterad volym per dygn, helst i kombi-
nation med intagen vitskevolym) samt gynekologiskt status
inklusive urinundersokning ger vigledning till ratt behandling
i de flesta fall. Viktigt ar ocksa effekterna av likemedel: ACE-
hammare ger kronisk hosta i 15 procent av fallen, diuretika och
litium 6kar vétskeintaget och a-blockerare ger férsvarad blas-
tomning. Sjukdomar och tillstand som diabetes, urinviagsinfek-
tion och forstoppning férsdmrar ocksd urininkontinensen.
Undantagsvis bor utredningen kompletteras med cystoskopi
och urodynamisk utredning, framfor allt vad giller tidigare
opererade patienter (férsvarat avfléde, blasperforation) och
vid oklar diagnos (detrusorinstabilitet, blasfordndringar) samt
vid misstanke om bakomliggande neurologisk sjukdom. Speci-
aliserade undersokningar som cystoskopi, urodynamiska
undersokningar, miktionsuretrocystografi och ultraljud har
sin plats i utredningen av komplicerade fall, men for de allra
flesta patienter innebér det att utredningen férdyras och be-
handling fordrajs [8].

Konservativ behandling i forsta hand

Basen ibehandling av kvinnlig urininkontinens, vare sig de do-
minerande symtomen ir anstringnings- eller tringningsrela-
terade, dr beteendeterapi, triningsprogram och fysikalisk tera-
pi. En allmén regel ar att initialt féresla den behandling som ar

- _____________________________________________________|
ESAMMANFATTAT

Urininkontinens ar vanligt
forekommande och drabbar
mer dn 500 000 manniskor i
Sverige, varav majoriteten dr
kvinnor.

Kostnaderna for urininkonti-
nens berdknas uppga till
mellan 3 och 5 miljarder kro-
nor per ar.

Behandlingen har avsevért
forbattrats under de senaste
tio aren i och med tillkomsten
av nya lakemedel, forbattrade
operationsmetoder och 6kad

uppmarksamhet pa bakomlig-
gande sjukdomar.
Frekvensen av urininkonti-
nens forvantas 6ka i takt med
att befolkningen blir dldre.
Samtidigt forvdntas kraven pa
behandling dka.

Basen for utredning och be-
handling bér finnas i dppen-
varden.

Kirurgisk behandling kan
standardiseras till ett fatal in-
grepp och registreras i ett na-
tionellt register.
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Figur 1. Andel kvinnor som 6nskar behandling i relation till frekvens
av ofrivilliga urinlackage.

minst invasiv, med minst potentiella negativa effekter och som
dessutom passar for patientens behov. Sddan behandling be-
gransar inte heller eventuell framtida behandling. All beteen-
deterapi inklusive trianingsprogram innebér ju utbildning och
Okad sjélvinsikt for patienten, som ocksé far ett visst egeninfly-
tande 6ver varden och vardresultatet.

Viktigt ar dock att resultatet av dessa behandlingar utvirde-
ras efter ndgra ménader for att inte férdréja mer invasiv be-
handling, om sddan bedéms hjélpa patienten béttre. Langtids-
resultaten av triningsprogram och fysikalisk behandling vid
anstriangningsinkontinens &r inte i paritet med kirurgisk be-
handling men har visats ha god effekt i 60-70 procent av fallen
med mattliga besvir [9]. Aven vid bland- och tringningsinkon-
tinens kan goda resultat uppnas om patienten &r aktiv och val-
motiverad [10]. Detsamma géller for olika former av elektrosti-
mulering, med vilken trédngnings-, anstrangnings- och bland-
inkontinens kan behandlas, dock med kraftigt varierande re-
sultat beroende pa patienturval, behandlingsintensitet, be-
handlingstid, metod och utrustning. Hiar kan den engagerade
uroterapeuten gora stora insatser, framfoér allti samarbete med
en sjukvardsenhet som kan erbjuda annan hjéilp om resultaten
sviktar eller uteblir.

Sammanfattningsvis ar det viktigt nér det giller konservativ
behandling att framhalla engagemang, entusiasm och kontinu-
itet i vardarbetet for att fa goda resultat. Dessutom maste vik-
ten av multidisciplinart samarbete mellan skoterska, urotera-
peut och ldkare understrykas. Om inte konservativ behandling
leder till for patienten nojaktig forbéttring inom nagra mana-
der bor behandlingsstrategin omprovas.

Trangningsinkontinens och likemedel

I okontrollerade studier av likemedel for urininkontinens har
ofta mycket goda behandlingsresultat visats, med subjektiv
forbattring hos 60-70 procent vid tringningssymtom [11].
Samtidigt vet man att placebo spelar en stor roll vid behand-
lingen, med forbéttring hos 30-50 procent. Ett stort problem
ar ocksa bristen pa langtidsuppfoljningar. Flera studier pekar
mot att farre 4n 25 procent av patienterna fortsitter med far-
makologisk behandling lingre &n sex manader trots att ndstan
alla har kvarstdende besvir. Orsaken ar sannolikt bristande
uppfoljning, otillracklig effekt och biverkningsproblem [12].

Antimuskarina substanser. Likemedel mot tringningsbe-
svir har hittills inriktats mot blockering av blasans muskarin-
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receptorer, som medierar sammandragning och tomning av
blésan. Ett problem &r att man definierat fem olika muskarin-
receptorer i blasan som ocksé finns i andra delar av kroppen
(hjarta, hjarna, mag-tarmkanal, hud, spottkortlar). Visserli-
gen anses M2- och framfor allt M3-receptorn vara viktigast for
blastdmningen, men man har inte lyckats framstilla nagot 14-
kemedel som selektivt blockerar dessa receptorer i blasan.

I dag finns fyra olika antimuskarina substanser pa markna-
den. Samtliga har visats ha bittre effekt &n placebo, med lik-
artad biverkningsprofil (muntorrhet, dyspepsi, férstoppning,
reducerat tarflode). P& basis av de jamforande studier som
finns kan man idag inte séga att nagot preparat ar 6verlagset de
Ovriga, men de kan tolereras nagot olika, framfor allt av dldre
patienter, som ocksa kan drabbas av oro och férvirringstill-
stand, varfor det finns skél att 6verviaga byte vid besvirande bi-
verkningar. Teoretiskt finns det ménga alternativ till blocke-
ring av muskarina nervreceptorer for att dimpa blasans akti-
vitet. Forskning och kliniska prévningar pagar, och introduk-
tion av nyaldkemedel 4r att vinta.

Botulinumtoxin. En intressant behandlingssubstans, som
hittills anvénts i mycket svara fall, 4r botulinumtoxin. Detta
toxin, som injiceras i blasviggen via cystoskop, blockerar fri-
séttningen av acetylkolin och andra transmittorer fran presy-
naptiska nerviandar. Applikationen ger sankt muskelkontrakti-
litet och muskelatrofi vid platsen for injektionen [13]. Botuli-
numtoxinmolekylen passerar inte blod-hjéarnbarridren. Det ar
dock for tidigt att sdga att behandlingen kan utstrickas till
storre grupper av patienter med 6veraktiv blasa.

Desmopressin. Ett annat preparat, som har anvints frimst
mot séngvitning hos barn, desmopressin, en syntetisk vaso-
pressinanalog, har ocksa anvénts framgangsrikt vid behand-
ling av vuxna med nykturi och nattligt urinldckage. Preparatet
minskar urinproduktionen under natten [14]. Viss risk for hy-
ponatremi foreligger.

ﬁstrogen. En Cochraneoversikt [15] konkluderar att Ostro-
genbehandling kan foérbéttra/bota inkontinens, framfor allt
trangningsinkontinens. Slutsatsen ar kontroversiell, men at-

- _______________________________________________|
B FAKTA 1

Behandling av anstrdng- uretra. Lokal dstrogenbe-

nings- och blandinkontinens handling rekommenderas.

utan detrusorinstabilitet e Aldre kvinnor: Virdera pati-
entens biologiska alder och

® Yngre kvinnor fore meno- eventuella 6vriga sjuk-

paus: | férsta hand konser-
vativ behandling med bas i
backenbottentrdning. Vid
otillracklig effekt gors sling-
plastik (polypropylen) med
stod av mitturetra — helst
b6r da familjebildning vara
avslutad, annars bor kejsar-
snitt som forlossningsme-
tod Gvervdgas.

Kvinnor omkring menopaus
och upp till 6570 ar: Initi-
alt konservativ behandling i
de flesta fall. Men vdnta
inte for lange med opera-
tion, i férsta hand sling-
plastik med stod av mitt-
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domstillstand. Diabetes, ti-
digare stroke, och tidigare
operationer férsamrar be-
handlingsresultaten. Slut-
ningstrycket i uretra sjunker
vanligen med alder — lagre
tryck (under 20 cm vatten)
paverkar oftast behand-
lingsresultatet negativt.
Vitalare patienter kan ope-
reras med slingplastik med
bra resultat, annars bor in-
jektionsbehandling och
ibland farmakologisk be-
handling (duloxetin) 6ver-
vagas. Lokal dstrogenbe-
handling rekommenderas.
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Figur 2. Operation enligt metoden tensionfree vaginal tape (TVT).
Urinréret stdds med ett bandformat nét och hindras darigenom fran
att sjunka ned vid anstrangning.

Figur 3. TVT-operation pa alternativ satt: via foramen obturatum.

minstone besviar som har samband med urogenital vivnads-
atrofi kan behandlas framgangsrikt med lokalt 6strogen utan
biverkningar.

Anstrangningsinkontinens och lakemedel

Anatomiska orsaker, som otillrickligt uretrastod och forsam-
rad muskelfunktion i biackenbotten och kring uretra utgor en
stor del av patogenesen vid anstrangningsinkontinens. Dessa
faktorer dr svara att paverka farmakologiskt, varfor forskning-
en mer koncentreras till méjligheterna att forbattra slutnings-
trycket i uretra.

Idag finns bara ett likemedel mot anstringningsinkonti-
nens, duloxetin, ett SNRI-preparat som Okar aktiviteten i
sfinktermuskulaturen under fyllnadsfasen. Duloxetin har do-
kumenterad, mattlig effekt men ocksa en del centralnervisa
biverkningar som begrénsar anvindningen for vissa patienter.

Ostrogenbehandling har sannolikt begrinsad effekt, men lo-
kalbehandling fore kirurgisk behandling av kvinnor efter me-
nopausen ir okontroversiell [16].

Elektrisk nervmodulering

Vid svara tringningar och tringningsinkontinens som inte
svarar pa farmakologisk behandling har olika former av elekt-
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B FAKTA 2
Behandling av trangnings- e Lokal 6strogenbehandling
inkontinens efter menopaus.

e Konservativ behandling
med bdckenbottentraning,
blastrining, elektrostimule-
ring.

e Farmakologisk behandling
med antikolinergika.

e Lokal 6strogenbehandling
efter menopaus.

risk nervmodulering utvecklats som virdefulla tillskott i tera-
piarsenalen. Behandlingen kan utféras med olika tekniker:
anogenitalt, transkutant (TENS), sakralt eller perkutant via
bakre tibianerven. Dessa behandlingar ar inte att betrakta som
forstahandsval och bor utforas pa ett fatal specialiserade cent-
ra[l7].

Kirurgisk behandling

I dag utférs ca 4 500 operationer arligen pa grund av urinin-
kontinens, huvudsakligen anstrdngningsinkontinens, men nu-
mera ocksa blandinkontinens. Antalet operationer har stigit
med néstan 50 procent under en tioarsperiod. Orsakerna ar
flera: Antalet kvinnor som soker for dessa besvir har 6kat, ope-
rationsmetoderna och resultaten har forbattrats visentligt och
indikationen for kirurgisk behandling har utvidgats. Dessutom
kan dven dldre patienter och patienter som samtidigt har andra
sjukdomar opereras idag. Ocksa 6kad medvetenhet hos patien-
terna om att effektiv hjalp finns att fa kan bidra till den 6kade
frekvensen operationer. Trots detta finns det skil att férmoda
att manga patienter som far annan behandling, eller ingen be-
handling alls, skulle kunna botas med operation om denna be-
handlingsmetod vore mer tillginglig.

Minimalinvasiv kirurgi. Nyare minimalinvasiva tekniker
har pa tio ar helt férdndrat den kirurgiska behandlingen. Da-
gens operationer utfors oftast i lokalbedévning pa ca 30 minu-
ter, och patienten kan gd hem samma dag eller dagen darpa.
Sjukskrivningstiden ar kort, 1-2 veckor, och resultaten i stora
material av patienter i olika aldrar &r mycket goda: 80-90 pro-
cent botade/forbéttrade dven efter lang tid (7 ar) [18].

Den stora férdndringen startade 1996 med inférande av
TVT-metoden (TVT = tension free vaginal tape) i nuvarande
form (Figur 2). Idén med operationen, som grundar sig pa teo-
rier uppstéllda av Petros och Ulmsten [19], bygger pa att stodja
urinrorets mitt med ett bandformat nit av polypropylen, som
placeras utan spdnning under urinroret (tension free) med na-
lar som for upp bandet retropubiskt och ut genom framre buk-
viggen sa att bandet kan justeras till ritt position. Urinroret
kan harigenom hindras att sjunka ned vid anstriangning. Nitet,
som klipps subkutant, behdver inte sutureras till omgivande
vavnad. Nytdnkandet bestar i att man vid operationen inte for-
soker lyfta urinoret, att nitet placeras mitt under urinréret i
stillet for under blashalsen, att operationen utfors i lokalbe-
dovning sé att patienten kan medverka, och att atgirden kan
utféras polikliniskt. Denna operationsteknik &r numera den
vanligast forekommande runtom i virlden och kan betraktas
som etablerad metod.

Sedan nagra &r tillbaka har tekniken kompletterats med en
alternativ vig for placering av nétet: via foramen obturatum
(Figur 3). Korttidsresultat visar inga sikra skillnader vad géller
resultat eller komplikationsrisk mellan dessa alternativ. Bagge
dessa tekniker med applikation av stodjande nit under urinro-
ret finns att tillga fran olika tillverkare av det instrument som
anvinds for att placera nitet pa plats. Skillnaderna mellan in-
strument och nit fran olika tillverkare ar sma, men den veten-
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Figur 4. Periuretral
injektion av dex-
tran, polyakryl-
amid m fl substan-
ser submukdst i
urinrdrsvdggen
astadkommer for-
trangning av lu-
men.

skapliga dokumentationen ar nistan uteslutande baserad pa
originalet, TVT.

Ovriga nya tekniker omfattar laparoskopisk kolposuspen-
sion ad modum Burch och periuretrala injektioner. Titthals-
operationen iriprincip densamma som utfors via 6ppen kirur-
gi med strickning och fixation av den frimre vaginalviaggen,
som da ocksa stodjer och lyfter urinréret — den tidigare vanli-
gaste operationsmetoden vid anstrangningsrelaterad urinin-
kontinens. Laparoskopisk Burch har inte samma botande ef-
fekt som 6ppen Burch, den kraver ldngre inldrningstid 4n TVT,
har hégre komplikationsfrekvens och kan inte anses vara kost-
nadseffektiv jaimfort med TVT [20].

Periuretrala injektioner innebéir att man injicerar ett &mne
submukdst som kvaddlar runt uretra, vilket fortranger lumen
och minskar lickage. En méingd olika material har anvints vid
injektionerna (polytetrafluoretylen (PFTE), kollagen, silikon
och autologt fett). I dagsléget dr de mest anvidnda materialen
dextran i en syntetiskt framstélld hyaluronsyra och polyakryl-
amidgel. Materialet injiceras submukost i urinrérsviaggen,
helst under endoskopisk kontroll, och dstadkommer hirige-
nom en fértrangning avlumen (Figur 4). Tanken &r att det inji-
cerade materialet ska stanna kvar pa plats och att den endoge-
na kollagenproduktionen ska bidra till ett bestaende resultat.
Korttidsresultat pekar mot att god férbattring kan uppnas i
50-60 procent av fallen, men botandefrekvens ar betydligt 14g-
re [21]. Langtidsresultat saknas. Idag kan injektionsbehandling
rekommenderas som en alternativmetod till patienter som be-
doms olampliga for operation (dldre patienter och patienter
med andra, komplicerande sjukdomar).

Ovriga operationsmetoder - framre kolporafi, nalsuspen-
sionstekniker, abdominella uretrocystopexier, kolposuspen-
sion och autologa slingplastiker — anviands alltmer sparsamt,
men kan vara basta alternativ hos vissa patienter och kan
ibland 6vervigas vid recidiv. En annan trend, framfor allt i
Skandinavien, dr att vara restriktiv med att forsoka atgarda
bade framfall och inkontinens vid samma tillfille, da det kan
vara svart att forutse hur den ena atgirden paverkar den andra.

Konklusion

Viktigt dr att fastsla att primérvarden ir basen fér inkontinens-
vard. Sjukskoterska med utbildning i inkontinens i samarbete
med vardcentralsldkare kan skdta den basala utredningen och i
samarbete med sjukgymnast/uroterapeut sta for primér, icke-
invasiv vard inklusive farmakologisk behandling. Detta &r en
nodviandighet nér det géller folksjukdomar, som olika former
avinkontinens, om alla ska komma i &tnjutande av vard.

Nir primérvardens resurser inte riacker till bor mer speciali-
serad kompetens kopplas in, utan langa vintetider som far pa-
tienten att ge upp - det ar ingen behandling! Denna specialist-
vard bor vara teambaserad med resurser fé6r minimalinvasiva
kirurgiska ingrepp. Operationer, resultat, komplikationer m m
bor registreras i ett nationellt register, vilket sannolikt kom-
mer att ske under 2008. Det ir ocksa onskvirt att nagra centra
ilandet har kompetens att fungera som remissinstans fér svara
fall och recidiv.

Slutligen nagra ord om vara ildre patienter: de som inte ar
lika latta att behandla, som inte ar »lonsamma« och som vi sél-
lan botar. Vi vet ju att urininkontinens hos dldre ofta ar associ-
erad med andra sjukdomar som stroke och demens och ocksa
generell nedsittning av hilsotillstandet. Det dr dock viktigt att
fastsla att samtliga i denna artikel nimnda behandlingsmajlig-
heter provats pé dldre med effekt — om 4n inte lika bra som hos
yngre. Bot och forbattring ar ju relativa begrepp, och bara en
adekvat unders6kning och information kan betyda mycket for
det numeraivetenskapliga ssmmanhang sa anviinda uttrycket:
livskvalitet.

Framtiden

Forskningen om de mekanismer som styr normal miktion och
de som ligger bakom de vanligaste formerna av urininkonti-
nens har intensifierats. Detta gor att vi kan forvénta oss effekti-
vare farmakologisk behandling med mer selektiv effekt pa
urinvigarna. Detta innebir ockséa att man kan minska biverk-
ningarna och diarmed visentligt forbattra mdjligheterna fér
langtidsbehandling.

Nar det giller kirurgisk behandling har vi sékert inte sett sis-
taversionen av stod till urinréret — f6rs6k med introduktion av
kortare nit pagar - men som vanligt géller: Inga nya tekniker
bor inforas utan vetenskapliga studier av sékerhet och effekti-
vitet! De tekniker vi forfogar 6ver idag ar sa pass skonsamma
att alderisiginte dr nagot hinder for kirurgi, men interkurren-
ta sjukdomar, nedsatt allméntillstand och férsdmrad vévnads-
elasticitet kan vara det. Forhoppningsvis kan nu ocksa injek-
tionsbehandling komma att etableras som en mdjlighet att be-
handla framfor allt dldre patienter, dar alternativ annars ofta
saknas.

B Potentiella bindningar eller jdvsforhdllanden: Forfattaren dr arvo-
derad medicinsk radgivare dt Johnson & Johnson AB och Novartis Sve-
rige AB samt har uppburit ersdttning som foreldsare dt Novo Nordisk
AB och Pfizer AB. Forfattaren har genomfort kliniska prévningar dt
Eli Lilly Sweden AB, Boehringer Ingelheim AB, Bard Medical Systems
Norden, Q-MED, Contura International A/S, Astella Pharma AB,
MSD och Yamanouchi Pharma AB.
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