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Inledning

Urininkontinens ir ett stort folkhilsoproblem, som berér cirka en halv
miljon svenskar. Problemet medfor svarighet att halla urin och kvinnor
drabbas oftare av detta in min. Urininkontinens kan paverka livs-
kvaliteten och det sociala umginget i mycket negativ riktning. Flertalet
minniskor med urininkontinens ir i 6vrigt friska. For ménniskor i hogre
dldrar dr dock inkontinens ofta relaterad till andra sjukdomar, sisom
demens och slaganfall.

Urininkontinens ir ett férhillandevis i ringa grad uppmirksammat
problem inom sjukvirden, delvis dirfor att det inte ansetts vara ett
avgrinsbart tillstdind och dirfor sillan registrerats i sjukvardsstatistiken.
Det har i viss utstrickning ocksd varit ett dolt problem.

Urininkontinens kan klassificeras i olika former, nimligen den som beror
pa eller utldses av anstringning, tringning, dverrinning eller p& kombi-
nationer av dessa faktorer. Diagnostiken har f6rfinats och tillsammans
med mojligheterna till férbittrad behandling har urininkontinens upp-
mirksammats alltmer. Massmedias intresse har avdramatiserat problemet
och lett till att fler s6ker hjilp. Fortfarande 4r det dock endast 20—50
procent av de personer som har urininkontinens som soker hjilp hos
sjukvirden.

Férekomsten av urininkontinens varierar i olika undersékningar. Hos
kvinnor med lickage minst en ging per vecka okar férekomsten frén 3—s
procent i 20-4rsdldern till 10 procent i 40-arséldern och till 25 procent i
80-drsildern. Hos min dr motsvarande siffror 2—3 procent i 20-arsaldern,
7—10 procent i 70-arsdldern och 20 procent eller mer i ldern &ver 8o r.
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Litteraturgranskning

Denna rapport bygger pd en systematisk och kritisk analys av resultaten
fran studier publicerade i den internationella vetenskapliga litteraturen.
Granskningen har underlittats av en rapport frin USA, som innehéller
motsvarande utvirdering av den vetenskapliga litteraturen fram till 1996.
I vissa delar har projektgruppen citerat resultat frin den amerikanska
rapporten men gruppen har ocksi genomfért egna sokningar av littera-
turen, dels for tiden efter 1996, dels for att komplettera rapporten fran USA.

De vetenskapliga studier som varit relevanta har bedémts enligt ett
bestimt protokoll for gradering av styrkan i den vetenskapliga bevis-
ningen. Viss nyckellitteratur har granskats av tva skilda medlemmar i
projektgruppen. Samtliga kapitel har ingdende diskuterats i hela projekt-
gruppen, som varit enig om sammanfattningar och slutsatser. Fem
externa vetenskapliga granskare har limnat synpunkter pa rapporten.

Kvaliteten pd den vetenskapliga litteraturen ir ojamn. Det giller ut-
virderingsstudier sdvil avseende behandling med triningsmetoder som
med likemedel och kirurgi. Sirskilda granskningar har gjorts av studier
om livskvalitet hos minniskor med urininkontinens samt av hilso-
ckonomiska analyser pa omradet. I bigge fallen 4r dock litteraturen
begrinsad och vetenskapligt svag.

I sammanfattningen till varje kapitel har projektgruppen fér varje
pastdende klargjort sin samlade bedomning av det vetenskapliga under-
lagets kvalitet.

Det har inte ingdtt i detta arbete att granska litteraturen om de allvarliga,
men mindre vanliga, orsakerna till urininkontinens vilka har samband med
tumdrer, neurologiska sjukdomar eller allvarliga skador i lilla bickenet.
Inte heller ingdr studier avseende urininkontinens hos barn.

Resultat
Organisation av urininkontinensvard

Studier visar att drygt 9 procent av samtliga kvinnor och 3 procent av
samtliga min, Sver 35 dr, nskar behandling f6r urininkontinens. Det
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motsvarar drygt hilften av alla med inkontinenssymtom eller cirka
300 000 personer. Det innebir emellertid ocksd att manga avstar frén att

soka hjilp for detta problem.

Primirvarden tar hand om flertalet patienter med urininkontinens.
Drygt 40 procent av de kvinnor som soker allminlikare har urininkon-
tinens. Motsvarande siffra f6r min som s6ker allminlikare r 10 procent.

Mer specialiserad vard ges framfér allt vid gynekologiska och urologiska
kliniker eller mottagningar. I dag finns dessutom ett 9o-tal speciella
kontinensmottagningar i olika virdformer. Vid de flesta av dessa finns
inget remisstvang och de leds i regel av specialutbildad sjukskoterska
eller uroterapeut. Manga patienter med total urininkontinens vérdas i
sirskilt boende, pa virdhem eller lingvardskliniker. Distriktsskoterskor,
sjukskoterskor inom den kommunala dldreomsorgen och, pa senare tid,
sirskilt utbildade uroterapeuter har ofta den direkta kontakten med
patienterna.

Primirvarden gér utredning och genomfér behandlingar med framfor
allt likemedel, bickenbottentrining samt olika former av blastrining.
Andra insatser frin primirvardens sida ir att informera, ge rdd och prova
ut hjilpmedel. I vissa fall arbetar primirvérden i enlighet med utarbetade
virdprogram, som inrymmer ovannimnda behandlingar. En utvirdering
av virdprogrammen visar att tvd tredjedelar av behandlade kvinnor
noterat en pataglig forbittring av sina besvir. Vid lingtidsuppf6ljning
efter fem &r var flertalet kvinnor fortfarande néjda, trots att hjilpmedels-
behovet 6kat nigot jimfort med vid en ettirsuppfsljning.

[ dldrevérden ir urininkontinens vanligt férekommande bide hos kvin-
nor och min. Den ir di ofta forenad med andra sjukdomar. Aldre
personer anvinder oftast ndgon form av hjilpmedel mot sin inkontinens,
framfor allt absorberande produkter som blgjor. Det finns ett antal
studier av ildre patienter, som behandlats med olika metoder t ex tri-
ningsprogram, likemedel och kirurgi. Dessa talar for att mer aktiva
behandlingsinsatser kan vara effektiva dven for dessa patienter som ofta
har flera problem och sjukdomar.
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Livskvalitet

Urininkontinens kan paverka livskvaliteten mycket negativt och utgéra
ett hinder f6r mdnga minniskor att leva ett normalt liv. Det finns dock
fa vetenskapligt héllbara studier pa populationsbaserade grupper om hur
livskvaliteten paverkas och vilka faktorer av denna som spelar stérst roll.
De studier som finns tillgingliga avser sma och sjukdomsspecifika grupper.
Dessa visar att inkontinens kan leda till initiativléshet, nedsatt fysisk
arbetsformaga, minskade sociala kontakter och lag sjilvkinsla. Inkontinens
kan ocksé leda till psykiska besvir, som dr mer uttalade vid tringnings-
inkontinens dn vid anstringningslickage och som tilltar med &ren.

Behandling

Ett stort antal studier av olika behandlingsformer finns dtergivna i den
internationella litteraturen. De avser allt frdn olika typer av triningsprogram

till behandling med likemedel och olika metoder for kirurgisk behandling.

Flertalet behandlingar har i olika utstrickning visats ge goda resultat, i
synnerhet pd kort sikt. Resultaten frin olika studier kan dock inte jamf6ras,
eftersom patienturvalet varierar och beskrivningen av tillstindet och
resultatet av behandlingen inte har standardiserats. Tiden for uppféljning
har i olika studier ocks3 i allminhet varit kort eller har varierat. Studiernas
resultat ir ofta baserade pa patienternas egna beskrivningar, vilket ocksa
forsvarar jimforelser mellan olika studier.

Beteendeterapi och fysikalisk behandling

Bickenbottentrining kan ge subjektiv férbittring hos 60—70 procent av
kvinnor med maittlig anstringningsinkontinens. Lingtidsstudier talar for
att den effekten kan bibehallas sirskilt med hjilp av underhéllstrining.
Bickenbottentrining kan ge forbittring dven hos min som drabbats av
anstringningsinkontinens efter t ex prostatakirurgi. Négra f studier
visar goda resultat ocksa vid bland- och tringningsinkontinens. Trining
med vaginala vikter har visats kunna forstirka effekten av bickenbotten-
trining hos en del av kvinnorna. Som enda behandling 4r den dock
ofullstindigt utvirderad.

Blastrining 4r en effektiv behandling vid tringningsinkontinens. For
patienter inom ildrevarden, som sjilva inte klarar toalettrutiner, kan
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toalettassistans, schemalagda toalettvanor och si kallad uppmirksamhets-
trining vara effektiva atgirder.

Elektrostimulering forefaller minska urinlickage vid sévil anstringnings-
som tringningsinkontinens. De studier som gjorts uppvisar dock motsi-
gande resultat och minga patienter avbryter behandlingen.

Studier av effekten av t ex hypnos, biofeedback och akupunktur ir av
sidan kvalitet att inga slutsatser kan dras.

Det ir inte klarlagt om effekten av bickenbottentrining kan f6rstirkas
med hjilp av att andra metoder anvinds samtidigt och inte heller om
effekten av blastrining i visentlig grad kan forstirkas av samtidig like-

medelsbehandling.

Liikemedelsbehandling

Vissa patienter med tringningsinkontinens kan ha god effekt av behand-
ling med antikolinerga (bldsmuskelavslappnande) likemedel. Risken for
biverkningar varierar mellan olika likemedel.

Behandling med dstrogen forefaller i viss utstrickning kunna ge forbitt-
ring f6r kvinnor, som efter menopaus drabbats av sensorisk tringnings-
inkontinens. Effekten 4r daligt belagd vid andra inkontinensformer.
Behandling med andra likemedel vid tringningsinkontinens har inte
sikert visats vara effektiv.

Effekten av likemedelsbehandling vid anstringningsinkontinens ir liten.

Placebo, dvs icke aktiva medel, har i flera studier visats ge subjektiv for-
bittring hos 30 till so procent av behandlade patienter. Detta bor beaktas
vid bedémning av olika studiers resultat.

Resultaten av lingtidsbehandling med likemedel dr mycket déligt stude-
rade. De fi studier som finns visar att fljsamheten vid likemedelsordi-
nationer ir dalig.

Likemedel kan emellertid ocksa fororsaka eller bidra till inkontinens,
om patienten redan har besvir med t ex blistomningsproblem eller
tringningssymtom. Det giller frimst vattendrivande och lugnande
mediciner samt likemedel med antikolinerga effekter.
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Kirurgisk behandling

Fér de kvinnor med anstringningsinkontinens, dir inga andra behand-
lingsmetoder varit verksamma, har kirurgisk behandling visats vara
effektiv. For dessa patienter uppnds goda resultat med si kallade sling-
operationer och kolposuspensioner. Plastik i frimre vaginalviggen och
nalsuspensionsteknik har givit simre lingtidsresultat.

Nya forenklade operationsmetoder som laparoskopisk kolposuspension
och TVT (tension free vaginal tape) prévas och har givit lovande resultat.

Komplikationsrisken liksom operations- och vardtiden ir olika vid olika
ingrepp. Lingtidseffekterna ir daligt utvirderade.

Enstaka jimforande studier visar att framgéngsrik behandling med hjilp
av kirurgi kan ske dven for kvinnor med blandinkontinens. Det finns
dock risk for kvarstiende eller forvirrade tringningssymtom.

Anstringningsinkontinens hos min férekommer sillan och operationer
behovs i regel inte. Vid svédr urininkontinens har implantation av en
konstgjord slutmuskel visats kunna vara effektiv for vissa patienter.
Denna metod kan ocksa ge goda resultat for kvinnor som inte forbittrats
med annan behandling, men reoperationer ir vanliga. En begrinsad
forbittring kan uppnas med sé kallade periuretrala injektionstekniker.

Tringningsinkontinens ir sillan limplig for kirurgisk behandling.

Hjilpmedel

Den vanligaste dtgirden vid urininkontinens ir att anvinda hjilpmedel,
sasom absorberande produkter. Litteraturen visar att det finns manga
brister i kunskaperna om vilka hjilpmedel som bor anvindas for den
enskilde patienten.

Andelen inkontinenta som anvinder absorberande produkter har 6kat
under de senaste 20 aren. Ett av skilen hirfor ir striavan att i dldrings-
virden minska anvindningen av katetrar, vilka i stor utstrickning ersatts
av absorberande produkter.

Halsoekonomi

Det finns inga hilsoekonomiska analyser av varken kostnader eller
effekter av olika metoder f6r att behandla urininkontinens. Diremot
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finns litteratur om enbart kostnaderna f6r omhindertagande av patienter
med urininkontinens. Kostnaderna f6r dldrevard och for hjilpmedel ir
helt dominerande, medan kostnaderna f6r diagnostik och mer aktiva
behandlingsinsatser svarar for en relativt 1dg andel av totalkostnaden.
Sambhiillets kostnader f6r enbart hjilpmedel, huvudsakligen blgjor, ir
héga och uppgick 1996 till dver 1 miljard kronor. Den kraftiga 6kningen
av antalet idldre under kommande ir kan f6rvintas leda till en fortsatt
okning av kostnaderna for urininkontinens.

SBU:s slutsatser och forslag till atgarder

U Urininkontinens ir ett utbrett folkhilsoproblem. En halv miljon
minniskor i Sverige har urininkontinens minst en ging per vecka, men
endast drygt hilften 6nskar behandling. Det ir visentligt att kartlidgga i
vilken utstrickning allminheten har kunskap om tillgingliga behand-
lingsmetoder och méjligheter att £3 hjilp. Det dr ocksd angeliget att
utforma informationsmaterial om urininkontinens med allminheten
som maélgrupp.

U Urininkontinens behandlas med en rad medicinska insatser, sdsom
olika triningsprogram, likemedel och kirurgi, samt dessutom med olika
hjilpmedel, t ex blojor. Mdnga metoder uppvisar positiva resultat, men
effekterna av olika behandlingar ir diligt studerade. Detsamma giller
forebyggande insatser i form av trining under och efter graviditet, samt
gymnastik for dldre. Det finns fi jimférande studier mellan olika be-
handlingsmetoder. En 6kad satsning pé forskning och utvirdering ir
onskvird.

O Att kunna f3 hjilp eller behandling for urininkontinens har stor
betydelse for livskvaliteten hos dem som drabbats. Patientens egen
uppfattning om hur inkontinensen paverkar livskvaliteten bor uppmirk-
sammas. Det dr dirfor viktigt att utveckla frageformulir f6r prakeiske,
kliniskt bruk som kan mita och virdera livskvaliteten.

O Urininkontinens ir till en del ett dolt problem i svensk sjukvard och
det ir inte kiint hur minga som behandlas med olika medicinska dtgirder.
Urininkontinens bor registreras som enskild diagnos i hilso- och sjukvérds-
statistiken s3 att problemets verkliga omfattning klargérs och s3 att
utvecklingen kan foljas.
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O Primirvérden har en central roll i inkontinensvarden. Nya organisa-
tionsformer i form av speciella kontinensmottagningar har utvecklats och
speciell vardpersonal har avdelats. For att kunna erbjuda alla minniskor
med inkontinens en god vird dr det angeliget att identifiera vilka resurser
som stdr till buds inom olika landstingsomriden och vilka organisations-
former som tillimpas.

O Primirvérden svarar f6r den basala behandlingen vid inkontinens. Det
dr visentligt att evidensbaserade virdprogram fir en 6kad spridning och

tillimpning och att virdresurserna anpassas till en 6kad satsning pa trinings-
metoder och andra behandlingsformer som kan tillimpas i primérvirden.

[0 Aldre med t ex demensproblem kan ofta inte sjilva bevaka att sjukvir-
den tar hand om inkontinensproblemen pé ett adekvat sitt. Det ir
viktigt att personalen uppmirksammar problemen och diskuterar méj-
ligheter till behandling med patienter och anhériga.

O Det ir angeliget att sjukvardshuvudminnen utvecklar information
och vidareutbildning om urininkontinens som ett komplement till
industrins insatser pi omradet.

[0 Den totala kostnaden f6r urininkontinens i Sverige beriknas till
mellan 3 och 4 miljarder kronor per ar. Kostnaderna fér dldrevard och
hjilpmedel utgor de storsta posterna. Det ir visentligt ur sdvil humani-
tir som ekonomisk synpunkt att géra utvirderingsstudier, som kan
klargsra huruvida aktiv behandling ir bittre for patienten och mer
kostnadseffektiv for sjukvarden 4n passiva insatser, som exempelvis
rutinmissig anvindning av blgjor.
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1. Inledning

Urininkontinens

Urininkontinens ir ett av véra stora folkhilsoproblem och berdr mer dn
so miljoner minniskor i virlden, varav cirka 500 0oo i Sverige. Minst
300 000 har eller 6nskar idag behandling for sin inkontinens. Behand-
lingsbehovet kan sannolikt forvintas 6ka med 6kad kunskap om den
hjilp som finns att fi, minskad ridsla att soka for besviren och dkad
observans pd symtomen hos ildre, som sjilva har svért att efterfrdga hjilp.

Urininkontinens 4r ett symtom med ménga orsaker, vilket beskrivs i detalj
i flera av kapitlen i denna rapport. Foljderna av urininkontinens ir sannolike
mest uttalade hos de kvinnor som drabbas av ofrivilligt urinlickage pa
grund av fistelbildning mellan slidan och de nedre urinvigarna efter
langvariga svara forlossningar. Detta medfér i utvecklingslinderna att
ménga av de drabbade stéts bort frin sina familjer. Aven i andra delar av
virlden kan ofrivilligt urinlickage utgora ett allvarligt medicinske och
socialt handikapp for den drabbade. Vard och behandling fororsakar

ocks3 sambhiillet stora kostnader.

Standardisering av definitioner och nomenklatur som beskriver funktionen
i de nedre urinvigarna och vid urininkontinens har utarbetats av The Inter-
national Continence Society (ICS), Committee on Standardisation [2].

Urininkontinens har definierats som ofrivilligt urinlickage som ir objek-
tivt pavisbart och som utgdr ett socialt eller hygieniskt problem fér indi-
viden [2]. I denna definition finns ingen uppgift om hur ofta lickaget
skall uppsta. Detta forklarar delvis varfor den rapporterade prevalensen
av urininkontinens varierar i olika undersskningar. Lickagefrekvensen
har varierat frin "dagligen” till "ndgon ging de senaste 12 minaderna” i
olika studier.
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Begreppet urininkontinens kan betecknas som:

1. ett symtom
2. ett klinisk tecken
3. ett tillstdnd
4. en sjukdom.

Med stéd av Virldsorganisationen (WHO) anordnades 1998 en stor
internationell konsensuskonferens kring urininkontinens [1]. Vid detta
méte fanns enighet om att inkontinens bor klassificeras som en sjukdom.
Detta ir av betydelse i framfér allt linder med ett forsikringssystem dir
begreppet sjukdom krivs for ersittning vid behandling. Sjukdoms-
begreppet bor dock kopplas till i vilken grad den drabbade anser sin
livskvalitet pdverkad av lickaget. Vissa kan betrakta urininkontinens i
mindre mingd som ett begrinsat problem som i liten utstrickning
paverkar livssituationen.

Typer och orsaker

Anstringningsinkontinens ir urinlickage som uppkommer nir bukhéle-
trycket 6kar s mycket att trycket i urinblésan blir hogre dn urinrorets
hogsta tryck. I definitionen forutsitts att ingen sammandragning samtidigt
sker i sjilva blismuskulaturen.

Symtom och kinnetecken:

* lickage vid hosta, skratt, hopp

* lickage vid promenad

* lickage vid tunga lyft eller tungt arbete

* lickage vid hastig resning frin sittande eller liggande

* debuterar ibland efter graviditet och f6rlossning

* okad prevalens i hogre dldrar

e forekommer nistan bara hos kvinnor

* lickagemingden ir i regel méttlig men ibland licker man
mdnga ginger om dagen.

Tringningsinkontinens 4r urinlickage som uppkommer genom ofrivillig
sammandragning av blasmuskeln dir man inte kan eller hinner bromsa
urintdémning.
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Symtom och kinnetecken:

* tita tringningen till vattenkastning

* plotsligt urineringsbehov, varvid lickage inte kan hejdas

* forekommer i alla dldrar men &r vanligare hos ildre

* forekommer i hog dlder i samma frekvens hos min som kvinnor

* ir vanlig vid neurologiska sjukdomar som MS, Parkinsons sjukdom,
vid demens och efter slaganfall

* lickagets volym ir mycket varierande

* urinen kan licka 6verrumplande.

Blandinkontinens ir urinlickage som ibland utléses vid anstringning
och ibland efter tringning.

Overrinningsinkontinens forekommer vid uttalade bldstémningsproblem
med stor mingd urin kvarstiende i urinblisan.

Urininkontinens ir ofta kopplad till andra vattenkastningsbesvir. Vid
tringningsinkontinens foreligger ofta samtidigt svara, plotsligt pakom-
mande tringningar utan lickage — urgency, liksom tita miktioner (uri-
neringar) — frequency. Patienter med frequency, urgency, tringningsin-
kontinens eller en kombination av dessa symtom anses ha tecken pa en
overaktiv bldsa [3]. Andra besvirliga miktionssymtom kan ocksa vara
kopplade till inkontinens, t ex kinsla av stindigt miktionsbehov liksom
avsaknad av normal férvaringstid innan behov av att témma blisan
plotsligt uppstér. I studier dir t ex behandling av inkontinens studeras
kan péverkan av dessa miktionsbesvir sannolikt ibland férklara att
objektiv forbittring i exempelvis uppmitt minskning av lickage inte
motsvarar patientens upplevelse av subjektiv forbittring.

De olika typerna av urininkontinens, deras orsaker och konsekvenser
finns utforligt redovisade i Bilaga 1.

Metoder for utvirdering
Uppdrag

Gruppens uppdrag har varit att i forsta hand granska urininkontinens
hos vuxna ur ett folkhilsoperspektiv. De flesta som besviras av inkonti-
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nens ir i dvrigt ofta friska. Hos ildre foreligger ofta samtidigt &lders-
sjukdomar som demens, resttillstdnd efter stroke etc. Urininkontinens
kan dock dven vara ett symtom pd andra allvarliga sjukdomar t ex rygg-
miirgsskada eller annan svér neurologisk sjukdom, tumérer i lilla bickenet
eller operativa skador. Hos barn kan inkontinens vara en f6ljd av t ex
missbildningar och férsenad utveckling av det nervsystem som styr urin-
vigarna. I gruppens uppdrag har inte ingdtt att géra en mer omfattande
litcteraturgenomging vad giller dessa allvarliga, men mindre vanliga,
orsaker till inkontinens. En stor del av denna rapport har dock betydelse
dven for omhindertagandet av patienter med dessa orsaker till inkontinens.

Svérighetsgrad och frekvens av lickage stir inte i direkt relation till den
drabbades uppfattning om problemets storlek. Aven om enstaka inkonti-
nensepisoder i vissa fall kan uppfattas som ett svérartat problem med behov
av sjukvardsresurser, sd har rapporten visentligen koncentrerats kring
problemet regelbunden inkontinens. Detta begrepp har dock definierats
olika. I denna rapport har vi valt att definiera regelbunden inkontinens
som lickage minst en ging per vecka.

Effektmatt

Evidensbaserad utvirdering av vetenskaplig litteratur underlittas av vil
definierade, mitbara effekter (end points), t ex antal avlidna i en viss
sjukdom. Aven om inkontinens kan mitas som mingd lickage ir det
dock en sjukdom som frimst paverkar livskvaliteten. Olika personer
med samma grad av inkontinens upplever dess paverkan mycket olika.
Livskvalitet ir ett relativt nytt vetenskapligt begrepp, dir definitionen av
end points dnnu ir ofullstindig.

Genomgéng av inkontinenslitteraturen forsvdras av att stora variationer
foreligger i de subjektiva och objektiva mitvariabler som valts for att
definiera resultat av behandling och utredning. Detta leder till svarigheter
att jimfora olika vetenskapliga arbeten.

For att mojliggora beddmning av flera studier som kan belysa ett omréde,
har vi i denna rapport ofta valt att redovisa resultaten enbart som subjek-
tivt respektive objektivt registrerad paverkan av inkontinensbesviren.
Detta innebir att i olika studier, vid subjektiv registrering, kan olika
former av frigeformulir eller skattningsskalor ha anvints vid patientens
eller undersokarens bedémning av resultat. Objektiv registrering kan ha
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skett genom att mita mingd urinlickage med olika teknik, registrering

av antal inkontinensepisoder eller med olika former av provokationstest.
I den man objektiv férindring enbart visats i paverkan av urodynamiska
parametrar har detta dock i regel angivits for respektive studie i rapporten.

I flertalet stdrre studier, som publicerats under de senaste &ren, speciellt
inom likemedelsomradet, 4r eventuellt bortfall av patienter (patienter
som inte genomgitt full behandling) noggrant angivet, och analys 4r
utford enligt sd kallad “intention to treat”. Detta innebir att dven om en
patient tvingats byta behandlingsgrupp under studiens ging, sa riknas
forsokspersonen vid analys tillhéra ursprunglig behandlingsgrupp. 1
madnga ildre och mindre studier ér sivil bortfall som byte av behand-
lingsgrupp daligt angivet, vilket maste beaktas vid lisning av rapporten.
Dir storre bortfall av visentlig betydelse for resultatet férekommit har
detta dock angivits dir s kunnat ske.

Eftersom dessa utvirderingsproblem varierar inom olika omriden har vi
i den hir rapporten valt att ytterligare diskutera detta i relation till imnet
for varje enskilt kapitel.

Litteraturgenomgang

The U.S. Departement of Health and Human Services har med metodik
snarlik den som anvints i SBU-rapporten gjort en utforlig genomging
av inkontinensvarden. Rapporten [4] uppdaterades senast 1996 och delar
av den har legat till grund for detta arbete. Litteraturen i den amerikanska
rapporten har till stor del genomgdtt férnyad granskning. En omfattande
egen litteratursdkning har ocksa gjorts, dels gillande tiden efter 1996,
dels for att komplettera den amerikanska rapporten. Valda delar av den
amerikanska rapporten (AHCPR-rapporten) har citerats i detta arbete.
Uppliggningen av det amerikanska arbetet skiljer sig dock i visentlig
grad frin SBU-rapporten, varfor flera kapitel krivt en fullstindigt ny
litcteratursokning. Sokstrategi redovisas for varje kapitel. Litteratur-
sokningar har utférts med stod av informatiker. Vetenskapliga arbeten
som ingdr i rapporten har bedomts enligt en speciell kvalitetsmall f6r
varje kapitel. Samtliga kapitel och citerad litteratur har genomgatt om-
fattande diskussioner i hela gruppen. Viss nyckellitteratur har granskats
av tva skilda medlemmar i gruppen.
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Rapportens struktur

Omfattningen av vetenskaplig litteratur inom inkontinensomradet ir
mycket ojamnt férdelad, vilket dterspeglas i uppliggningen av de olika
kapitlen. Det stérsta vetenskapliga intresset har sedan linge gillt operativa
metoder, frimst vid anstringningsinkontinens hos kvinnor. Trots detta
visade sig antalet studier, dir vildefinierad kontrollgrupp ingitt, vara f3,
och stora variationer i studiernas uppliggning forsvérar en jimforelse
mellan olika arbeten. Efter en omfattande litteraturgenomging har
gruppen dirfor valt att i denna del mer oversiktligt referera frimst
arbeten som befunnits vara centrala for varje operationsmetod tillsammans
med slutsatser som kan dras frin den omfattande litteratur som refereras
i AHCPR-rapporten och frin ytterligare tva stérre sammanstillningar av
operationslitteraturen. Inom andra omraden som livskvalitet, utvirdering
av virdprogram i primirvirden samt beteendeterapi och fysikalisk
behandling féreligger ett mer begrinsat antal studier av god kvalitet. I
rapporten har vi dirfor valt att mer i detalj redovisa de olika arbetena i
dessa kapitel. Vilkontrollerade, randomiserade studier ir fa till antalet
inom ett flertal inkontinensomréden. De har frimst anvints vid like-
medelsstudier. Endast i likemedelskapitlet har didrfér denna typ av
onskvirda vetenskapliga arbeten kunnat liggas till huvudsaklig grund for
utvirdering. I kapitlet om diagnos och utredning har litteraturgranskningen
koncentrerats till speciella frigestillningar dir samstimmig uppfattning
inte foreligger. Redovisningen av ekonomi och organisation har till en
del krivt ny analys och utredning pga brist pa studier.

Rapporten har kompletterats med beskrivningar av dels olika typer av
och orsaker till inkontinens, dels organisation av inkontinensvarden i
Sverige. Dessa kapitel presenteras i bilagor eftersom det vetenskapliga
underlaget ir otillrickligt for att virdering ska kunna ske. En mer detaljerad
genomging av urodynamiska undersékningar liksom historik kring
utveckling av operativa metoder presenteras i Bilaga 2.

Kapitelindelning

Rapporten bygger i vissa delar pd den amerikanska AHCPR-rapporten
[4]. Vi har dirfor valt att redovisa dessa kapitel frimst i rapporten. Det
vetenskapliga underlaget vad giller antal publicerade studier ér storst i
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denna del, som tar upp forekomst av urininkontinens, diagnos och olika
former av behandling. I de senare delarna av rapporten redovisas omraden
som inte, eller endast till mindre del, behandlats i den amerikanska
sammanstillningen. Det dr dock visentligt att papeka att dessa senare
kapitel behandlar omréden av stdrsta betydelse nir inkontinensproblemet
ses ur ett svenskt perspektiv.

Som framgdr i Kapitel 8 har primirvirden en mycket central roll inom
inkontinensvarden. Studier som redovisar utnyttjande av enkla utred-
ningar och ofta olika kombinationer av behandlingar, som limpar sig i
primirvérden, har granskats speciellt och redovisas i detta kapitel. Vi har
ocksé valt att sammanfatta litteratur som behandlar problemet ur de
dldres synvinkel i ett separat kapitel for att dirmed betona inkontinens-
problematikens stora betydelse inom dldrevirden. Speciellt bland de
dldre som vArdas i sirskilda boendeformer och har besvir med demens,
restillstind efter stroke etc, bidrar sannolikt inkontinens till ytterligare
visentlig forsimring av sjilvkinsla och livskvalitet samt adderar bety-

dande vardtyngd och hoga virdkostnader.

I rapporten har vi dven valt att lyfta fram livskvalitetsbegreppet i ett
separat kapitel. Vi har bedémt det vara av central betydelse for forstdel-
sen av den inkontinentes situation liksom viktigt vid varje enskilt still-
ningstagande till vilka utrednings- och behandlingsinsatser som bor
sittas in. Ett flertal studier inom detta omride beskriver inkontinensens
paverkan pa livskvaliteten ur skilda synvinklar. Antalet jimforande
behandlingsstudier, dir nigon form av kvantitativ virdering av forind-
ring i livskvalitet anvints som primir end point, 4r diremot litet.

Virdering av slutsatser

I den sammanfattning som avslutar varje kapitel har gruppen dragit
slutsatser utifrin bedomning av litteraturen. Dir dessa slutsatser direkt
kan relateras till vetenskapliga studier har sikerheten i bedomningen
graderats i en tregradig skala.

A) Slutsatsen ir vil belagd i flera studier av god kvalitet.

B) Slutsatsen har stod i flera vetenskapliga studier.

C) Slutsatsen ir mindre vil dokumenterad, t ex enbart i enstaka studier
av acceptabel kvalitet.
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Eftersom det vetenskapliga underlaget har sé olika omfattning och tyngd
i skilda kapitel i denna rapport kan en direkt jimforelse mellan graderingen
av slutsatser i olika delar av rapporten inte goras. Graderingen av sikerhet i
varje slutsats hinfor sig enbart till gruppens uppfattning utifrin den
litteratur som bedémts inom varje enskilt kapitel.

I Appendix (sid 275) redovisas en sammanfattning av de slutsatser och
rekommendationer som projektgruppen ansett sirskilt viktiga i det
fortsatta arbetet med att utveckla vard och behandling av personer som
lider av urininkontinens.
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2. Forekomst och riskfaktorer

Inledning

Urininkontinens ir ett av véra stora folkhilsoproblem och berdr mer dn
so miljoner minniskor i virlden, varav cirka soo ooo i Sverige. Ofrivilligt
urinlickage kan utgora ett allvarligt medicinskt och socialt handikapp
for den drabbade och férorsakar samhillet stora kostnader. Problemet
finns i alla aldrar, men andelen inkontinenta 6kar med stigande alder.
Urininkontinens ir vanligare bland kvinnor 4n min. Uppskattningsvis
10 procent av alla kvinnor lider av urininkontinens, men férekomsten,
prevalensen, férdubblas hos kvinnor 70 ar och ildre.

Datasokning och utvdrderingsproblem

Datasokning av litteraturen fran hela virlden publicerad under perioden
1980-1997 avseende epidemiologi och riskfaktorer vid urininkontinens
har genomforts. De sokord som anvints 4r "urinary incontinence,
prevalence, incidence, risk factors”. Datasokningen identifierade 169
arbeten. Vid genomgang av abstrakten uppticktes att dir ofta saknades
viktiga uppgifter relevanta for granskningen, t ex klara definitioner av
inkontinens och uppgifter om svirighetsgrad och frekvens av lickaget.
Dirfor har samtliga originalarbeten granskats. Manga studier var base-
rade pé starke selekterade patientgrupper, t ex boende pé sjukhem,
s6kande pd sjukhus osv. I vissa studier bedomdes prevalensen f6r kvinnor
och min tillsammans. I redovisningen har dirfor enbart oselekterade
material dir prevalensen har beriknats separat for min och kvinnor
tagits med. Totalt bedomdes 78 artiklar vara relevanta och av acceptabel
kvalitet avseende epidemiologi och/eller riskfaktorer. Forekomsten av
urininkontinens redovisas i Tabell 1 och Tabell 2.

Kvaliteten pd studierna har bedémts efter foljande kriterier: materialets
storlek, samplingsteknik och svarsfrekvens, metodik for virdering av
inkontinensen, t ex virdering av frekvens och storlek av lickaget, ande-
len som erhallit behandling och om resultatet frin enkitstudier avseende
lickaget hade verifierats objektivt eller ej.
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Tabell 1 Studier Gver férekomsten av urininkontinens hos kvinnor.

Forfattare i\ldersgrupp Prevalens
Nation ar
Populationstorlek/ Nagon gang Regelbunden
Svarsfrekvens % %
Thomas et al. 1980 05-14 16 5
Storbritannien 15-24 16 4
n =22430/89% 25-34 26 6
3544 31 10
45-54 42 12
55-64 41 12
65-74 24 9
75-84 40 16
>85 32 16
losif et al. 1981 20-70 14

Sverige, n = 944/54%

Vetter et al. 1981 70-74 12
Storbritannien 75-79 19
n=1342/95% 80-84 21
>85 27
Yarnell et al. 1981 17-24 24
Storbritannien 25-34 31
n=1060/95% 35-44 50
45-54 56
55-64 49
65-74 43
>75 59
losif o Bekassy 1984 61 29
Sverige

n=1200/75%

Fall et al. 1985 20-29 5

Sverige 30-39 10

n =10 000/74% 40-49 17
50-59 15
60-74 14

Hording et al. 1985 45 24

Danmark

n=613/85%
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Tabell 1 fortsdttning

Forfattare i\ldersgrupp Prevalens

Nation ar

Populationstorlek/ Nagon gang Regelbunden
Svarsfrekvens % %
Vehkalahti | o Kiveld 1985 84-85 42 21
Finland

n = 320/85%

Holst & Wilson 1988 18-24 10 4
Nya Zeeland 25-34 30 16
n=1125/76% 35-44 36 18
45-54 39 20
55-64 26 15
65-74 41 23
>75 31 20
Jolleys 1988 <25 31
Storbritannien 25-34 40
n=937/89% 35-44 46
45-54 60
55-64 39
65-74 29
75-84 20
>85 25
Elving et al. 1989 30-34 10 6
Danmark 35-39 16 9
n=23100/85% 40-44 15 9
45-49 24 17
50-54 20 12
55-60 18 12
Hellstrom et al. 1990 85 43
Sverige

n=1502/65%

Molander et al. 1990 60-64 14
Sverige 65-79 15
n=6000/70% 70-74 18
75-79 22
80-84 25

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 1 fortsdttning

Forfattare i\ldersgrupp Prevalens
Nation ar
Populationstorlek/ Nagon gang Regelbunden
Svarsfrekvens % %
Simeonova & Bengtsson 1990 <30 21
Sverige 3049 46
n = 550/82% 50-69 49

70-89 48

>90 50

Sommer et al. 1990 20-79 40 6
Danmark

n = 600/69%

Burgio et al. 1991 42-50 58 32
Forenta Staterna
n=901/60%

Makinen et al. 1992 25 4 4
Finland 35 15 13
n=7344/71% 45 20 17
50 25 20
55 28 19
Kok et al. 1992 60-64 20
Nederlanderna 65-69 19
n=1049/69% 70-74 17
75-79 23
80-84 27
85-89 31
Minaire & Jaquetin 1992 <30 19
Frankrike 31-50 36
n=2911/ ej angiven 51-70 46
>70 51
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Tabell 1 fortsdttning

Forfattare i\ldersgrupp Prevalens
Nation ar
Populationstorlek/ Nagon gang Regelbunden
Svarsfrekvens % %
Rekers et al. 1992 35-39 25 6
Belgien 4044 15 9
n=1920/68% 45-49 24 7
50-54 22 7
55-59 20 8
60-64 23 7
65-69 12 3
70-74 15 6
75-79 17 8
Milsom et al. 1993 46 12
Sverige 56 12
n=10000/75% 66 14
71 15
76 18
81 22
86 25
Harrison & Memel 1994 20-29 35
Storbritannien 30-39 36
n = 384/82% 40-49 66
50-59 76
6069 60
70-79 57
>80 28
Foldspang et al. 1994 30-59 17
Danmark
n=3114/85%
Lara & Nacey 1994
Nya Zeeland
n=1028/54%
Pacific Island 18-29 16
30-39 28
40-49 31
>50 31
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Tabell 1 fortsdttning

Forfattare i\ldersgrupp Prevalens
Nation ar
Populationstorlek/ Nagon gang Regelbunden
Svarsfrekvens % %
Maori 18-29 20

30-39 44

40-49 75

>50 62

European 18-29 13

30-39 21

40-49 42

>50 56

Brown et al. 1996 77 41 14
Forenta Staterna
n=82366/95%
Nygaard & Lemke 1996 65-90 55
Forenta Staterna
n=12025/80%
Turan et al. 1996 18-24 13 0,4
Turkiet 25-29 11 0,8
n =1 250/¢ej angiven 30-34 28 4

35-39 33 3

40-44 37 8
Samuelsson et al. 1997 20-29 8 4
Sverige 30-39 26 6
n=641/77% 40-49 38 12

50-59 45 14
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Tabell 2 Studier 6ver forekomsten av urininkontinens hos mén.

Forfattare i\ldersgrupp Prevalens
Nation ar
Populationstorlek/ Nagon gang Regelbunden
Svarsfrekvens % %
Thomas et al. 1980 5-4 11 7
Storbritannien 15-24 2 1
n=122430/89% 25-34 3 2
35-44 3 2
45-54 4 2
55-64 6 3
65-74 8 6
75-84 10 8
>85 3 15
Vetter et al. 1981 70-74 6
Storbritannien 75-79 8
n=1342/95% 80-84 10
>85 9
Campbell et al. 1985 65-74 3
Nya Zeeland 75-79 9
n=559/95% >80 22
Fall et al. 1985 20-29 2
Sverige 30-39 1
n =10 000/74% 40-49 3
50-59 5
60-74 9
Vehkalahti | o Kiveld 1985 84-85 39 21
Finland

n = 320/85%

Diokno et al. 1986 >60 19
Forenta Staterna
n=1955/85%

Koyano et al. 1986 65-69 2
Japan 70-74 1
n=2567/93% 75-79 5

>80 11

Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 2 fortsdttning

Forfattare i\ldersgrupp Prevalens

Nation ar

Populationstorlek/ Nagon gang Regelbunden
Svarsfrekvens % %
Noelker 1987 78 53

Forenta Staterna
n =559/100%

Teasdale et al. 1988 78 22
Forenta Staterna
n=2843/71%

Hellstréom et al. 1990 85 24
Sverige
n=1502/65%

Herzog et al. 1990 >60 19
Forenta Staterna
n=1956/66%

O’Brien et al. 1991 35-44 2
Nya Zeeland 45-54 6
n=7300/79% 55-64 6
65-74 12

>75 15

Brocklehurst 1993 30-49 1 1
Storbritannien 50-59 3 3
n =4 007/ej angiven >60 5 4
Lagace et al. 1993 20-29 8 4
Forenta Staterna 30-39 6 2
n=23638/86% 40-49 7 2
50-59 8 4

60-69 17 5

>70 18 7
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Tabell 2 fortsdttning

Forfattare i\ldersgrupp Prevalens
Nation ar
Populationstorlek/ Nagon gang Regelbunden
Svarsfrekvens % %
Malmsten et al. 1997 45 4
Sverige 50 4
n=10458/74% 55 3
60 5
65 6
70 7
75 10
80 20
85-89 22
>90 28
Utbredning

Den rapporterade forekomsten av urininkontinens varierar i olika under-
s6kningar. Huvudskilen till dessa variationer anses vara att olika defini-
tioner av urininkontinens har tillimpats (se ovan). Urininkontinens har
definierats av International Continence Society (ICS) som; "ofrivilligt
urinlickage som ir objektivt pavisbart och som utgor ett socialt eller
hygieniskt problem for individen” [1]. I litteraturen, som omfattar
perioden 1980-1997, har en rad olika definitioner for urininkontinens
tillimpats. For att mojliggéra jimforelse mellan studierna har det varit
nédvindigt med en férenklad gruppering av de olika definitionerna.
Studier dir urininkontinens enbart noterats ha *férekommit” eller dir
forekomst noterats t ex “minst en géng under senaste dret”, “nigon
gang” eller dir frekvensen inte specificerats, har kategoriserats som
urininkontinens “ndgon ging”. Prevalensstudier dir en definition har
anvints som niarmar sig ICS-definitionen eller dir urininkontinens
befunnits férekomma “minst en ging i veckan” har benimnts "regelbun-
den” inkontinens. Det finns endast nagra fa studier dir inkontinens har
bekriftats objektivt i populationen eller en utvald del av denna. I sam-
manstillningen 6ver prevalensen har enbart studier pa icke selekterade
grupper av befolkningen inkluderats.
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I Figur 1 illustreras forekomsten hos kvinnor relaterad till &lder. Enbart
studier pd icke selekterade grupper av befolkningen dir urininkontinens
bedomts vara "regelbunden” har inkluderats i Figur 1a [10,18,21,26,28,
31,32,45,50,54,65,67,71,73,74,76,78]. Férekomsten 6kar linjirt med
stigande dlder frin 3—5 procent vid 20 drs alder till 10 procent vid 40 ars
dlder. Vid so &rs alder férekommer urininkontinens hos 12 procent.
Prevalensen dubbleras direfter till 25 procent vid 8o ars alder. Prevalens-
siffror lingt 6ver so procent ir inte ovanliga hos dldre kvinnor som vistas
pa institution [4,6,28,29,63]. I flera av dessa populationsstudier, som
oftast har genomf6rts som postenkitstudier, har forsék gjorts att kart-
ligga de olika typerna av urininkontinens [21,26,28,36,51,54,69,71,78].
Anstringningsinkontinens dominerar bland yngre kvinnor medan an-
delen kvinnor med tringnings- och blandinkontinens ckar med stigande

dlder [21,26,28,36,51,54,69,71,78].

Den rapporterade férekomsten varierar i olika undersokningar. Huvud-
skilen till dessa variationer anses vara att olika definitioner av urinin-
kontinens har tillimpats och att kvinnor och min i olika aldrar, ibland
fran starke selekterade grupper, har studerats. Detta illustreras tydligt vid
en jimforelse mellan Figur 1a och 1b. Studier dir urininkontinens
enbart noterats ha "férekommit” eller dir specificerad frekvens inte
redovisats har inkluderats i Figur 1b.
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Figur 1 Férekomst av urininkontinens hos kvinnor relaterad till dlder.
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Férekomsten av urininkontinens ir ligre hos min vilket framgdr av
Figur 2. Aven hir har enbart scudier p4 icke selekterade grupper av
befolkningen dir urininkontinens bedémts vara "regelbunden” inklude-
rats [7,11,12,21,28,30,41,42,46,60,72,73,75,76]. Prevalensen hos 20-ariga
min ligger pé cirka 2 till 3 procent och 6kar till mellan 7 och 10 procent
vid 70 drs alder. Direfter noteras en brant okning till 20 procent eller
mer hos min ildre 4n 80 &r. Generellt anses urininkontinens férekomma
ungefir tre ginger si ofta hos kvinnor som hos min.
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Figur 2 Férekomst av urininkontinens hos mdn relaterad till dlder.

Trots att urininkontinens ofta kan vara ett allvarligt medicinskt och
socialt handikapp for de drabbade framgar det av litteraturen att endast
20—s50 procent soker sjukvard for sitt problem [21,31,43,45,46,54,67].
Urininkontinens har dirfér beskrivits som en dold folksjukdom som
utmirks av bide underdiagnostik och underbehandling.

Riskfaktorer for urininkontinens

Riskfaktorer for urininkontinens angivna i litteraturen redovisas i Tabell 3.
For flertalet av dessa faktorer finns det f6r nirvarande inga kontrollerade
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kliniska studier som visar att intervention medfér minskad incidens
(antal nya fall av inkontinens under en viss tidsperiod), prevalens eller
svérighetsgrad av urininkontinens. Hos kvinnan utgsr genomgéngen
graviditet [26,35,37,39,43,50,73], uttalad 6vervike [8,10,14], gyneko-

logiska operationer [54,51,26,48,22], defekt bindviv [19,20], langvarig
forstoppning, kroniska luftrorssjukdomar och tungt lyftarbete [8,28,50,
51,77] kidnda riskfaktorer f6r urininkontinens. Hos min 4r prostatabe-
svir och genomgingen radikal prostatektomi (operativt avligsnande av

prostata) de tvd viktigaste kiinda riskfaktorerna [13,27,34,46,47,55].

Tabell 3 Riskfaktorer for urininkontinens.

Riskfaktor Referens
Alder 21,50,73
Kon 7,21,73
Arftlighet 56
Bindvavsdefekt 19,20
Rokning 9
Overvikt 8,10,14
Etnisk tillhorighet 43,48
Paritet 43,50,58,73
Vaginal forlossning 70,77
Hysterektomi 8,26,50
Kronisk hosta 8,28,51
Demens 35,36,63
Stroke 16,34,63
Fysisk aktivitet 58
Avforingsvanor 28,66
Lakemedel 15,47
Vattendrivande 13,75
Sangvétning hos barn 46,55
Kronisk sjukdom 4,8,51
Prostatabesvar 34,64

Radikal prostatektomi

16,25,27,34,46,64
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Férekomsten av urininkontinens ir ligre hos kvinnor som inte fott barn
jimfort med kvinnor som har f6tt barn och den 6kar med antal barn
(Tabell 4). I samma populationsundersskning [50] utvirderades inver-
kan av hysterektomi (operativt avligsnande av livmodern) pd forekoms-
ten av urininkontinens hos kvinnor mellan 66 och 86 ir. Av totalt 3 896
kvinnor hade 457 av dem (11,7 procent) genomgatt hysterektomi. Fore-
komsten av urininkontinens var hogre hos hysterektomerade kvinnor
(20,8 procent) jimfért med kvinnor som inte hade genomgatt hysterek-
tomi (16,4 procent).

Flera studier redovisar en 6kning av prevalensen vid tidpunkten for
menopaus [21,18]. Detta har dock inte kunnat bekriftas i senare studier
som har visat att det inte finns ndgon skillnad i prevalensen vid tiden
omedelbart fére och efter menopaus. I en populationsstudie [50] dir
cirka 2 500 kvinnor i dlder 46—56 ar ingick var en av de specifika malsitt-
ningarna att studera inverkan av menopaus. Man fann ingen signifikant
skillnad i prevalensen mellan pre- och postmenopausala kvinnor (Tabell 3).

Tabell 4 Férekomst av urininkontinens hos ett representativt urval 46- och 56-
ariga kvinnor uppdelade efter antalet fédslar [50].

Fodelsekohort Antal fodslar Inkontinent Kontinent
0 12 (5,5%) 205 (94,5%)

46-aringar 1 26 (10,6%) 220 (89,4%)
(n=1530) 2 76 (12,1%) 552 (87,9%)
>3 72 (16,4%) 367 (83,6%)

0 20 (7,7%) 239 (92,3%)

56-aringar 1 36 (11,1%) 289 (88,9%)
(n=1638) 2 79 (13,1%) 524 (86,9%)
>3 63 (14,0%) 388 (86,0%)
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Tabell 5 Férekomst av urininkontinens hos ett representativt urval 46- och 56-
driga kvinnor uppdelade efter kvinnans menopausala status [50].

Fodelsekohort Inkontinent Kontinent
46-aringar Premenopausala 146 (11,6%) 1111 (88,4%)
(n=1416) Postmenopausala 19 (12%) 140 (88%)
56-aringar Premenopausala 7 (13%) 47 (87%)
(n=1142) Postmenopausala 110 (10,1%) 978 (89,9%)

Andelen inkontinenta kvinnor férdubblas mellan menopausildern och
75 ars dlder. Om detta enbart 4r en del av den naturliga dldrandepro-
cessen eller betingat i huvudsak av hormonella f6rindringar efter meno-
pausen ir dnnu inte klarlagt. Flera studier har dock visat ett samband
mellan férekomsten av urininkontinens, dterkommande urinvigsinfek-
tioner och besvir av skora slemhinnor i nedre genitalia hos postmeno-
pausala kvinnor [3,38,54]. I "Den norske kvinneundersokelse” redovisas
resultat som antyder en variation i férekomsten av anstringningsinkon-
tinens under menstruationscykeln. Kvinnor med anstringningsinkon-
tinens hade mest besvir premenstruellt och besviren minskade efter
menopaus [52].

Stord urinvigsfunktion, inklusive urininkontinens, férekommer i mycket
hég utstrickning hos patienter med neurologiska sjukdomar, t ex vid
medfédda missbildningar sdsom ryggmirgsbrack, ryggmirgsskador och
vid fortskridande neurologiska sjukdomar sdsom multipel skleros [2].
Trots detta utgdr neurologiska sjukdomar, totalt sett, en relativt ovanlig
riskfaktor hos patienter upp till 75 rs alder. I en studie [53] om f6re-
komsten av neurologiska sjukdomar bland 150 urininkontinenta kvinnor
(dlder 65—84) fann man ingen okad férekomst jimfort med en lika stor,
jimnarig kontrollgrupp frin den totala populationen. En annan studie
(28] kunde diremot visa en 6kad férekomst av neurologiska sjukdomar
hos 85-driga kvinnor med urininkontinens. Neurologiska faktorer tycks
ha stérre betydelse for utvecklingen av urininkontinens hos dem i mycket

hog élder [4,5,6,28,29].

Vi har bristfilliga kunskaper om naturalférloppet vid inkontinens. Upp-
gifter om incidens (antal nya fall av inkontinens under en viss tidsperiod)
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och remission (antal som blir kontinenta under en viss tidsperiod) ir
viktiga f6r att kunna planera vilka resurser som behévs for behandling
och andra insatser vid inkontinens.

I en dansk undersokning av drygt 3 ooo kvinnor 6kade den érliga in-
cidensen av regelbunden och besvirande inkontinens frn 0,3 procent
hos 20—24-dringar till 0,7 procent hos s5—59-dringar [18]. Bland ameri-
kanska kvinnor mellan 42 och 5o 4r var den rliga incidensen fyra ginger
sd hég (2,7 procent) [10]. Skillnaden kan delvis forklaras av att en vidare
definition av inkontinens anvindes i den senare studien och att man i
den danska studien beriknade incidensen utifrin prevalenssiffror vilket

kan ge falskt ldga virden.

Antalet nya fall av inkontinens kar ju hogre dldrar man studerar. Silunda
fann man i en amerikansk studie av dldre hemmaboende 6ver 60 ar att
av de som frin borjan var kontinenta utvecklade 20 procent av kvinnorna
och 10 procent av minnen inkontinens under ett ir, samtidigt blev en
dttondel av kvinnor med inkontinens och en tredejdel av min med
inkontinens bra [30]. I en prospektiv studie av idldre pé sjukhem och
dlderdomshem [63] fann man ocksé hoga siffror for incidens och remission,
vilket talar for att inkontinens dtminstone hos dldre ir ett dynamiske
tillstdind sammanhingande med det allminna hilsotillstdndet, urinvigs-
infektioner m m. En rimlig forklaring dr ocksa att lindrigare former av
inkontinens kan sjilvlika medan svar inkontinens forefaller mer stabil
[30]. Remission har studerats i en norsk undersskning. Bland kvinnor
dldre dn 20 r angav dtta procent att de hade haft urininkontinens
tidigare men blivit bra. Endast 18 procent av dem som blivit bra hade
konsulterat likare [68]. Fler prospektiva studier om naturalférloppet vid
inkontinens ir angeldgna.

Urininkontinens har uppmirksammats alltmer i massmedia vilket i viss
man har avdramatiserat sjukdomen och inneburit att fler soker sjukvard
och fir behandling. Det har noterats att antalet genomférda operationer
for urininkontinens har 6kat [61] och att fler kvinnor anvinder kostnadsfria
inkontinenshjilpmedel [44]. I Sverige har antalet operationer férdubblats
mellan 1989 och 1996. Férekomsten av urininkontinens for-vintas oka
ytterligare eftersom andelen ildre i samhillet stadigt 6kar. Aven om majori-
teten av de ildre inkontinenta lever i eget boende 4r urininkontinens ett
stort problem pa langvardskliniker, sjukhem och dlderdomshem [17].
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Urininkontinens ir en av de viktigaste enskilda faktorerna som medfér
behov av vird pa lingvardsklinik och sjukhem [17], men andelen ildre
som vardas hemma har 6kat pé senare tid [21,28,54,50,67,53].

Sammanfattning

Urininkontinens ir en utbredd folksjukdom (A).

Minst 500 0oo svenskar besviras minst en géng per vecka av urin-
inkontinens sa att det paverkar deras sitt att leva (A).

Urininkontinens férekommer hos 10 procent av alla kvinnor i Sverige.

Férekomsten av urininkontinens ékar linjirt med stigande alder. Vid
30-, 50- och 70-4rs alder beriknas forekomsten vara 6, 14 respektive
21 procent (A).

Andelen inkontinenta forvintas 6ka i framtiden pga det 6kande

antalet dldre (A).

Hos miin ir férekomsten ndgot ldgre dn hos kvinnor. Den 6kar lang-
samt frin 2 procent vid 20 4rs alder till 5 procent vid 6o ars dlder for

att sedan 6ka brant frin 7 procent vid 75 &rs &lder till 25 procent vid 85
ars alder (A).

Viktiga riskfaktorer for kvinnlig urininkontinens 4r genomgéngen
graviditet, uttalad 6vervikt, gynekologiska operationer, defekt bindviv,
kroniska luftrorssjukdomar, lingvarig férstoppning och arbete som

medfér tunga lyft (B).

For flertalet av dessa riskfaktorer finns for nirvarande inga kontrolle-
rade kliniska studier som visar att intervention medfér minskad
incidens, prevalens eller svarighetsgrad av urininkontinens.

Studier 4r angelidgna for att ytterligare utréna inverkan av graviditets-
associerade faktorer och forlossningssitt pd forekomsten av urinkon-
tinens.

Viktiga riskfaktorer f6r manlig urininkontinens 4r prostatasjukdom
och genomggngen radikal prostatektomi (A).
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* Longitudinella studier som beskriver det naturliga forloppet saknas.

* Som hilsoproblem ir urininkontinens underbehandlat och det finns
indikationer pa att kraven f6r behandling fortsitter att 6ka (A).

(Bevisgrad: A=hog; B=medelhog; C=lag)
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3. Utredning och diagnos

Inledning

Det finns ett stort antal nationella och lokala virdprogram for utredning
och behandling av inkontinens, men endast delar av dessa ir baserade pé
vetenskapliga studier. Rekommendationer om anamnes och fysikalisk
undersokning bygger ofta pd bepriovad erfarenhet och medicinsk tradition.
Olika vérdprogram har sillan virderats vetenskapligt i forhéllande till
varandra. Virdprogram madste utformas olika beroende pa vilka patient-
grupper de riktar sig till och ta hinsyn till regionala sjukvérdsresurser.

Litteratursdkningen i denna rapport har begrinsats till att kartligga om
diagnosmojligheterna forbittras 1 visentlig grad om man ligger till
ytterligare undersékningar utéver anamnes och fysikalisk undersokning.
[ forsta hand giller det om differentialdiagnosen mellan olika inkonti-
nensformer kan forfinas men ocksd om méjligheten 6kar att utesluta
allvarliga bakgrundsorsaker till urinlickage. Utover detta beskrivs olika
diagnostiska metoder i detta kapitel endast 6verskadligt. Kapitlet f6ljer
delvis uppliggningen i AHCPR-rapporten [22] men stora omarbetning-
ar har skett for att spegla svenska forhallanden. For detaljer hinvisas till
kunskapséversikter t ex Socialstyrelsens "State of the Art” dokument om
urininkontinens, 1999 [2] och URARG-rapporten 1998 [1].

Datasokning och utviarderingsproblem

Datasokning i Medline och Embase har genomforts av olika diagnostiska
metoders virde vid inkontinensutredning. Medan en mingd artiklar 4r
indexerade, t ex om anvindning av cystometri och cystoskopi vid tring-
ningsinkontinens, patriffades i Medline och i Embase 19841998 bara
enstaka artiklar som mera detaljerat diskuterar metodernas virde for
diagnostik och behandlingsresultat. Anvindning av urodynamiska
metoder vid anstringningsinkontinens beskrivs i 2 263 artiklar i dessa
databaser, men deras virde och nodvindighet for diagnos och terapi
diskuteras endast i ett fital. En fullstindig genomgang av den vetenskapliga
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litteraturen har inte ingdtt i gruppens uppgift att genomféra. Det varie-
rande praktiska utférandet i olika studier, t ex anvindning av olika
katetergrovlek och infusionsmedel vid urodynamisk undersékning,
varierande kroppsstillning hos patienten och fyllnadsgrad hos bldsan vid
lickagetest gor egna jaimforelser oméjliga. Endast goda 6versiktliga
arbeten som beskriver ifrigavarande teknik har anvints som referenser i
rapporten. Jimforelser mellan olika arbeten har bara gjorts i korta avsnitt
under speciella frigestillningar.

Basal utredning

Urininkontinens ir ett symtom och ingen firdig diagnos. Den primira
undersdkningen syftar till att klarldgga om urinlickage forekommer och
vilka bakomliggande orsaker som finns. Den bér leda till att en prelimi-
nir diagnos kan stillas och de patienter identifieras som kan behova
specialistvrd. Anamnes och fysikalisk undersékning 4r den normala
grunden for all medicinsk behandling. Den relativa betydelsen av olika
moment mdste i det enskilda fallet vigas mot patientens forutsittningar,
grad av besvir och eventuella 6vriga sjukdomar. I anamnesen ir det
viktigt att kartligga hur patienten sjilv uppfattar inkontinensens inver-
kan pa livskvaliteten och pé patientens allminna livstéring (Kapitel 7).
Ett enkelt frigeformulir som skickas per post till patienten fore likar-
eller skoterskebesoket kan gora patienten mer uppmirksam pa sina
besvir och underlitta anamnesupptagandet [14].

Den basala utredningen omfattar olika moment:

* I den allmina anamnesen liggs vikt vid pagdende eller tidigare medi-
cinska, neurologiska och urogenitala sjukdomar, tidigare buk- och
bickenoperationer samt genomgangna urinvigsinfektioner. Pigiende
medicinering for andra sjukdomar kan ibland vara en bidragande
faktor till inkontinens.

* En speciellt riktad anamnes om inkontinensbesviren och deras karaktir
samt forekomst av andra bldssymtom fors. Avvikelser i tarmfunktion
och sexuella funktioner noteras. Utfrigning om riskfaktorer for inkon-
tinens 4r ocksd att rekommendera. Uppgifter om antalet genomgingna
forlossningar och eventuella komplikationer vid dessa samt tidpunkt
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for klimakterium och eventuell éstrogensubstitution ir av virde vid
kvinnlig inkontinens.

* Socialpsykologisk anamnes med tonvikt pd hur patientens urinlickage
paverkar livskvaliteten skapar forutsittningar f6r en individualiserad
bedémning och behandling.

* Fysikalisk undersokning kan individualiseras men omfattar i regel
buk-, rektal- (indtarms-) och prostatapalpation respektive gynekologisk
undersokning dir forekomst av framfall (cysto-, recto- och enterocelo)
noteras. Svullnad av frimre vaginalviggen kan vara ett tecken pé urin-
rorsbrickbildning (divertikel) och har diagnostisk betydelse. En utspind
blasa skvallrar om bldstomningsrubbning som kan vara anledning till
inkontinens. Blashalsens sinkning vid krystning och patientens knip-
formdga i slida och dndtarm 4r av intresse. Vid misstanke om bakom-
liggande nervfunktionsrubbning rekommenderas att en enkel neurolo-
gisk undersokning av muskelreflexer och hudkinsel i underlivet gérs.

Hur stor sikerheten ir att enbart av anamnes och fysikalisk undersskning
bedéma om anstringnings- eller tringningsinkontinens férekommer hos
en patient har diskuterats. I en studie av dldre dagvérdspatienter var verens-
stimmelsen bara 40 procent vid jimforelse mellan den inkontinenstyp
man kommit fram till med ledning av patientens symtomredogorelse och
urodynamiska resultat [63]. Aven i en annan studie var anamnesen
otillricklig for bedomning av anstringningsinkontinenta [23]. Hos
kvinnor &ver 5o dr var dlder det enda i anamnesen som kunde ge en
forvarning om att svar grad av urinlickage foreldg pga svaghet i slutnings-
muskeln [31]. I en studie av 100 kvinnor fann man emellertid god
overensstimmelse mellan symtomstilld diagnos och urodynamik [44].
Négra sikra slutsatser om det diagnostiska virdet av anamnes och fysikalisk
undersokning for att skilja olika inkontinensformer kan inte dras, eftersom
resultaten skiljer sig alltefter den patientgrupp som studerats.

Att anvinda symtomprotokoll, dir tringnings- respektive anstringnings-
besvir virderas var for sig, har foreslagits [35]. Speciella symtomformulir
har ocksa anvints for att sirskilja patienter med blasoveraktivitet [28].
Ett sidant protokoll har i vissa studier anvints som en sillningsmetod
frimst for att avvirja operation av patienter med héga poing for tring-
ningssymtom [39].
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Kompletterande undersékningar

De flesta forfattare dr eniga om att vissa kompletterande undersskningar
bor rekommenderas i den basala utredningen vid inkontinens, nimligen
urinanalys hos alla, provokationstest vid anstringningsssymtom och
bestimning av resturin, sirskilt hos min [40,61].

Urinundersokning

Urinvigsinfektion utesluts i regel vid patientens forsta besék med si
kallad dip-stick metod, som anses ha tillrickligt god specificitet och
sensitivitet for att kunna ersitta mikroskopi av sediment (bottensats)
fran centrifugerat prov [43]. Bakterier férekommer hos 15-30 procent av
symtomfria kvinnor och hos 5—10 procent av min &ver 75 ar och ger
enligt vissa rapporter sillan upphov till inkontinens [68]. Andra forfattare
rekommenderar dock behandling av inkontinenta patienter med icke
symtomgivande bakterier i urinen (bakteriuri) med en kort antibiotikakur,
som inte upprepas, om inte lickaget minskar [54]. Aldriga inkontinenta
patienter med avancerade sjukdomar, och som saknar sjukdomsinsikt
och motivation, anses inte bli bittre vid behandling av bakteriuri [6].

Glykosuri (sockerférekomst i urinen) kan vara tecken pa en tidigare
okind diabetes med stor urinvolym och inkontinens.

Lickagetest genom hostprovokation

Patienter med besvir som tyder pa anstringningslickage uppmanas hosta
med 6kande intensitet i stdende stillning och med fylld bldsa varvid
undersokaren observerar om urinlickage intriffar. Detta enkla test har
ansetts vara ett tillrickligt bevis for om anstringningslickage foreligger
eller inte vid befolkningsstudier hos dldre [19,34,41]. Ett omedelbart
lickage beror oftast pa svaghet i bickenbotten eller slutningsmuskel, medan
blasoveraktivitet 4r troligare om urinen licker forst efter en stund [34].

Hostprovokation anses vara ett bra séllningstest for anstringningslickage,
men ett uteblivet lickage vid undersékningstillfillet utesluter inte att
patienten lider av inkontinens [61].

Resturinbestimning

Resturinbestimning kan ge upplysning om blastdmningens effektivitet.
Resturin mits med kateterisering eller approximativt med ultraljudsteknik
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[13,32,59]. Kateterisering med bakteriefri teknik leder sillan till urin-
vigsinfektion [57], medan ultraljudsundersékning, som forutsitter
dyrbarare apparatur, ir helt riskfri.

Resturinbestimning har manga felkillor och undersokningen bér upp-
repas for att ge sikrare resultat [26]. Resturinen blir felaktigt hog, om
patienten urinerar pi uppmaning utan att ha haft behov att témma
bldsan, om han kinner sig stressad och spind i den frimmande miljon
eller om han nyligen har intagit urindrivande medicin. En fylld indtarm
kan ocksd bidra till f6rhéjd resturin.

Hos en frisk ung person brukar resturinvolymen understiga 5o ml. Hos en
person dver 60 dr bor resturinmingden inte vara mer 4n 150—200 ml, men
volymen maste alltid stillas i relation till blisans maximala kapacitet [26].

Virdet av resturinbestimning vid inkontinensutredning ir storst for
min som genom prostatasjukdomar 16per stérre risk for urinretention
(oformaga att urinera) samt hos diabetiker med nervpaverkan.

I AHCPR-rapporten [22] begrinsas den basala utredningen till ovan-
nimnda undersokningar och direfter reckommenderas behandling. Vid
foljande situationer rekommenderas vidare utredning av specialist:

* om cancersjukdom misstinks i urinvigar eller genitalia

* om patienten har blod i urinen synlig med blotta 6gat

* om patienten har svira tringningar och tringningsinkontinens med
debut senaste halvaret och symtomgivande dygnet runt

* om symtomgivande framfall fsrekommer samtidigt

* om inkontinens ir férenad med upprepade urinvigsinfektioner

* om patienten har svirt att témma bldsan

* om tidigare bickenoperation gjorts pga inkontinens eller annan sjukdom

* om kirurgisk behandling blir sannolik

* vid vissa neurologiska sjukdomar sdsom multipel skleros och rygg-
mirgsskada

* om symtom och undersékningsfynd inte alls stimmer 6verens

* om patienten sjilv 6nskar specialistkonsultation.

Béde i primirvirden och i specialistlikarvirden har under senare &r
ytterligare ndgra test kommit att anvindas vilka 4r enkla och foga tids-
krivande att genomfora och som dessutom aktiverar patienten.
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Miktionslista, eller blastomningsdagbok

Miktionslista, eller bldstdmningsdagbok, innebir att patienten under
nagra dygn antecknar klockslag f6r vattenkastning och varje ging miter
urinens volym. P4 detta enkla sitt fir man en 6verblick av dygnsvolymer,
urinmingdens spridning och f6rdelning mellan dag och natt, medel-
volymer och maximal funktionsvolym. Lickageepisoder antecknas och
de lickta urinmingderna uppskattas. Miktions- och lickagelistor férda
under en vecka av 50 inkontinenta kvinnor som skt kvinnoklinik fér
besviir visade god reproducerbarhet [67]. Registrering kan forbittra
diagnostiken och ge virdefulla kliniska upplysningar infér behandlings-
valet [20,46]. Miktionsménster visar stora variationer beroende pé
kulturella skillnader i vitske- och fédointag. Att urinera 4—8 ginger per
dygn riknas som normalt [46]. Forutom diagnostisk betydelse kan
miktionslistor vara till hjilp vid blastrining (se Kapitel 4) samt for att
jimfora olika behandlingar.

Blojvdgningstest

Blsjvigningstest dr ett kvantitativt lickagetest. Tvd modeller kan f6ljas:
hemtest eller provokationstest. Enligt den ena miits lickaget i hemmet
under tvd dygns vardagsaktiviteter. Blojornas viktskning vigs med en
fjadervag tillginglig vid varje toalettbessk [65]. Detta hemtest har visat
sig vara vil limpat vid tringningsinkontinens, dir lickage kan vara svart
att objektivt pavisa just vid likarbesoket, men metoden ir virdefull
ocksa vid anstringningslickage [62].

Den andra modellen, provokationstest, anvinds mest vid anstringnings-
inkontinens. Patienten utfor ett program med olika fysiskt krivande
moment med cirka 250 ml urin i blasan och direfter mits lickaget
genom blojans viktokning [36,37]. Reproducerbarheten hos blsjvig-
ningstest varierar dock i olika studier [11,24,36,45,47,56]. Blojvignings-

test har ocksd betydelse vid jimforande studier av olika behandlingar.

Specialiserade undersokningsmetoder

De ytterligare méjligheter specialisten har till forfinad diagnostik ér:

* endoskopi (optisk undersékning av inre organ)
* cytologisk undersokning (cellundersékning med mikroskop)
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* urodynamiska undersékningar
* rontgen och ultraljud.

Endoskopi och cytologi

Kombinationen av cystoskopi (optisk undersskning av urinblésan) och
cytologi anvinds frimst vid forekomst av blod i urinen (hematuri) hos
patienter med inkontinens. Vid makroskopisk hematuri foreligger stor
risk f6r cancer och cystoskopi och urografi (kontrastrontgenundersokning
av urinvigarna) bor dirfor utforas. Virdet av att cystoskopera alla patienter
med mikroskopisk urinblédning har ifrigasatts men rekommenderas i
urologiska lirobdcker, dir man menar att symtomet hos vuxna ska upp-
fattas som ett tecken pd elakartad tumér tills annat bevisats [7]. Av 2 ooo
kvinnor 6ver 45 &r med mikroskopisk hematuri utan andra symtom hade
bara o,5 procent cancersjukdom men ytterligare 1,8 procent utvecklade
allvarlig urologisk sjukdom inom tre ar [50]. Svara tringningar i férening
med mikrohematuri 6kar risken for tumérsjukdomar och indikationen
for endoskopi [49]. Négra exakta rekommendationer f6r vilken grad av
tringningar och vilka patientgrupper som bor undersokas med cystoskopi
kan emellertid inte ges utifrdn denna litteraturgenomgang.

Rutinmissig undersokning av celler i skoljvitska fran urinbldsan hos
inkontinenta rekommenderas inte pga testets osikerhet med felvariationer
bade vad giller sensitivitet och specificitet [17,52]. Studier har inte heller
visat 6kad risk f6r blascancer hos inkontinenta jimfért med kontinenta
[50]. Hos 128 kvinnor, som sokte for svara tringningsbesvir och urin-
lickage men som inte hade mikroskopisk hematuri, fann man diremot
bléscancer hos fem. Fyra av dem hade cancerceller i skoljvitska frin
blasan [21].

Med cystoskopi kan man diagnostisera fistlar, stenar, frimmande kroppar
och divertiklar (brackbildningar) som kan vara orsak till inkontinens.
Man fir ocksd en uppfattning om blasviggens tinjbarhet och blisans
kapacitet. Cystoskopi bor emellertid inte reckommenderas som en rutin-
dtgird for att utesluta elakartad tumér vid inkontinens. En sammanstillning
av resultat frin méinga studier visar, att man vid rutinmissigt gjord cysto-
skopi pd 600 inkontinenta patienter bara patriffade maligna tumérer
hos 11 patienter (mindre 4n 2 procent) [22]. I en annan serie undersoktes
inkontinenta dldringar dir ingen av de som saknade svéra tringnings-
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symtom hade cancer [53]. Négon siker uppfattning av slutningsmuskelns
styrka vid anstringningsinkontinens fir man inte heller [27,58]. Diagnos

och behandlingsplan indrades dock hos 6 av 84 inkontinenta patienter i
en amerikansk studie efter fynd vid senare gjord cystoskopi [15].

Aven om det inte finns randomiserade och tillrickligt stora studier som
beskriver i vilken utstrickning man vid cystoskopi funnit andra behand-
lingskrivande sjukdomstillstind, nir inkontinenta undersékts, rekom-
menderas emellertid i de flesta lirobocker cystoskopi vid:

* hematuri och pyuri (blod eller varceller i urinen) som inte kan forklaras
av pagdende bakteriell infektion

* irritativa tringningar som debuterat nyligen, sirskilt om de férekommer
dven nattetid och om de ir férenade med sveda eller lag buksmiirta,
eftersom dessa symtom 4r vanliga vid frimmande kropp och vid
malign tumor.

Med urethroskopi (optisk undersékning av urinréret) kan man kartligga
forekomst av prostatasjukdomar, fértringning i blashals och urinrér
samt nedanfor bldsan mynnande urinledare eller urinrérscystor [60].
Dessa forindringar kan bidra till eller vara huvudorsak till urinlickage.

Urodynamiska undersokningar

Urodynamiska metoder syftar till att klarligga blasans och urinrorets
funktioner vid lagring och témning av urin. Dessa metoder fordrar
speciell apparatur, som regelbundet behéver kontrolleras och kalibreras,
samt kunskap hos kontinuerligt trinad personal. De utf6rs av praktiska
skil vanligen inte i primirvirden. Mitresultaten bér om méjligt bedo-
mas av specialist som ir vil insatt i den kliniska frigestillningen och som
helst haft direktkontakt med patienten.

Virdet av urodynamisk undersskning, som ir kostsam och tidskrivande,
har diskuterats mycket. En ledande uppfattning ir att man endast bér
remittera de patienter vilkas diagnos bara kan stillas med urodynamisk
metodik eller vilkas behandling paverkas av resultaten frin en sidan
undersokning [29]. Medan urodynamik anbefalls bdde for diagnos och
behandlingsval av vissa forfattare [12,16,48], anser andra att urodyna-

58 BEHANDLING AV URININKONTINENS



mik inte behover goras vid okomplicerad anstringningsinkontinens men
att den 4r virdefull vid diagnostik av tringningsbesvir [30,33].

Jimforelse mellan analys av patientens symtom och urodynamiska data
visar ofta skillnader [60,64]. I en studie utférd pd en primirvardspopu-
lation drog férfattarna slutsatsen att urodynamik gav foga forbittring av
diagnostiken jimfort med anamnes och fysikalisk undersskning [23]. A
andra sidan har forskare riktat kritik mot AHCPR-rapportens [22] relativt
sparsamma anvindning av urodynamik. Dessa har, vid granskning av
egna resultat, funnit att 65 procent av patienterna enligt AHCPR-
rapportens rekommendationer aldrig skulle ha undersokts med urody-
namik och att 32 procent av hela gruppen kunde ha utsatts for felbe-
handling [29]. I en annan studie med omfattande analys av symtomen
hos kvinnor, som sokt specialistklinik f6r sin inkontinens, fann man
med urodynamikresultat som facit att anamnesen hade lett till ritc
bedémning hos 81 procent. Diagnosen “inkompetent slutningsmuskel”
hade felaktigt stillts hos 16 procent respektive 13 procent i tvd olika studier
[8,64]. Om en patient opereras pga felaktig diagnos genom bristande
utredningsmetodik 4r detta allvarligt. Om man diremot behandlar en
patient i primirvarden med bickenbottentrining vid tringningsinkontinens

sker ingen skada [5].

Patientens symtom kan inte heller alltid reproduceras vid underssknings-
tillfillet. Det kan bero pé felaktig metodik eller pé att patienten upplever
en psykisk stress i den ovana miljén [48]. En annan invindning mot
urodynamik ir att patientens grad av forbittring av en behandling inte
alltid f6ljs av en forbittring av urodynamiska mitvirden [25,66].

Infor stillningstagande till operation och val av kirurgisk metod rekom-
menderar ménga en mer eller mindre begrinsad urodynamisk undersok-
ning [3,9,60]. Frimsta skilet 4r att kunna utesluta att patienter med
symtom av anstringningslickage inte ocksa har detrusorinstabilitet,
eftersom resultaten av en operation da kan bli simre [9,19]. I en nyligen
publicerad rapport var emellertid resultaten nistan likvirdiga efter
operation av anstringningsinkontinens oberoende av om patienter haft
tecken pa blismuskelkramper eller inte f6re operationen [5]. Om dessa
resultat kan bekriftas av kommande prospektiva och randomiserade
undersokningar kan urodynamik éverhuvudtaget ifrigasittas vid anstring-
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ningslickage. Vid inkontinens som beror pa neurologisk sjukdom re-
kommenderas mestadels urodynamisk undersokning liksom om patienten
tidigare opererats i bickenet for andra sjukdomar [3]. De vanligaste
urodynamiska metoderna som beskrivs mer utforligt i Bilaga 2 ir:

* cystometri (tryckundersokning i blasan)

* urinflédesmitning eller miktogram

* tryckflédesmitning

e urethratryckprofil, UPP (urintrycksmitning)

* clektromyografi, EMG (undersokning av musklernas elastiska aktivitet).

Rontgenundersokningar

Urografi, dvs njurréntgen med kontrast, ir sillan berittigad vid inkonti-
nens annat in vid samtidig blddning frn urinvigarna och vid neurogen
bldsrubbning dir avflddeshinder och bakétslussning (reflux) av urin till
njurarna fdrekommer. Ultraljud kan anvindas for kartliggning av 6vre
urinvigarna vid stor resturinmingd for att utesluta vidgning av évre
urinvigarna med risk for senare njurskada.

Miktionsurethrocystografi som innebir réntgenundersokning av urin-
blasan under urinering anvindes forr mer frekvent for att bestimma
blashalsens lige vid krystning hos patienter med anstringningslickage
eller framfall [38]. Det dr emellertid ofta svért for en patient att tdmma
blasan under pigiende rontgenexponering och tekniken 4r svér. Patienten
utsitts ocksa for viss rontgenstralning. Ultraljudsundersokning har
dirfor i flertalet fall ersatt rontgenundersskningen. Manga rapporter har
visat pd goda méjligheter att diagnostisera urinrérscystor och bestimma
bléshalsens lige och rotation bide fore och efter behandling mot anstring-
ningsinkontinens [4,10,55].

Ultraljudsundersskning av bickenbotten med sond placerad i slida, tarm
eller mot bickenbotten har i vissa studier givit sikrare resultat 4n rontgen-
undersokning med kontrastmedel [51] och kan ersitta eller vara ett
komplement till urodynamisk undersékning vid anstringningsinkontinens
[18,42]. Ultraljudsundersskningens virde vid klinisk rutindiagnostik ar
dock dnnu inte tillrickligt utvirderad for allmin rekommendation och
nigon standardiserad teknik finns inte dnnu.
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Sammanfattning

Urininkontinens ir ett symtom och inte en diagnos i sig, vilket innebir
att orsaken till inkontinens bor utredas (A).

Noggrann anamnes och fysikalisk undersékning utgor grunden i
inkontinensutredningen (B).

I anamnesen bor patientens egen virdering av inkontinensens péaver-
kan pd livskvaliteten sirskilt beaktas (B).

Diagnostik och utredning méste anpassas till patientens allmintillstind,

dlder och risken f6r bakomliggande allvarliga sjukdomar (B).

Plotslig debut av svara tringningar och tringningsinkontinens 6kar
risken for bakomliggande tumérsjukdom (B).

Miktionslista och blgjvigningstest kan forbittra diagnostiken och ir
viktiga vid jimf6rande studier f6r att ge bittre objektiv och kvantitativ
bedémning av lickageproblem (B).

Resturinbestimning ir frimst av betydelse vid utredning av min och
vid tillfdllen nir symtomen tyder pa blistomningsbesvir (B).

Urinundersokning med dip-stick-teknik 4r visentlig for att spara
annan bakomliggande urinvigssjukdom. Rutinmaissig urinodling och
undersokning av sediment ir inte nddvindig (B).

Makrohematuri vid urininkontinens ska alltid foranleda vidare utred-
ning. I vilken utstrickning mikrohematuri bor utredas vidare dr
oklart, men en kombination av mikrohematuri och plétsligt debute-
rande tringningar okar risken for bakomliggande tumérsjukdom (B).

Cystoskopi ir inte ndgon rutinundersokning vid inkontinens men bor
utforas vid makrohematuri, fynd av leukocyter (varceller) i urinen,
som inte forklaras av infektion och vid uttalade irritativa besvir (B).

Nigon klar indikation pd nir urodynamisk undersokning bor ske
finns inte. Cystometri, urethraprofil, lickagetryck, EMG etc, ir alla
visentliga metoder for forstdelse och fortsatt forskning kring pato-
fysiologi vid inkontinens och av betydelse for diagnostik i oklara fall.
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Urodynamisk metodik kan ocksa ha stort virde vid behandlingsstudier
for att bittre sikerstilla att jimforbara patientgrupper studeras (C).

* Rontgenmetoder sdsom urografi och miktionsurethrografi ingir inte
i rutindiagnostik (B).

* Betydelsen av ultraljudsmetodik for bestimning av blashalsens och
urinrorets ldge 4r dnnu ofullstindigt klarlagd och metoden ir fér nir-
varande frimst av forskningsintresse (C).

* Vetenskapliga utvirderingar ir 6nskvirda, dir skilda vardprogram
jimfors i olika patientpopulationer utifrin diagnostikens betydelse for
behandlingsresultat och risk for forbisedd allvarlig, bakomliggande
sjukdom.

(Bevisgrad: A=hog; B=medelhog; C=lag)
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4. Beteendeterapi och
fysikalisk behandling

Inledning

Detta kapitel omfattar beteendeterapi, triningsprogram och fysikalisk
terapi, vilka ofta ges som kombinationsbehandling vid inkontinens. Av
stor vike 4r att alternativa behandlingsformer utvecklas och utvirderas
eftersom minniskor som drabbas av urininkontinens reagerar olika pa
sina symtom. De har ocksa olika virderingar och medicinska forutsitt-
ningar fér behandling. En allmin regel i4r att den behandling som ir
minst invasiv, med minst potentiella negativa effekter, (risker) och som
dessutom passar for patientens behov féreslés initialt. Vid ménga typer
av urininkontinens passar olika triningsprogram in pd dessa kriterier.

Beteendeterapi ir en sé kallad kognitiv metod och bygger pa att patienten
forstdr och samarbetar till en slags egenvird. All beteendeterapi inklusive
triningsprogram innebir att man utbildar patienten och i vissa fall
vérdgivaren samt erbjuder stéd i patientens egna strivanden att bli bra.
Behandlingsprogrammen delas in i dels personalberoende terapi for
patienter med kognitiva eller motoriska brister dels aktiv rehabilitering
och undervisning. Denna avgrinsning kan vara godtycklig di patienters
mdjlighet att aktive delta varierar frin ett helt beroende av andra till en
fullstindig delaktighet i en komplex beteendebehandling. Fysiskt handi-
kappade patienter som har ett bevarat intellekt kan exempelvis ha nytta
av blastrining, bickenbottentrining och biofeedbackterapi men vara
beroende av hjilp till toaletten.

Datasokning och utvirderingsproblem

Arbeten citerade i AHCPR-rapporten har granskats och vissa stycken i
rapporten har delvis 6versatts [37]. Litteratur har dessutom sokts i
Medline frin 1990 med s6korden “urinary incontinence, urinary incon-
tinence stress, therapy, rehabilitation, nursing”. Referenslistor i original-
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artiklar har anvints och review-artiklar har utnyttjats som kontroll av
datasokningen. I de fall dir kontrollerade studier patriffats har de sirskilt
redovisats. Eftersom antalet utvirderingsbara studier gjorda inom olika
typer av beteendeterapi, triningsprogram och fysikalisk terapi dr begrin-
sade har det bedomts angeliget att redovisa flertalet studier som gir att
utvirdera. Sammanlagt har drygt soo artiklar granskats varav omkring
100 stycken har bedémts uppfylla uppstillda kvalitetskrav sdsom >10
patienter per patientgrupp och definierade resultatmatt gillande lickage.

Virderingen av litteraturen har forsvarats pga foljande problem som
dterfinns i olika studier:

* anvindning av olika resultatmart

* variation i antal behandlingssessioner och lingd

* olikhet i hur patienten skott sin behandling

* avsaknad av eller variabilitet i uppféljningsdata

e samtidig inblandning av flera interventioner som forvirrar resultatet

* ospecificerade kriterier for en del uppgifter

* anvindning av heterogena och for smé material

* avsaknad av mitning av oberoende variabler

* okontrollerade inklusioner av patienter som misslyckats i annan
behandling

* avsaknad av standardiserad terminologi for olika beteendeterapier och
triningsprogram.

Behandlingsprogram

Behandlingsprogrammen ir listade nedan med utgingspunke frén de
som kriver mycket assistans av andra personer till de som patienten sjilv
miste ta aktiv del i

* toalettassistans

* blistrining

* biofeedback vid tringningsinkontinens

* hypnos vid tringningsinkontinens

* bickenbottentrining

* biofeedback vid anstringningsinkontinens

* vaginala vikter vid anstringningsinkontinens
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* clektrostimulering
* akupunkrtur.

Toalettassistans

Toalettassistans inkluderar rutiner eller schemalagda toalettvanor, vane-
trining samt uppmirksamhetstrining.

Rutiner eller schemalagda toalettvanor

Rutiner eller schemalagda toalettvanor anvinds nir patienten inte kan
delta sjilvstindigt i toalettriningen. Vardaren gor upp ett schema med
fasta tider och jimna passande intervall (2—4 timmar). Virdaren tar
patienten till toaletten, i vissa fall ocksd under natten. Mélet ir att fa
patienten torr. Ingen systematisk anstringning gérs for att motivera
patienten att skjuta pd en kissning eller att halla emot en tringning som
man gor vid blastrining. Inga kontrollerade studier finns gjorda.

P3 ett sjukhem gjordes en studie av 20 manliga patienter med tringnings-
inkontinens dir de fordes till toaletten varannan timme dagtid under en
period av fyra veckor. De fick di en subjektiv forbittring med 85 procent
och var inkontinenta mindre 4n 20 procent av tiden [95]. I en studie av
20 kvinnor, i dldrarna 24—94 ar, instruerades dessa att g pé toaletten
varannan timme oavsett om de hade tringning eller ¢j under en period
om tvé veckor. Nira 80 procent av patienterna rapporterade att de blivit
torra [46]. I en tredje undersokning studerades 20 min efter prostatek-
tomi [9]. De foljde ett tvdtimmars miktionsschema under tvd veckor.
Symtomen var anstringnings-, tringnings- och stindigt droppande
lickage. Resultaten visar en minskning av lickaget med nira 30 procent
efter tva veckor hos patienter med anstringningslickage men ingen f6r-
bittring hos patienter som hade ett stindigt dropplickage. De patienter
som initialt hade tringningslickage rapporterade 6kade besvir. Anled-
ningen till att man valt tvitimmarsintervaller tycks vara att man ville fa
till stdnd en rimlig miktionsfrekvens som passade patienternas och
vérdgivarnas rutiner.

Vanetrining

Vanetrining innebir att toalettriningen idr schemalagd s att den passar
patientens bldsfunktion. Inga anstringningar gors for att férindra miktions-
monstret. En kontrollerad studie av vanetrining har identifierats. I den

KAPITEL 4 « BETEENDETERAPI OCH FYSIKALISK BEHANDLING 71



studien kartlades miktionsménstret pa s1 sjukhemspatienter [25]. Patien-
terna i experimentgruppen togs till toaletten under de perioder dé de
hade den hogsta miktionsfrekvensen baserad pi ett individuellt uppmiitt
miktionsménster. En signifikant objektiv minskning av inkontinensen
upptridde under den treménadersperiod undersékningen pagick. En
tredjedel av gruppen visade 25 procents eller storre forbittring, medan en
okning av inkontinensen redovisades for kontrollgruppen. Dessutom
minskade lickagevolymen signifikant i experimentgruppen. Inga sido-
effekter rapporterades.

Uppmiirksambetstrining — prompred voiding

Uppmiirksamhetstrining anvinds for patienter som kan lira sig att
kinna ndgon grad av blésfyllnad eller behov av att gd pa toaletten och
som kan be om hjilp da det ir dags att g. Patienter som har tillricklig
formdga att lira sig att komma ihdg, sa att de kan fi en mera komplex
typ av beteendeterapi, kommer inte ifrga for uppmirksamhetstrining.

De fyra delarna i uppmirksamhetstrining ar:

¢ Overvakning — patienten tillfrigas varje respektive varannan timme
om “det ir vatt eller torrt”. Direfter kontrollerar personalen om det
stimmer.

* Berom — patienten fir berdm och dessutom en extra pratstund di det
ar torre eller for att han forsoke att komma till toaletten. Ar det vate
visar man sin besvikelse och frigar varfor patienten inte sa till att det
var dags.

* Piminnelse — patienten pdminns slutligen att det ir dags att gé pé
toaletten igen om en respektive tvd timmar. P4 natten pdgdr ingen
trining férutom om patienten vaknar. Han tillfrigas dd om han
behover ga pa toaletten.

¢ Resultatet dokumenteras.

Uppmiirksamhetstrining har visat sig vara effektiv f6r kognitivt handi-
kappade patienter och f6r inkontinenta patienter som ir beroende av
vérdare [11,26,55,72,80]. Som komplement till vanetrining forstirker
uppmirksamhetstrining skillnaden mellan att vara torr, behovet av att gi
pa toaletten och att friga om hjilp for att ta sig till toaletten.
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Fem kliniska undersékningar varav tre kontrollerade och tvd okontrol-
lerade har utvirderat uppmirksamhetstrining pa sjukhemspatienter
[11,26,55,80,92]. Sammanlagt anvindes uppmirksamhetstrining for 251
patienter. Resultaten visade pa en signifikant minskning av inkontinens.
For kontrollgruppen redovisades ingen forindring. Inga sidoeffekter
rapporterades. Patienter som hade ldg miktionsfrekvens fore behandlingen
(<4/12 tim) och de som klarade toalettbessk mer in 75 procent av géngerna
under de forsta tvd till sex behandlingsdagarna var de som hade bist
langtidseffekt av uppmirksamhetstrining.

I en klinisk studie pd sju sjukhem med uppfoljning efter sex ménader
lyckades personalen fullfslja behandlingen hos 86 procent av de patienter
som var identifierade att svara bra pd uppmirksamhetstrining [93].

Sammanfattande bedimning

Schemalagda toalettvanor, vanetrining och uppmirksamhetstrining har
sdledes i flertal studier visats ge betydande forbittring hos patienter med
kognitiva handikapp. Det saknas dock tillrickligt med kontrollerade
studier. Huruvida toalettassistans ska kunna genomféras beror pd hur
motiverad och aktiv personalen ir. Det tar mindre tid i ansprak att d&
och da byta blgjor dn att toalettrina patienterna men tidsbesparingen
uppnds dock endast pa kort sikt. Patienter som har svart att forflytea sig,
har hudskador eller lider av depression eller forvirring 4r mycket vardkri-
vande for personalen och detta har oftast samband med att inkontinen-
sen utvecklas eller forvirras. Forutom tillging till hjilp vid toalettbesoket
fordras ocksa en trygg miljé med nira avstdnd till toaletten, handtag pa
limpliga platser och eventuell toalettférhsjning. Kontinuerlig utbildning
av assisterande personal, adekvata rutiner och verksamhetsmél inklusive
utvirdering dr nédvindiga forutsittningar for ett gott resultat [11,30,
51,85]. Betydelsen for det allminna hilsotillstindet av den aktivering
som toalettassistans innebir hos patienten bér utvirderas.

Det saknas ocksa kvalitativ forskning om upplevelse och betydelse av
toalettassistans hos patienter, anhériga och personal.

Blastrdning
Blastrining syftar till att 6ka patientens nervisa kontroll av bldsmuskel
och bickenbotten och brukar anvindas for patienter som 4r motiverade
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till trining eller vill undvika mer invasiva metoder. I och med metodens
holistiska modell 6kas patientens forstielse f6r nedre urinvigarnas
funktion och miljomissiga faktorer som har betydelse.

Blastrining bestar av tre primira komponenter:

* undervisning
* schemalagda miktioner med systematisk forlingning av intervallerna
* positiv forstirkning.

Undervisningen kombineras vanligtvis av skriven information, video och
muntlig instruktion och handlar om fysiologi och patofysiologi vad giller
nedre urinvigarna. Ett blastriningsprogram innebir att patienten ska
tomma bldsan efter ett i forvig uppgjort schema. Om en tringning upp-
stdr fore den utsatta tiden for toalettbesdk maste patienten halla tillbaka
eller himma tringningskinslan for att dirmed skjuta upp miktionen till
den tidpunkt som #r bestimd [44]. Syftet 4r att successivt 6ka intervallerna
mellan miktionerna. Blastrining inkluderar taktik som hjilper till att
oka blaskapaciteten, sisom reglering av vitskeintaget och teknik och st6d
i att skjuta upp bléstomningen for att fa allt stérre miktionsvolymer.
Patienterna sjilva ansvarar f6r mitning och registrering av urinmingder
och triningen bdr pdgé i genomsnitt 12 veckor. Blisdimpande likemedel
anvinds ofta som tilligg till triningen. I de studier som utvirderats
startade bldstriningen vanligtvis pa sjukhus under en period av tio dagar
och fullféljdes hemma. Idag blir det allt mer vanligt att triningen skots
polikliniskt. Terapeuten stéder med instruktion och positiv forstirkning

[44].

Blistrining enbart eller i kombination med likemedel

Flera rapporter visar att blastrining ir effektivt for att minska inkontinens
[38,40,44,71,83]. I en ofta citerad studie, av 50 kvinnor med tringnings-
inkontinens fann man vid uppfoljning efter tre manader att 6ver 8o
procent blivit kontinenta av behandling med bldstrining kombinerat
med bldslugnande likemedel [44]. Liknande resultat av enbart bléstrining
visades i en kontrollerad studie hos kvinnor med cystometriverifierad
tringningsinkontinens [57]. Blastrining jimfordes med likemedels-
behandling under fyra veckor. Efter tre minader férelg signifikant battre
effekt i triningsgruppen jimfort med likemedelsgruppen.

74 BEHANDLING AV URININKONTINENS



80 respektive 56 procent av patienterna blev kontinenta och uppvisade
stabil bldsa vid cystometri.

Aven andra studier bekriftar mycket god effekt av blastrining vid tring-
ningsinkontinens. I en prospektiv studie blev 86 procent forbittrade vad
giller miktionsfrekvens och lickage varav 52 procent blev helt bra [83].
Dessa patienter fick ocksd bléslugnande medel. I en studie av 65 kvinnor
med tringningsinkontinens rapporterade 88 procent av patienterna en
subjektiv forbattring efter tva veckors sjukhusbehandling med bléstrining
och i flertalet fall ocksd blaslugnande likemedel [40].

Blistrining hos dldre for dvrige friska personer

Effekten av blastrining i dppenvard utvirderades i en kontrollerad studie
pa 123 kvinnor, i &ldrarna 55—90 &r, med olika former av inkontinens och
minst en lickageepisod per vecka [38,71]. Kontrollgruppen erhéll endast
ett diagnostiskt besok. Av de 108 patienterna som fullféljde studien hade
87 procent i triningsgruppen bibehéllen subjektiv f6rbittring av inkon-
tinensbesviren vid uppfoljning efter sex manader. Av dessa var 12 procent
helt kontinenta. Forbittring kunde dven registreras vid cystometri och
vid mitning av urinlickagets storlek. Behandlingseffekten var lika i de
olika &ldersgrupperna. Kontrollgruppens kvinnor utvirderades med
miktionslista redan efter sex veckor och var da forbittrade i 24 procent
av fallen.

Lingtidseffekt

God langtidseffekt har visats i en uppf6ljningsstudie pd 56 patienter med
tringningsbesvir som behandlats med bléstrining inklusive blaslugnan-
de likemedel [54]. Vid uppf6ljningen ett till fem ar efter behandlingen
var 62 procent fortfarande forbittrade eller bra jamfort med 85 procent
som initialt var subjektivt och objektivt férbittrade. I en annan studie
gjordes en uppfoljning sex manader efter avslutad behandling och dir
kvarstod effekten endast hos 38 procent mot 88 procent efter tvd veckors
behandling [40]. Bist lingtidseffekt noterades hos de som redan fére
studien hade haft en stabil blisa. Simst lingtidseffekt hade de patienter
som ocksa hade négon nedbrytande sjukdom och de som haft tringnings-
problem sedan de var barn.
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Sammanfattande bedomning

Litteraturen ger beligg for att blastrining vid tringningsinkontinens har
god effekt hos patienter som har funktionella och mentala férutsitt-
ningar att klara sddan behandling. Bléstrining har ocksé viss effekt pd
blandinkontinens. Inga sidoeffekter finns rapporterade. Behandlingen
stiller dock stora krav pa stod, uppmuntran och instruktion frin kunnig
personal. Ytterligare studier behovs f6r att klargéra for vilka patienter
blastrining bor kombineras med annan behandling, t ex med likemedel
och i vilken ut-strickning detta bér ske. Fler kontrollerade studier pd
bléstraningsprogram utforda pa stérre grupper av patienter behovs (multi-
centerstudier). Lang-tidseffekten ir relativt god speciellt vid sensoriska
tringningsbesvir men ytterligare studier som utvirderar former for
underhallsbehandling 4r av virde.

Biofeedback vid trangningsinkontinens

Biofeedback innebir en biologisk aterkoppling dir patienten kan se,
héra, kiinna efter och samtidigt paverka det som normalt sker omedvetet
i kroppen. Denna 4terkoppling kan ske med hjilp av cystometriutrust-
ning. Patienten fir forst identifiera en tryckstegring, vanligtvis visuellt,
direfter kinna efter hur det kiinns och f6rsoka paverka genom att himma
kontraktionen.

Behandling med cystometri-biofeedback av 27 kvinnor med tringnings-
syndrom har utvirderats i en undersokning [22]. Samtliga patienter hade
cystometriverifierad instabil bldsa och flertalet inkontinens. I medeltal
gavs fem behandlingar med en veckas intervall och resultatet utvirdera-
des efter tre ménader. Efter behandlingen var 81 procent av patienterna
subjektivt och objektivt forbittrade, varav 41 procent helt bra. De patienter
som inte hade ndgon effekt av behandlingen var de som hade haft mest
besvir fore behandlingsstart. Biofeedback hos vuxna och barn har stude-
rats i ytterligare en mindre studie [62]. Knappt hilften forbittrades varav
en blev helt symtomfri. Ingen av dessa patienter fick en helt stabil blasa.

Sammanfattande bedomning

Biofeedback kan ge effeke vid tringningsinkontinens. Behandlingen dr dock
resurskrivande vad giller tid och utrustning. Fler studier, inklusive kont-
rollerade studier, behdvs for att utrona effekt och behandlingsindikation.
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Hypnosbehandling

Avslappningsévningar och hypnos (suggestion) anvinds ibland for
psykosomatiska tillstind. Hypnos vid tringningsinkontinens, given vid
12 behandlingstillfillen under en manad, visade god effekt i en prospektiv
studie pd 60 kvinnor [43]. For att utesluta effekt enbart av omhinder-
tagandet inleddes studien med en méinads kontrollperiod. Under denna
period forbittrades nio kvinnor spontant. De 6vriga behandlades med
hypnos varvid 86 procent rapporterade forbittring eller bot tvd ménader
efter avslutad behandling. Femtio procent hade helt normala resultat vid
cystometri efter behandling.

Sammanfattande bedomning

Hypnos kan ge effeke vid tringningsinkontinens. Verkningsmekanismen
ir okdnd. Jimforande randomiserade studier mot bléstrining fordras
dock for att betydelsen av en mer resurskrivande metod som hypnos ska
kunna virderas.

Bickenbottentraning, BBT

Bickenbottentrining som behandling vid anstringningsinkontinens
introducerades redan i borjan pd 1950-talet av Arnold Kegel [59,60].
Behandlingen syftar till att forbittra styrkan och uthélligheten i mus-
kulaturen, trina upp funktionen neuromuskulirt och 6ka muskelmassan.
Under vila har bickenbotten ocksa en viktig stodjande funktion av
bickenorganen [27]. Metoden bygger pd antagandet att ju mer viltrinad
och kraftig muskulaturen ir desto bittre stod fir man. Dessa faktorer
tillsammans torde bidra till att 6ka stingningstrycket i urinréret till f6rman
for kontinens [27]. Standardiserade metoder f6r att mita forindringar i
bickenbottenmuskulaturens funktion saknas dock fortfarande.

Ett triningsprogram rekommenderas inkludera identifiering av bicken-
bottenmuskulaturen (palpation), styrketrining med maximala kontrak-
tioner samt uthallighetstrining med submaximala och snabba maximala
kontraktioner [15,28,49]. Effektiv knipteknik ir svar att lira sig och
studier har visat att dver 30 procent av stressinkontinenta kvinnor som
fatt undervisning om bickenbottentrining inte gor rite [16,53].

Det forsta steget i bickenbottentriningen ir att fi en bittre kiinsla for
bickenbottens funktion. Triningen genomférs genom att dra in och
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lyfta upp bickenbottenmuskulaturen inklusive indtarmens slutmuskel i
korta sekvenser om fem sekunder och direfter vila i fem sekunder.
Triningen rekommenderas ske mellan 30 och 8o ginger per dag i 8—20
veckor och sedan delvis fortgd under en dnnu lingre period. Uthélligheten
av kontraktionen trinas genom att bickenbotten kontraheras submaximalt
under 30—40 sekunder ndgra ginger per dag. For att fi muskulaturen att
dra ihop sig vid 6kat tryck i bukhélan fir patienterna lira sig att kontrahera
bickenbottenmuskulaturen fore och under situationer dir lickage ldte
kan upptrida. I allminhet fir patienten ett individuellt triningsprogram
och nir detta ir slutfort ett repetitionsprogram for att pd lingre sikt
stirka muskulaturen [15,49].

BBT vid anstringningsinkontinens hos kvinnor

Effekten av bickenbottentrining finns vil dokumenterad i ett flertal
studier. I Tabell 1 redovisas en sammanfattning av behandlingsresultaten
frin 16 studier [3,15,18,20,23,28,29,39,48,49,52,63,64,66,75,98].
Dessa studier omfattar sammanlagt 799 fysiskt och mentalt friska kvinnor,
i dldrarna 23—90 4r, med anstringningsinkontinens. Behandlingstiden
varierade frdn 4 veckor till 12 manader. I en av undersskningarna fick
patienten ett instruktionsband med sig hem och hade telefonkontakt en
ging per vecka med en person i projektet [39]. Utvirdering gjordes var
fjarde vecka pa kliniken. I de 6vriga 15 undersokningarna fick patienterna
kontinuerligt stod av en erfaren sjukgymnast, sjukskéterska eller uro-
terapeut. Som resultatmdtt anvindes antal lickage samt patientens egna
subjektiva bedomning.

Efter behandling noterades forbittring hos 67 procent av patienterna
(medianvirde) med en variationsbredd pd 21-100 procent. I de olika
studierna rapporterade 10—25 procent av patienterna att de var helt
besvirsfria. I tre av undersokningarna hade man mitt kontraktionsstyrkan
vaginalt och utvirderat denna i relation till lickagen. Kontraktionsstyrkan
hade 6kat signifikant efter behandlingen men man fann inte i dessa
undersokningar nigon korrelation till lickaget [17,23,28].

Virdet av intensiv bickenbottentrining har visats i en kontrollerad studie
dir 52 patienter randomiserades till antingen kontinuerligt st6d med
okad intensitet i trining under sex ménader eller till instruktion vid ett
enda tillfille och sedan trining hemma enligt ett program [15]. I den
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grupp som erhéll kontinuerlig instruktion férbittrades 6o procent av
patienterna mot 17 procent i gruppen som erhéll enbart instruktion
infor hemtrining. D4 behandling ges med samma intensitet 4r dock
effekten likvirdig, antingen den sker polikliniske eller pd sjukhus, enligt
en annan randomiserad studie dir drygt 60 procent férbittrades i bida
grupperna [88].

Tabell 1 Bdckenbottentrdning vid anstrdngningsinkontinens hos kvinnor.

Forfattare n Alder Behand- Behandlings-
man lingstid resultat
forbattrade

patienter (%)

Ba 1999 RCT 25 24-70 6 s92

Elia 1993 53 46-75 3 o056
Dougherty 1993 65 35-75 4 038,552
Hahn 1993 170 - 5 075,571
Cammu 1991 52 30-81 2,5 s 52
Hahn 1991 RCT 10 - 6 o0s100
Lagro-Jansen 1991 RCT 66 - 3 s 60
Klarskov 1991 RCT 24 31-66 4 071,542
Mouritsen 1991 76 27-78 3 s 53
Wells 1991 RCT 82 55-90 6 s77

Bz 1990 57 26-64 6 0 60
Ferguson 1990 20 - 1,5 090
Henella 1988 58 27-77 3 os67
Benvenuti 1987 26 36-65 3 0s85
Castleden 1984 19 23-85 1 s74
Kujansuu 1983 24 - 12 021,554

o=objektiv bedomning
s=subjektiv bedémning

BBT i jimfirelse med annan behandling

I randomiserade kontrollerade studier har bickenbottentrining jamforts
med ingen behandling, elektrostimulering, kirurgisk behandling respek-
tive likemedelsbehandling.
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I en av dessa studier, som omfattade 107 kvinnor med anstringnings-
inkontinens, jimférdes BBT med elektriskstimulering, koner, och ingen
behandling. Subjektivt forbittrades 92 procent i gruppen som fick BBT,
jimfort med 64 procents forbittring i gruppen som fick elektrostimu-
lering, 63 procent i gruppen som fick koner och 3 procent i den grupp
som inte fick ndgon behandling alls. Motsvarande resultat vid blsjvig-
ningstest var 44, 28, 15 respektive 1 procent.

[ en annan studie jimférdes BBT under tre manader med en obehandlad
kontrollgrupp. 60 procent av patienterna rapporterade att de blev konti-
nenta eller nistan kontinenta jamfért med 2 procent i kontrollgruppen [66].

Vid jimférelse mellan BBT och 6 ménaders behandling med elektro-
stimulering hos 20 anstringningsinkontinenta kvinnor férbittrades alla i
BBT-gruppen mot 80 procent av de som erhall elektrostimulering [49].
Effekten av behandlingen redovisas dels genom lickagetest, dels genom
patientens subjektiva bedémning. Skillnaden i effekt mellan grupperna
var dock inte signifikant.

I en studie av 58 kvinnor med anstringningsinkontinens, randomiserades
patienterna till antingen BBT eller kirurgi [63]. Objektiv forbittring, mitt
genom blojvigning, noterades efter fyra ménader hos 71 procent i den
grupp som fick BBT, varav 13 procent var helt kontinenta. I den grupp
som fick kirurgisk behandling blev 89 procent objektivt férbittrade, varav
61 procent helt kontinenta. Knappt hilften av patienterna i BBT-gruppen
var dock helt néjda med resultatet varfér 58 procent av dem senare
opererades. Nistan en tredjedel av de opererade patienterna hade dock
sddana kvarstdende besvir att de 6nskade fortsatt behandling med BBT.

[ en randomiserad studie som utvirderade effekten av BBT kontra
likemedelsbehandling med phenylpropanolamine (PPA) behandlades 54
kvinnor i sex manader med BBT och 64 kvinnor med PPA [98]. Patien-
terna var kvinnor med inkontinens av olika typer i dldrarna ss—9o0 ar. I
gruppen som fick BBT blev 77 procent subjektivt forbittrade eller
kontinenta. I PPA-gruppen var 84 procent forbittrade eller kontinenta.

BBT vid anstringningsinkontinens hos mdin

F& undersokningar har studerat effekten av BBT for att minska inkonti-
nens efter prostatakirurgi hos min. Tva studier beskriver effekten av
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bickenbottentrining i kombination med biofeedback hos sammanlagt
47 patienter med inkontinens efter prostatektomi [9,56]. Av de som full-
foljde behandlingen uppnidde 74—80 procent en signifikant forbittring
av lickaget uppmiitt med miktionslista. I en annan undersékning av 49
min som hade efterdropp efter kirurgi i urinvigarna randomiserades de i
tre grupper; behandling med bickenbottentrining, instruktion att
komprimera urinréret i penis och pung efter vattenkastning samt radgiv-
ning [81]. Bickenbottentriningen gav bist effekt. Denna och urinrérs-
kompressionen forbittrade kontinensen signifikant. Ridgivningsgruppen
forbittrades inte alls.

BBT vid triingningsbesvir och blandinkontinens

Bickenbottentrining har i huvudsak anvints for behandling av anstring-
ningsinkontinens men kan i vissa fall ocksa reducera och férebygga
tringningar och tringningsinkontinens [77]. I en studie pd 71 kvinnor
med urininkontinens som s6kte pé en gynekologisk klinik fick samtliga
patienter radgivning inklusive bickenbottentrining som férsta behandling,
oavsett om de hade anstringnings-, tringnings- eller blandinkontinens.
Resultaten utvirderades efter tre manader dir 55 kvinnor fullfsljt studien.
For hilften av patienterna minskade lickagen till <so procent. Studien
visar samma resultat for de olika typerna av inkontinens.

BBT som behandling vid tringningssymtom har ocksa utvirderats i en
studie pd 32 kvinnor och min i 8ldrarna §8—92 &r [41]. Hilften av patien-
terna hade tringningsinkontinens och hilften hade blandinkontinens.
En minskning av inkontinensepisoderna registrerades hos 82 procent av
patienterna efter BBT.

Kombinationsbehandling, BBT, blistrining, elektrostimulering

Kombinationsbehandling 4r vanlig vid blandinkontinens. Speciellt anvinds
den for idldre patienter som oftast har dessa besvir. I en randomiserad
kontrollerad studie av 197 kvinnor med tringnings- och blandinkontinens,
studerades effekterna av dels blastrining i kombination med BBT och
biofeedback, dels likemedelsbehandling (oxybutynin 2,5 mg—s mg tre
ganger dagligen) samt placebo [7]. Patienterna var i dldrarna 55—92 r.
Fér patienter som fick bldstrining, BBT och biofeedback minskade
antalet inkontinensepisoder med cirka 8o procent. Skillnaden var liten
men dock signifikant i jimforelse med den grupp som fick oxybutynin.
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Reduktionen av inkontinensepisoderna var dir cirka 70 procent. I gruppen
som fick placebo var motsvarande reduktion cirka 40 procent.

I en studie av kombinationsbehandling av 46 ildre patienter noterades
subjektiva forbittringar hos cirka 70 procent av patienterna efter tre
mdnader och hos 94 procent efter ett &r [1].

Lingtidseffekt

Bickenbottentrining har i ett flertal studier visats ge relativt god ling-
tidseffekt med en bibehéllen férbittring hos mer 4n hilften av patien-
terna, vilket redovisas i Tabell 2 [17,19,28,39,48,63,75]. Spridningen i
resultat mellan studierna, 47—90 procent, aterspeglar sannolikt bide
skillnader i uppféljningstid, inkontinensgrad, triningsintensitet och i
vilken man underhéllsbehandling givits. En viktig friga vid férdelning av
resurser for inkontinensvérd ir i vilken grad patienter som behandlats
med BBT senare onskar kirurgisk behandling. I de studier som redovisas
i Tabell 2 hade 13—58 procent fitt kirurgisk behandling under uppfslj-

ningsperioden.

En uppfoljning av behandlingsresultatet har gjorts efter 48 ar pa 48
kvinnor med anstringningsinkontinens. Kvinnorna hade lottats till BBT
respektive kirurgi [63]. Av de patienter som behandlats med BBT hade
42 procent uppndtt en sidan effekt att de var néjda med behandlingen. I
den kirurgiskt behandlade gruppen var 71 procent férbittrade eller
kontinenta, medan tvé patienter hade blivit forsimrade. De patienter
som inte hade uppnétt tillfredsstillande resultat efter ett ar erbjods den
alternativa behandlingen. Detta resulterade i att nistan hilften fick
bigge behandlingarna med en subjektiv effeke i 77 procent av fallen. Vid
uppf6ljningen 4-8 &r senare hade effekten minskat ndgot uppmitt med
miktionslista, oavsett vilken behandling patienterna fatt.
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Tabell 2 Bdckenbottentrdning vid anstrdngningsinkontinens — langtidsuppfdljning.

Forfattare n Alder Uppfolj- Behand-  Erhallit
ningsar lings- kirurgisk
resultat behand-
forbatt- ling (%)
rade (%)
Bz 1996 23 51 5 os 61 13
Cammu 1995 52 30-81 5 s 58 27
Hahn 1993 170 - 2-7 s 55 25
Dougherty 1993 54 - 1-2 s 44 -
Klarskov 1991 24 31-66 4-8 s 50 58
Mouritsen 1991 76 27-78 1 s47 25
Ferguson 1990 20 - 1 s 90 15

o=objektiv bedémning
s=subjektiv bedémning

Sammanfattande bedomning

Ovanstdende studier visar att BBT 4r en behandling som limpar sig i
oppen vird for patienter med framfor allt anstringningsinkontinens men
ocksa blandinkontinens och i viss mén tringningsinkontinens. Behand-
lingsresultatet 4r dock i hog grad beroende av god, oftast upprepad
instruktion, stdd och uppfoljning av vilutbildad personal. Behandlingen
kan uppskattas ha effekt hos 60—70 procent av patienterna. Variationer i
resultat kan bero pa skillnader i triningsintensitet samt pd patientens
besvir initialt. Langtidseffekt uppvisas i flera studier och den har rappor-
terats vara bra hos drygt 50 procent av patienterna. Bara 25 procent var
dock helt kontinenta, men langt fler uppger sig vara néjda med behand-
lingsresultatet. En viss grad av bickenbottentrining bér utforas ocksd
efter det egentliga programmets slut for att f3 en bestiende effekt av
triningen. Den kontraktion som patienterna under triningen lirt sig att
anvinda vid situationer som kan ge upphov till lickage dr formodligen
tillricklig som uppritthillande 6vning.

Utifran studierna kan det uppskattas att drygt 25 procent av patienterna
behandlade med BBT senare genomgér operativ dtgird. Denna siffra dr
svirbedomd bl a beroende pa att patienterna ir olika vad giller symtom
och dlder. Olika kliniker har ocksa olika resurser och tillvigagingssitt
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vad giller de olika behandlingarna. Det saknas tillricklig forskning om
effekten av BBT hos min.

Biofeedback och BBT vid anstringningsinkontinens

En del kvinnor med anstringningsinkontinens 4r daligt medvetna om
sin bickenbottenmuskulatur [16,53].

En sammandragning av bickenbottenmuskulaturen samt dess styrka och
varaktighet kan dskddliggoras och mitas med hjilp av en perineometer.
Denna bestdr av en vaginal tryckavkinnare (prob) kopplad till en mano-
meter. En annan vanlig metod ir EMG, (electromyography) som bygger
pa mitning via elektroder som #r kopplade vaginalt eller perianalt dir
ocksa patienten kan ta del av resultatet direkt d& kontraktionen utfors.

Biofeedback innebir att patienten fir mojlighet att anvinda utrustning
for att se eller hora hur och i vilken intensitetsgrad en pdgiende Gvning
genomfors. Biofeedbacktrining sker oftast som komplement till och
vigledning for att forstirka effekten av bickenbottentrining [68].

I tre kontrollerade studier utvirderades biofeedback som komplement
till bickenbottentrining [4,8,12]. I dessa studier ingick sammanlagt 147
kvinnor med anstringningsinkontinens, varav tio hade blandinkontinens.
Kvinnorna var 18 r och ildre. Patienterna randomiserades till antingen
enbart bickenbottentrining eller trining med biofeedback. Det fanns
ocksa en kontrollgrupp som inte erhéll ndgon behandling. Besvirsgraden
bedémdes som varierande. Lickagen (mitt med miktionslista eller

blsjvigningstest) reducerades i bigge behandlingsgrupperna.

Fér de som fitt enbart bickenbottentrining minskade lickaget med 54
procent och for biofeedbackgruppen med 64 procent. I kontrollgruppen
okade lickagen med 9 procent. Skillnaden mellan behandlingsgrupperna
var dock inte signifikant i tvd av undersokningarna.

I en studie som saknade kontrollgrupp utvirderades effekten av BBT
med stod av perineometer-biofeedback hos 34 kvinnor med anstring-
ningsinkontinens [96]. Subjektivt forbittrades 71 procent, varav 38
procent ansdg att de blev helt bra. Vid objektiv mitning var 75 procent
forbittrade, varav 21 procent blev helt kontinenta.
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I en mindre studie gavs bickenbottentrining med hjilp av en intravaginal
tryckkidnnare kopplad till en biofeedbackutrustning [97]. Behandlingen
pagick dagligen i sex veckor. Subjektiv férbittring upplevde 93 procent
av patienterna, varav 80 procent ansdg att de var helt besvirsfria. Vid
lickagetest var 87 procent av fallen kontinenta.

Biofeedback har ocksé anvints med god effekt vid behandling av ildre
patienter pd sjukhem och i hemsjukvérd [10,13,41]. I en utvirdering av
kombinationsbehandling av blastrining och BBT inkluderande bio-
feedback minskade antalet urinlickage per vecka med 73 procent [90].
Studien avsig 39 hemmaboende ildre personer med inkontinens.

Sammanfattande bedimning
Kombinationsbehandling BBT och biofeedback kan 6ka effekten hos

vissa patienter genom att utgora en kontroll pa att triningen utfors pa
ett effektivt sitt. Mer forskning behovs for att utvirdera effekten.

Vaginala vikter och BBT

Speciellt utformade vaginalvikter anvinds for att frstirka effekten av
bickenbottentrining. Patienten fir ett set vaginalvikter som har formen
av antingen koner eller kulor med vikter fran 20 till 100 gram. Som en
del av ett strukturerat program med gradvis tilltagande trining sitter
kvinnan in en frin bérjan litt kon och forssker hélla den kvar i vagina.
Efterhand 6kas vikten pé konen som hélls kvar genom att bickenbottnen
kontraheras. Vikterna birs 15 minuter tvd ganger per dag di kvinnan
ocksé skall vara i rorelse.

Litteraturen redovisar observationer gjorda i forsta hand pa kvinnor med
anstringningsinkontinens i dldern kring klimakteriet. Fem studier, varav
en RCT-=studie, inkluderande 129 kvinnor med anstringningsinkontinens,
visade subjektiv bot eller stor forbittring hos 63—72 procent av de kvinnor
som fullfsljt fyra till sex manaders behandling [18,74,79,82,99]. Objektiva
resultat inkluderar reduktion av lickage vid blojvigningstest, forbittring
i férméga att hélla tyngre vikter intravaginalt, 6kad bickenbottenstyrka
(perineometer) och signifikant minskning i inkontinensepisoder. I flera
av studierna utférdes BBT samtidigt.
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Andra forfattare dr mer tveksamma till behandling med vaginala vikter
[14,47]. Manga patienter avbryter behandlingen av olika anledningar.
Vaginal vikttrining passar inte alla kvinnor, dé vikterna hos vissa kvinnor
har en tendens att ligga sig tvirs vagina [47]. Andra kvinnor tycker att
det 4r obekvimt eller kan pga oregelbundna och frekventa blédningar
inte anvinda vaginala vikter [79].

Sammanfattande bedimning

Vaginala vikter kan ha effeke f6r vissa kvinnor med anstringningsinkon-
tinens. En noggrann utprovning och uppfoljning fordras for att patien-
terna ska kunna fullfélja behandlingen. Mer forskning behéovs for att
utrona effekten av vaginala vikter enbart.

Elektrostimulering

Elektrostimulering vid tringninginkontinens

Elektrostimulering vid tringningsinkontinens syftar till att aktivera
reflexmekanismer som har himmande effeke pé blasan. Kraftfulla sidana
naturliga reflexer kan utlosas frin genitalia eller anus, dir nervbanor
dessutom ligger ldtt tillgingliga for att aktiveras av externa elektroder.
Oavsett om man viljer att stimulera genitalt och/eller analt 4r bista
frekvens for stimuleringen s—10 Hz. Den individuella sensoriska toleransen,
de neurofysiologiska forutsittningarna och elektrodernas placering ar
faktorer som uppges ha betydelse for resultatet. Behandlingens intensitet
bor vara sd kraftig som maijligt, eftersom den ir en avgorande faktor for
effektiviteten av stimuleringen. Vid maximalstimulering pa klinik rekom-
menderas tvd behandlingar per vecka om 20 minuter vardera, under fem
till sex veckor. Vid langtidsbehandling, som sker med l3g intensitet, bor
behandlingssessionerna vara 8—14 timmar per dygn och fortga i minst tre
ménader. Lingtidsbehandling utférs i hemmet. Ett mellanting 4r hem-
maximalstimulering som ger en hég intensitet under 20 minuters be-
handling, men inte lika hg som den som ges med en klinikstimulator

[32,34,36,80].

Elektrostimulering vid anstringningsinkontinens

Vid anstringningsinkontinens dr malet att aktivera de laingsamma savil
som de snabba fibrerna i bickenbottenmuskulaturen. En frekvens pé so
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Hz anges ofta, men for ovrigt ir tillvigagingssittet likt det som anvinds
vid tringningsinkontinens. Verkningsmekanismen ir okind. Troligen
paverkas den tvirstrimmiga muskulaturen och de snabba fibrerna mest.
Stimuleringen rekommenderas ske som lingtidsbehandling med lag
intensitet, varje dag eller natt under 8—14 timmar i minst tre minader,
men man kan ocksd f3 effekt vid maximal stimulering [32,34,306].

Behandlingsresultar vid tringnings-, anstringnings- och blandinkontinens

Det finns flera undersokningar som utvirderat effekten av elektrosti-
mulering men resultaten varierar beroende pé design, placering av
elektroderna, frekvens, amplitud, behandlingslingd och antal behand-
lingar samt om stimuleringen skett fasiskt, intermittent eller fortlspande.
De studier (varav sex RCT-studier) som finns tillgingliga om patienter
med tringnings-, anstringnings- eller blandinkontinens visar att patien-
terna botas eller forbittras av elektrostimulering frén s till 9o procent av
fallen [2,5,18,21,31-33,35,42,45,49,58,67,69,70,76,78,86,87,89,91,
94,100]. Resultatmdtt dr inkontinensepisoder och patientens subjektiva
bedémning. Av de som fullféljde behandlingen var bot och forbattrings-
frekvensen hos 1 217 patienter med anstringnings-, tringnings- och
blandinkontinens frin 17 till 100 procent, median 70 procent (Tabell 3).
Patienternas &ldrar varierade mellan 15 och 91 &r. Antalet behandlings-
tillfdllen vid maximalstimulering hos de som fitt behandling pa klinik
eller i hemmet var 1-280 stycken (median 16). Langtidsbehandlingen
pagick frén tva veckor till sex manader.

Antalet patienter som avbdjde behandling med elektrostimulering finns
endast angivet i ett par enstaka rapporter. Bortfall i den bemirkelsen att
patienten avbrutit en behandlingsplan innan den var slutf6rd finns oftast
redovisad och varierade frin 0—67 procent. I en studie hade man problem
av teknisk art samt brist pé effekt vilket gjorde att man fick ett si stort
bortfall som 67 procent [69]. Vanligast var att 20 procent av patienterna
avbrot behandlingen.

Tvé randomiserade, dubbelblinda, kontrollerade studier har utforts.
Maximal elektrostimulering med aktiva alternativt inaktiva vaginal-
pluggar anvindes i en multicenterstudie pa 52 kvinnor med anstring-
ningsinkontinens [91]. Objektiv bot och forbittring rapporterades for
44 procent i den aktiva gruppen (n=35) och 11 procent i placebogruppen
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(n=17). Studien avbréts av dtta patienter (15 procent), sex pga svarigheter
att folja protokollet och tva pga vaginal irritation. Patienterna med den
aktiva utrustningen hade signifikanta, objektiva sivil som subjektiva
forbattringar i antal lickageepisoder, lickagevolym och vaginal muskel-
styrka jaimfort med placebogruppen. I en annan placebokontrollerad
studie av 67 kvinnor med anstringningsinkontinens fann man ingen
signifikant skillnad i objektiv eller subjektiv forbittring eller bot [70].
Det var 15 procent av patienterna med den aktiva behandlingen som
redovisade subjektiv och objektiv bot och férbittring. I kontrollgruppen
var motsvarande siffra 12 procent. Av okind anledning avbrét 23 patienter
(34 procent) studien. Inga blodningar eller vaginal irritation rapporterades.

Lingtidseffekt

Studier visar att effekten av elektrostimulering finns kvar sex manader
upp till tvd &r efter avslutad behandling hos 15-87 procent av de patien-
ter som inkluderats [21,31,32,34,35,42,45,86,87,89]. Spridningen i
resultatet ir stor vilket kan bero pd att inklusionskriterierna, stimule-
ringsintensiteten, frekvensen och antalet behandlingar inte var 6verens-
stimmande i de olika studierna. Betydelsen av detta kan forklaras i en
retrospektiv studie [45] av 84 patienter (medeldlder 66 &r) med svéra
tringningar eller tringningsinkontinens dir man sdg en forbittring efter
maximalstimulering hos 54 procent, vilket andra studier ocksa visat.
Anmirkningsvirt var dock att i denna grupp hade endast 4 procent
blivit av med sina besvir, trots att man pd samma klinik, dir maximal
elektrostimulering var en rutinbehandling, tidigare i prospektiva studier
visat pa betydligt bittre resultat. En trolig forklaring var enligt forfattarna
att antalet behandlingar hade varit for 3, fyra per patient i stillet for tio
som tidigare rekommenderats. Samtliga patienter hade dessutom be-
handlats med 5 Hz jimfort med 10 Hz i tidigare studier. En sa lag frekvens
som mojligt 4r att efterstriva men utgor en begrinsning. Patienten
kinner varenda puls vilket upplevs som obehagligt. Detta kan ha begrinsat
intensiteten i denna studie jimf6rt med tidigare. En annan aspekt kan vara
att i en prospektiv studie har man oftast en vil strukturerad behandlings-
plan och patienterna ir vildefinierade nir de inkluderas. I denna retro-
spektiva studie av maximal elektrostimulering i rutinsjukvéirden hade
man bérjat att individualisera behandlingen och manga patienter var
gamla och hade svért att samarbeta under behandlingen.
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Jimforelse mellan elektrostimulering, BBT och likemedel

I tre randomiserade studier har elektrostimulering jamforts med BBT
vid anstringningsinkontinens [18,49,94]. Studierna visade forbittring
efter respektive behandling men ingen signifikant skillnad mellan meto-
derna i tvd av studierna [49,94]. I den ena studien gavs behandling i
biada grupperna under sex ménader. De patienter som inte forbittrades
erbjdds alternativ behandling [49]. I bida grupperna blev det di en
yteerligare forbittring, vilket talar for en tilldggseffeke eller effeke av att
den totala behandlingstiden férlingdes.

Elektrostimulering har ocksd jimforts med likemedelsbehandling vid
tringningsinkontinens i en randomiserad studie pa 38 kvinnor [94].
Objektiv forbittring uppnaddes hos 72 respektive so procent men
skillnaden var inte signifikant.

Elektrostimulering och biofeedback

I tvé studier har man utvirderat effekten av elektrostimulering kombi-
nerad med biofeedback hos kvinnor med anstringningsinkontinens
[65,73]. I den senare gavs dven BBT. Bida studierna saknar kontroll-
grupp varfor sikra slutsatser inte kan dras. I den ena studien gavs intra-
vaginal elektrostimulering med so Hz i 20 minuter f6ljt av biofeedback
med perineometer. Patienterna fick sex behandlingar vardera. I den
andra studien utvirderades effekt av utrustning som ger kombinerad
behandling med elektrostimulering och biofeedback, Physiostim VS-1.
Subjektivt forbittrade av dem som fullfsljde behandlingen blev 89
procent respektive 6o procent.

Sammanfattande bedimning

Ett stort antal studier talar for att elektrostimulering vaginalt och/eller
analt har effeke vid sdvil tringnings- som anstringningsinkontinens.
Resultaten #r i nivd med de som erhélls vid blastrining respektive bicken-
bottentrining. Spridningen i resultat 4r dock betydligt storre beroende
pa patientselektion, tekniska problem, varierande behandlingsintensitet
och stéd under behandlingen. Elektrostimulering 4r en mer kostnads-
krivande metod 4n BBT och blastrining, men studier har visat att det
sannolikt finns en tilliggseffekt som kan motivera behandlingen. Fler
studier behdvs som utvirderar kombinationsbehandling dir elektro-
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stimulering ingdr. Behandlingseffekten hos min behéver ocksa studeras
mer. Effekt av elektrostimulering som primirbehandling pd patienter
som inte har mentala eller funktionella resurser att genomfora ett tri-
ningsprogram, bér utvirderas ytterligare. Utvirdering av hur patienten
upplever och accepterar behandlingen bér ocksa ingd. Standardisering av
terminologin vad giller apparatur och utvirdering for att jimféra resultat
bor efterstrivas.

TENS (Transkutan elektronervstimulering) och
nervrotsstimulering

Elektrostimulering vid urininkontinens har i regel skett genom stimulering
vaginalt och analt som ovan beskrivits. En alternativ metod ir elektro-
stimulering frin huden av nervbanor som utgar frin samma segment i
ryggmirgen (S2-S3) som de som styr urinror och bldsa. Stimuleringen,
TENS, sker via hiftelektroder som sitts pd huden mellan anus och
genitalia alternativt pa korsryggen.

I en mindre randomiserad studie av 14 kvinnor som vintade pd operation
for anstringningsinkontinens jaimférdes effekten av TENS med behandling
med icke-aktiva elektroder [6]. BBT gavs dessutom i bigge grupperna.
Efter sex veckors behandling hade samtliga patienter i TENS-gruppen
mot tva i gruppen med icke-aktiva elektroder uppnétt en s god effeke
att kirurgi inte behdvdes. Effekten av TENS vid tringningsbesvir har
virderats i en stdrre studie dir 59 patienter, 19—82 4r, under tre veckor
erholl upprepade behandlingar med TENS [50]. P4 en annan grupp (25
patienter, 22—77 dr) utfordes i stillet direktstimulering av blasans nerver
via en inlagd elektrod i ryggen mot S3-nervroten. I bida grupperna
pavisades savil subjektiv som objektiv effekt med 6kad bliskapacitet och
minskat blastryck. Av de patienter som fick TENS angav en tredjedel
hudirritation vid behandling med hégre intensitet.

Direkt stimulering av nervrotter 4r en mer komplicerad behandling som
i regel ges under lnga tidsperioder via operativt implanterade elektroder.
Denna metod utvirderas inte i detta kapitel.

Sammanfattande bedomning

TENS ir enkel att genomféra men behéver studeras ytterligare ocksa i
forhéllande till anal och vaginal stimulering. En férdel med TENS ir att
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stimuleringen kan ske 6ver korsryggen. Detta kan upplevas mer acceptabelt
av patienterna in stimulering analt eller genitalt.

Akupunktur

Akupunktur har anvints inom den kinesiska medicinen i éver 2 000 4r.
I visterlandet har pé senare tid akupunktur anvints sporadiskt som en
alternativ metod vid tringningsinkontinens [84].

Tunna nélar sitts in med roterande rorelse, 2—2,5 cm, i speciella omriden
s kallade punkter som 4r limpliga f6r att paverka blasan. Patienten ska
kinna en domnande kinsla dir nélen sitter. Nilen brukar f3 sitta kvar i
20 minuter. Behandlingarna brukar ske upprepade génger per vecka
under 6-12 veckor. Syftet med behandlingen ir att dimpa de sensoriska
impulserna frin bldsan.

Objektiv effekt av akupunktur har visats i en kontrollerad studie pa 52
kvinnor med tita behov av vattenkastning, tringningar och smirtsam
blastdmning [24]. Akupunkturbehandling med stimulering frin den
punkt som vanligtvis anvinds for att paverka blésan jimférdes med en
kontrollgrupp som fick stimulering av den punkt som brukar anvindas
vid mag—tarmsjukdom. De patienter som fick akupunktur pa den punkt
som vanligtvis anvinds vid blasbesvir 6kade sin maximala kapacitet och
minskade urinflédeshastigheten signifikant, verifierat via urodynamik.
Denna skillnad kunde man inte finna hos kontrollpatienterna. Man fann
ddremot ingen skillnad i bldstrycket hos nigon av grupperna.

I en studie behandlades 20 patienter med akupunktur [84]. Patienterna
hade i de flesta fall symtom pé en instabil blasa. Efter behandling visade
cystometri en ndgot 6kad blskapacitet, men ocksa i detta fall var blas-
trycket oférindrat. Subjektiv férbittring av miktionsfrekvens, tring-
ningar och inkontinens upplevdes av nira tva tredjedelar av patienterna.

I ytterligare en studie behandlades 39 kvinnor med symtom p4 instabil
blasa [61]. Tjugo patienter randomiserades till akupunktur och 19 till ett
bldsdimpande likemedel. De patienter som fick akupunktur 6kade
signifikant sin blaskapacitet visat med cystometri, till skillnad frin dem

som fick likemedel. Subjektiv forbittring var signifikant i bigge grupperna.
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Sammanfattande bedomning

Akupunktur forefaller ha effeke vid storningar i bldsfunktionen. Fler
studier som mer specifikt provar dess virde vid olika, vil definierade
former av inkontinens behovs dock, liksom jimférande studier med

andra behandlingar som BBT och blastrining.

Sammanfattning

* Toalettassistans, dvs schemalagda toalettvanor (C), vanetrining (C)
och uppmirksamhetstrining (B), har effekt vid inkontinens hos
kognitivt handikappade patienter. Metoden ir beroende av motiverad

och utbildad personal.

* Blistrining har god korttids- savil som lingtidseffekt vid tringnings-
(B) och blandinkontinens (C). Metoden limpar sig enbart f6r vilmo-
tiverade och aktiva patienter.

* Biofeedback och hypnos har effeke i vissa fall av tringningsinkonti-
nens men metoderna fordrar ytterligare utvirdering (C).

e BBT har visats ge god effekt hos 60—70 procent av anstringnings-
inkontinenta patienter (A). Langtidseffekten har visats vara relativt
god (B) men behandlingen bér utféras ocksé efter det egentliga be-
handlingsprogrammets slut (C). BBT ir en metod som limpar sig vil
for dppenvarden.

e BBT har effekt hos patienter med bland- och tringningsinkontinens
(B,C). For att uppna ett bra resultat krivs att patienten ir aktiv och
vilmotiverad.

* Behovet av senare operativ behandling har uppskattats till drygt 25
procent av de patienter som primirt erhillic BBT (C).

e Effekten av vaginala vikter som enda behandling vid anstringnings-
inkontinens bér studeras ytterligare.

* Olika former av elektrostimulering har effeke vid savil tringnings-,
anstringnings-, som blandinkontinens (B), men resultatet varierar
kraftigt beroende pa urval av patienter, behandlingsintensitet, behand-
lingstid, metod och utrustning.
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* Minimala negativa effekter av elektrostimulering har rapporterats,
men cirka 20 procent av patienterna avbryter behandlingen av olika
orsaker. Studier av hur olika patientgrupper upplever och accepterar
behandlingen behdver utforas.

* Fler kontrollerade studier behovs for att bestimma effekten av elekt-
rostimulering som isolerad eller i kombination med annan behandling.

* Akupunkrur har visats kunna paverka tringningsbesvir frin blasan (C).

* Kombinationsbehandling, BBT och biofeedback, bldstrining, elektro-
stimulering, vaginala vikter och kirurgisk behandling kan 6ka graden

av bot (C).

* Vilutbildad personal, adekvata rutiner, verksamhetsmal och utvir-
dering ir forutsittningar for ett bra resultat vad giller samtliga be-
handlingsprogram. Patientens och terapeutens insats i relation till
effekt, kostnader och livskvalitet bor ocksi utvirderas mellan olika
behandlingsalternativ.

* Goda behandlingsresultat vid beteendeterapi och fysikalisk behandling
talar for att dessa metoder ofta bor rekommenderas som forstahands-
alternativ vid inkontinens. Dessa begrinsar inte heller eventuell

framtida behandling.
Bevisgrad: A=hog; B=medelhog; C=lag
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5. Behandling med lakemedel

Inledning

Likemedel anvinds ofta som tilligg till annan behandling vid bide
tringnings-, bland- och anstringningsinkontinens. Overflodsinkon-
tinens beroende pa avflodeshinder, t ex prostataférstoring hos min, ir
sillan limpad for farmakologisk behandling, nir hindret ir sd uttalat att
inkontinens uppstétt. Likemedelsbehandling vid prostataférstoring
kommer dirfor inte att tas upp i denna versike, inte heller éverflods-
inkontinens, pga neurogena skador med Sveraktiv slutmuskel (dyssynergi)
eller underaktiv bldsmuskel.

Kostnaderna for likemedelsbehandling av inkontinens i Sverige uppgér
idag till minst 100 miljoner kronor (beriknat pé forsiljningen 1998 och
Diagnos—Receptundersékningen 1996). De exakta kostnaderna 4r dock
svirbedémda di t ex hormoner skrivs ut under andra diagnoser, exempel-
vis 6vergangsbesvir, dir dven inkontinens kan ingd. En jimférelse med
kostnaderna for hjilpmedel for urininkontinens, som under motsvarande
period var tio ginger hogre, talar dock for att volymen av likemedels-
behandling vid inkontinens har varit relativt lag i Sverige i forhallande
till den héga prevalensen av sjukdomen. Under det senaste aret har nya
likemedel mot tringningsinkontinens godkints av Likemedelsverket.
Detta kommer troligen att 6ka savil volym som kostnad for likemedels-
behandling, dels pga okad kostnad for nya likemedel, dels pga marknads-
aktiviteter inom ett omréde dir behov av ytterligare terapeutiska insatser
kan forvintas foreligga.

Datasokning

I okontrollerade studier av likemedel for inkontinens har ofta mycket goda
behandlingsresultat visats, t ex subjektiv férbittring hos 60—70 procent
av patienterna vid tringningssymtom [125] respektive hos 60—90 procents
forbittring i flera studier gillande hormonbehandling av anstringnings-
inkontinens [36]. Eftersom placebo tycks spela en stor roll och leda till
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forbittringar i storleksordningen 30—s0 procent har i denna litteratur-
genomgéng beslutats att i forsta hand bedéma randomiserade, kontrollerade
studier (RCT-studier), dir jimférelse med placebo har skett [79,110,
114,126]. Dessa studier har kompletterats med andra RCT-studier, dir
effekten av ett farmaka har jimforts med ett annat, kliniskt vilbeprévat
likemedel. Ngon systematisk sokning av okontrollerade studier har inte

gjorts, men ett fital vilkinda sddana har tagits med dir underlag frén
RCT-=studier saknas.

Litteraturgenomgangen har i forsta hand grundats pd den datasokning
som utf6rts som underlag for AHCPR-rapporten [38]. Kompletterande
s6kning fér motsvarande period har skett i Medline for likemedel som
inte har anvints i USA och fér kinda farmaka under utveckling inom
inkontinensomridet. En extra datasokning, tickande all litteratur, har
gjorts i Medline 1991—97. Utdver detta har referenser frin storre, kinda
oversiktsartiklar och kongressrapporter frin International Continence
Society (1995—98) beaktats. Eftersom utvecklingen av nya likemedel har
varit betydande under de senaste dren, har dven vissa arbeten, som innu
inte publicerats, tagits med, om likemedlet godkints av Likemedels-
verket och tillrickligt underlag f6r en beddmning av studierna stilles till
gruppens forfogande.

Sammanlagt patriffades 82 RCT-studier, som bedémdes ha acceptabel
kvalitet. Endast en storre metaanalys gillande effekten av hormon-
behandling 4r publicerad [36]. En fullstindig genomging av samtliga
studier utférdes med bedémning enligt en tregradig kvalitetsskala (1-3).
Enbart studier som uppfyller moderna krav pa storlek, enhetligt patient-
underlag, "power-bedémning”, “intention to treat-analys” och vil angivna
primira och sekundira effektmal, har bedémts tillhéra kvalitetsgrupp 1.
Denna typ av studier foreligger i stort sett enbart frin de senaste aren.
Flertalet tidigare studier 4r smd. De har forts till grupp 2 i den min de
har haft ett enhetligt patientunderlag med minst cirka 20 patienter vid
“cross over-design”, begrinsat bortfall, behandlingstid minst tva veckor,
vil angiven metodik och vil bedombara effektparametrar. Flertalet RCT-
studier, som forts till grupp 3, omfattar mycket sma patientmaterial, ofta
med en blandning av icke-neurogen och neurogen orsak till inkontinens
eller studier med betydande bortfall av patienter.
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Totalt bedoms 16 procent av studierna tillhéra grupp 1, dvs ha hog
vetenskaplig kvalitet, 48 procent grupp 2, medelhég kvalitet, och 36
procent grupp 3, lag kvalitet. Detta visar pd ett behov av fler och storre
RCT-studier med modern design for att ge bittre underlag for dagens
likemedelsbehandling.

Bedomningen av samtliga studier har i forsta hand skett efter effekt pa
antalet inkontinensepisoder och miktionsfrekvens, i regel redovisat i
miktionsschema, eventuell storlek av lickage i blojvigningstest och efter
subjektiv effekt. Urodynamiska parametrar har endast bedémts som
sekundira effektmal, eftersom korrelationen mellan klinisk och urodyna-
misk effeke dr ofullstindigt kartlagd och osiker. Uppgifter om bieffekter

har analyserats speciellt i relation till studiens storlek.

Utvarderingsproblem

Litteraturgenomgangen visar att antalet publicerade studier dr forvanans-
virt fi. En sammanstillning av dessa forsvéras dessutom av varierande
inklusions- och exklusionskriterier, inadekvat storlek pa studier, fixerade
doser av likemedel, utan kunskap om de varit for stora eller for sma for
att nd maximal effeke, korta behandlings- och uppfsljningstider, paverkan
av andra metoder sisom samtidig blastrining, svarjimf6rbar rapportering
av bieffekter etc.

Ur klinisk synpunkt ér bristen pé lingtidsstudier allvarlig. Endast ett fatal
studier foreligger. I en av dessa gjordes en retrospektiv uppféljning av so
kvinnor, som fem 4r tidigare soke for tringningsinkontinens, varav flertalet
behandlats med likemedel [5]. Mer dn 80 procent av dessa kvinnor hade
initialt haft en positiv effekt av behandlingen, men efter fem ar hade 6ver
hilften av alla patienterna oférindrade symtom jimfort med innan terapin
startades. Trots kvarstiende besvir hade 45 procent avbrutit kontakten med
sjukvirden. Nyligen visades i en storre prospektiv studie att enbart 18
procent fortsatt med likemedelsbehandling mer 4n sex ménader, trots att
nistan 95 procent hade kvarvarande inkontinensbesvir [60]. Man drog
slutsatsen att orsaken var dels bristande uppféljning av inkontinens-
patienter, dels otillricklig effekt och biverkningsproblem. Ytterligare studier
kring féljsamhet av likemedelsordination (compliance) ir av stor betydelse.

KAPITEL 5 « BEHANDLING MED LAKEMEDEL 107



Det primira behandlingsmélet vid inkontinens ir att forbittra livs-
kvaliteten. Férst under senare ar har dock enstaka studier publicerats,
som med modern teknik forsoker utvirdera likemedlens effekt pd
livskvaliteten i ett bredare perspektiv och inte enbart effekt p& inkon-
tinensgrad [7].

En ytterligare visentlig frigestillning ir jimforelser mellan likemedels-
behandling och andra terapiformer vid olika typer av inkontinens. Endast
enstaka RCT-studier har pétriffats som studerat denna fragestillning
[17,57,122]. I tvd av dessa studier visades att blastriningsprogram gav
signifikant bittre effekt 4n likemedel vid tringningsinkontinens hos
kvinnor bide objektivt (cystometrieffekt respektive minskning av antal
inkontinensepisoder) och subjektivt [17,57]. Det dr mycket visentligt att
ytterligare studier gors i skilda patientgrupper dir olika former av trinings-
program och enklare beteendeterapi jimf6rs med likemedelsbehandling
vad giller bide resultat- och kostnadseffektivitet.

Behandling vid tringningsinkontinens

Likemedel med antikolinerg effekt

Sammandragning av blismuskeln och blastdmning sker genom 6verfs-
ring av nervimpulser med acetylkolin som signalsubstans till speciella
nervreceptorer i urinbldsans vigg (muskarina receptorer).

Vissa likemedel (t ex atropin) som blockerar dessa receptorer har sa kallad
antimuskerin eller antikolinerg effekt. Flertalet likemedel av denna typ
har dock nackdelen att blockera muskarina receptorer, i sdvil blasan som
i andra organ. Detta leder till sidoeffekter frin andra organ t ex spott-
kortlar. Detta ir ofta begrinsande for den dos som kan ges och dirmed
effekten pa bldsan. Antikolinergika som anvinds idag ger dirfor i hogre
eller ldgre grad torrhet i slemhinnor, frimst muntorrhet, och hégre doser
kan ge férstoppning, hjirtklappning samt synstérning, frimst i form av
stord nirsyn. Eventuell paverkan pé viktiga muskarina receptorer i
hjirnan kan ge forvirring som vid atropinforgiftning. Risken forefaller
dock vara lig med framfor allt vissa dldre antikolinerga likemedel, som
kemiske 4r s kallade kvartenira ammoniumforeningar, vilka passerar
blodhjirnbarriiren daligt. Nackdelen ir da i stillet ett lgt och varierande
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upptag frin tarmen vilket gor att denna typ av likemedel bér doseras
individuellt [9,121].

Mainga antikolinerga likemedel har sé kallad blandad effekt, dvs dven
viss direke effekt pd muskelcellerna i bldsviggen, lokalanestetisk effekt
etc. Den antikolinerga effekten 4r dock sannolikt kliniske viktigast for
flertalet likemedel i denna grupp [9].

Oxybutynin (Ditropan®) ir det av ildre likemedel med antikolinerg
effekt som ir bist undersoke i kontrollerade studier [125]. 13 placebo-
kontrollerade RCT-studier har identifierats [3,26,82,86,92,96,99,109,
110,112,114,126,128]. Effekten har frimst studerats hos medeldlders
kvinnor med tringningsinkontinens och/eller tita tringningar. Flera
studier dr sma och behandling har skett under kort tid, tv4 till fyra
veckor. P4 grund av olika design #r resultaten svira att jimfora i detalj.
Sammanfattningsvis visas dock att oxybutynin minskar de subjektiva
besviren hos 60—70 procent av patienterna i minga av studierna samt
signifikant sinker behovet av att kasta vatten (mitt med miktionslistor).
Detta ska stillas i relation till den klara, subjektiva férbittringen hos
30—40 procent av enbart placebo i flera studier [110,114,126].

Forekomst av veraktiv bldsa har ofta verifierats urodynamiskt fore
behandling och objektiva effekter pé frimst maximal bldskapacitet och
tryckforhéllanden i bldsan har kunnat visas vid uppféljande urodynamik.

I tvé nyligen avslutade, stérre studier dir oxybutynin jimférts med
tolterodin och placebo dver en tremanadersperiod foreldg signifikant
oxybutynineffekt jimfért med placebo vad giller miktionsfrekvens, antal
inkontinensepisoder och genomsnittlig miktionsvolym. Nattligt urine-
ringsbehov (nocturi) paverkades mindre [3,26]. Effekten av oxbutynin
vid behandling av dldringar, som ofta har s kallad ohimmad blasa, ir
mer tveksam. Vad giller effekt pd inkontinens foreligger tre visentligen
negativa randomiserade studier [92,109,128]. I den stérsta studien
undersoktes 75 patienter, boende pé dlderdomshem, som inte svarat pa
enbart trining [92]. En liten skillnad i antal lickageepisoder forelag
jimfort med placebogruppen, men skillnaden bedémdes inte vara av
klinisk betydelse. Signifikant skillnad férelig dock mellan antal patienter,

didr vita episoder reducerades med mer in 33 procent, vilket skedde hos
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32 procent av patienterna i den aktiva gruppen respektive 19 procent i
den placebobehandlade gruppen. I en av de andra studierna fann man
att oxybutynin forstirkte effekeen av blastrining vid 6kad miktionsfrekvens
[109]. Detta talar f6r att behandlingsforssk kan ha effeke dven i en dldre

population.

Hag frekvens av antikolinerga bieffekter, frimst ofta svir muntorrhet,
har noterats i studierna och utgér ett problem i dosen 5 mg tre ginger
dagligen, som ofta har anvints. Cirka 20 procent av patienterna i flera
studier har avbrutit behandlingen pga bieffekter trots korta behandlings-
tider. I en studie avbrét eller uteblev totalt 43 procent av patienterna i
den aktiva gruppen men ingen som gick under placebobehandling
[110]. I studien gavs oxybutynin i dos 20 mg per dygn, vilket for ett
flertal patienter syntes vara for hdg dos. I en jimférbar studie dir 9 mg
per dygn gavs i tre doser avbrét endast 7 procent av patienterna pga
bieffekter samtidigt som effekten av behandlingen var relativt éverens-
stimmande [86]. Aven i den senare studien angav dock 88 procent
besvir med muntorrhet jimfért med 33 procent i placebogruppen trots
den lidgre dosen. Dessa studier talar for att antikolinerg behandling vid
urininkontinens bor individualiseras vad giller dos, och startdosen bor
sannolikt inte vara for hég, speciellt inte hos ildre.

F4 studier gillande inkontinens har undersokt “compliance”, t ex om en
patient viljer att kvarstd pd behandling en lingre tid efter avslutad
studie. Som diskuterats ovan ir detta visentligt for att utvirdera den
kliniska betydelsen av likemedel. I tvé av studierna skedde uppf6ljning
sex respektive arton ménader efter studiens slut [86,110]. Endast 43
respektive 48 procent av uppfoljda patienter som erhéllit aktiv behand-
ling fortsatte d@ med medicineringen. I den senare studien hade dock 28
procent slutat dirfor att de bedomde sig som botade.

For att minska bieffekterna har alternativa administreringsvigar for
oxybutynin provats, frimst intravesikal behandling, dvs inférande i
blisan med kateter. I tvé stérre RCT-studier dir 20 respektive 15 mg
oxybutynin per dygn administrerats intravesikalt pdvisades signifikanta
effekter, som vid tablettmedicinering, utan att allvarliga bieffekter note-
rades [35,67]. Metoden kan dirfor vara av virde vid svirbehandlade fall

av tringningsinkontinens dven dir kateteriseringsbehov inte foreligger
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pga blastomningssvarighet. Férsok med andra alternativa administra-
tionsvigar vid oxybutyninbehandling sisom f6rlingd frisittning vid
peroral behandling och rektal tillforsel har nyligen rapporterats [89].

Propanthelin (Probantin®, Ercotina®) ir en sa kallad kvartenir kemisk
forening med atropinliknande effekter pi muskarina receptorer. Trots
dess hoga utnyttjande internationellt vid behandling av tringnings-
inkontinens patriffades endast fyra placebokontrollerade randomiserade
studier — tvd av dessa utférda pd &ldringar med demens som del i sjuk-
domsbilden [13,25,114,127]. Endast en studie visade pétaglig effekt
med den oftast anvinda dosen 15 mg tre till fyra ginger dagligen [13].
Vid en studie pa dldringar noterades en liten minskning av inkontinens-
episoderna nir héga doser gavs jimfort med placebobehandling. Samtidigt
rapporterades en hdg frekvens av antikolinerga bieffekter [127]. I en
randomiserad studie dir propanthelin jimforts med oxybutynin i de
vanligast givna doserna forelig dock inga signifikanta skillnader mellan
likemedlen frinsett 6kning i maximal bldskapacitet vid cystometri,
vilken var ndgot hogre i oxybutyningruppen [52].

Emepronium (Cetiprin®, Cetiprin Novum®) har linge varit det i Sverige
dominerande antikolinerga likemedlet vid tringnings- och bland-
inkontinens. Liksom propanthelin har det lig biologisk aktivitet, 5—10
procent [108]. I fem randomiserade studier har emepronium jimforts
med placebo [10,47,77,117,123] och i ytterligare fem studier med annat
antikolinergt farmaka [8,42,74,79,104]. I fyra av de senare studierna har
placebo givits under perioden mellan intag av respektive likemedel.
Flertalet studier 4r utférda med cross-overdesign men omfattar inte mer
dn 20 patienter. Endast en stdrre studie av god kvalitet foreligger [77].
Man undersdkte dir 72 kvinnor med cystometriverifierad detrusorin-
stabilitet. Hogre doser gavs 4n i 6vriga studier. Alla startade pa 1 6oo
mg/dygn med méjlighet till 6kning (2 ooo mg) respektive sinkning

(1 200 mg) beroende pa acceptans, si att individuell maximal dos upp-
naddes hos flertalet. Studien visade signifikant effekt pa blaskapacitet,
forsta tringningskinsla vid blasfyllnad, miktionsfrekvens, antalet inkon-
tinensepisoder och patientpreferens. I denna studie gavs emepronium-
carragenat (Cetiprin novum) liksom i en mindre studie, dir ligre dos
gavs [10]. Aven i denna visades objektiv och subjektiv effekt utover
placebo. I 6vriga studier dir emepronium-bromid givits visades sma eller
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inga effekter. En av de negativa studierna [123] utvirderade effekten hos
dldre, mentalt sjuka patienter och en annan effekten hos &ldringar [117].
Den senare visade en 79-procentig subjektiv férbittring men, trots detta,
ingen statistisk skillnad mot placebogruppen. I ytterligare en RCT-studie
har Cetiprin i kombination med Flavoxat jimforts med effekt av placebo

utan att kliniskt betydelsefull effekt av behandlingen kunde pévisas [97].

Det stora antalet negativa studier kan sannolikt delvis bero p3 att ligre
doser har givits 4n vad som kliniskt anvinds idag. Okontrollerade studier
med sévil emepronium som propanthelin, dir man individuellt titrerat

upp till ofta hoga doser, talar for detta [16].

Bieffekterna motsvarar de som rapporterats i studier med 6vriga anti-
kolinerga likemedel.

Liksom med oxybutynin har effekt pd miktionsfrekvens, tringning och
lickage visats vid intravesikal tillforsel av emepronium. En RCT-studie
foreligger didr emepronium gavs i dosen 100 mg i 100 ml koksalt [129].

Tolterodin (Detrusitol®) ir ett nytt antikolinergt farmaka for behandling
av tringningsinkontinens och tita tringningar. Till skillnad frin 6vriga
likemedel har tolterodin undersokts i flera multicenterstudier pa stora
patientgrupper inkluderande savil patienter med tringningsinkontinens
pga detrusorinstabilitet som detrusorhypereflexi vid neurologisk sjukdom.
Randomiserade studier, dir olika dosering utprévats, visar dosberoende
effekt bittre 4n placebo [62,95]. Den hogsta dosen pd 4 mg ginger tva
gav dock tendens till 6kad resturin.

I flera storre, randomiserade studier har tolterodin jimforts med placebo
med en behandlingstid pa en till tre m&nader [3,26,56,58,85]. I tva av
dessa lingre studier jimférdes dven tolterodin 2 mg ginger tvd med
oxybutinin 5 mg ginger tre och placebo. Ytterligare en RCT-studie
foreligger dir tolterodin och oxybutynin jimforts i dessa doser [61].
Trots hoga placeboeffekter och vissa skillnader i resultat frin olika stu-
dier visar sammanslagna data frin studierna att tolterodin gav subjektiv
forbittring och signifikant reducerad miktionsfrekvens (p<o,o1) samt, i
de lingre studierna, minskat antal inkontinensepisoder (p<o,0s). Tol-
terodin och oxybutinin skilde sig inte signifikant vad gillde reduktion av
miktionsfrekvens. I de lingre studierna minskade antalet inkontinens-
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episoder ndgot mer hos de oxybutininbehandlade patienterna in hos de
som hade behandlats med tolterodin. De antikolinerga bieffekterna var
klart hogre hos de oxybutyninbehandlade patienterna, framfér allt vad
giller svir muntorrhet, sannolikt beroende pa oxybutyninets uttalade
effekt pa spottkortlarnas muskarina nervreceptorer [125]. Bortfall res-
pektive dosreduktion pga besvirande bieffekter var mindre bland de
tolterodin- eller placebobehandlade patienterna 4n vid oxybutynin-
behandling. Beddmningen av tolterodinstudierna forsvaras dock dnnu
genom att flera av studierna endast foreligger i preliminira rapporter.

Tolterodinstudierna, liksom studier dir tolterodin och oxybutynin
jimforts, skiljer sig frdn tidigare likemedelsstudier vid inkontinens
genom att effekten pa ett stort antal patienter utvirderats med jimforbar
design pd studierna. Detta ger for forsta gingen mojlighet att bedéma
det sannolika virdet av nuvarande likemedelsbehandling vid inkontinens
som sddan. Trots relativt god procentuell minskning av antalet inkonti-
nensepisoder (47 procent med tolterodin jaimfért med 32 procent i
placebogrupp) i sammanslagna resultat frén tre manaders studier var
minskningen i absoluta tal relativt mattlig (1,6 jimfért med 1,1 inkonti-
nensepisoder per dygn eller vad giller behov att kissa 2,3 jaimfort med 1,4
miktioner per dygn i likemedelsbehandlad respektive placebobehandlad
grupp). Den kritiska frigan dr om patienterna upplevt denna f6rindring
som en kliniskt mirkbar f6rbittring. Denna frigestillning har nyligen
berorts i en rapport dir man jimfort de absoluta férindringarna i mik-
tionslistan med patientens subjektiva virdering av f6rbittring enligt en
sexgradig skala [69]. I medeltal fordrades en minskning med 1,3 inkon-
tinensperioder respektive 1,6 miktionstillfillen per 24 timmar for att
patienten skulle uppleva en signifikant klinisk forbittringseffekt. Man
konstaterade att medelvirdet f6r forbattring vid aktiv behandling Gversteg
denna kritiska nivd medan forbittringen vid placebobehandling inte gjorde
det; dvs vid likemedelsbehandling upplevde patienten en forbittring av
inkontinensbesviren men inte vid placebobehandling. Samtidigt visar
dock dessa studier pd en sannolikt relative mattlig effeke av dagens
likemedelsbehandling, jimfort med placeboeftekt, vilket talar for att
patienten ocksa bér fi noggranna instruktioner i andra behandlings-
former sdsom exempelvis blastrining vid alla tillfdllen nir likemedels-
behandling pabérjas. Man bér dock dven beakta mojligheten av att
forindringar i t ex spinning i urinbldsans vigg, hastighet med vilken ett
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plotsligt behov av ofrivillig blastémning uppstar etc eventuellt kan pa-
verkas av likemedlet men inte registreras med nuvarande mitmetoder.
Dirfor bor dven patientens subjektiva effekt av en behandling vid t ex
jimforelse med placebo beaktas.

Ovriga liikemedel med antikolinerg effeket

Propiverin ett dldre likemedel med antikolinerg och direkt s kallad
kalciumblockerande effekt pa blasmuskeln har ront okat intresse i studier
under de senaste aren [78,119]. Trospiumklorid, ett antimuskarint
likemedel av sd kallad kvantetir typ, har ocksd visats ha effeke i placebo-
kontrollerande studier sivil vid neurogen [106] som icke neurogen
blésoveraktivitet [6]. Bdde f6r propiverin [76] och trospiumklorid [75,
91] har i jimforande studier med oxybutynin visats likvirdig effekt men
med ligre frekvens besvirliga bieffekter.

Ett flertal andra likemedel med antikolinerg effekt, t ex hyoscyamin, har
ocksa anvints kliniskt vid inkontinensbehandling i Sverige dven om de
inte ir registrerade pa denna indikation. Teoretiskt har de sannolikt inga
fordelar, och bedombara, randomiserade studier foreligger inte for fler-
talet. Dicyclomin_hydroklorid ir ett likemedel med antikolinerg och
glattmuskelrelaxerande effekt, som anvints i ett flertal linder. Endast en
mindre RCT-studie frin 1976 finns, och underlaget i 6vriga publicerade
studier ir for daligt fér en bedomning [13]. Andra likemedel med anti-
kolinerg effekt, som studerats i enstaka RCT-studier, ir fentonium och
penthienat [24,80]. Inget av dessa likemedel anvinds for nirvarande for
inkontinensbehandling i Sverige.

I en mindre studie har nyligen skopolamin och placebo i plaster jamforts
hos 20 kvinnor med detrusorinstabilitet med objektivt bittre effeke i
skopolamingruppen. Endast milda bieffekter noterades [87].

Tricykliska antidepressiva likemedel har linge utnyttjats som singeldrog
eller tillidgg till annan antikolinerg behandling vid tringningsbesvir.
Dessa likemedel har bl a antikolinerg verkan, béde via central och perifer
effekt, men vilken som ir den viktigaste mekanismen bakom effekten pa
blasan ir inte klarlagt [9,121]. Ert fatal studier av god kvalitet finns
publicerade; bara tre RCT-studier identifierades. En av dessa visade
signifikant minskning av nattliga lickage jimfort med placebo hos 212
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psykiatriska patienter [81]. I en mindre studie med imipramin hos ildre,
inkontinenta patienter blev 14 av 19 imipraminbehandlade patienter
torra [19]. Blastrining gavs dock samtidigt. Signifikant skillnad mot
placebogruppen forelag inte. Doxepin visades i en studie med 20 detru-
sorinstabila kvinnor signifikant minska nattligt urinlickage [73].

Ovriga likemedel

Teoretiskt finns ménga alternativ till blockering av muskarina nervre-
ceptorer for att dimpa blasmuskelns aktivitet. Endast ett fital likemedel
med alternativ verkningsmekanism har dock virderats i kliniska studier.
Flavoxat med glattmuskelavslappnande effekt anvinds i flera linder f6r
behandling av tringningsinkontinens. I endast en [119] av fem RCT-
studier [22,79,97,119,126] kunde nigon effekt utéver den av placebo
urskiljas varfor effekten synes mycket tveksam.

Kalciumkanalblockerande substanser motverkar inflédet av extracellulirt
Ca’, nédvindigt f6r sammandragning av blismuskeln. En mindre,
kontrollerad studie med flunarizine féreligger [94]. Andra farmaka i
denna grupp som nifedipine och diltiazem har enbart givits i enstaka,
okontrollerade studier. Terodilin med antikolinerga och kalciumblocke-
rande egenskaper visades ha effekt i flera tidigare RCT-studier men har
dragits in frin marknaden pga allvarliga hjirtbieffekter i nagra fall
(Torsade des Pointes).

Prostaglandiner har troligen en s kallad modulerande effekt pa blisans
nervésa styrning. Prostaglandinhimmande likemedel (NSAID) har
dirfor i begrinsad utstrickning provats vid tringningsbesvir. Flurbi-
profen har undersékes i tvd mindre placebokontrollerade studier vid
tringningsbesvir [20,93]. I bida studierna visades signifikant effekt men
bieffekter var frekventa. NSAID bor dirfor sannolikt endast provas i
enstaka terapiresistenta fall och ytterligare stérre studier behdvs for ate
sikert utvirdera hos vilka patienter effekt eventuellt kan erhillas.

Majligheten att farmakologiskt stimulera de nervbanor som ger avslapp-
ning av blasans muskulatur via s kallade betaadrenerga nervreceptorer
har utnyttjats i enstaka okontrollerade studier. Endast en mindre RCT-
studie foreligger i vilken clenbuterol jimfordes med flavoxat [46].
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Urodynamiska studier talar for att ofrivillig sammandragning av blésan
hos vissa patienter kan utlgsas av att urinroret forst slappas med sekundir
paverkan av blasmuskeln. Detta har legat till grund for forsok med
likemedel, som ger sammandragning av urinrérets glatta muskulatur
(alfaadrenerga agonister), vid behandling av tringningsinkontinens.
Nigon bedémbar placebokontrollerad studie féreligger dock inte.

Barn som ir singvitare behandlas framgingsrikt med desmopressin
(Minirin®) vilket minskar de nattliga urinvolymerna. Ett mindre antal
studier har utforts pd vuxna med intentionen att reducera nocturi (natt-
ligt vattenkastningsbehov) och nattligt urinlickage genom minskning av
urinproduktionen under natten. Sex RCT-studier har identifierats, dir
desmopressin i nisspray till natten signifikant minskat nattligt urinerings-
behov och lickage [27,49,50,65,88,115]. Flertalet patienter som ingtt i
dessa studier har dock haft en avancerad neurologisk sjukdom sisom
multipel skleros (MS). I en studie pd min med prostataférstoring och
nocturi sigs ocksa effekt men av klinisk betydelse endast hos en tredjedel
av patienterna [88]. Inga allvarliga bieffekter rapporterades i dessa studier
men asymtomatisk hyponatriemi (sinkt natriumhalt i blodet) férekom.
S4 var fallet dven hos fyra av sjutton patienter i den lingsta studien, som
pagick i sex veckor [115]. Doser ver 20 mikrogram intranasalt har inte
visats ge bittre effekt men ddremot 6kad risk f6r hyponatriemi [28,100].
En 6ppen studie pa geriatriska patienter éver 8o dr som visar god effekt
pa nattligt urinlickage har publicerats [100]. Ytterligare studier behovs
dock for att klarlidgga hjirtrelaterade risker vid behandling av ildre.
Behandlingen bor sannolikt f6r nirvarande bara rekommenderas for
utvalda patienter under noggrann kontroll dir behov foreligger att
minska miktionsfrekvens och lickage under begrinsad tid av dygnet.

Hormonbehandling

Experimentella studier pd djur talar for att dstrogen kan himma kon-
traktion av blasmuskeln [32,33]. Fastin dstrogenbehandling ofta ges till
kvinnor som efter menopaus har besvir av tita tringningar och tring-
ningsinkontinens féreligger fi placebokontrollerade studier. Att jimféra
olika studier 4r ocksd svart pga att olika doser, dstrogenpreparat och ad-
ministrationssitt utnyttjats. Endast sex RCT-studier dir patienter med
tringningsinkontinens ingdtt har identifierats [18,34,37,59,98,116]. I
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en mindre, dldre studie visades att §strogenbehandling i fyra veckor
minskade inkontinensepisoder hos en grupp ildre, handikappade, kvinnor
som vérdades pa sjukhus. Den kliniska effekten var dock méttlig [59].

I en populationsbaserad studie pa dldre kvinnor i Géteborg, dir enbart
subjektiva symtom virderades efter tre manaders dstriolbehandling vid
olika former av inkontinens, noterades ocksd positiv effekt av strogen-
behandling jimfért med placebo hos patienter med tringnings- och
blandinkontinens [98]. De enskilda grupperna var dock sma. Ytterligare
tvé studier visade subjektiv effeke vid sensorisk tringningsinkontinens

[34,110].

I motsats till detta kunde i tva senare, ndgot stérre studier inte vare sig
subjektiva eller objektiva effekter visas hos kvinnor med tringningsbesvir
efter menopaus [18,37]. I den storsta studien undersoktes 83 kvinnor med
laga ostrogennivier i blodet [37]. Dessa hade genomgatt menopaus och
hade urodynamiske verifierad 6veraktiv blésa eller anstringningsinkontinens.
Ostrogen gavs i 30 dagar per cykel och progesteron i 10 dagar per cykel.
Efter tre manaders behandling foreldg inga signifikanta skillnader mellan
aktiv grupp och placebogrupp. Subjektiv forbittring noterades hos s4
procent i aktiv grupp mot 45 procent i placebogruppen. Ett observandum
i denna studie 4r dock att experimentella studier talar f6r att progesteron
kan 6ka kinsligheten for kolinerg paverkan av bldsan och dirmed eventuellt
motverka en positiv effekt av 6strogen vid tringningsbesvir [31].

Vissa randomiserade placebokontrollerade studier med 6strogen synes
sdledes tala for mojlig effekt vid sensorisk tringningsinkontinens medan
effekten pa motorisk tringningsinkontinens 4r tveksam. Flertalet dldre
RCT-studier dr dock sma och resultaten endast utvirderade vad giller
subjektiv effekt. I en metaanalys 1994, dir 17 okontrollerade kliniska
serier togs med férutom de da publicerade randomiserade studierna,
bedomdes 6strogenterapi ha effekt pa subjektiva besvir medan négon
effekt pd storlek av urinlickage inte kunde pavisas [36]. Den storsta icke
kontrollerade studien som tagits med i denna metaanalys 4r en popula-
tionsbaserad studie p 364 svenska kvinnor med urininkontinens [84].
Studien ir vilgjord med savil subjektiv som objektiv beddmning av
effekt efter tre ménaders ostriolbehandling. Subjektiv effekt noterades
oavsett inkontinenstyp men signifikant minskning av urinlickage med
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objektiva test kunde endast visas i blandinkontinensgruppen. Vad giller
effekt av hormon pa miktionsfrekvens pévisades en mindre sddan (8,4
jimfort med 7,9 miktioner per dygn fore respektive efter behandling)
hos patienter med tringningslickage. Aven andra sammanstillningar av
enbart okontrollerade studier visar att goda resultat vid hormonbehandling
av alla former av inkontinens hos kvinnor har observerats i vissa serier
men det bor noteras att spridningen i resultat — forbittring hos 8-89
procent — dr mycket betydande [19,107]. Resultaten ska ocksa stillas i
relation till forbittring av enbart placebo, 30—50 procent, som visats i
kontrollerade likemedelsstudier.

I SBU:s rapport "Behandling med 6strogen” framhalls att vid behand-
lingsforsok maste fordelar och eventuella risker noggrant vigas mot
varandra [1]. Vid urinvigsbesvir sdsom inkontinens, dterkommande
urinvigsinfektioner eller sveda och obehag, har frimst ligpotenta (egent-
ligen kortverkande) éstrogen som Ostriol utnyttjats. Den vilkinda
okade risken for cancer i livmoderslemhinnan (endometriecancer) vid
anvindning av mer potenta dstrogener utan gestagentilligg har tidigare
inte ansetts foreligga vid 6striolbehandling. En nyligen publicerad storre
svensk fall-kontrollstudie talar dock for att dven behandling med lag-
potenta dstrogener okar risken. Studien visar att patienter vid lingtids-
behandling bér vara extra observanta pa underlivsblddningar och att
omvirdering av behandlingsindikation bér ske i fall dir ingen klar effeke
pa patientens besvir ses [120]. Likemedelsverket rekommenderar 6ver-
géing till beredningsformer som tillf6rs via slidan eller tilligg av gestagen
dven vid behandling med lagpotenta 6strogen [2]. Det bér noggrant
foljas upp om behandlingen ger 6nskvird effekt. En vilgjord kontrollerad
studie dir dstrogen kombinerats med gestagen visar ingen effekt varken
subjektivt eller objektivt vid vare sig tringnings- eller anstringnings-
inkontinens [37]. Eventuell effekt av lokalbehandling via slidan kan inte
utvirderas pga ofullstindigt forskningsunderlag.

Sammanfattningsvis ir effekten av hormonbehandling vid tringnings-
inkontinens ofullstindigt klarlagd i litteraturen. Flera placebokontrol-
lerade studier visar pa klara effekter pd slemhinnor och bakteriefloran i
vagina, vilket kan f6rklara att vissa patienter under hormonbehandling
tycks ha mindre obehag av tringningskinsla medan effekt pé graden av
urinlickage synes mer tveksam [39,66,83,90,102].
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Behandling vid anstrangningsinkontinens

Anstringningsinkontinens ir relativt sett mindre tillgingligt for like-
medelsterapi dn tringningslickage. Likemedel, antingen i form av
hormonell behandling eller sdidana som paverkar den glatta muskulaturen
kring urinréret, har frimst intresse som komplement till andra behand-
lingsmetoder. Den glatta muskulaturen kring kvinnans urinrér limnar
endast ett mycket begrinsat bidrag till urinrérets normala slutning vilket
forklarar de mattliga effekterna av likemedelsbehandling. Anstringnings-
lickage hos min ir ovanligt och oftast en del i en neurologisk sjukdom
eller en postoperativ skada dir enbart likemedelsbehandling mot lickaget
oftast har ringa effekt.

Hormonbehandling

Vivnader som uppstar ur embryonala urogenitalsinus (slida och urinrér)
ir kinsliga for 6strogen. Experimentella studier har pavisat forekomst av
specifika nervreceptorer for dstrogen i urinréret [12,54] och hormon-
effekt pé slemhinnan har visats [15]. Andra experimentella arbeten har
visat att dstrogen Okar kinsligheten for nervstimuli som kontrollerar
muskulaturen kring urinréret, forbittrar blodflodet och paverkar den
bakteriella urinrorsfloran [11,31,105]. Man kan dirfér anta att dstrogen
har betydelse f6r kontinens hos kvinnor. Nigon klar 6kning av inkonti-
nens vid menopaus har dock inte visats i epidemiologiska studier [107].
Flera okontrollerade studier har liksom vid tringningsinkontinens visat
klar effekt av 6strogen vid anstringningsinkontinens [19,36,107]. De
relativt fital randomiserade placebokontrollerade studier som utforts
tycks dock inte tala for att 8strogen har effeke vid anstringningsinkon-
tinens hos kvinnor i och efter menopaus. Fyra RCT-studier foreligger
dir anstringningsinkontinenta patienter ingdtt och studerats separat
[37,55,98,124]. I en vilgjord studie pé 34 patienter som behandlades
med ostronsulfat 3 mg tre veckor per ménad i tre manaders tid noterade
75 procent av strogenbehandlade patienter subjektiv férbittring [124].
Motsvarande férbittring bland placebobehandlade patienter var dock ss
procent och ndgon signifikant skillnad forelag inte. Inte heller noterades
signifikanta skillnader i mingd urinlickage eller inkontinensepisoder. I
en nyligen rapporterad placebokontrollerad studie omfattande 68 kvinnor
(49—74 4r) med urodynamiskt verifierad anstringningsinkontinens gavs
ostradiolvalerat 2 mg dagligen i sex ménader [55]. Man fann inga signi-
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fikanta skillnader mellan 6strogen- respektive placebobehandlad grupp
varken i subjektiv eller objektiv effekt. Vid urodynamik féreldg hos 36
procent av patienterna vid sidan av anstringningsinkontinens dven
detrusorinstabilitet men kliniskt bedomdes ingen patient ha tecken pa
tringningslickage. I en 6ppen studie innehdllande en obehandlad kon-
trollgrupp jimfordes icke-operativa metoder vid anstringningsinkonti-
nens [48]. Bickenbottentrining respektive elekerisk stimulering gav
minskat urinlickage medan nigon minskning inte sigs vid 6strogenbe-

handling eller i kontrollgruppen.

Sammanfattningsvis talar inte kontrollerade studier for att §strogenbe-
handling ir av virde vid anstringningsinkontinens. I den tidigare relate-
rade metaanalysen [306], dir de senaste negativa studierna [37,55] inte
ingar, beddmde man dock att en viss effekt av §strogen kunde foreligga
dven vid anstringningsinkontinens. Om en effekt finns 4r den dock
sannolikt mycket begrinsad.

Sympatomimetika

Likemedel som stimulerar de sympatiska nervernas s kallade adrenerga
alfareceptorer i den glatta muskulaturen kring urinréret har studerats hos
medeldlders kvinnor med anstringningsinkontinens. Sju RCT-studier
har pétriffats dir effekten av olika likemedel som stimulerar dessa
nervreceptorer (alfa-agonister) jimforts med placebo [23,29,40,45,51,
71,72]. I flertalet studier har enbart patientens subjektiva virdering av
behandling och dess effekt pa urethraprofil vid urodynamik studerats.
Alla studier har varit korta. Flertalet talar dock f6r en effekt av alfa-
agonister vid anstringningsinkontinens. I en av de stérre studierna dir
fenylpropanolamin (Monydrin®, Rinexin®) gavs i dosen tv& ginger

so mg under tva veckor forbittrades 71 procent jimf6rt med 36 procent i
placebobehandlad grupp [71]. Graden av forbittring har dock i flera av
studierna bedomts som relativt méttlig. I den lingsta studien med sex
veckors behandling, dir f6rbittring dven registrerades med mer objektiva
metoder som s kallade stresstest, skilde sig inte resultaten signifikant
bland de som erholl aktiv respektive placebobehandling trots att en
tredjedel blev kontinenta [70]. Inga likemedel av denna typ 4r for nir-
varande registrerade i Sverige pd denna behandlingsindikation.
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Kombinerad behandling

Kombination av éstrogen och fenylpropanolamin har prévats utifrin
experimentella undersékningar som talar for att 6strogen kan 6ka de
adrenerga nervreceptorerna i urinrérets glatta muskulatur [68]. Sex
RCT-studier har identifierats [4,14,30,51,64,118]. P4 grund av varie-
rande uppligg ir de inte direkt jimforbara. Effekten av fenylpropanola-
min verifieras. Tv4 av studierna talar dock for att en kombination av
ostrogen och alfa-agonist kan ha bittre effekt in behandling med enbart
fenylpropanolamin eller annat alfa-adrenergt stimulerande farmaka [14,64].

Ovriga likemedel

I en mindre randomiserad studie visades symtomatisk forbittring av
distigminbromid hos 20 kvinnor med anstringningsinkontinens, vilket
bedémdes bero pa 6kad kontraktion av slutningsmuskeln [101]. Nigra
uppfoljande studier har dock inte utférts. Tricykliska antidepressiva kan
teoretiskt férutom att ha effekt pd blismuskeln paverka alfaadrenerga
nervreceptorer i urinréret. I en okontrollerad studie visades effekt vid
anstringningsinkontinens [44]. Négra kontrollerade studier verkar dock
inte ha utférts. Propranolol som péverkar sa kallade beta-adrenerga
nervreceptorer har ocksd anvints i okontrollerade studier, men visad
effekt i randomiserad, kontrollerad studie foreligger inte.

Forskning och utveckling

Likemedel paverkar urinens frvaring och tdmning antingen via central-
nervosa mekanismer i hjarnan och ryggmairgen eller via effeke pd perifera
nerver och muskler i bldsan och urinréret. Exempel pd centralnervost
verkande likemedel 4r baklofen (Lioresal®), som blockerar signalsub-
stansen GABA i nervindarna och dirmed pé ryggmirgsnivd himmar
aktivitet i nervbanor till den yttre slutningsmuskeln och blasmuskeln.
Baklofen har framfor allt anvints vid svirighet att tomma blésan pga
spastisk slutningsmuskel (dyssynergi) vid neurologisk sjukdom [63]. En
RCT-studie har dven visat effekt vid tringningsinkontinens [111].
Forskning kring den centralnervésa styrningen av de nedre urinvigarna
ger forhoppning om utveckling av flera likemedel med central verknings-
mekanism. Farmakologiska studier har visat att likemedel som blockerar
effekten av de kemiska signalimnena serotonin och noradrenalin kan
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paverka miktionsreflexer [113]. Teoretiskt ger detta mojlighet att samti-
digt paverka olika inkontinensformer utan att stéra den normala blas-
témningen.

Likemedel som anvinds idag har frimst en perifer effekt. Ofta uppkom-
mer denna via paverkan pd mottagare for nervernas signalsubstanser
(receptorer) beldgna i t ex muskelcellens vigg. Likemedel kan pa detta
sitt sdvil forstirka som himma 6verféringen av nervimpulser till en
muskel. I férsta hand anvinds likemedel, som via muskarina nervreceptorer
himmar de nervbanor som retar blismuskeln till kontraktion, liksom like-
medel, som stimulerar s3 kallade alfa-adrenerga receptorer och dirmed
nerver som ger kontraktion av muskulaturen kring urinréret. Ny infor-
mation om dessa nervreceptorer har visat att det finns olika subtyper,
vilket kan skapa forutsittningar for ytterligare utveckling av likemedel
med mer specifik effekt pd blasan. Detta skulle kunna minska de besvi-
rande sidoeffekter frin andra organ, som fis av nu anvinda likemedel.

Andra, teoretiskt anvindbara likemedel 4r de som paverkar beta-adre-
nerga nervreceptorer, som sannolikt ir inkopplade i avslappning av
bldsmuskeln, eller sidana som direkt péverkar muskelcellens kontrak-
tionsfdmaga genom effekt pA membrankanaler och intracellulira kalium-
eller kalciumjonkoncentrationer. I praktiken har denna typ av likemedel
dock hittills bara haft begrinsad terapeutisk effekt. Detta giller dven for
likemedel som kan paverka andra substanser med tinkbar effekt pa
blasans nervfunktion, t ex prostaglandinhimmare. Forutsittningar kan
dock finnas att utveckla forbittrade likemedel inom vissa av dessa
farmakagrupper.

Vissa studier talar for att nervosa mekanismer, som normalt till stor del
tillbakabildas under utveckling av den vuxnes bldsfunktion, kan vara
inkopplade vid t ex 6veraktiv blasmuskelfunktion med tringningsin-
kontinens. Ett stort antal kroppsegna si kallade peptider, som sannolikt
bide har betydelse for motorisk och sensorisk nervfunktion, kan dirfor
teoretiskt vara av intresse for likemedelsterapi, dven om dessa nervsub-
stanser inte tycks spela nigon storre roll f6r den friska urinblasans funk-
tion. Forskning kring dessa, dnnu delvis okinda nervsubstanser, kan
ddrfor i framtiden visa sig ha intresse f6r likemedelsbehandling vid
sjukdomar, som drabbar nedre urinvigarna [53,103].
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Upplevelsen av irritation och obehag frin bldsan ir ofta en visentlig del
av orsaken till tringningsinkontinens. Ett alternativ f6r framtida like-
medelsbehandling dr dirfor att paverka de nerver som t ex via tacykininer
formedlar kinslan av blasfyllnad och smirta till hjidrnan. Capsaicin och
Resinferatoxin, som blockerar de sensoriska nervindarna, har bérjat
anvindas for instillation (inférande av likemedel via kateter) direkt i
urinblasan, frimst vid svar tringningsinkontinens i samband med neuro-

logisk sjukdom [41,43,70].

Likemedel som orsak till inkontinens

Likemedel har effekt vid urininkontinens men utgér ocksé en riskfaktor
for inkontinens (Kapitel 2). I den amerikanska AHCPR-rapporten
sammanfattas de vanligaste orsakerna till inkontinens utlost av likemedel
[38]. Sedativa, hypnotika och andra likemedel som kan fororsaka forvirring
okar risk for inkontinens hos ildre. Intensiv diuretikabehandling kan
vara annan utlgsande orsak nir andra samtidiga riskfaktorer finns. Fler-
talet likemedel har antikolinerg effekt, framfor allt manga psykofarmaka
och antidepressiva likemedel med risk f6r urinretention och éverrinnings-
inkontinens. Andra likemedel kan bidra till inkontinens genom péver-
kan pa urinrérets alfaadrenerga receptorer. Likemedel som blockerar
dessa receptorer t ex vissa blodtryckssinkande likemedel kan bidra till
anstringningsinkontinens hos kvinnor medan substanser som stimulerar
dessa nervreceptorer t ex i vissa hostmediciner, kan bidra till 6verrinnings-
inkontinens framfér allt hos min med prostataforstoring.

Sammanfattning

Behandling med lakemedel vid trangningsinkontinens

* Effeke av antikolinerga likemedel ir belagd i randomiserade studier (A).

* Negativa studier talar for att vissa patientgrupper sannolikt svarar
simre pa likemedelsbehandling. Detta synes framfor allt gilla dldre
patienter (C).

* Den kliniska effekten ir bist visad fér oxybutynin (Ditropan®) och
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tolterodin (Detrusitol®). Effekt av emepronium (Cetiprin®) ir visad

frimst i arbeten dir individuellt utprévad hég dos givits (A).

Bieffekter, frimst ofta uttalad muntorrhet, 4r vanliga framfér allt vid
oxybutyninbehandling. Detta bor for vissa antikolinergika féranleda
noggrann, individuell utprovning av dos hos den enskilde patienten. (B).

Intravesikal behandling och sjilvtappning kan provas i terapiresistenta
fall av tringningsinkontinens, speciellt hos patienter som samtidigt
har tendens till resturin (C).

Ostrogenbehandling vid tringningsinkontinens hos kvinnor i och
efter menopaus férefaller ha positiv effekt frimst mot sekundira
symtom av sveda och obehag. Vid sensorisk tringningsinkontinens
kan dven viss effekt pd urinlickage foreligga (C).

Begrinsad behandlingseffekt av hormon vid inkontinens och sanno-
like viss 6kning av risk f6r endometriecancer dven f6r ligpotenta
ostrogener bor féranleda omprovning av behandling dir effekt inte 4r
uppenbar (C).

Desmopressin synes virdefullt dven hos vuxna for att minska nattligt
urinlickage. Ytterligare utvirdering av kardiella risker hos ildre maste
dock ske innan allmin rekommendation av denna behandlingsform
kan ske (B). Likemedlet 4r f6r nirvarande inte registrerat for behand-
ling av tringningsinkontinens.

Effekten av 6vriga likemedel som provats vid tringningsinkontinens
dr daligt belagd. Tricykliska antidepressiva verkar dock kunna ha viss
effekt, framfor allt vid nattlig inkontinens, och torde i ligre doser

kunna provas i enstaka terapiresistenta fall. Kardiella risker bor dock

beaktas (C).

Virdet av farmakologisk behandling i férhillande till annan konserva-
tiv behandling, t ex olika former av blastrining, eller som tilliiggs-
behandling i sidana fall, ir visentligt att utvirdera i stérre randomi-
serade studier i olika &ldersgrupper.

Flera lingtidsstudier, som ger belidgg f6r hur linge likemedelsbehand-
ling bor paga, ar 6nskvirda liksom uppféljning av patientcompliance
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(foljsamhet av likemedelsordination) vid lingtidsbehandling. Detta ir
av stor klinisk och sjukvardsekonomisk betydelse.

Ytterligare studier bér goras av hur patientens totala livskvalitet paverkas
av likemedelsbehandling vid inkontinens.

Behandling med lakemedel vid anstrangningsinkontinens

Effekten av likemedel vid anstringningsinkontinens ir begrinsad (A).

Randomiserade studier talar for viss effekt av fenylpropanolamin och
andra likemedel som via alfaadrenerga nervreceptorer stimulerar till
sammandragning av urinrérets glatta muskulatur (A). Dessa likemedel
ir dock inte registrerade pa denna indikation i Sverige.

I kombination med éstrogen synes viss forstirkning av effekten kunna

erhillas (B).

Behandling med enbart 6strogen forefaller ha ingen eller mycket
macttlig effekt vid anstringningsinkontinens enligt nu foreliggande,
randomi-serade studier (B).

Virdet av 6strogenbehandling for olika patientkategorier och vid olika
administrationssitt bor dock ytterligare utvirderas i vil gjorda, kon-
trollerade studier.

Betydelse av 6strogenbehandling vid anstringningsinkontinens nir
den kombineras med andra behandlingsformer som operation och
bickenbottentrining behover utredas yteerligare.

Forskning kring urinréret och bickenbottens muskulatur och receptorer
och mojligheterna att farmakologiskt paverka dessa, dr av betydelse f6r
att utveckla bittre likemedel vid anstringningsinkontinens.

(Bevisgrad: A=hdg; B=medelhog; C=lig)
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6. Kirurgisk behandling

Inledning

Kirurgisk behandling f6r urininkontinens har tillimpats sedan borjan av
detta drhundrade. De kirurgiska teknikernas utveckling beskrivs kortfattat
i Bilaga 3 [1-13].

Idag utférs i Sverige cirka 3 0oo operationer érligen av urininkontinens,
huvudsakligen anstringningsinkontinens. Antalet operationer stiger. Det
beror delvis pé att antalet kvinnor med anstringningsinkontinens 6kat
betydligt, delvis pa att anstringningsinkontinens 6kar med den allt
storre andelen ildre i befolkningen. En annan orsak kan vara den 6kade
medvetenhet som nu féreligger om méjligheter till hjilp.

En genomgéng av litteraturen och den praxis som férekommer i Sverige
visar att de kirurgiska operationerna mot kvinnlig anstringningsinkon-
tinens kan indelas enligt foljande:

e traditionella vaginala ingrepp = frimre kolporafier (operationer pd
frimre slidviggen, exempelvis Kellyplastik, operation av framfall eller
motsvarande)

* abdominella uretrocystopexier (fixering av urinrér och blashals via
buksnitt)

* kolposuspensioner (fixering av frimre slidviggen via buksnitt)

* nélsuspensioner av bldshalsen

* slingoperationer

* konstgjord slutmuskel

* nya minimalinvasiva tekniker.

I det f6ljande gors en genomgéng av de vanligaste operationsteknikerna
och direfter utvirderas dessa i forhéllande till varandra. Exakta, dverens-
stimmande definitioner mellan de olika studierna, vad avser lyckade
operationer saknas. Frihet frin lickage i anstringningssituationer, objek-
tivt och subjektivt, definieras i kapitlet som botad (cured) patient.
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Datasokning

Virderingen av de olika kirurgiska metoderna f6r att dtgirda urinin-
kontinens baserar sig till stor del pa den &r 1996 presenterade AHCPR-
rapporten [17]. Sammanfattande resultat presenteras i Tabell 1 i slutet av
detta kapitel. Vidare har en omfattande genomging frin 1994 legat till
grund f6r utvirdering av teknikerna [14]. Fér sammanfattande resultat,
se Tabell 2, i slutet av detta kapitel.

Ytterligare en stdrre litteraturgenomgang publicerades 1996 dir studier
som jimfort olika operationsmetoder utvirderats [15]. Tillsammans med
en storre prospektiv studie har detta arbete ocksa legat till grund for
jimforelsen mellan olika operationsmetoder i detta kapitel [18]. Dir-
utdver har en litteratursokning gjorts vad avser artiklar om kirurgisk
behandling av urininkontinens frin 1980 t o m véren 1998. Utover detta
har aktuella studier under publicering som redovisats pa olika kongresser
och motsvarande tagits med. Totalt har litteratursékningen identifierat
nirmare 1 500 artiklar. De som utvirderats 4r i huvudsak sidana, dir
patientmaterialet dverstigit 25 patienter och dir uppfoljningstiden varit
minst ett dr. Det foreligger 3 randomiserade, jimf6rande, vilkontrollerade
studier (RCT). Beskrivningen av de olika operationsteknikerna som
anvinds varierar eller dr ofullstindig. Vilkontrollerade prospektiva
studier liksom vilgjorda retrospektiva studier har dven tillmitts stort
virde [16]. Den ovan beskrivna litteraturen omfattar mer in 25 0oo
patienter. Antalet artiklar med tillricklig vetenskaplig tyngd reduceras
dock till 200 studier.

Utvarderingsproblem

Som angivits saknar méinga studier en god beskrivning hur den pre-
operativa utvirderingen av patienterna skett, dvs en diskussion av anato-
miska eller biofysikaliska problem bakom patientens symtom. Vidare
saknas ofta uppgifter om graden av besvir och hur linge patienten har

haft dessa.

Vid den postoperativa utvirderingen ir observationstiderna i studierna
ofta korta. Objektiv utvirdering ir oklar och ofta saknas uppgifter om
patientens egen uppfattning om behandlingens inverkan pa livskvaliteten.
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Andra viktiga uppgifter, sisom forekomst av komplikationer (infektion,
blédning, svirighet att tdmma bldsan), vardtid, sjukskrivningstid, kost-
nader f6r ingreppet m m saknas ocksd ofta i studierna.

Utvirderingen av de olika ingreppen forsvaras dven genom att vissa
ingrepp avser primir operation mot anstringningsinkontinens medan
andra huvudsakligen giller dterfall. Ibland férekommer bada indika-
tionerna for ingreppet i samma studie. I den amerikanska litteraturen
diskuteras ofta sa kallad hypermobilitet, dvs 6kad rérlighet av urinréret
och blashalsen, som en indikation, medan en annan ir sfinkterinssuffi-
ciens, dvs svaghet i urinrérsmuskulaturen med lagt vilotryck i urinréret.
Denna nomenklatur 4r nigot tveksam eftersom det kvinnliga urinréret
inte har ndgon sfinkterstruktur i klassisk bemirkelse. Vidare foreligger
ofta en 6verlappning hos anstringningsinkontinenta kvinnor vad giller
hypermobilitet och sfinkterinsufficiens, dvs det finns en flytande over-
gang mellan de bida formerna.

En intensiv diskussion pdgér om huruvida urodynamisk pre- och post-
operativ utvirdering ska utforas pd alla patienter och i s fall vilken tyngd
den ska tillmitas. I en nyligen redovisad prospektiv, randomiserad studie
foreldg ingen skillnad vad giller utfallet av de kirurgiska ingreppen, vare
sig urodynamik hade utforts preoperativt eller inte [15]. Studien kan dock
inte anses invindningsfri ur metodologisk synpunkt.

Framre kolporafier (plastik av framre slidviaggen)
[3,14-18,19-26]

Frimre kolporafier, vaginala ingrepp, ir traditionellt de allra vanligaste
kirurgiska behandlingarna vid anstringningsinkontinens hos kvinnor.
Flertalet studier visar att om dessa operationsmetoder utférs som isole-
rade ingrepp vid anstringningsinkontinens, har de inte samma goda
langtidseffekt som slingplastiker, abdominella uretrocystopexier eller
kolposuspen-sioner (Tabell 1, Tabell 2). Problematiken vid utvirdering
av de traditionella vaginala ingreppen ir emellertid, att de i manga fall
utforts samtidigt med en operation av framfall, med eller utan &tf6ljande
hysterektomi (avligsnande av livmodern). Det dr da svart att dra slutsatser
av vad som isolerat paverkat utfallet av operationen. En operation av
anstringningsinkontinens hos kvinnor kombinerad med en operation av
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framfall blir svér att utvirdera, dd ménga olika defekter i urogenitalsfiren
paverkas eller dtgirdas samtidigt. Vid de vaginala ingreppen spelar
operatdrens manuella skicklighet och erfarenhet en relativt stor roll
jimfort med vad som ir fallet dd andra operationstekniker anvinds.
Studier dir direkta jaimf6relser skett med andra tekniker har visat att den
fraimre plastiken dr underligsen vad giller cure rate (procent botade
patienter) i det linga loppet. Spridningen i cure rate mellan olika ope-
ratorer beror sannolikt pa skillnader i kompetens bland kirurgerna.

Sammanfattningsvis foreligger relativt fi prospektiva objektiva langtids-
uppféljningar avseende isolerade vaginala ingrepp mot anstringningsin-
kontinens. Frimre rafi forefaller dock ge en objektiv cure rate om 6065
procent. Komplikationerna ir firre jimfort med flertalet andra tekniker.

Ett speciellt vaginalt ingrepp dr pubococcygeusplastik [6]. I den ur-
sprungliga formen redovisas mycket goda langtidsresultat med cirka 8s
procent cure rate. Ingreppet dr dock timligen omfattande med relativt
ling vérdtid och sjukskrivning. Vidare férekommer i upp till 20 procent
av fallen senare besvir av rectoenterocele (framfall av indtarmen), dvs en
forslappning av bakre slidviggen med en brackbildning av indtarmen. I en
nigot forenklad form anvinds denna plastik fortfarande i vart land.
Dock saknas en aktuell objektiv utvirdering av resultaten.

Abdominella uretrocystopexier (fixation av urinror
och blashals via ingrepp fran bukhalan) [5,14-1827-32]

Denna operationsmetod med olika modifikationer ir en mycket vanlig
kirurgisk dtgird vid anstringningsinkontinens. Vid typoperationen
suturerar man parauretralt, dvs vid sidan om urinrér och blashals. Suturerna
fixeras till baksidan av blygdbenet [9]. Generellt foreligger tillfredsstillande
resultat med en cure rate pd cirka 8o procent. Komplikationerna ir relativt
fa och giller allvarligare inflammation i benvivnad i upp till fem procent
av fallen, problem med att témma bldsan i 10-15 procent samt sekundir
instabil bldsa i 10-15 procent.
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Kolposuspensioner (fixering av framre slidvaggen
via buksnitt) [14-18,33-53]

Kolposuspension, utvecklad av Burch, anses bland manga kirurger vara
forstahandsvalet vid operativ behandling av kvinnlig stressinkontinens. I
flera prospektiva lingtidsstudier har en cure rate pa 80—85 procent visats.
Vid multicenterstudier varierar dock operationsresultaten betydligt och ir
signifikant simre 4n de som rapporteras frin vissa ledande centra [14-18].
Detta forhallande giller dock de allra flesta traditionella operations-
teknikerna. Aven i Skandinavien kan man notera stora skillnader i resultat
fran olika studier med en variation pa 50-90 procent i cure rate vid

langtidsuppfoljning.

Komplikationer ir inte helt forsumbara. Siledes dr postoperativa pro-
blem att tmma blasan, vilket i vissa fall kan kvarstd under ling tid efter
operation, inte ovanligt [14—18]. For hirt dtdragna suturer har av flera
forfattare ansetts ligga bakom detta. Rectoenterocele (framfall av dndrar-
men) rapporteras i cirka 15 procent efter kolposuspension. Ett s3 kallat
postkolposuspensionssyndrom innefattande bickensmirtor, urinreten-
tionsproblem och enterocele har beskrivits [18]. Detrusorinstabilitet
(instabil bldsa), sannolikt beroende pa ett visst hinder av urinflodet
rapporteras i cirka 10 procent av fallen.

Nalsuspensionsmetoder [14-18,54-68]

Bland nalsuspensionsmetoderna kan framfér allt tvd nimnas, nimligen
de som utvecklats av Pereyra och Stamey. Till skillnad frén Pereyra utfors
Stameyoperationen under endoskopisk kontroll. Korttidsresultaten vid
operationsmetoderna visar cirka 8o procent cure rate. Redan efter nagot
ar har de sjunkit signifikant och efter ytterligare ett par ar visar resultaten
vanligen en cure rate kring 60—70 procent. De postoperativa komplika-
tionerna liknar i viss man de komplikationer som férekommer vid uretro-
cystopexier och kolposuspensioner, dvs initiala problem att tomma blisan
i mer 4n tio procent av fallen. Ett ndgot storre postoperativt problem 4r
kvarstdende smirtor och varbildningar kring suturerna, vilket gor att de i
s—10 procent av fallen behover avldgsnas. Det hinder ocksa att man per-
forerar blasan vid sutursittningen, men detta uppticks vid den endoskopiska

KAPITEL 6 » KIRURGISK BEHANDLING 139



operationstekniken och medfér inte nigra negativa postoperativa effekter,
forutsatt att suturerna avligsnas.

En annan komplikation, s kallad suturmigration, anges kunna intriffa i
upp till 5 procent av fallen [18].

Jimforelse mellan olika kirurgiska tekniker (nélsuspension, kolposuspen-
sion och slingplastik) talar for att ndlsuspension inte leder till samma
goda langtidsresultat som de 6vriga [14—18].

Slingplastiker [14-18,69-97)]

De traditionella slingoperationerna 4r kombinerade abdominovaginala
ingrepp. Detta innebir att man frin bukhalan f6r ner ena 4ndan av
slingan till en 6ppning gjord i vagina varefter man drar slingan runt
urinroret och blashals. Slingindan f6rs till bukhilan pa andra sidan om
urinrdret och bldsan och slingan kommer dirvid att ligga som ett "U”
runt blashalsen. De fria indarna sys vanligen fast i bukmuskulaturen.
Ingreppet ir relativt omfattande. Kombinationen av operation i vagina
och i bukhdlan medf6r ocksi att infektionsrisken 6kar och dirmed ocksa
risken for bortstétning av slingan om artfrimmande material anvints.
Om patienten tommer bldsan med hjilp av krystning, kan fixationen av
slingindarna i bukmuskulaturen innebira att slingan dras at kring
blishalsen med bldstomningsbesvir som f6ljd.

Férutsatt att slingmaterialet tolereras av patienten och att slingan inte
strackes for kraftigt kan mycket goda resultat uppnds med slingplastik.
Metoden har, i erfarna hinder, visats ge cirka 85 procent lickagefrihet vid
langtidsuppfoljning. Komplikationer i form av urinretention foreligger i
cirka 10 procent av fallen och postoperativa infektioner, inkluderande
bortstdtning av slingan, i mellan 10 och 15 procent av fallen.

Litteraturen ger stdd for att slingoperationer 4r att foredra vid aterfall,
eftersom de tycks ge bist langtidsresultat. Detta giller ocksa i fall av
avancerad anstringningsinkontinens och hos patienter som 4r mycket
aktiva eller ddr vilotrycket i urinréret ir ldgt [17]. Trenden pekar framfor
allt i USA mot en 6kning i omfattning av slingoperationer vid kvinnlig
anstringningsinkontinens bade som primir och sekundir operationsmetod.
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Fisteloperationer [98-99]

Vesico vaginala fistlar, dvs 6ppning mellan bldsan och frimre slidviggen,
ar ur ett globalt perspektiv den kanske vanligaste och allvarligaste orsaken
till urininkontinens hos kvinnor. Det ir framfor allt i utvecklingslinder
som sddana fistlar fsrekommer som ett resultat av lingdragna traumatiska
forlossningar. D3 detta ir sillsynt i Sverige tas fistelproblematiken inte
upp i denna kunskapssammanstillning.

Konstgjord slutmuskel [17,100-111]

Resultaten av denna teknik ar svdra att jimfora, i synnerhet som konst-
gjord slutmuskel anvinds i de mest komplicerade fallen av urininkon-
tinens, exempelvis efter flera misslyckade operationer dir traditionella
tekniker anvints. D3 rimliga forutsittningar foreligger kan en botande
effekt pé cirka 70 procent uppnds. Komplikationerna dr dock flera och
allvarliga, inkluderande direkta skador pd urinréret och blishalsen.
Dessutom rapporteras ofta olika typer av materialfel och infektioner och
metoden kan dirfor endast rekommenderas i speciellt utvalda fall.

Nya minimalinvasiva tekniker

D4 efterfrigan pi kirurgiska ingrepp mot urininkontinens hos framfér
allt kvinnor har 6kat under senare ar har nya tekniker baserade pé si
kallad minimalinvasiv kirurgi borjat provas mot framfér allt anstring-
ningsinkontinens. Med hinsyn till att dessa tekniker nyligen introduce-
rats dr observationstiderna relativt korta och antalet operationer relativt
fa jaimfort med de traditionella operationsteknikerna.

Laparoskopisk Burch [112-126]

Kolposuspension under laparoskopisk (titthélskirurgisk) kontroll har
anvints sedan ndgra dr tillbaka. Entusiasmen f6r denna procedur ir for
nirvarande ganska stor men det foreligger f3 langtidsresultat och fa
objektiva prospektiva studier. Fér nirvarande pagar i Sverige jimforande
studier av teknikerna traditionell Burch och laparoskopisk Burch. De
relativt f3 internationella studier som finns visar att laparoskopisk Burch
inte har riktigt samma botande effekt som traditionell Burchplastik.
Vidare har det rapporterats allvarliga komplikationer i form av blasskador,
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blédningar och i vissa fall dven skador pa urinledaren. En nackdel med
metoden ir den relativt linga inlirningstiden och den relativt linga
operationstiden. Vidare torde ingreppet inte vara limpat pa dldre och
overviktiga patienter. Teoretiskt bor man med god trining kunna uppna
resultat med laparoskopisk Burch i paritet med de som uppnés vid
traditionell kolposuspension.

Bone Anchor teknik [127-133]

Vesica

Detta ir en relativt nyligen introducerad nélsuspensionsteknik som
framfor allt anvinds i USA. Den kan beskrivas som ett mellanting
mellan traditionell ndlsuspension och typoperationen av uretrocystopexi.

Via ett ingrepp i bukhélan sitts suturer parauretralt (i vivnaden vid sidan
om urinroret) och i vaginalviggen i blashalshojd. Suturerna férankras i
blygdbenet dir man med hjilp av ett speciellt instrument borrat in en
forankringsskruv. F3 objektiva lingtidsresultat foreligger. En cure rate péa
cirka 85 procent efter mer 4n ett &r har rapporterats i enstaka studier. I en
nyligen publicerad europeisk studie var resultaten dock klart simre.
Liksom vid andra metoder dir frimmande material férankras i ben,
exempelvis abdominella uretrocystopexier foreligger risk for allvarliga
infektioner i benvivnad.

Vesicatekniken ir relativt enkel och kan enligt upphovsminnen utforas
som ett dagvardskirurgiskt ingrepp. Metoden har inte vunnit nigon
storre spridning i Europa, och framfor allt inte i Sverige, jimfért med
USA. En enklare variant p& denna teknik 4r Tac In och Fast In som
introducerats fran Israel. Tekniken innebir att man via frimre slidviggen
forankrar inre urinror och bldshals mot underkanten av blygdbenet.
Detta sker med hyjilp av ett pistolliknande instrument varvid ett litet
ankare” eller en skruv fors in i blygdbenet och pé detta sitt kan sutur
eller band forankras. Jimfort med Vesicatekniken ovan och TVT tekniken
nedan ir antalet operationer 4n s3 linge f3, varfr ndgra slutsatser angdende
teknikens tillf6rlitlighet inte kan dras. Nigra allvarliga komplikationer
har dock inte rapporterats och en cure rate om cirka 85 procent vid
korttidsuppfoljning har nyligen redovisats.
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TVT (Tension free vaginal tape) [134-143]

Detta ir en helt ny slingplastik som skiljer sig markant frén de traditionella
slingplastikerna. Ingreppet utfors i lokal anestesi som ett dagvardskirurgiskt
ingrepp. Via en minimal 6ppning i frimre vaginalviggen liggs ett prolen-
band upp [8st under mitturetra. De bdda dndarna av bandet dras ut pa
buken strax bakom blygdbenet. D4 patienten ir vaken under ingreppet
kan man timligen exakt justera bandets anliggning s3 att kontinens
uppnds under hoststdtar med fylld blisa. Eftersom bandet ligger 16st
minskas risken for bldstdmningsproblem efter operation. Operations-
tiden ir kort, 20-30 minuter. I flera prospektiva studier anges en cure
rate om 85—90 procent. Komplikationsfrekvensen ir ldg. Mindre 4n 5
procent av patienterna har postoperativa problem at tdmma blésan.
Inget fall av defekt likning eller slingavstétning har hittills rapporterats.
Metoden har vunnit snabb spridning i Europa och under en tredrsperiod
har cirka 20 0oo patienter opererats. I tvd svenska studier, vardera omfat-
tande 50 patienter foljda i mer 4n tre ir, kvarstdr de initiala resultaten
om 85—90 procent botade patienter. En férdel med TVT ir att den kan
utforas pd savil patienter med lagt tryck i urinréret som dldre och over-
viktiga patienter. Ytterligare lingtidsresultat och prospektiva jimforande
studier med traditionella operationsmetoder behévs for att sikert virdera
TVT-metoden. Prospektiva randomiserade studier dir TVT jimfors med
traditionell Burch pagar.

Periuretrala injektioner [17,144-152]

Denna operationstyp har anvints under relativt kort tid och erfarenheterna
dr dirfor betydligt mindre 4n nir mer traditionella operationsmetoder
anvints. Bland de material som anvinds vid injektionerna kan nimnas
polytetrafluoroethylene (PTFE), kollagen, silikon eller autolog fettinjektion.
I en nyligen rapporterad svensk studie har dextran i en syntetiskt fram-
stilld hyalurononsyra anvints. Injektionerna kan goras i lokalanestesi

som dagvardskirurgiska ingrepp.

PTFE har tyvirr visat sig kunna migrera (materialet har i djurexperi-
mentella studier patriffats i lymfkortlar och i lungor), varfor det inte lingre
anvinds i ndgon storre omfattning. Man har i stillet bérjat anvinda
andra injektionsmaterial sdsom silikon och kollagen. Injektionsforfarandet
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ir detsamma som vid PTFE. Man injicerar materialet direkt i urinréret
under endoskopisk kontroll under slemhinnan i bléshalshojd och stad-
kommer dirvid en fortringning av urinréret. Tanken 4r att det injicerade
materialet ska stanna kvar och att en endogen (kroppsegen) kollagen-
produktion ska bidra till ett bestdende resultat. Emellertid forsvinner ofta
det injicerade materialet efter ett tag. De initialt uppnidda resultaten
forsdmras, varfor nya injektioner blir nédvindiga. Med sé kallad gax-
kollagen rapporteras en botande effekt om knappt so procent. Effekten
kan 6kas med upprepade injektioner. Kostnaderna for dessa injektioner
ar relativt hoga. En fordel dr att ingreppet ir relativt enkelt och att det
kan upprepas vid behov. Fér att minska kostnaderna har kroppseget fett
anvints vid dessa injektioner, men resultaten ir klart simre (25 procents
bot) jaimfort med kollagen.

Fér nirvarande kan injektioner frimst rekommenderas som en alternativ
metod da patientens allmintillstind endast medger ingrepp i lokal-
anestesi eller vid vissa reoperationstillfillen. Utvirdering av metoden
som primaroperation pagar.

Jamforelse mellan olika traditionella
operationstekniker [14,15,17,18,153-171]

Vid denna jimf6relse har prospektiva randomiserande jaimforande
studier tillmitts storsta tyngd med reservation for de svirigheter som
foreligger vid kirurgiska studier [16]. Aven prospektiva studier med god
objektiv evaluering vad avser tid, komplikation och kostnadsanalys har
tillmitts stor tyngd. Skillnader i operationsmaterialen gor det svért att
sikerstilla en objektiv utvirdering. Med denna reservation kan féljande
slutsatser kan dras.

Framre kolporafier

Dessa vaginala ingrepp har fordelen att vara relativt enkla och fria fran
komplikationer. De kan och brukar ofta kombineras med en operation
av framfall. I kombinationen med kolporafi mot anstringningsinkon-
tinens blir metoden, som monoterapi, svirbedomd. Litteraturen anger
en botande effekt om 60—65 procent. Flera jimférande studier visar klart
simre resultat 4n vid kolposuspension [14].
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Nalsuspensionstekniker

Nalsuspentionstekniker ir relativt enkla och vid langtidsuppfoljning har
de en ndgot bittre effeke 4n plastik av frimre kolporafi (65—70 procent).
Jimforande studier har dock inte visat siker skillnad [14]. Komplika-
tionsfrekvensen dr dock hogre 4n vid kolporafi och bestir framfér allt av
postoperativa blastdmningsbesvir, varbolder runt suturerna, suturglid-
ningar och vandring av suturmaterial.

Abdominella uretrocystopexier

Abdominella uretrocystopexier ir vanligt fsrekommande tekniker som i
langtidsuppfoljningar visats ge bittre resultat dn de tidigare nimnda
metoderna. [ litteraturen anges en botande effeket pa cirka 8o procent.
Metoderna ir dock relativt omfattande och postoperativa bldstomnings-
besvir férekommer i 10-15 procent av fallen.

Kolposuspension

Kolposuspension har av flera forfattare angivits som “the Golden Standard”.
Vid en kritisk litteraturgenomgéng finner man dock att resultaten
varierar avsevirt vad avser lickagefrihet [14,15,17,18]. Postoperativa
blastomningsbesvir samt senare utveckling av rectoenterocele férekommer
i cirka 1520 procent. Ett speciellt syndrom med smirtor, miktions-
problem och framfall av indtarmen har beskrivits [18]. Litteraturen ger
stod for att i erfarna hinder 4r kolposuspension jimfort med flertalet
andra operationsmetoder en av de mest effektiva behandlingsmetoderna
mot anstringningsinkontinens med en cure rate (lickagefrihet) pa cirka
85 procent i langtidsuppfoljning.

Slingplastiker

De traditionella slingplastikerna ir relativt omfattande jimfort med
andra ingrepp och kan medfora en nigot 6kad risk for blistomnings-
besvir efter operation. I litteraturen anges detta uppkomma i 1520
procent av fallen. Litteraturen ger stod for att slingplastik jimfort med
andra traditionella tekniker 4r en av de mest effektiva metoderna med en
botande effekt om cirka 85 procent i lingtidsuppfoljning. En férdel ir ate
tekniken dven kan anvindas med framgéng vid ett icke hypermobilt
(overrorligt) urinrdr, dvs dé anstringningsinkontinensen kan antas bero
pd en svaghet i urinrérets interna slutningsformaga. Hirvidlag skiljer sig
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slingplastikerna frén 6vriga tekniker, sannolikt dven frin kolposuspension.
Litteraturen ger ocksa visst stod for att slingtekniken, jaimfort med ovriga
metoder, ger bist resultat vid terfall [18].

Framtida operationsteknisk utveckling

Det ir tinkbart att flera av de traditionella operationsmetoderna mot
anstringningsinkontinens kan komma att ersittas av modernare tekniker
(minimalinvasiv kirurgi) vilket kan méjliggora dagvardskirurgiska ingrepp
med lika bra eller bittre operationsresultat som de traditionella metoderna.
En sddan utveckling ir sannolikt ocksd nédvindig mot bakgrund av det
okande antalet patienter som kommer att behéva kirurgisk behandling
mot sina anstringningsinkontinensbesvir. En forutsittning for en sidan
utveckling 4r dock att prospektiva utvirderingar av de nya minimalinvasiva
teknikerna visar att de initialt rapporterade goda resultaten stir sig dven

vid léngtidsuppfoljning.

D4 man ska jimfora olika tekniker och deras resultat vid operation mot
kvinnlig anstringningsinkontinens méiste man #ven ta i beaktande att
detta inte ir en livshotande sjukdom. Vidare avgor graden av fysisk
aktivitet problemets storlek. Sjukdomen drabbar till stor del dldre dir
storre operativa ingrepp ofta ir olimpliga. Vid en bedémning av de olika
operationsteknikerna bor detta vigas in. Fér patienten kan det vara
tilltalande att en mindre omfattande teknik anvinds, som mihinda inte
ger hundraprocentig bot men vil en pataglig forbittring av symtomen.
Kostnaderna for ingreppet maste ocksa beaktas, liksom vérdtid och
sjukskrivning.

Det 6kande antalet ildre med inkontinensbesvir tillsammans med for-
bittrad information kring inkontinens kommer att leda till 6kat behov

av kirurgisk behandling.

Det ir i dagsliget utifrn litteraturen och rddande praxis svért att avgora
hur manga kvinnor som behéver genomgd operation. En forsiktig
skattning utifrin bl a rapporter om operationsfrekvens vid uppfoljning
av patienter som genomggdtt beteendeterapi eller fysikalisk behandling
(Kapitel 4) ger vid handen att cirka en fjirdedel av alla patienter med mer
uttalade symtom pa anstringningsinkontinens eller blandinkontinens
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bor kunna ha nytta av kirurgisk behandling, férutsatt att effektiva, enkla
och inte alltfér kostnadskrivande metoder finns tillgingliga. Fér att
kunna avgora framtida teknikers virde i olika avseenden krivs rimliga
postoperativa utvirderingar samt att jimforelse gors med idag anvinda
traditionella metoder. Det krivs ocksé att adekvat utbildning genomfors
i samband med att nya tekniker introduceras. En visentlig friga for
framtida studier 4r ocksd urvalsmetoden for dels patienter dir operation
bor rekommenderas, dels patienter som bor komma i friga for icke
operativ behandling.

Kirurgisk behandling vid aterfall, framfall och
blandinkontinens [14,15,17,18,172-177]

Aterfall

Litteraturen ger stod for uppfattningen att vid operationer efter terfall
eller vid operationer dir en kraftig belastning foreligger, dvs hos patienter
med tungt kroppsarbete eller motsvarande, ger slingplastikerna det sikraste
resultatet [17]. Oavsett vilken typ av operation som viljs vid aterfall
forefaller komplikationsfrekvensen nagot okad. For att sikra ett gott
langtidsresultat dr det av vike att den primira operationsmetoden viljs
med s stor omsorg som majligt. Aven om slingplastik forordas av minga
kirurger som bista operationsmetod vid dterfall bor det betonas att en
noggrann analys alltid méste goras for att faststilla varfér det uppstitt och
vilken typ av defekt i de nedre urinvigarna och bickenbotten som kan
antas ligga bakom, innan val av operationsmetod gérs i det enskilda fallet.

Anstringningsinkontinens vid samtidigt framfall

Detta ir ett relativt vanligt tillstind dir litteraturen inte ger ndgon entydig
bild av det bista angreppssittet. Flertalet operatérer anvinder en plastik
av frimre slidviggen, typ Kelly, i samband med det traditionella ingreppet
mot framfall. Sisom nimnts, dr det svart att under dessa omstindigheter
avgora vilken enskild komponent i det kirurgiska ingreppet som 4r
viktigast eftersom, vid operation av framfall, flera anatomiska defekter
dtgirdas samtidigt. Det finns inga beligg for att inkontinensen forbittras
om vaginalplastik vid framfall och anstringningsinkontinens f6retas
samtidigt som hysterektomi (borttagande av livmodern).
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Blandinkontinens [14,15,17,18,178]

D4 patienten uppvisar symtom pa bade anstringningsinkontinens och
tringningsinkontinens 4r det kirurgiska ingreppet omdiskuterat. I ldre
tider innan urodynamiken infordes, opererades dessa patienter med,
“enligt traditionen”, goda resultat vad giller bida inkontinensformerna.
Nagra kontrollerade studier har dock varit svira att finna. Preoperativa
urodynamiska undersskningar med pavisande av instabil eller 6veraktiv
bldsa har senare ofta ansetts kontraindicera operationer av anstringnings-
inkontinens, pga att man ansett att tringingsbesviren inte skulle kunna
botas utan till och med bli forsimrade av operationen. Sddana besvir
kan dven uppkomma sekundirt till f6ljd av en operation mot en primir
genuin anstringningsinkontinens. Emellertid dr denna synpunkt pd vig
att omvirderas. Sdlunda har det nyligen visats, som ett delresultat i en
stor prospektiv studie dir olika operationstekniker jimférts, att ven om
patienten hade en blandinkontinens preoperativt férsimrades inte
tringningssymtomen av operationen. Om anstringningsinkontinensen
forbattrades, sd forbittrades ocksa tringningsbesviren [15]. Den aktuella
studien 4r dock inte helt invindningsfri ur metodologisk synpunkt.

Aven om det finns andra rapporter som visar pa liknande resultat behovs
ytterligare studier f6r att klarldgga situationen [178]. Sddana studier ir
mycket angeligna.

Trangningsinkontinens [17,179-184]

Kirurgisk behandling vid tringningsinkontinens har hittills varit ovanlig
och inte betraktats som nigot forstahandsalternativ. Resultat frén kirurgisk
behandling av blandinkontinens hos kvinnor enligt ovan samt frén nya
studier dir vaginala inkontinensoperationer anvints priméirt mot tring-
ningsinkontinens talar dock for att indikationer kan foreligga i vissa fall.
Innan nigra generella rekommendationer kan ges vad giller nya kirurgiska
tekniker som primira behandlingsmetoder mot tringningsinkontinens
krivs mer omfattande studier. Sidana ir angeligna.

Historiske sett har tre typer av kirurgisk behandling férekommit vid
allvarliga former av tringningsinkontinens, nimligen blisdenervering,
blasforstorande dtgirder och urindeviation.
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Blasdenervering [17]

Olika typer av bldsdenervering kan beskrivas. En metod innebir att
neurotoxiska amnen t ex fenol injiceras kring nerverna under blasans
basala del. En sammanstillning av behandlingseffekt hos 244 patienter
visade en 6vergdende forbittring hos en betydande del av dessa men
nistan alla hade fact dterfall efter tvd &r [17]. Dessutom var komplika-
tionerna betydande, t ex fistelbildning mellan urinblasan och slidan,
kroniska sarhélor i bldsa och bléshals och permanenta bldstomnings-
besvir. Dessa komplikationer, som forekommer i upp emot 15 procent
av fallen och uppvisar diliga lingtidsresultat, gor att denna metod inte
kan rekommenderas.

Transvaginal kirurgisk denervering vid tringningsinkontinens hos kvinnor
innebir att i princip en destruktion gors, via vagina, av nervbanor vid
sidan om och vid basen av urinbldsan. En cirka so-procentig langtids-
forbittring har rapporterats. Antalet behandlade patienter 4r dock
relativt litet. Metoden kriver stor expertis.

Sakral rhitzotomi innebir kirurgisk delning av nervbanor till blasan pa
ryggniva alternativt injektion av neurotoxiska mnen vid nervrétterna
invid ryggmirgskanalen (frimst S3-nervrotterna). De initiala resultaten
har varit relativt goda med hinsyn till att metoden frimst provats i
terapiresistenta fall. I en sammanstillning av tre studier dir tekniken
anvints vid s3 kallad idiopatisk tringningsinkontinens var cure rate 40
procent [17]. Aven i studier inkluderande utvalda fall av sivil neurogen
som icke neurogen svir inkontinens har 40—s0 procents kontinens eller
pataglig forbittring rapporterats. Aven vid denna form av denervering
forefaller langtidsresultaten mindre fordelaktiga.

Elektrostimulering via implantat

Delning invid ryggmirgen av enbart de bakre nervrotterna, som innehéller
kinselnerver frin nedre urinvigarna, kan kombineras med kirurgisk
implantation av elektrisk nervstimulator kring de frimre nervrotterna.
Detta ger mojlighet att styra nervimpulser frin ryggmirgen till urin-
bldsan. Metoden, sa kallad spinal anterior root stimulation (SARS), har
frimst provats vid svér tringningsinkontinens hos patienter med rygg-
mirgsskada. En nackdel vid mindre allvarlig nervskada ir att kiinseln i
underlivet stdrs genom delning av nervbanorna. Vid intake hudkinsel
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utvirderas dirfor for nirvarande andra typer av operativt implanterbara
nervstimulatorer.

Lovande resultat har rapporterats i fall av terapiresistent tringnings-
inkontinens liksom vid svdra blastriningsproblem. Metoden, s kallad
neuromodulering, verkar sannolikt frimst via pdverkan av sensoriska
nervbanor frin bldsa och urinrér. Den ir foremal for utvirdering och
vidareutveckling vid ett fital centra i landet.

Blasforstorande, tryckutjamnande operationer [17,182-184]

Olika kirurgiska ingrepp for att férstora urinbldsan har provats vid
mycket svir tringningsinkontinens och speciellt i fall med samtidig lig
blaskapacitet efter svara infektioner eller vid neurologisk sjukdom.
Enterocystoplastik innebir att bldsan f6rstoras genom att isolerat tarm-
segment far ersitta skadad del av blasviggen. Ingreppet kan vid svir
blandinkontinens kombineras med konstgjord slutmuskel. Aven om
goda resultat rapporterats dr dock komplikationsfrekvensen hog. En
sammanstillning av 12 studier (403 patienter) visade en cure rate pa 82
procent (36-100 procent) hos utvalda patienter med svir tringnings-
inkontinens. Hos over hilften av patienterna forelig dock nigon form av
komplikation eller bieffeke till f5ljd av ingreppet [17]. Cystoplastik i
olika former ir dirfor ett ingrepp som vid inkontinens enbart bér 6ver-
vigas 1 mycket terapiresistenta fall, sirskilt om samtidig skrumpblasa
foreligger. Patienten mdste dven forberedas pd sannolikt behov av regel-
bunden tappning av blasan med kateter.

Under senare dr har mer begrinsade ingrepp utvecklats. Vid si kallad
clamcystoplastik fills ett mindre segment av tarm in i blasans vigg med
uppgift att frimst verka tryckutjimnande vid sammandragningar av
urinbldsan, s att urinlickage inte uppstar. Alternativt kan inom ett
begrinsat omride i blésviggen en del av muskelviggen avligsnas sé att
blasslemhinnan kan bukta ut som ett brick och dirmed forhindra
tryckstegring.

Urinavledande ingrepp

Urinavledande ingrepp som ersittning for urinbldsan konstruerad frin
isolerat tarmsegment med Sppen stomi pa buken, sa kallad Brickerblisa
eller tappningsbar kontinent tarmreservoar, kan vervigas i enstaka svara
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inkontinensfall. Komplikationsrisker som vid cystoplastiker foreligger.
Fér utvirdering av det kirurgiska ingreppet hinvisas till speciallitteratur.
Slutsatsen ir att denna typ av operation bor ske med stor restriktivitet
och att patienten maste vara mycket vil forberedd och motiverad.

Kirurgi vid avflodeshinder

Avflodeshinder hos kvinnor 4r ovanlig och férekommer framfor alle efter
tidigare inkontinenskirurgi [17]. Den enklaste atgirden 4r att klippa for
hart dtdragna suturer eller slingor. Urinrérsfortringning 4r mindre vanlig
hos kvinnor. For behandling hinvisas till speciallitteratur. D3 det giller
avflodeshinder hos min 4r orsaken vanligen sjukdomar i prostatakérteln
eller urinrérstortringning. Behandling av dessa tillstdnd tas dock inte
upp i féreliggande rapport.

Anstrangningsinkontinens hos man [17]

Jimfort med kvinnor ir detta ett mycket ovanligt tillstind. Av de tva
behandlingsmetoder som angivits for att kirurgiske avhjilpa anstring-
ningsinkontinens hos min 4r den ena periuretrala injektioner, liknande
de som beskrivits for kvinnor. Resultaten f6r min idr dock betydligt
simre 4n f6r kvinnor. En sammanstillning av nio studier (1 0os min)
didr uppfdljningstiden varit minst tva ar visar en cure rate pa cirka 20
procent [17]. Vidare angavs att 42 procent (081 procent) var botade
eller forbittrade av behandlingen. Utifran litteraturen kan ingreppet
dirfor endast rekommenderas i enskilda fall. Antalet behandlade patien-
ter i prospektiva studier med god objektiv utvirdering ir mycket fa.
Komplikationerna liknar de som beskrivits vid behandling av kvinnor.

Det andra ingreppet 4r konstgjord slutmuskel. Vid svér inkontinens hos
min ir resultaten bittre med implantation av konstgjord slutmuskel
(ofta kallad Scott-protes) dn vid periuretrala injektioner. Metoden inne-
bir att en vitskefylld silikonring placeras runt inre delen av urinroret.

Implantation av Scottprotes ir betydligt vanligare hos min 4n hos
kvinnor. Trots att full kontinens enbart uppnatts i drygt hilften av fallen
rapporteras klar forbittring hos omkring 85—90 procent av patienterna.
Spridningen i resultat frén olika centra dr dock relativt stor, vilket sanno-
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likt frimst beror pd urval av patienter for operation. AHCPR-rapportens
sammanstillning av nio studier visar pé en cure rate pd 66 procent (33—88

procent) [17].

Senkomplikationer pd grund av mekaniska problem som kriver utbyte
av delar i proteserna ir relativt vanliga. Hos cirka 10 procent av Scott-
opererade patienter krivs att silikonmaterialet avlidgsnas och eventuell
infektion behandlas, innan patienten efter nigra manader eventuellt kan
omopereras.

Férfinad operationsteknik har bidragit till att skador av slutningsmus-
kulaturen minskat vid prostatacancerkirurgi, men eftersom denna typ av
operationer blivit allt vanligare i Sverige under det sista artiondet kommer
behovet av operationer med sfinktersubstitut troligen att dka.

Synpunkter pa framtida utvarderingar
av kirurgi vid urininkontinens

Preoperativa bedomningar [5,17]

Litteraturgenomgang och radande praxis ger inte nigra entydiga svar pa
hur pre- och postoperativ utvirdering ska ske. Foljande rekommendationer
forefaller dock ha ett allmint st6d.

All kirurgi vid symtom pa anstringningsinkontinens bor foregds av en
noggrann, standardiserad anamnesupptagning. Vidare bér den kvinnliga
patienten genomgd en gynekologisk undersokning for observation av
anatomin och i samband dirmed en stressprovokationstest. Nigon form
av blojvigningstest dr ocksd onskvird. En enkel livskvalitetsutvirdering
bor ocksa ske. Det ir diskutabelt om urodynamisk utredning ir absolut
nddvindig vid symtom pé genuin primir anstringningsinkontinens. Det
forefaller dock rimligt att rekommendera preoperativ cystometri och
kontroll av resturin 4dven om virdet av cystometri bor utvirderas i ytterligare
prospektiva studier. Fore operation bor en urinodling tas. Virdet av
ostrogenbehandling preoperativt ir ofullstindigt utvirderat. For nirvarande
rekommenderas dock i minga studier att postmenopausala kvinnor
behandlas med strogen.
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Vid komplicerad anstringningsinkontinens (dvs dé patienten ocksa har
inslag av tringningsbesvir, dterfall efter tidigare operation mot inkonti-
nens eller dir andra komplicerande faktorer framkommer vid den pre-
operativa utredningen) rekommenderas att urodynamisk utredning
utfors, liksom cystoskopi och i férekommande fall ocksé en neurologisk

bedémning [5,17].

Postoperativ uppfoljning

Den postoperativa utvirderingen bor ske med samma parametrar som
den preoperativa utredningen sdvida inte patienten ir besvirsfri och nsjd
med operationsresultatet och en objektiv undersokning (exempelvis
stresstest och blojvigningstest) inte visar ndgot anmirkningsvirt. D&
behover urodynamik inte utforas rutinmissigt postoperativt. Det 4r
ocksa dnskvirt, framfor allt vad avser nya tekniker, att regelbundna
efterkontroller sker exempelvis efter 2, 6, 12, 24, 36 manader osv. | den
postoperativa utvirderingen bor ocksa framga vilka komplikationer som
intra- och postoperativt har intriffat, exempelvis blodning, blistom-
ningsbesvir, infektion och smirtor. Tidsdtgingen vid operation, sjuk-
skrivningstidens lingd, inldrningstiden samt en enkel kostnadsbedomning
dr ocksd 6nskvird. Vad giller smirta bor resultaten fran en nyligen
rapporterad studie uppmirksammas, di det hir tydligt framgar att
patienterna klagat 6ver délig postoperativ smirtlindring vid operation
didr gingse traditionella metoder anvints [15].

Avslutningsvis méste 4n en ging understrykas, att patientens uppfattning
om resultatet méste utvirderas och redovisas exempelvis i form av en
livskvalitetsvirdering. En sidan redovisning ger en ytterligare dimension
till behandlingsresultatet jimfort med om exempelvis enbart urodynamisk
utvirdering gjorts. En livskvalitetsvirdering bidrar dirmed till att ge en
bittre helhetsbild av patientens situation.

Sammanfattning

* Litteraturen ger stod for att kirurgisk behandling av urininkontinens,
framfor allt anstringningsinkontinens hos kvinnor 4r en vil etablerad
och rimligt effektiv metod (A). Den kan anvindas bdde som primir

behandling och vid éterfall.
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e Litteraturen visar att slingoperationer och kolposuspensioner 4r mest
effektiva (B) med lingtidsresultat (>3 ar), angivna som lickagefrihet,
pa cirka 8o procent (B).

* Nalsuspensioner och plastik av frimre vaginalviggen ger simre ling-
tidsresultat, 60—70 procent (B).

* Resultaten varierar mellan olika operatorer, sannolikt beroende pé
manuell firdighet och formaga att vilja ut sina patienter.

* Nya forenklade och méhinda lika effektiva tekniker som de traditionella
haller pa att inforas och har primirt givit uppmuntrande resultat.

* Lingtidsuppf6ljningar av de nya teknikerna ir nédvindiga, liksom
prospektiva randomiserade jimforelser med dldre metoder.

(Bevisgrad: A=hdg; B=medelhog; C=lig)
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/. Livskvalitet

Inledning

Urininkontinens ir ett hilsoproblem som kanske mer 4n andra sjuk-
domar kan leda till patagliga forsimringar av livskvaliteten. Nir virdet
av olika behandlingar for urininkontinens ska bedomas 4r det dirfér
nddvindigt att séka mita deras betydelse for patienten i termer av
livskvalitet. Begreppet livskvalitet 4r dock ingalunda entydigt och klart
eller enkelt att mita. Dess centrala roll i samband med behandling av
urininkontinens motiverar dirfor en nigot lingre diskussion om begreppet
livskvalitet.

Livskvalitet har definierats som individens egen virdering av sin fysiska
och psykiska hilsa och tillfredsstillelse med sin sociala situation [41].
Enligt WHO:s definition ir livskvalitet "the individuals’ perception of
their position in life in the context of the culture and value system and
in the relation to their goals, expectations, standards and concerns. It
incorporates in a complex way individuals’ physical health, psychological
state, level of independence, social relationships, personal beliefs and
their relationships to salient features of the environment” [2].

Vid ett amerikanskt konsensusméte om mitning av livskvalitet fastslogs
att man i studier bor redovisa "hilsorelaterad livskvalitet som fysisk forméga,
sociala och emotionella funktioner samt belysa individens uppfattning om
generell livskvalitet och tillfredsstillelse med sitt liv” [10].

Individens bedomning av sin livskvalitet dr givetvis starkt subjektiv och
paverkas av férindringar i miljén och férindras under tidens géng [21].

Datasokning och utvarderingsproblem

Arbeten om hur fysiska och psykiska funktioner péverkas av urininkon-
tinens har sokts pa databasen Medline &ren 1982-1998 under rubriken urin-
inkontinens med koppling till foljande sokord: ”quality of life, social aspects,
psychological aspects, well-being, physical activity” och di patriffades
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460 artiklar. De artiklar som valts ut som referenser utgérs i forsta hand
av sddana dir vedertagna och kontrollerade hilsoprotokoll eller annan
vil redovisad undersékningsmetod anvints samt de som haft acceptabla
patientunderlag. De flesta rapporter om hur inkontinens paverkar
livskvaliteten utgors av sjukdomsspecifika studier av patienter som sokt
likare f6r inkontinensbesvir. Populationsstudier som med acceptabel
grundlighet diskuterar individens livskvalitet 4r fa.

Intresset for att studera livskvalitet vid olika typer av handikapp har fitt
aktualitet forst under de senaste dren och flertalet artiklar 4r relativt ny-
ligen publicerade. Urininkontinens har linge varit ett mtaligt och i viss
man tabubelagt omrade vilket forsvarat vilgjorda kontrollerade studier.

Som tilliggslitteratur har Medicinska Forskningsridets och Spris rapport
135 frin 1986 och i ndgon man den s kallade URARG-rapporten frin
1998 anvints [3,4].

Fysisk och psykisk halsa och inkontinens

Under senare ar har medvetenheten dkat om att olika handikapp pa olika
sitt paverkar fysiska och psykiska livsfunktioner och begrinsar individens
mojligheter att leva ett rikt socialt liv. Aven om livskvalitet ir ett abstrakt
begrepp kan den till en del mitas objektivt. Hinsyn ska tas till bide
graden av totalt vilbefinnande och till den sjukdomssymtomrelaterade
livskvaliteten [10]. Ett praktiske sitt att 1 enkidtundersékningar belysa
symtomens svarighetsgrad i varje enskilt fall kan vara att lita varje symtom-
friga ha en foljdfraga, dir patienten fir ange i vad man det aktuella
symtomet ger besvir i olika situationer [39].

Det anses viktigt att livskvalitetsaspekter beaktas nir svirighetsgraden av
en sjukdom bedoms eller nir ekonomiska resurser ska fordelas mellan
olika patientgrupper [41,55]. Livskvalitetsmitning bor vara en ingdende
parameter nir man virderar en ny terapi eller jimfor olika behandlings-
metoders effektivitet. Information om hur hilsa och livskvalitet forsimras
for den som 4r inkontinent har ocksa betydelse for att 6ka allminhetens
forstielse [78].

ICS definition av urininkontinens, som ofrivilligt urinlickage som utgor
ett socialt och hygieniskt problem och som kan pavisas objektivt [5], har
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kritiserats for att den inte tillrickligt framhaller att urinlickage ofta innebir
psykiskt lidande och nedsatt fysisk formaga [28].

Testprotokoll, som anvints vid andra sjukdomar for att skapa en allmin
hilsoprofil s3 kallad "health-related quality of life” (HRQL) och som
miiter olika faktorer som smiirta, fysisk formdga, fysisk och emotionell
begrinsning, sociala funktioner, vitalitet och uppfattning av det egna
jaget, har visat sig vara tillimpliga ocksa pé patienter med inkontinens
[1,27,36]. Ett sinkt allmint vilbefinnande hos urininkontinenta personer
i férhallande till jimnariga friska har kunnat konstateras av flera under-
sokare [20,36].

Under de senaste dren har frigeformulir upprittats, som ir specifikt
riktade mot urininkontinens. Ett flertal av dessa har visat sig ha stor
sensitivitet och specificitet och vara vil reproducerbara [9,11,53,72].
Inkontinenta personer utmirks av nedsatt fysisk formdaga och initiativ-
loshet. De har f3 sociala kontakter och minskad vitalitetskinsla i forhal-
lande till jimnériga kontinenta [47,76]. Inkontinenta min mellan 70
och 90 &r karaktiriseras av nedstimdhet och bristande ork [52]. Oro,
overdriven dngslan och lag sjilvkinsla kinnetecknar personer med urin-
lickage [12]. Detta giller redan frin tidig dlder hos drabbade barn [38].
Psykiska insufficiensbesvir 4r dnnu mer uttalade vid tringningsbesvir 4n
vid anstringningslickage och tilltar vid manga ars besvir [48,50,51].

Somnldshet dr ocksa ett problem f6r den tringningsinkontinenta med
lag blaskapacitet [36]. Tungsinthet och lagt sjilvfértroende har visats i
intringande psykologiska intervjuer [18]. Inkontinens kan innebira att
man inte anser sig ha kontroll éver sin kropp. Man grips av apati och
tror att man sjilv bir skuld till lickaget. Man kidnner sig som en sirling
och vill inte soka likare [6]. De psykosociala f6ljderna av urininkon-
tinens har ansetts vara otillrickligt uppmirksammade trots att de forutom
lidande innebir stora kostnader for individ och samhille [80].

Upplevelsen av besvir och viljan att soka hjilp varierar

En etablerad definition av inkontinens och dess olika svirhetsgrader
saknas vilket forsvarar jimforelser av patientens upplevda handikapp.
Graden av paverkan pa livskvaliteten 4r Lidgre i studier som ir baserade pd
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frageformulir riktade till slumpvis utvalda personer i befolkningen 4n i
studier av besvir hos patienter som soker specialistvird (se Kapitel 8).
Detta 4r naturligt eftersom de senare i regel har stérre och oftare fore-
kommande lickage. I tva hollindska studier baserade pé ett slumpmissigt
befolkningsurval fann man att 15 procent av kvinnor med inkontinens
upplevde sig handikappade eller mycket begrinsade av sin inkontinens
[45,59]. I andra populationsundersskningar rapporterade 20—50 procent
av kvinnor och min att de 4r socialt begrinsade pga sina lickageproblem
[15,25]. Aven i befolkningsstudier framkommer att livskvaliteten for-
simras mer vid tringningsinkontinens 4n vid anstringningsinkontinens
[68]. Viljan att s6ka hjilp varierar ocksd [35,62]. Olikheter i urin-
inkontinensens svirighetsgrad vad giller lickagets mingd och frekvens
av lickageepisoder, men iven skillnader i kulturménster och sjukvardens
lokala tillginglighet ligger sannolikt bakom de stora variationerna i
behovet att soka medicinsk vérd.

Andra sjukdomars samband med inkontinens

Hos gamla férekommer inkontinens ofta samtidigt med andra sjukdomar
som aderforkalkning, hjirtsjukdom och ging- och balanssvarigheter.
Sirskilt vanligt 4r inkontinens vid &ldersdemens [23,49,69,71]. I tva be-
folkningsstudier av medelalders inkontinenta kvinnor fann man emellertid
inte ndgon overvikt av kroppsliga sjukdomar jimfort med vad som
forekom hos jimndriga i kontrollgrupperna och de sociala forhillandena
skiljde sig inte heller [12,30]. Depression ir ett vanligt samtidigt tillstind
vid inkontinens [18]. En klar évervikt av dngslan, trotthet och férstimning
patriffades hos patienter med anstringningsinkontinens som sékt specia-

list, jimfort med fynden i en kontrollgrupp [7].

Livskvalitet vid inkontinens och vid
andra sjukdomstillstand

I en studie av en population ildre minniskor jimfordes olika kroniska
sjukdomars samband med depression och fysiskt sinkt forméga [13].
Det svéraste fysiska handikappet var oférmégan att kunna gi i sin bostad
utan annans hjilp. Studien visade ocksd att urin- och avf6ringsinkon-
tinens var forenad med depression oftare in diabetes, ledgdngsbesvir
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eller hjirnblédning. I en annan undersokning, dir man jimfort livskvalitet
vid olika kroniska sjukdomstillstind, uppgav ildre hemmaboende
personer med urininkontinens att de upplevde storre inskrinkningar i
sin fysiska formdga in de personer som hade prostatacancer eller blod-
fettrubbningar. Emotionella storningar férekom i lika stor utstrickning
hos inkontinenta personer som hos personer som led av kronisk lung-
sjukdom eller fibromyalgi (kronisk, smirtsam muskeltrotthet) [63].

Livskvalitet efter behandling

I ett flertal studier har man sokt mita livskvaliteten efter behandling av
urininkontinens. I en studie av effekterna av behandling med &strogen
och bickenbottentrining hos kvinnor 6ver 6o ér forbittrades livskva-
liteten och en signifikant minskning av depression och skamkinsla
kunde konstateras [29]. Psykosociala besvir minskade till en tredjedel i
en studie av 105 kvinnor som behandlades i primirvarden med bicken-
bottentrining, blistrining, strogen eller blismuskelavslappnande medel
[67]. Operativ behandling forbittrade livskvaliteten hos bdde kvinnor
med anstringningsinkontinens [60] och min som opererats med slut-
ningsmuskel av silikonplast [31]. Efter operation upplevde en tredjedel
av 45 intervjuade kvinnor 6kad libido och mer in hilften av deras min
fann storre tillfredsstillelse med sexuallivet dn f6re operationen [8].
Sirskilt stor frindring av sin psykosociala situation upplevde patienter,
som haft rikligt och frekvent urinlidckage orsakat av neurologisk sjukdom
som t ex multipel skleros, nir de opererats och fétt en tappningsbar tit
tarmblisa [14].

Livskvalitet kopplad till alder och typ av inkontinens

Vissa studier har visat att personer som varit inkontinenta under ling tid
eller som har ett rikligt lickage upplever sitt handikapp svarare [39,60].
Andra studier har rapporterat att patientens sjukdomskinsla inte alls
beror pé lickagets mingd [61]. Tringningsinkontinens upplevs svirare
in anstringningsinkontinens dirfor att lickaget ofta 4r storre och intriffar
overrumplande [42]. I en undersékning fann man emellertid ingen
skillnad i livskvalitet mellan anstringnings- eller tringningsinkontinenta
kvinnor [74]. Aldre, sdvil kvinnor som min, tycks lida mindre av sitt
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handikapp 4n yngre, kanske dirfor att de utvecklat en tolerans eller 4r
mindre intresserade av sitt yttre [24,43]. Efter yrkesverksam alder mots
man heller inte av s& hért stillda fysiska krav [11,37]. En fjardedel av
pensionerade min som var inkontinenta efter prostatacanceroperation
klagade dock &ver att de varit tvungna att begrinsa sina fysiska aktiviteter
pga sitt urinlickage [32].

Sociala effekter av inkontinens

Det finns nistan ingen kunskap om i hur hég grad inkontinens leder till
sjukskrivning, eftersom lickagebesvir ofta ingdr som en del i andra sjuk-
domsbesvir och kan déljas bakom andra diagnoser.

Andelen patienter, som i sitt yrkesarbete anser att urinlickaget 4r en
forsvirande omstindighet, varierar i olika studier mellan 4 och §8 procent
[44,56]. Kvinnor i yngre medeldlder med arbete utanfér hemmet angav i
en norsk befolkningsstudie storre besvir 4n nigot dldre forvirvsarbetande
kvinnor [66]. I en undersskning av en grupp kvinnor i aldrarna 25—45 &r
med svér inkontinens och dagligt behov av bljor, arbetade bara 40
procent utanfér hemmet. Ménga av dem hade dessutom en neurologisk
sjukdom som bakomliggande orsak [43]. Bland inkontinenta utan
bakomliggande neurologisk sjukdom, som sokte specialisthjilp, forvirvs-
arbetade omkring 70 procent enligt en annan studie [46]. I samma studie
uppgav cirka 20 procent att de pga ridsla for att licka urin avstod frin
sociala aktiviteter.

Effekter i vardagslivet

Inkontinenta upplever ocksd en simre livskvalitet nir de inte kan delta i
sport och gymnastik pga urinbesvir [55]. Mojligheterna till omvixling
och rekreation under fritiden inskrinks [81]. Forligenhet och skam-
kinsla gor att man drar sig for att beritta for arbetskamrater och bekanta
om sina urinproblem [6] och man mirker s smaningom att man isolerat
sig och kommit ifrdn sina vinner [81]. Inkontinenta kvinnor, som fitt
kostnadsfria hjidlpmedel, angav att det mest frihetsinskrinkande problemet
var tvanget att i forvig, i detalj, planera dagens aktiviteter [43]. Att resa
till annan ort forlorar sin attraktion, nir man oroar sig for var offentliga
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toaletter 4r beldgna och att inte veta om, och i s fall var, blojor finns att
skaffa [81]. Aldre kvinnor och patienter med neurogen inkontinens
avslojade att de ofta drack mindre f6r att minska risken f6r att licka urin
och att de dirigenom inte madde bra [33]. Sjilvkinslan blir lidande av att
man inte kan vilja kldder frict. Man kinner sig klumpig i vida klidder
valda for att kunna dolja blojor [43]. Att lukta urin eller att ha flickat
sina klader #r en vanlig oroskilla bade f6r unga och gamla [22].

Inkontinens och sexualitet

Ridsla for att lukta urin kan foranleda att unga personer med inkontinens
overhuvudtaget undviker kontakter med det motsatta konet [22].

I en undersokning av medeldlders inkontinenta kvinnor som sékte
specialisthjilp for sina besvir undvek 40 procent samlag pga ridsla for
att licka eller lukta illa [55]. Sirskilt hos unga med neurogen blésrubbning
kan den sexuella stimuleringen innebira att bldsan plstsligt drar ihop sig
och téms olimpligt under samlag [58]. En studie har visat att nira
hilften av 50—65-ariga kvinnor, som sékte gynekolog f6r framfall och
inkontinens, angav att de lickte under samlag och att 30 procent av
dessa ansdg att deras urinbesvir var orsaken till att de avstod frin sexualliv
[75,77]. Besviren kan bero pa samlagssmirta genom eksem orsakat av
lickaget, minskad konsdrift, depression eller pd skamkinsla [34]. Vissa
befolkningsstudier talar dock for att de sexuella problemen inte alltid 4r
s3 stora [59].

Inkontinens och neurologisk sjukdom

Livskvaliteten anges bli patagligt forsimrad av inkontinensbesvir hos
personer med neurologiska sjukdomar [17]. Urinlickaget upptrider ofta
helt okontrollerat och ir svirare att hantera om man dessutom har
rorelsesvarigheter eller ir spastisk. Urinlidckaget kan kidinnas mer socialt
himmande 4n nédvindigheten att ta sig fram med rullstol [16].
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Urinlickage hos aldringar

Fo6r gamla som redan har rorelsesvérigheter kan urinkontinens bli en
ytterligare anledning till isolering [65]. Svir inkontinens 4r ofta en
bidragande orsak till att en ildre person inte kan bo kvar i sitt hem utan
maste flytta till sjukhem [19,49,71]. Skamkinsla 6ver att licka urin 4r
djupt rotad hos gamla och oro for att bli inkontinent och behova skétas
av andra ir f6r ménga en dyster framtidsvision [54]. I en studie visade
man att av inkontinenta &ldringar, som bodde i eget hem, var 73 procent
generade 6ver sitt tillstdind och 31 procent hade svért att praktiske klara
sitt lickage [23]. Aldre personer med inkontinens talar ogirna om sina
inkontinensbesvir vid samtal med sjukvardspersonal. Det dr dirfor
viktigt att sjukvardspersonalen gor en vil avvigd bedomning nir det 4r
limpligt att friga om lickagebesviren [70,73]. Vid Alzheimers sjukdom,
ddr mer 4n hilften av patienterna ir inkontinenta i mer avancerade
stadier, upplever den sjuke inte sjilv lickage som betungande men for
anhériga ir urinlickaget ett virdproblem [49]. Vid intervjuer med
anstillda inom aldringsvérden upplevde 75 procent att patienter med
urin- och avféringslickage var speciellt svirskotta och de menade att
patienternas tillstdind péverkade dven personalen psykiske [26].

Svérigheter att g8, stelhet, délig balans, forsimrad syn och fumliga fingrar
vid av- och piklidning forvirrar risken f6r urinlickage hos gamla [79].
Den som har tita tringningar nattetid och ir ridd for att bli yr och falla
pa vig till toaletten har det sirskilt besvirligt [46,70]. Blojeksem och
svampinfektioner i underlivet ger klada och leder till en férsimrad
livskvalitet [40,57,64]. Nir inkontinens hos gamla kan forbittras,
minskar ocksd isolering, forvirringstillstind och depression [29].

Sammanfattning

e Urininkontinens ir ett tillstind som ofta paverkar livskvaliteten och
hindrar den som drabbas frin att leva ett normalt liv. Vid alla under-
s6kningar méste dirfor objektiva data sammanvigas med patientens

egen uppfattning om minskad fysisk och psykisk vitalitet (A).

e Tringningsinkontinens upplevs i regel mer betungande in lickage vid
anstringning.
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* Livskvaliteten kan i manga fall vara mer f6rsimrad vid inkontinens 4n
vid sjukdomar som hypertoni och diabetes (C).

* Klara definitioner méste skapas for olika svarighetsgrader av urin-
lickage om olika behandlingars inverkan p livskvalitet ska kunna
virderas och jimfGras.

* Det ir vikeigt att livskvalitetsaspekter beaktas vid resurstérdelning till

olika sjukdomar och handikapp.

* Vid forsknings- och utvecklingsarbete och vid jimférelser mellan olika
behandlingars resultat bor man alltid efterstriva att livskvalitetsaspek-
terna belyses.

* Forbittrade frigeformulir bor utarbetas. Protokollen bér i méjligaste
mdn anpassas till ritt kulturellt monster och dversittas till respektive
sprak. Frigorna ska vara littforstieliga for patienten. F4 men vil
genomarbetade protokoll med global anvindning skulle underlitta
jimforelser och bidra till férbittrad behandling och 6kat vilbefin-
nande for de inkontinenta.

(Bevisgrad: A=hdg; B=medelhog; C=lig)
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8. Urininkontinens i primarvarden

Inledning

Urininkontinens ir ett utbrett folkhilsoproblem. Primirvérden utgor
dirfor den naturliga basen f6r inkontinensvarden. En viktig del i detta
ansvar ror inkontinenta inom ildrevarden.

For planering av primirvardens insatser 4r det betydelsefullt att kartligga
virdbehovet. Detta kan inte direkt relateras till prevalens i befolknings-
studier utan ir dven beroende av andra faktorer sisom den drabbades
eget dnskemal om hjilp for sina besvir. Behandling av inkontinens syftar
till att oka livskvaliteten och minska hjilpmedelsbehovet. I praktisk
verksamhet anvinds sillan enbart en enskild behandlingsmetod. De
dtgirder som behéver utvirderas for att bedoma effekten av behandling
inom primirvarden utgor oftast en kombination av enklare diagnostik,
information samt flera olika behandlingsmetoder.

Férebyggande vérd idr en annan viktig uppgift f6r primirvarden. Flertalet
riskfaktorer for urininkontinens ir kinda. Det ir visentligt att utvirdera
om inkontinens kan férebyggas genom preventiva insatser i nigon form.

Datasokning och utvarderingsproblem

Artiklar har sokts med inriktningen urininkontinens i kombination med
allminmedicin/familjemedicin/primirvard/vardprogram/organisation/

behandlingsonskemal och/eller behandlingseffekt i databaserna Medline,
Cinahl, Spriline, Healthstar och Swemed under perioden 1982 till och med
april 1998. Totalt har cirka 300 originalartiklar studerats. Avsikten har varit:

* att fi fram underlag for berikning av behandlingsbehov i befolkningen
e att utvirdera effekten av virdprogram vid inkontinens
* att utvirdera effekten av prevention.

Faktagranskningsmall har anvints vid utvirdering av virdprogram.
Endast studier dir minst 40 patienter ingdr har tagits med i denna del.
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Ett genomggende problem vid granskningen har varit oklara definitioner
av inkontinens. Vid utvirdering av virdprogram har artiklarna kvalitets-
granskats enligt mall. Endast tre randomiserade kontrollerade studier har
identifierats. Artiklarna har i 6vrigt bedémts efter representativitet,
svarsfrekvens, storlek pd materialet, bortfall under behandlingen, inkon-
tinensdefinition och definierade end-points (subjektiv forbittring, pé-
verkan pa frekvensen av lickage, mitning av urinlickage fore och efter,

minskat hjidlpmedelsbehov).

Ett annat problem vid genomging av det vetenskapliga underlaget f6r
terapeutiska dtgirder i primirvarden ir att flertalet behandlingsstudier
kommer frin specialiserade mottagningar. Man har jimfért kvinnor med
inkontinens som sokt dels pa allminlikarmottagning, dels pa universitets-
sjukhusens specialistkliniker. Man fann att patienterna pa specialist-
klinikerna var yngre, lickte stérre mingder och var mer besvirade av
lickaget 4n patienterna som behandlades i primirvéirden [31]. En selektion
sker alltsd pd vig fran primirvard ll specialistklinik. Andra forfattare har
ocksd visat att patienter pd specialiserade kliniker har betydligt allvarligare
grad av inkontinens [15]. Slutsatser frin studier gillande starkt selek-
terade patienter pa specialiserade kliniker kan dérf6r inte automatiskt
overforas till primirvirdens patienter. Utrednings- och behandlingsrdd
utformade inom primirvarden behéver heller inte vara tillimpbara inom
specialistvirden och tvirtom eftersom patienterna inte ir jimforbara.

De flesta behandlingsstudier ror effekten av en typ av intervention, t ex
bickenbottentrining, bléstrining, elektrostimulering eller kirurgi.
Genom att gora kontrollerade studier forsoker man studera den ren-
odlade effekten av t ex bickenbottentrining, genom att géra samma
utredning och ge samma information till kontroll- och behandlings-
grupp. I praktisk klinisk verksamhet anvinder man i stillet ofta en
kombination av behandlingsmetoder vid olika tillstind, s& ocksé vid
inkontinens. Alla ingdende delar kan di inte studeras var for sig utan
man miter den samlade effekten.

Primirvardens organisation

Primirvérden innefattar enligt hilso- och sjukvirdslagen béde den vérd
som erbjuds pa virdcentraler av distrikeslikare, distrikesskdterskor,
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underskéterskor, barnmorskor och sjukgymnaster och den vird som
erbjuds inom den kommunala hemsjukvérden i eget eller sirskilt boende
av distriktsskéterskor och underskéterskor. Fram till 1995 betecknade
primirvérden en organisationsform inom landstingets sjukvérdsorganisa-
tion och i dagligt tal anvinds fortfarande ofta den gamla definitionen.
Primirvérden svarar for befolkningens behov av grundliggande medicinsk
behandling och omvardnad, forebyggande arbete och rehabilitering, som
inte kriver sjukhusets medicinska eller tekniska resurser eller annan
sirskild kompetens. Det finns stora skillnader i primirvardens organisa-
tion, resursférdelning och likartillging i landet [3].

Utvecklingen inom ildreomsorgen under 1990-talet har inneburit en
kraftig omstrukturering av hela sjukvards- och omsorgssystemet. Vard-
platserna inom akutsjukvarden har minskat med 40 procent under de
senaste fem dren och motsvarande uppgifter och ansvar har f6rst 6ver till
primirvarden och kommunerna. Parallellt har antalet dldre okat [4].

Kommunerna har dirfor idag ansvar for personer med omfattande
behov av medicinsk vérd. Personer bosatta pd dlderdomshem och sjuk-
hem (sdrskilt boende) ir dldre och sjukare 4n tidigare vilket medfor att
fler har urin- och avféringsinkontinens.

Inom det sirskilda boendet ir det sjukskoterskan pé respektive sjukhem,
dlderdomshem eller servicehus som ansvarar for att utredning gors vid
inkontinens, innan hjilpmedel forskrivs. Huslikaren/distrikeslikaren
konsulteras nir likarbedomning behévs. I eget boende ir det den kom-
munalt- eller landstingsanstillda distrikesskoterskan i samarbete med
huslikare/distriktslikare som har detta ansvar.

Behandlingsbehov inom primarvarden

Forekomst

I prevalensstudier, baserade pa personer som sdker hos allminpraktiker,
har drygt 40 procent av de kvinnliga patienterna och en tiondel av de
manliga inkontinens [34,62]. Férekomsten blir hégre in i befolknings-
baserade studier (se Kapitel 2) eftersom det finns en koppling till dlder
och ohilsa. Vid minga vanliga sjukdomar, t ex demens, resttillstind efter
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stroke, Parkinsons sjukdom, hjirtsvike, diabetes, kroniska luftrérsbesvir och
prostatasjukdomar ir inkontinens éverrepresenterad [6,12,14,26,30,41].

Behandlingsonskemal

Trots den hoga forekomsten av inkontinens bland primirvardens patienter
pekar studier som undersékt behandlingsénskemal mot ett betydligt
ligre virdbehov.

I en engelsk studie, 7 300 personer dver 35 ar registrerade hos allminlikare,
angav drygt 9 procent av samtliga kvinnor och drygt 3 procent av samtliga
min att de 6nskade behandling for inkontinens [50]. I en svensk befolk-
ningsbaserad studie av kvinnor under 6o ir ville 7 procent av samtliga
kvinnor ha behandling f6r inkontinens och behandlingsonskemélen var
relaterade till hur ofta man lickee, se Figur 1 [55].

Av 1 800 norska kvinnor, 20 ar och ildre, planerade 5 procent att soka
behandling for inkontinens och 6 procent hade redan sékt for sina besvir
[60]. Allvarlighetsgrad (hur ofta, hur mycket och hur besvirande lickaget
var) var avgorande for 6nskemdl om konsultation. I en studie frén 1986
uppgav endast 3 procent av 45-ariga kvinnor att de 6nskade inkontinens-
behandling [29]. Troligen kommer behandlingsénskemalen att 6ka i take
med att kunskap om olika behandlingsmetoder 6kar.

Hur manga sdker hjalp?

Andelen patienter som idag verkligen soker hjilp 4r i minga studier
dnnu ligre. Skillnader mellan olika studier 4r dock stor och detta kan
delvis bero pd definitionen av inkontinens. I studier med en vid defini-
tion av inkontinens och hogt prevalenstal fir man en relativt 1ag andel av
de med inkontinens som s6kt hjilp. I studier med léga prevalenstal for
inkontinens till f6ljd av en stringare definition har en stérre andel sokt

behandling.

[ studier frdn Europa, USA och Nya Zeeland har man funnit att mellan
en fjirdedel och hilften av personer med inkontinens har skt hjilp
(8,27,34,38,43,52]. Andelen som s6ker hjilp ckar med hur ofta man
licker, hur mycket man licker och grad av sociala restriktioner [16,17,
27,30,38]. Betydelsefullt dr ocksd attityder och kunskap bide hos personer
med inkontinens och vardgivare [17,27,38,42,60]. I en svensk enkitunder-
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Figur 1 Andel kvinnor som énskar behandling i relation till frekvens av offrivilliga
urinldckage.

s6kning frin 1985, dir 7 400 min och kvinnor under 75 4r ingick, hade
en fjirdedel med inkontinens sokt hjilp. Av dessa upplevde hilften att de
verkligen fitt hjilp [20]. I en senare stor svensk populationsbaserad studie
frin 1997, omfattande 8 ooo min éver 45 ar, dir inkontinens foreldg hos 9
procent, hade hilften sokt likare. Knappt en tredjedel rapporterade be-

grinsningar i sitt sociala liv pga inkontinensen [40].

Extrapolerade resultat frin den svenska enkitundersékningen skulle
innebira att 1985 hade 120 000 personer under 75 ar soke hjilp i Sverige
[20]. Om man applicerar siffrorna frin den engelska studie som refereras
ovan [50] pa Sveriges befolkning skulle det innebira att ungefir 300 ooo
personer onskar behandling. Bida dessa siffror 4r sannolikt underskattade,
dels genom att antalet dldre 6kat sedan 1985, dels genom skillnad i
dldersstruktur mellan England och Sverige. I férhillande till efterfrigan
foreligger sannolikt en betydande underbehandling. Vi vet inte hur
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ménga som fir behandling idag, men 1994 uppskattades antalet anvindare
av kostnadsfria inkontinenshjilpmedel till 180 ooo enligt uppgift frin
Apoteksbolaget. Om man extrapolerar siffror frin hjilpmedelsforskrivning
i Jamtland till hela Sverige och korrigerar f6r dlder skulle antalet anvindare
motsvara cirka 270 000 i eget boende, dessutom ytterligare cirka 100 ocoo
anvindare i sirskilt boende [1].

Det ir séledes svart att dra sikra slutsatser om det aktuella behandlings-
behovet men dessa studier talar for att cirka 9 procent av kvinnor och 3
procent av alla min &ver 35 ar onskar behandling f6r inkontinens. Detta
motsvarar minst 300 000 personer eller drygt hilften av alla med inkonti-
nenssymtom. Berikning av behandlingsbehov kompliceras dock dven av
att en stor del av “kronisk” inkontinens kriver &rlig fortsatt underhills-
behandling, omvirdering av hjidlpmedelsbehov etc.

Orsaker till att man inte soker behandling

Troligen foreligger kulturella-sociala-geografiska-klimatologiska skillna-
der i hur hég tolerans man har f6r urininkontinens. Man finner 4 ena
sidan att en relativt stor andel av de som har ofrivilligt urinlickage ser
det som ndgot normalt eller ett mindre problem som inte motiverar
behandling [25,27,38,53]. A andra sidan finner man ocksi en ridsla for
att prata om symtomet [52], en uppfattning att effektiv behandling inte
finns [27,34] och en ridsla f6r operativa ingrepp [52]. Troligen finns
ocksd en oro for utredningar och ingrepp som kan upplevas krinkande.

Sjukvéirdens uppgift maste bli att upplysa om behandlingsalternativ,
erbjuda behandling till dem som vill ha behandling och kan bli hjilpta

av den, utan att forsjukliga dem som upplever besviren som mattliga.

Var soker man hjilp?

Sannolikt har minst 250 0oo personer i eget boende i Sverige kostnads-
fria hjilpmedel for inkontinens. I Sverige f6rskrivs inkontinenshjilpmedel
i huvudsak av sjukskoterska [1]. D3 sjukskoterskebesok sillan diagnos-
registreras dr det svart att berikna hur manga skoterskebessk som gors
pga inkontinens. P4 flera stillen i Sverige finns skoterskebaserade kontinens-
mottagningar inom primirvirden, dir man erbjuder utredning och
behandling vid inkontinens. Dessa bygger oftast pd ett samarbete mellan
allminlikare och distriktsskoterska eller barnmorska. Uroterapeuter
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finns anstillda inom primirvarden i vissa lin. Beridkningar frin studier i
Norge och Sverige visar att 0,5-1,5 procent av alla vuxna kvinnor séker
drligen f6r nybesok pd kontinensmottagning i primirvarden nir behand-
ling erbjuds [13,18,61]. Uppgifter frin diagnosregistreringsstudier inom
primirvarden ger ddremot ett mycket litet antal personer som soker
lakare for urininkontinens, i storleksordningen en till tre personer per

1 000 invinare och 4r [10]. Det reella antalet ir storre, eftersom inkontinens
ofta 4r dolt i andra diagnoser och inte anges som primir orsak.

[ vissa delar av Sverige, framfor allt i storstadsomridena, r det vanligare
att primirt soka gynekolog, urolog eller uroterapeut vid inkontinens.

Vardprogram inom primarvarden
Vardprogram inom primirvarden [9,33,35,39,45,50,55,61] vid inkonti-

nens innehéller oftast en basutredning med anamnes, urinprov, mik-
tionslista, blgjvignings- eller provokationstest samt gynekologisk under-
sokning hos kvinnor och prostataundersokning hos min. I ndgra studier
har man vid anstringningsinkontinens avstétt frin fullstindig gynekolo-
gisk undersokning, eftersom det inte finns ndgot pavisat samband mellan
ren anstringningsinkontinens och tumér eller annan allvarlig sjukdom i
bickenorganen. En beddmning av bickenbottenmuskulaturen genom
att kiinna vaginalt har da gjorts av t ex sjukskoterska, barnmorska eller

sjukgymnast [45,50].

Vid inkontinens med starka tringningar, speciellt om dessa debuterat
under sista halvéret ir risken for tumdr i dggstockar, livmoder och
urinblésa f6rhojd. Vid inkontinens med hematuri ir risken for tumér i
urinvigarna forh6jd och vid inkontinens med blistomningssvarigheter
finns risk for kronisk retention (Kapitel 3). Av 171 kvinnor som sokte pa
kontinensmottagning pé sjukhus hade tva en gynekologisk cancer [56].

Urodynamiska undersokningar ir sillan nédvindiga i primédrvarden. I en
hollindsk primirvardsbaserad studie [36] undersdktes 103 kvinnor med
inkontinens (anamnes, gynekologisk undersokning, urodynamik). Man
fann i denna population att tvd enkla frigor: "Licker Du urin i skvittar
under hosta, nysning, hopp eller lyft?” samt "Far Du s starka tring-
ningar till vattenkastning att Du licker innan Du hinner till toaletten?”
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hade god 6verensstimmelse med fynd vid urodynamik f6r diagnosen
anstringningsinkontinens och tringningsinkontinens. Overensstimmelsen
var saimre vid blandinkontinens. I en annan studie randomiserades 60
kvinnor med inkontinens till utredning med urodynamik eller inte,
bigge grupper behandlades med bickenbottentrining och/eller blastrining.
Tva tredjedelar blev forbittrade efter tre ménaders behandling och det var
ingen subjektiv eller objektiv skillnad i resultat mellan grupperna. Den
urodynamiska diagnosen paverkade alltsd inte behandlingsresultatet [51].

Bickenbottentrining har visad effekt dven vid tringningsinkontinens
[21,48], vilket ger ytterligare stdd for ett brett basalt behandlingspro-
gram for kvinnor med inkontinens. Den behandling som kan ges inom
primirvérden i form av information, bickenbottentrining och i vissa fall
blastrining ir enkel och ofarlig och kan tillimpas vid bide anstring-
nings-, tringnings- och blandinkontinens hos kvinnor. Inom primir-
virden kan man dirfor acceptera en viss osikerhet nir det giller typ-
diagnos innan man ger primir behandling.

Behandlingsresultat

Litteratursékningen resulterade i fem studier inom primirvérd, dir man
anvint sig av vardprogram, haft tllrickligt antal patienter (minst 40
stycken) och dir studierna var av tillrickligt god kvalitet (Tabell 1). Tre
av dessa var randomiserade kontrollerade studier dir kontrollgruppen
fick f6rdréjd behandling [28,35,50], en fall-kontrollstudie [33] och en
kohortstudie [61]. Tv4 av studierna baserade sig pa personer som upp-
gett inkontinens i en enkit och som 6nskade behandling. De hade alltsd
inte primirt soke sjdlva [28,50]. De ovriga baserade sig pd personer som
aktivt sokt hjilp hos allminlikare eller p& kontinensmottagning.
Anstringningsinkontinens var den dominerande diagnosen (5063 procent).
Samtliga studier gillde kvinnor utom en [50] dir man utvirderat effekten
av skoterskebehandling vid inkontinens hos bade kvinnor och min.
Resultaten ir inte utvirderingsbara di det gillde minnen, da s fa kunde
behandlas primirt av sjukskéterska. Av minnen fick tre fjardedelar
vidareremitteras till allminlikare eller urolog.

Utredning har i flertalet studier gjorts av allminlikare. Instruktion i
bickenbottentrining har oftast getts av sjukgymnast eller sjukskoterska,
ibland av allminlikare. I den engelska behandlingsstudien, som rorde
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378 patienter, gjordes utredningen av en ickespecialiserad sjukskéterska
som fitt tre veckors utbildning i inkontinens. Likare konsulterades
endast i speciella fall. I samma studie [50] gjordes ett sSlumpmissigt urval
av 21 patienter som undersoktes av urolog, i 19 fall fann man en fullstin-
dig 6verensstimmelse mellan urologens och sjukskéterskans diagnos och

behandlingsplan.

De behandlingsprogram som anvints 4r genomgaende enkla med rad-
givning (miktionsvanor, dryck etc) till alla, bickenbottentrining till alla
med anstringningsinkontinens, blistrining till alla med tringningsin-
kontinens och bigge alternativen vid blandinkontinens. I tre av de fem
studierna [28,33,61], har behandlingen kompletterats med blismuskel-
avslappnande medel och/eller 6strogen i vissa fall. I de norska studierna
har ocksd elektrostimulering anvints i vissa fall. I samtliga studier har
utvirdering gjorts efter subjektiv uppfattning om forbittring. I tre stu-
dier har man #dven miitt lickaget fore och efter behandling [28,35,61].
Skillnader i hjilpmedelsbehov fore och efter behandling har ocksi stu-
derats. For nirmare detaljer i studierna hinvisas till Tabell 1 i slutet av

kapitlet.

Subjektiv forbittring

I de randomiserade studierna upplevde 61—74 procent av kvinnorna att
de blivit helt bra eller forbittrade efter 3-6 manaders behandling. Mot-
svarande i kontrollgrupperna var 3-9 procents forbittring. Samtliga
skillnader var signifikanta. I fall-kontrollstudien [33] uppniddes mycket
goda subjektiva resultat nir det gillde anstringnings- och tringnings-
inkontinens, men resultaten var inte signifikanta for blandinkontinens.

I denna studie saknas gradering av hur ofta och hur mycket patienterna
lickte, vilket forsvirar beddmningen. Behandlingsgruppen utgjordes av
patienter som accepterat inbjudan till behandling och kontrollgruppen
utgjordes av patienter som inte accepterat inbjudan. Det framgar inte
hur matchningen gjorts. Det kan innebira att grupperna inte var jaimfor-
bara. I Seims studie blev 70 procent bra eller forbittrade [61]. Hir
saknas kontrollgrupp.

Objektiv forbittring
Antal lickagetillfillen minskade signifikant i de studier dir detta mitts.
I den hollindska studien reducerades antal lickagetillfillen med tva
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tredjedelar [35]. Antal skydd per dygn minskade frén 1,6 per dygn till
0,6 per dygn i Seims studie [61] och hjidlpmedelsbehovet minskade med
35 procent i den engelska interventionsstudien [50]. Bist resultat har
uppnitts vid behandling av anstringningsinkontinens. I en av underssk-
ningarna fann man att kvinnor som hade haft inkontinens en kortare tid
och som besvirades mindre av sin inkontinens, uppnddde bittre resultat
dn de som besvirades mycket eller hade haft inkontinens lingre 4n fem
dr [61]. I samma population kunde man ocksg visa att psykiska foljder,
praktiska problem och sociala restriktioner relaterade till inkontinens
korrelerade till mingd lickage och ett allvarlighetsindex. De psykosociala
foljderna (mentalt, praktiskt och socialt) mitt med olika s kallade VAS-
skalor minskade till en tredjedel efter behandling [58].

Sammanfattningsvis visar dessa studier att behandling enligt relativt
enkla virdprogram, som ir vil genomférbara i primirvarden, kan dter-
stilla kontinens eller betydande subjektiv forbittring hos upp till tre
fjirdedelar av inkontinenta som aktivt s6ker behandling i primirvéirden.
Effekterna kan dven objektivt verifieras.

Andra vardprogram

Enkla virdprogram vid inkontinens anvinds dven vid specialiserade
kontinensmottagningar. I en dansk uppfoljning av drygt 170 kvinnor
ddr man tillimpat ett enkelt virdprogram med uroterapeut som utre-
dare/behandlare [5,56] blev 30 procent néjda efter enbart undersskning
och rédgivning och minga valde att avsté frin foreslagen behandling.
Utprovning av férbittrade hjilpmedel och ekonomisk hjilp till inkon-
tinensskydd underlittade for ménga. Av de resterande 118 kvinnor som
behandlades blev tva tredjedelar signifikant forbittrade bade subjektivt
och objektivt. Kvinnor som sokte denna klinik hade oftare sokt hjilp
tidigare, anvinde i hogre utstrickning hjidlpmedel och hade mer sillan
ren anstringningsinkontinens in kvinnorna i de primirvardsbaserade
studierna. Vid utvirderingen inkluderades de 13 som opererats under
behandlingstiden. En sammanfattning av behandlingsresultaten redovisas i
Tabell 2 i slutet av kapitlet. Det ir angeliget att ytterligare studera
effekter av enkel ridgivning vid inkontinens (Bilaga 4).

Urodynamik utfordes i 10 procent av fallen i den danska studien. Ur en
rapport frin en annan kontinensmottagning pa ett svenskt universitets-
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sjukhus, dit man kunde séka utan remiss, framkommer att urodynamik
gjorts i hilften av fallen och cystoskopi i en tredjedel [24]. Det forefaller
dven hir som om kvinnorna hade en svérare inkontinens in i de studier
som finns frin primirvérden, nistan tvi tredjedelar hade dagligt lickage.
Tva tredjedelar av samtliga behandlade patienter var n6jda, dven hir
inkluderades de 14 som opererats i den subjektiva utvirderingen.

Kostnader for utredning kan variera stort mellan olika mottagningar.
Detta kan forklaras av skillnad i patientgrupper, men kan ocksé bero pd
olika utredningsrutiner.

Langtidsuppfoljningar av primarvardsstudier

Vid uppféljning efter ett &r i de primirvérdsbaserade studierna hade
andelen kvinnor som forblivit bra eller forbittrats, sjunkit med nigra
procentenheter [28,35].

Tre lingtidsuppfoljningar om fyra till fem &r r publicerade. I den engelska
interventionsstudien kvarstod forbittringen efter fyra dr hos 69 procent

av de som behandlats [49].

I den hollindska femérsuppfoljningen [37] rapporterade 69 procent av
patienterna forbittring eller bot, jaimfért med fore behandling, 22 procent
oférindrade besvir och nio procent rapporterade forsimring. Tva tredje-
delar av kvinnorna var néjda med resultatet. Objektivt hade antalet
lickagetillfillen per vecka 6kat men var firre 4n fore behandling. Storst
risk for forsimring foreldg vid blandinkontinens. Vid anstringningsin-
kontinens var ett positivt behandlingsresultat kopplat till daglig bicken-
bottentrining,.

De norska kvinnorna féljdes upp i medeltal 4,7 ar efter behandling [59].
Vid langtidsuppfoljningen upplevde 53 procent bot eller betydlig forbitt-
ring jaimf6rt med fore behandling, 23 procent var nigot bittre, 21 procent
var oférindrade och 3 procent forsimrade. P4 en linje som 4r 100 mm,
dir den ena sidan innebir inga besvir och den andra mycket besvir, var
medelvirdet 31 mm f6re behandling, 9 mm 12 manader efter behandling
och 16 mm vid langtidsuppfoljning. Behandlingseffekten hade alltsa
minskat ndgot jamf6rt med ettdrsuppféljningen. Fére behandling anvinde
62 procent hjilpmedel, vid langtidsuppfoljning var siffran 39 procent.
En viss skillnad férelag dock mellan den upplevda forbittringen och den
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mer objektiva forbittringen. Man sdg dven i denna uppfoljning tendens
till simre resultat vid blandinkontinens och ett bittre lingtidsresultat vid
inkontinens dir kvinnan initialt angett mindre besvir. Man fann inget
samband mellan langtidsbehandlingsresultat och &lder, antal barn eller
varaktigheten av inkontinensen.

Sammanfattningsvis bekriftar dessa studier de resultat som rapporterats i
mer specialiserade studier avseende enskilda metoder (se Kapitel 4) och
som talar for en férhillandevis god kvarstiende effekt av behandling vid
inkontinens. Viss upprepad behandling for att bibehalla uppnadda

resultat synes dock for vissa patientgrupper vara viktigt.

Behov av specialistutredning

Remissfrekvensen till specialistklinik i de studier som rapporterats ovan
varierar mellan 5 och 16 procent for kvinnor [33,59]. Fér min ir siffrorna
osikra, men betydligt hégre [50,56]. Det dr dock svért att enbart frin
dessa studier gora en siker kvantitativ bedomning av behovet av mer
specialiserad utredning och behandling. Utredare och behandlare i de
redovisade rapporterna ir ofta specialintresserade med speciella kunskaper
och studierna ir gjorda i linder dir andelen allminlikare av det totala
antalet likare ir betydligt hogre dn i Sverige [2]. Studierna ger dock en
antydan om att den helt dominerande delen av inkontinensvérden kan
skotas inom primirvérden samt via sjukskoterskebaserade kontinens-
mottagningar inom primirvérd eller i anslutning till sjukhus.

Hur manga behover opereras?

I O’Briens material var 2 procent totalt av kvinnorna opererade efter fyra
drs uppfoljning, i den hollindska studien mindre 4n 7 procent av de
anstringningsinkontinenta efter fem 4r och i den norska uppféljningen
s—10 procent (personligt meddelande). Vid en uppféljning av 110 kvinnor,
15-81 dr, som behandlats pa en distrikesskoterskebaserad kontinensmot-
tagning fann man 2—7 4r efter sista besoket att 17 kvinnor hade blivit
opererade. Av dessa hade 14 inte upplevt ngon forbittring efter den
initiala behandlingen [32]. Vid lingtidsuppféljning av patienter med ren
anstringningsinkontinens, som behandlats av sjukgymnast, ir 13—27
procent opererade efter fem ar [7,19,23]. Operationsfrekvensen blir hogre
i selekterade material och den stora variationen i andelen opererade vid
langtidsuppfoljning kan hinga samman dels med skillnader i det ur-
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sprungliga urvalet avseende typ och svérighetsgrad av inkontinens dels
med faktiska skillnader i behandlingseffekt, behandlingstraditioner och

terapiforvintningar.

Det framtida behovet av kirurgisk behandling, om utékad satsning pa
primirvérdsinsatser gors, kan siledes inte sikert bedomas. Behovet
kommer dven att pdverkas av hur stor andel av personer med inkontinens
som kommer att soka hjilp nir behandling kan erbjudas 6verallt och om
fortsatt utveckling leder till mindre omfattande operativa tekniker.

Forebyggande behandling

Mainga riskfaktorer ir kinda f6r inkontinens. Prevention ir en viktig
uppgift f6r primirvarden. Endast ett fital kontrollerade studier kunde
identifieras inom detta omrade.

Prevention for gravida

Effekten av bickenbottentrining under och efter graviditet for preven-
tion av inkontinens har studerats. 99 kvinnor som bickenbottentrinade
dels i grupp en ging i veckan, dels individuellt dagligen med start dtta
veckor efter forlossning jimfordes med en matchad kontrollgrupp frin
ett annat distrikt [44]. Utvirderingen gjordes 16 veckor efter férlossning
och en mindre andel kvinnor i behandlingsgruppen rapporterade dé
inkontinens jimfort med kontrollgruppen. Lickaget mitt med bloj-
vigningstest hade minskat och styrkan i bickenbottenmuskulaturen
hade 6kat i gruppen som trinat jimfort med kontrollgruppen. Samtliga
skillnader var signifikanta. Utvirderingen var inte blind.

I en annan studie dir 47 kvinnor i vecka 20 randomiserades till behand-
lings- eller efterkontrollgrupp hade man signifikant mindre inkontinens
i behandlingsgruppen i slutet av graviditeten och sex veckor respektive sex
ménader efter forlossning, men inte vid 12 méinader efter forlossning [54].
D4 andelen kvinnor som forlsts med kejsarsnitt var hégre i behandlings-
gruppen kan detta ha paverkat resultatet. D man endast utvirderade de
som forlosts vaginalt (37 stycken) fann man ingen sikerstilld statistisk
skillnad. Detta kan dock bero pi ett litet antal patienter. I den hir
studien var utvirderingen blind, dvs utvirderaren visste inte vilken
grupp kvinnan tillhorde.
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Bickenbottentrining under och efter graviditet kan alltsd minska fore-
komsten av inkontinens pa kort sikt. Ddremot har man inte tillrickligt
med data for att uttala sig om eventuell lingtidseffekt; storre studier med
flera &rs uppféljning 4r angelidgna.

Prevention for andra grupper

Det finns for nirvarande inga primirpreventiva studier avseende effekten
av bickenbottentrining eller annan trining. Sddana studier vore 6nsk-
virda for att bedoma huruvida t ex férebyggande triningsprogram for
4ldre skulle vara kostnadseffektiva och férhindra en senare debut av
inkontinens.

Inkontinens inom aldrevarden

Primirvarden har ett mycket viktigt medicinskt ansvar for de gamla, ofta
multisjuka patienter som virdas inom det sirskilda boendet pé t ex
sjukhem, dlderdomshem eller inom gruppboenden. Inga vilkontrollerade
studier av god kvalitet ddr hela virdprogram speciellt inriktade mot
denna patientgrupp har kunnat identifieras i litteraturen. Flera studier
visar dock effekt av enskilda behandlingsmetoder mot inkontinens dven
for dessa svart sjuka patienter.

I Jamtlands lin dir all forskrivning av inkontinenshjilpmedel registrerats,
utgor den sammanlagda kostnaden for inkontinenshjilpmedel i sirskilt
boende och for personer som far vard i hemmet mer 4n tre fjirdedelar av
den totala kostnaden for hjilpmedel. Mindre in en fjirdedel av den
totala kostnaden f6r inkontinenshjilpmedel rér personer som soker hjilp
pa mottagning (hilsocentral, uroterapimottagning, kvinnoklinik och
urologmottagning) och endast ndgra fi procent av alla hjilpmedel
forskrivs av andra dn sjukskoterska [1].

Savil hilsoekonomiska éverviganden som prevalens och livskvalitet-
studier talar for att det sannolikt kan vara av stor betydelse att gora extra
insatser for vrd av inkontinens bland #ldre i eget och sirskilt boende.
Resultaten av studier med avseende pd ildre har samlats i ett speciellt
kapitel i denna rapport.
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Utvecklingsproblem

Tva viktiga problem f6r den fortsatta utvecklingen av inkontinens-
behandling i primirvarden har identifierats.

1) Resurs- och organisationsproblem

Vid begrinsade sjukvirdsekonomiska resurser blir inkontinens lag-
prioriterat i konkurrens med akuta sjukdomar och kroniska sjukdomar
som leder till for tidig d6d. Sjukvérdsinsatserna for dldre i hemmen och
sirskilt boende ir inte tillrickliga idag [4] och detta innefattar ocksd
dtgirder vid inkontinens.

2) Kunskaps- och attitydproblem

Mainga personer med inkontinens soker inte hjilp eftersom de inte tror
att det finns ndgon hjilp [27]. Ett flertal studier talar for att kunskaps-
brister foreligger hos sdvil likare som sjukskoterskor om olika utred-
nings- och behandlingsalternativ vid inkontinens [11,22,46,47,57].

Sammanfattning

* Primirvarden utgér basen fér inkontinensvard. Den primira utred-
ningen och behandlingen bor vara enkel for att kunna hjilpa s&
mdnga som mdjligt.

* Drygt nio procent av samtliga kvinnor och tre procent av samtliga
min 6ver 35 r 6nskar behandling mot inkontinens. Detta motsvarar
behandlingsonskemadl hos minst 300 0oo personer i Sverige eller drygt
hilften av de som har inkontinens (B).

* Inkontinens ir éverrepresenterat vid manga kroniska sjukdomar och
forekommer hos 35—45 procent av kvinnor och drygt 10 procent av
min som soker allminlikare (B).

* Utredning och behandling i primirvéirden av inkontinens hos kvinnor
enligt virdprogram medfér upplevd forbittring hos tvé tredjedelar och
signifikant minskat lickage och hjilpmedelsbehov. Behandlingen
innebir information, ridgivning, bickenbottentrining, i vissa fall

blastrining eller likemedel (A).
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* Vid langtidsuppfoljning (fem &r) ir tvd tredjedelar av kvinnorna nsjda
med behandlingen, men lickage och hjidlpmedelsbehov har 6kat ndgot
sedan ettarsuppféljningen. Lingtidsresultaten ir simre vid bland-
inkontinens 4n vid anstringningsinkontinens (B).

* Behov av specialistutredning vid inkontinens hos kvinnor finns hos s—20
procent av alla som séker i primirvarden (C).

* Det dr angeldget att utvirdera effekten av enkel ridgivning och ytterli-
gare forenklad utredning och behandling vid lindriga besvir.

e Effekten av en enkel utredning och behandling vid urininkontinens
hos min ir inte tillrdckligt vil studerad, forskning inom detta omrade
ar angeligen.

* En 6kad satsning pa forskning avseende behandling av inkontinens
hos ildre inom sirskilda boenden ir angelidgen. Betydelsen av miljs-
faktorer, personaltithet, utbildningsinsatser, beteendetrining och mer
specifik behandling vid inkontinens bér studeras i ett lingre perspektiv.

* Insatser riktade till allminhet och vardgivare for att 6ka kunskapen
om olika behandlingsalternativ vid inkontinens ir viktiga. Det dr
angeliget att erbjuda behandling till dem som 6nskar utan att for-
sjukliga dem som ser ofrivilligt urinlidckage som ett mindre problem.

* Det saknas idag kunskap om huruvida inkontinens kan f6rebyggas
genom primir prevention med bickenbottentrining eller allmin
konditions- och muskeltrining.

(Bevisgrad: A=hog; B=medelhog; C=lag)
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9. Urininkontinens hos aldre

Inledning

Urininkontinens ir ett utbrett hilsoproblem bland ildre min och kvinnor.
Bland de som vérdas pa sjukhem och liknande former av sirskilt boende
ir det inte ovanligt med prevalenssiffror som verstiger 5o procent.
Ofrivilligt urinlickage medfor ett ytterligare allvarligt medicinskt och
socialt handikapp for dessa patienter som ofta dessutom lider av demens,
resttillstind efter svér stroke eller andra grovt invalidiserande sjukdomar.
Urininkontinens adderar ofta ytterligare betydande grad av vardtyngd
for de personalgrupper som skoter dessa patienter. Aven hos mindre svirt
handikappade ildre leder inkontinens ofta till betydande minskning av
sjalvkinsla och forsimrad livskvalitet. Problemet 4r f6r dem ofta fortfarande
tabubelagt och ger litt skam- och skuldkinslor som kan leda till isolering,.

Urininkontinens ir en av de viktigaste enskilda faktorerna som leder till

behov av sirskilt boende men andelen ildre som kan virdas hemma har

okat pd senare tid. De senaste dren har urininkontinens uppmirksammats
allt mer i massmedia vilket i viss man har avdramatiserat sjukdomen och
inneburit att dven fler dldre soker sjukvard. Redan idag fororsakar urin-

inkontinens hos de ildre stora kostnader fér samhillet, men den ekono-
miska betydelsen av urininkontinens férvintas 6ka ytterligare, eftersom

andelen ildre i samhillet okar stadigt.

Datasokning

Datasokning av litteraturen frin hela virlden publicerad under perioden
1980-1997 avseende urininkontinens hos ildre har genomférts (Medline
sokord: urinary incontinence, aged, aged 80 and over, long-term care”).
Datasokningen identifierade 201 arbeten. Totalt bedomdes 106 artiklar vara
relevanta och av acceptabel kvalitet. Kvaliteten pé studierna har bedémts
efter foljande kriterier: materialets storlek, samplingsteknik och svars-
frekvens och om resultatet frin behandlingsstudierna (frekvensen och
storleken av lickaget fore och efter behandling) hade verifierats objektivt.
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Forekomst

Forekomsten av urininkontinens har beskrivits i detalj i ett tidigare
kapitel. Hos kvinnor 6kar férekomsten av urininkontinens linjirt med
okande alder. Vid 5o rs dlder férekommer urininkontinens hos 12 procent.
Prevalensen dubbleras direfter till 25 procent vid 8o ars dlder. Hos min
ir forekomsten av urininkontinens ligre och har beriknats till 7-10
procent vid 70 drs dlder. Direfter noteras en brant kning till 20 procent
eller mer hos min 8o ir eller ildre [2,7,8,10,11,13,18,24,26,34,35,37,
39,41,46,47,48,50,57,58,61,62,63,72,78,83,89,91,93,95,96,104].

Prevalenssiffror langt 6ver 5o procent ir inte ovanliga hos idldre som
vardas pd institution [2,21,23,35,64,69,92]. Litteraturen inom detta filt
domineras av rapporter frin USA, Storbritannien och Skandinavien och
det finns tydliga geografiska skillnader i andelen inkontinenta bland de
som virdas pé sjukhem och langvardskliniker mellan de olika linderna. I
USA ir cirka so procent av de som vérdas pa institution inkontinenta
medan motsvarande siffra for t ex Sverige 4r 7080 procent [2,21,23,35,
64,69,92]. Fran Storbritannien rapporteras en varierande andel inkon-
tinenta pa institution i de olika rapporterna. I Sverige har andelen
inkontinenta dldre som virdas hemma 6kat pa senare tid [2,21,23,35].

Urininkontinens har rapporterats vara en av de viktigaste enskilda fak-
torerna som medfor behov av vard pd sjukhem [21], men andelen ildre
som kan virdas hemma har 6kat pd senare tid [2,21,23,35]. I en nyligen
publicerad rapport frin Belgien [17] avseende urininkontinens hos
vuxna angavs urininkontinens vara den dominerande orsaken till vard pd
sjukhem i 5 procent av fallen. Sambandet mellan férekomsten av urin-
inkontinens och vird pa sjukhus, sjukhem och mortalitet har nyligen
studerats [90]. Den relativa risken f6r den inkontinente att bli beroende
av vird pd sjukhus var klart f6rhéjd bade for min och kvinnor dven efter
justering for dlder, kohort och samtidigt forekommande andra sjukdomar
(Parkinson, demens, stroke, depression, hjirtsvikt). For kvinnor foreldg
en férdubblad risk och f6r min en mer 4dn tredubblad risk att behova
sjukhemsvérd om urininkontinens foreldg. Huvudorsak till vard pi sjuk-
hem ir trots detta sannolikt oftast inte urininkontinens utan t ex demens.
Studier talar dock f6r att f6r ménga sjuka ildre som vérdas i hemmet kan
inkontinensen bli den slutliga faktor som gor att virdbehoven inte lingre
klaras hemma.
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Den vaxande andelen aldre i samhallet

Férvintad livslingd, inte minst bland kvinnor, 6kar snabbt i manga

linder [99].

In pd 2000-talet kommer andelen min och kvinnor 265 ar i minga linder
att overstiga 20 procent (Figur 1). Dir detta innebir en 6kning av antalet
dldre kan det férvintas medfora en kraftig 6kning av det totala antalet
inkontinenta i samhiillet, eftersom prevalensen av inkontinens 6kar med
stigande alder. Dirmed finns det ocksa risk i framtiden f6r en motsvarande
okning i samhiillets kostnader for vard och omsorg av de inkontinenta.

Orsaker till urininkontinens hos aldre

Urininkontinens hos ildre kan vara ett tillfilligt, 6vergdende problem
eller ett bestdende. Orsaken till inkontinens har berérts i ett tidigare
kapitel. Nedan f6ljer en redogérelse for de faktorer, som anses ha specifik

betydelse f6r de dldre och ildsta (=80 &r).
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Figur 1 Andelen mdn och kvinnor 265 ar i 8 OECD ldnder 1990 och den
forvdntade andelen for ar 2025 [99].
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Figur 2 Orsaker till urininkontinens hos dldre [36].

I de ildsta dldersgrupperna ir urininkontinens oftare relaterad till andra
sjukdomar och en generell nedsittning av hilsotillstindet. Ororlighet,
forstoppning, apati och depression kan forsvéra situationen och forsimra
patientens mojligheter att motverka inkontinensbesviren [20,21,35,64,
65,95,105). Demens och stroke ir starkt dverrepresenterade bland de
dldsta med inkontinens [2,7,35,37,46]. Forekomsten av urininkontinens
hos 85-4riga min med demenssjukdom var 5o procent jamfort med 18
procent hos jimndriga min utan demenssjukdom frin samma population.
Motsvarande prevalenssiffror f6r 85-ariga kvinnor var 6o procent och 36
procent [37]. Kombinationen av urininkontinens och demens gor att
dessa patienter ir svarskdtta och ofta kriver institutionsvird. Dessutom
besviras minga patienter med samtidig demens och urininkontinens
dven av avforingsinkontinens [37]. Dessa patienter utgér en stor virdtung
och kostnadskrivande grupp inom inkontinensvarden.

Mainga andra ildre besviras av 6vergdende urinkontinens pd grund av en
rad yttre faktorer [6,36]. Dessa sammanfattas i Figur 2. Kontinensen
dterstills vid adekvat behandling eller nir 6vriga faktorer kan tas bort.
Overgiende forvirring, fororsakad av t ex likemedel som hypnotika eller
en plotslig forindring i patientens nirmiljo kan ge upphov till Gvergiende
inkontinensbesvir. De ildsta som i vanliga fall 4r kontinenta i sin hem-
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miljo kan bli tillfilligt inkontinenta vid t ex en sjukhusvistelse eller i
annan okind miljo.

En longitudinell kohortstudie [62] av 2 025 kvinnor 265 ar har genom-
forts over en sexarsperiod. Vid den férsta bedémningen besvirades 36
procent av tringningsinkontinens och 40 procent av anstringnings-
inkontinens. Under den férsta tredrsperioden drabbades ytterligare 29
procent av inkontinens medan samtidigt 22 procent blev kontinenta.
Mellan tre och sex &r var motsvarande siffror 29 respektive 25 procent.
Multivariatanalys indikerade en 6kad férekomst av tringningsinkontinens
med okande dlder. En annan studie har ocksd demonstrerat dynamiken i
inkontinensdiagnostiken hos ildre, dir spontan tillbakaging intriffar
samtidigt som nya insjuknar [66].

Utredning och utvdrdering av
dldre med urininkontinens

Diagnostiska metoder som anvinds vid utredning av urininkontinens
har beskrivits i detalj i Kapitel 5. Hir nedan sammanfattas specifika
synpunkter i litteraturen avseende diagnostik hos ildre.

Eftersom urininkontinens hos dldre oftare ir relaterad till andra sjukdomar
och en generell nedsittning av hilsotillstindet, 4r indikation for en
allminmedicinsk bedomning hogre in i yngre dldersgrupper [20,21,35,
64,65,95,105]. En neurologisk undersskning ir viktig eftersom neuro-
logiska sjukdomar, (t ex stroke och demens) ir starkt dverrepresenterade

bland de ildsta inkontinenta [2,4,7,35,37].

Minga ildre personer ir obenigna eller oférmégna att genomga kompli-
cerade utredningar [19,59]. Etiska avgéranden ir dirfor viktiga nir det
giller att avgdra omfattning och inriktning pa utredning som dirfor
miste individanpassas. Den bér dock om méjligt innehélla ndgon form
av lickagetest, miktionslista och urinodling [19,59]. Blojvigningstest i
egen hemmilj dven hos de ildsta har visat sig vara tillforlitlig [22]. Hos
kvinnor, framfér allt vid tringningsinkontinens anses att en gynekologisk
undersékning om majligt bér ingd och hos min palpation av prostata
och resturinbestimning [29]. Studier som virderar dessa enskilda fysika-
liska undersokningsmetoder saknas dock till stor del idag. Urodynamiska
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undersokningar anvinds mer sillan hos ildre, men studier har indikerat
att tekniken ir siker och tillimpbar dven hos de ildsta [19].

Vid inskrivning pé sjukhem och andra geriatriska institutioner i USA ir det
obligatoriskt med en standardiserad utvirdering. Utvirderingen inkluderar
en allminmedicinsk bedomning, en virdering av mentalfunktionen (t ex
kognitiv f6rmaga) och en virdering av sociala faktorer. Ett specifikt
protokoll har utvecklats for dldre min och kvinnor med urininkontinens
eller med kvarkateter [5,73]. Tillf6rlitligheten av protokollet har utvir-
derats och funnits vara acceptabel [74]. Utvirderingen innehéller bland
annat frigor om typ och varaktighet av, samt orsak till patientens inkon-
tinens. Ndgon form av lickagetest och bedémning av resturin genomfors
vid intagning [73]. Miktionsschema ingick inte i det ursprungliga proto-
kollet men en studie [102] har argumenterat f6r inklusion av en miktions-
lista. Ett av de viktigaste bedomningsmomenten avser en gradering av
patientens beroende av andra pga sina inkontinensbesvir [32]. Beddmning
av mental funktion ir viktig eftersom nedsatt funktion kan innebira att
vissa behandlingsalternativ méste uteslutas [31,94]. Prov{orsok med det
tilltdnkta behandlingsalternativet har féreslagits i tveksamma fall [67].
Liknande systematiserade utvirderingar har genomforts for att standardisera
bedémningen av ildre inkontinenta bland de hemmaboende [54,55,75].

Behandling

Behandling av patienter med urininkontinens har beskrivits i detalj
tidigare (Kapitel 4,5,6). Samtliga behandlingsmetoder har prévats hos
dldre, dvs kirurgi, farmakologisk behandling, bickenbottentrining,
blastrining, toalettrining, elstimulering, hjilpmedel osv. Hir nedan
sammanfattas specifika synpunkter i litteraturen avseende behandling av
ildre. Det bor dock papekas att det finns f3 prospektiva randomiserade
placebokontrollerade studier. Gemensamt for manga av dessa studier dr
att patientantalet ir litet och att objektiv virdering saknas.

Det saknas systematiska utvirderingar av virdprogram omfattande ut-
redning och olika behandlingar f6r dldre med inkontinens. Miljé (av-
stand till toalett, belysning, toalettférhéjning), eventuella handikapp
(svérigheter att forflytta sig, kndppa upp knappar, synhandikapp) samt
mojlighet att f3 hjilp snabbt (tillrickligt med personal som har tillrickliga
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kunskaper) ir viktiga faktorer for dldre med inkontinens. Forindringar
avseende dessa har sillan utvirderats.

Trdningsprogram

Bist dokumenterat virde vid behandling av svar inkontinens vid t ex
demens eller efter stroke har olika former av triningsprogram.

Toalettassistans som regelbundna rutiner med schemalagda miktioner,
vanetrining och uppmirksamhetstrining (prompted voiding) har visats
vara ett effektivt behandlingsalternativ hos ildre med urinkontinens
[12,16,42,67,71,79,80]. Andra triningsprogram baserade pd individens
totala funktionsférmaga och inte enbart miktionsfunktion har ocksa
visat sig ha effekt [1,53,81,82,100].

Blastrining 4r ofta svarare att genomféra hos kognitivt stérda patienter
men har annars visats vara ett effektivt behandlingsalternativ dven hos
dldre med tringningsinkontinens [27,52,76]. Den positiva inverkan pa
blasfunktionen har dven bekriftats urodynamiskt [76]. Den positiva
effekten av blastrining har dessutom kunnat forstirkas farmakologiske
med antikolinerga likemedel [68].

Endast en studie avseende specifik utvirdering av bickenbottentrining
vid urininkontinens hos ildre kvinnor har kunnat identifieras [98]. Det
finns dock ett flertal studier med langtidsuppfoljning som innehéller
dldre patienter och flera av forfattarna anser att bickenbottentrining
limpar sig dven for dldre patienter [30,33,45,60,101]. Samtliga studier
indikerar att frekvens av trining har stor betydelse och hir papekas att
dldre personer har mer tid att dgna sig 4t trining [33].

Det finns inga specifika studier avseende behandling av urininkontinens hos
ildre med elstimulering men det finns dokumenterat att behandlings-
resultatet tycks vara likvirdigt hos ildre patienter jimf6rt med de yngre [106].

Likemedelsbehandling

Det finns f3 studier som specifike har undersékt farmakologisk behandling
av dldre inkontinenta. Specifika studier 4r dock angelidgna eftersom
likemedlens omsittning i kroppen hos ildre kan avvika markant frin
vad som giller for yngre patienter [70,103].
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Frimst oxybutynin [88] och tolterodine [51] har studerats i randomiserade
studier av dldre och funnits ha effekt hos personer med tringningsbesvir.
Oxybutynin [68,87] har studerats tillsammans med blastrining hos ildre
med tringningsbesvir och visat ett bittre resultat med kombinationen
in med enbart bldstrining. Minskningen av antalet inkontinensepisoder
var dock méttlig.

Ostrogenbehandling av ildre kvinnor har utvirderats i ett fital placebo-
kontrollerade studier, som omfattar ett begrinsat antal patienter och dir
objektiv virdering av inkontinensen ofta saknas [44,77,97] och i ett
antal stérre kliniska studier som saknar placebogrupp [14,28,59]. I en
metaanalys av den befintliga litteraturen avseende behandling av urin-
inkontinens med dstrogener [28] drogs slutsatsen att det finns bevis for
en effekt pd tringningsinkontinens hos postmenopausala kvinnor men
att fler och bittre kontrollerade studier behovs.

Kirurgisk behandling

Utveckling av enklare och f6r individen skonsammare tekniker har
mojliggjort operativ behandling i hogre aldrar [3,15,25,84,85,86]. Det
finns dock behov av specifika studier f6r utvirdering av kirurgisk be-
handling hos ildre. Generellt anses resultaten av kirurgisk behandling
vara simre hos dldre, men i en studie var resultaten av operativ behand-
ling for anstringningsinkontinens hos de ildsta inte simre 4n resultaten

hos yngre individer [86].

Hjilpmedel
Anvindandet av olika typer av hjilpmedel ir ett mycket viktigt komple-

ment till kurativ behandling. Det ir den i sirklass vanligaste dtgirden vid
urininkontinens hos ildre och den har beskrivits i Kapitel 10.

Hjilpmedelsanvindning hos inkontinenta i sjukhemsvard har studerats.
I en undersokning av svenska 85-&ringar hade endast 22 procent av de
som erhéllit hjialpmedel fitt sidana som var avpassade efter lickagets
storlek [38]. Stora vinster kan dirfor sannolikt goras genom bittre
utprovning. Kvalitetssystem for varden av inkontinenta vardtagare i
sirskilda boenden har utvecklats [9].
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Ekonomiska aspekter

Ofrivilligt urinlickage fororsakar samhillet mycket stora kostnader och
belyses i Kapitel 11. De hilsoekonomiska studier [43,56] som har publi-
cerats har klart visat att merparten av kostnaderna hirrér frin omhin-
dertagandet av de idldre med urininkontinens.

Det ir visentligt att undersoka om dkade behandlingsinsatser i yngre
aldersgrupper pa sikt kan minska kostnaderna i de ildsta &ldersgrupperna.
Man vet dock att férbittrad utbildning av forskrivare, vil utprovade
hjilpmedel, krav pa utredning innan férskrivning och en effektiv upp-
handling och distribution av hjilpmedel har kunnat minska hjilpmedels-
kostnaderna.

Sammanfattning

* Urininkontinens ir ett utbrett hilsoproblem bland ildre min och

kvinnor (A).

* Andelen inkontinenta férvintas 6ka i framtiden pga 6kande livslingd
och den stigande andelen ildre i samhillet (A).

* Merparten av kostnaderna for vérd av de urinkontinenta hirrér frin
vard av de ildre med urinkontinens (A).

* Urininkontinens hos de ildsta ir ofta kopplat till andra allvarliga
handikapp som demens och stroke. Detta utgor en patientgrupp av

betydande virdtyngd med hog samhillskostnad (A).

 Samtliga behandlingsmetoder har prévats hos dldre, dvs toalett-
assistans, vanetrining, prompted voiding, bls- och bickenbotten-
trining, elstimulering, farmakologisk behandling, kirurgisk behand-
ling, hjilpmedel osv och har visats ha effekt (B).

* Det finns mycket £ prospektiva randomiserade placebokontrollerade
studier specifikt avseende behandling av idldre. Gemensamt f6r manga
av de publicerade studierna ir att patientantalet ir litet och att objek-
tiv virdering saknas. En 6kad satsning pa forskning och utveckling
inom detta omréde ir angeligen.
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* En 6kad satsning pa forskning avseende behandling av inkontinens
hos dldre inom sirskilda boenden ir angeligen. Betydelsen av miljo-
faktorer, personaltithet, utbildningsinsatser, beteendetrining och mer
specifik behandling vid inkontinens bér studeras i ett lingre perspektiv.

* Att anvinda ndgon form av hjidlpmedel, framfér allt absorberande
produkter, ir den vanligast férekommande atgirden bland ildre
urininkontinenta (A).

« Tillfillig urininkontinens kan intriffa hos ildre t ex vid forvirringstill-
stdnd och i samband med miljsombyte (B).

(Bevisgrad: A=hog; B=medelhog; C=lag)
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10. Hjalpmedel

Inledning

Olika typer av hjilpmedel ir ett mycket viktigt komplement till kurativ
behandling och ir i sirklass den vanligaste atgirden vid urininkontinens.
I Sverige 4r samtliga inkontinenshjilpmedel kostnadsfria for patienten.
De forskrivs av likare, distriktsskdterska och uroterapeuter. Ménga olika
hjilpmedel anvinds vid urininkontinens. Absorberande produkter ir de
mest vanliga.

Hjilpmedelsanvindningen ir utbredd framfor allt hos kvinnor, men
andelen min som anvinder inkontinenshjilpmedel 6kar markant efter
70 drs dlder. Uppemot 80 procent av de inkontinenta inom institutions-
vird anvinder nigon form av hjilpmedel. Ibland krivs hjilpmedel
endast under en 6vergdende behandlingsperiod eller vid vissa aktiviteter
t ex idrottsutvning. Kostnader férenade med anvindningen av hjilpmedel
utgdr en av de storsta posterna vid vard av de inkontinenta och uppgick
till mer 4n 1 miljard kronor 1996. Allt fler och bittre hjilpmedel introdu-
ceras med krav pd 6kad kunskap f6r att ge ritt information och kost-
nadseffektiv ordination till patienterna.

Datasokning

Datasokning i Medline av litteraturen fran hela virlden publicerad under
perioden 1980-1997 med sokorden “urinary incontinence, incontinence
aids” har genomf6rts. Datasokningen identifierade 221 arbeten. Totalt
bedomdes s1 artiklar vara relevanta.

Vilka hjilpmedel finns?

Det finns numera ett stort antal olika typer av hjilpmedel (se faktaruta
nedan).
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Faktaruta Olika typer av hjdlpmedel.

* Absorberande produkter

» Backenorganstodjande tekniker

» Uretraplugg och penisklammare

* Externa uppsamlingssystem

» Kvarliggande kateter (KAD)

» Suprapubisk kateter

* Ren intermittent kateterisering (RIK)

Hjilpmedelsanvindning

Forekomsten av urininkontinens har beskrivits i ett stort antal studier (se
Kapitel 2). Anvindningen av hjilpmedel har rapporterats i mindre 4n
hilften av dessa studier, framfor allt i studier som genomforts pd senare
ar [6,9,15,28,29,30,40,42,49]. Resultaten redovisas i Tabell 1 och 2. I de
flesta av dessa studier avser begreppet hjilpmedel enbart absorberande
produketer. I ett fital finns uppgifter om anvindningen av andra typer av
hjilpmedel t ex kvarliggande kateter, urinflaska, uridlom m m. Som framgér
av tabellerna ir hjilpmedelsanvindning vanligare hos kvinnor 4n hos
min. Anvindningen av hjilpmedel 6kar hos bdda konen med stigande

alder.

Hjilpmedelsanvindningen hos patienter pd sjukhem och geriatriske
sjukhus har beskrivits i flera studier [3,10,11,15,34,36,47] och 4r hogre
in generellt i befolkningen (Tabell 3). Numera dominerar absorberande
produkter sdsom blsja och singskydd bland hjilpmedlen. Anvindningen
av kvarliggande kateter minskade kraftigt i Sverige i slutet av 1970-talet
och bérjan av 1980-talet samtidigt som andelen patienter som anvinder
absorberande produkter 6kade (Tabell 3). Det finns dock under de allra
senaste dren tecken pd en 6kad kateteranvindning bland ildre min
[11,28]. I vissa linder t ex USA, Storbritannien och Japan ir andelen
dldre kateterbirare i institutionsvird hogre 4n i Sverige, men andelen
som anvinder absorberande produkter har dven i dessa linder 6kat pd
senare tid. S3 kallade suprapubiska katetrar anvinds sillan och da oftast
som tillfillig 16sning efter kirurgiska ingrepp [12]. Sjilvtappning av
urinbldsan (ren intermittent kateterisering) som anvinds mycket bland
inkontinenta barn [26,27] och vuxna, med neurologiska handikapp, ir

228 BEHANDLING AV URININKONTINENS



Tabell 1 Hjdlpmedelsanvéndning vid urininkontinens (Ul) hos kvinnor i

oselekterade populationsstudier.

Forfattare Aldersgrupp Prevalens Prevalens av
Nation ar (]} hjalpmedel bland
Populationsstorlek/ % de inkontinenta
Svarsfrekvens
Absorberande Kvarliggande
produkter kateter
% %
Vetter et al. 1981 70—>85 12-27 6-27
Storbritannien
n="12342/95%
Diokno et al. 1986 >60 38 39
Forenta Staterna
n=1955/85%
Hellstrom et al. 1990 85 43 68 2
Sverige
n=1502/65%
Molander et al. 1990 60-64 14 38 2
Sverige 65-79 15 56 2
n =6 000/70% 70-74 18 55 5
75-79 22 75 0
80-84 25 75 0
Simeonova et al. 1990 <30—>90 21-50 33
Sverige
n=550/82%
Sommer et al. 1990 20-79 6 1-13
Danmark
n = 600/69%
Burgio et al. 1991 42-50 32 20-34
Forenta Staterna
n = 901/60%
Minaire & Jaquetin 1992  <30->70 19-51 27
Frankrike
n =2 911/ej angiven
Rekers et al. 1992 35-79 6-8 42-57

Belgien
n=1920/68%
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Tabell 2 Hjdlpmedelsanvdndning vid urininkontinens (Ul) hos mdn i oselekterade
populationsstudier.

Forfattare Aldersgrupp Prevalens Prevalens av
Nation ar 8] hjalpmedel bland
Populationsstorlek/ % de inkontinenta
Svarsfrekvens
Absorberande Kvarliggande
produkter kateter

% %
Vetter et al. 1981 70—>85 5-10 6-27
Storbritannien
n=1342/95%
Diokno et al. 1986 >60 19 12
Forenta Staterna
n=1955/85%
Hellstrom et al. 1990 85 24 43 4
Sverige
n=1502/65%
Malmsten et al. 1997 45->90 4-28 40 25

Sverige
n=10458/74%

inte vanlig bland 6vriga inkontinenta i samhillet [50,51]. Det finns inga
populations-baserade uppgifter om anvindningen av penisklimmare,
bickenorganstddjande system eller externa uppsamlingssystem.

Absorberande produkter

Absorberande produkter anvinds i mycket stor utstrickning och dr numera
den vanligast férekommande behandlingsatgirden. Manga inkontinenta
personer anvinder hjilpmedel f6r att de erbjuder ett enkelt, ofarligt skydd
utan behov av en mer omfattande utredning eller behandlingsitgird.
Andra har s6kt hjilp men forblir i behov av inkontinensskydd, eftersom
behandlingen inte varit adekvat eller effektiv. Den 6kande anvindningen
av absorberande produkter kan illustreras genom de kraftigt stigande
kostnaderna for inkontinenshjilpmedel (se Kapitel 11). Absorberande
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produkter anvinds ofta av patienter inom hemsjukvard, pd sjukhem och
geriatriska vérdinrittningar och utgor siledes ocksd en stor kostnadspost
som har ¢kat i takt med den 6kande andelen ildre i samhillet.

Tabell 3 Hjdlpmedelsanvindning vid urininkontinens (Ul) pa sjukhem och pa
geriatriska vardavdelningar.

Forfattare Aldersgrupp Prevalens Prevalens av
Nation ar (]} hjalpmedel bland
Populationsstorlek/ % de inkontinenta
Svarsfrekvens
Absorberande Kvarliggande
produkter kateter
% %

Bergman et al. 1980 >60 70 19 65
Sverige
n=1955

Quslander et al. 1982 >65 50 - 28
Forenta Staterna
n =842

Ekelund & Rundgren

1987 >60 47 - 21
Sverige

n =837

Hellstrom et al. 1990 85 84 M 4
Sverige
n=1502/65%

Peet et al. 1995 65-109 44 49 15
Storbritannien
n=6079/95%

Toba et al. 1996 65-80+ 80 55 12
Japan
n=817/60%

Ekstedt et al. 1997 - - - 9
Sverige
n =6 060
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Absorberande produkter rekommenderas i avvaktan pa utredning, under
utredning, som komplement till annan terapi och hos patienter med
kronisk, icke behandlingsbar inkontinens [15,43]. Kvinnor som soker
for urininkontinens och som har behov av inkontinensskydd har ofta
skaffat dessa sjilva. Vanligt ir att anvinda menstruationsskydd i form av
bindor eller trosskydd. Andra former kan vara minga trosbyten, bomull,
papper, virkade bindor och barnblgjor. Strivan vid all inkontinensbe-
handling ir att bota patienten s att hon eller han kan vara utan skydd.
Tidigt beroende av absorberande produkter har framstillts som ett
hinder for vissa patienter att nd kontinens, eftersom deras motivation att

soka behandling minskar [43].

Valet av inkontinenshjilpmedel baseras pa en rad olika faktorer summerade
i faktaruta. De tillgingliga kostnadsfria absorberande produkterna och
ovriga kostnadsfria hjilpmedel finns numera beskrivna i kataloger
utgivna drligen av landsting och kommun.

F4 studier har utvirderat eller jimfort olika typer av absorberande pro-
dukter eller jamfort anvindning av olika absorberande produkter med
andra behandlingsalternativ [7,16,17,18,19]. Hjilpmedelsanvindningen
hos sjukhemspatienter har studerats och man fann att endast 22 procent
av patienterna anvinde hjilpmedel som var anpassade till lickagevolymen
[16,17,18]. Ménga patienter hade for stora blojor vilket 6kade kostnaderna
for inkdp av absorberande produkter pd de undersékta avdelningarna
med 31 procent. En utékad utbildning av virdpersonal i anvindningen
av ritt hjilpmedel skulle enligt studierna kunna minska virdkostnaderna.
Andra studier har visat att felaktig anvindning av absorberande produkter
kan framkalla hudirritation och eventuell hudskada [21].

Backenorganstodjande produkter

Flera olika typer av vaginala inligg, t ex s3 kallade prolapsringar, har sedan
linge anvints vid behandling av anstringningsinkontinens. Flertalet av
dessa ir relativt stora och kan fororsaka obehag, skavsir och dven blas-
tomningsproblem varfér de nu rekommenderas endast som en tillfillig

l6sning i vintan pé kirurgi [2,4,5,33,44,45].

P4 senare ar har flera nya typer av inlidgg utvecklats. Dessa har utvirderats

i studier beskrivna i Tabell 4 [8,13,14,39,45,46]. Inligg i slidan ir
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Faktaruta Faktorer av betydelse vid anvéndning av absorberande produkter.

» Typ, svarighetsgrad, frekvens av urininkontinens
* Andra behandlingsalternativ uttdmda

* Patientens allmanna funktion i ovrigt

* Beroende/oberoende av andra

* Hem, arbets- och fritidsmiljo

* Patientens 6nskemal angdende olika behandlingsalternativ
* Kon

* Kostnader

» Forekomst av andra sjukdomar

» Forekomst av vaginit och/eller bakturi

» Samtidig forekomst av avféringsinkontinens

» Utprovning av optimalt ratt produkt

* Hudvard

effektiva vid anstringningsinkontinens enligt flera korttidsstudier, men
ytterligare lingtidsstudier krivs for att virdera effekten och acceptabili-
teten pé ling sikt. Postmenopausala kvinnor rekommenderas systematisk
ostrogenersittning eller lokal behandling [14,48]. Fordelen med de nya
inliggen ir att de kan inf6ras av kvinnorna sjidlva om och nir de behovs,
t ex vid idrottsutévning,.

Uretraplugg

P4 senare ar har flera nya typer av inlidgg i urinréret utvecklats, s kallade
uretrapluggar. Dessa har utvirderats i studier beskrivna i Tabell 5 [31,38,
44]. Det finns for nirvarande inga jimférande studier mellan inligg i
slidan och inldgg i urinréret. Andra studier indikerar dock ett bittre
resultat och godtagbarhet f6r inlidggen i slidan vid behandling av an-
stringningsinkontinens. Behandling med plugg limpar sig for ett mindre
antal patienter och under en begrinsad tid.

Penisklimmare

Penisklimmare av olika modeller finns upptagna i férteckningen éver
kostnadsfria hjilpmedel vid inkontinens. De anvinds i klinisk praxis
huvudsakligen som en 6vergdende 16sning. Det finns ingen utvirdering
av dessa i litteraturen men komplikationer och bieffekter sdsom smiirta,
odem, trycksar och bléstomningsproblem har rapporterats [12].
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Externa uppsamlingssystem

Olika typer av urinflaskor for kvinnor och min utgsr en enkel och
vanligt forekommande form. Fér min finns s kallade uridom av latex,
gummi, polyvinyl eller silikon som fists pa penisskaftet. Externa upp-
samlingssystem anges vara att foredra framfor kvarliggande kateter hos
min som har adekvat blistomning och normal genital hud. Irritation
och skavning kan leda till skada pa penis varfor inspektion rekommenderas
minst en ging dagligen. Urinvigsinfektioner 4r vanligt forekommande
bland anvindare [20,23,35]. En uppsamlingspase f6r kvinnor som fists
runt slidéppningen inklusive urinréret finns ocksd beskriven i litteraturen
[21,22]. Uppsamlingspasen har utvirderats i ett mindre pilotférsok pa
inkontinenta kvinnor pd sjukhem. Pasen tilliits sitta kvar hogst 48 timmar.
Forfattarna rapporterade god effekt och endast mindre obehag i form av
rodnad, klida och 6dem. Férekomsten av urinvigsinfektioner var 3,1 per
100 dagars anvindning [21].

Kvarliggande kateter

Anvindningen av kvarliggande katetrar vid urininkontinens minskade i
slutet av 1970-talet och borjan av 1980-talet (Tabell 3). P4 70-talet fanns
en mycket utbredd kateteranvindning bland inkontinenta pé sjukhem
och geriatriska virdavdelningar. I en studie rapporterades 1980 att 65
procent av patienterna var utrustade med kvarkateter [3]. Forekomsten
av kvarkatetrar minskade till s—10 procent under senare delen av 8o-talet
och bérjan av 9o-talet [11,15]. Kvarkateter 4r mer vanligt férekom-
mande hos min 4n kvinnor och anvindningen 6kar med stigande alder
[11,15,28]. Det finns under de allra senaste ren tecken pa en 6kad
kateteranvindning (Tabell 1, 2 och 3) framfor allt bland 4ldre min
[11,28]. Denna okade anvindning av kvarkateter férekommer huvud-
sakligen hos ildre min som virdas i hemmet [28]. Lingtidsanvindning
av kvarliggande katetrar okar risken for bakterier i urinen, ofta med flera
olika mikroorganismer samtidigt. Kateteranvindning medf6r ocksi en
okad risk for sten i urinbldsan, kronisk inflammation i urinréret, spasm i
blésan, blod i urinen, fistelbildning, bitestikelinflammation samt urin-
rorsinflammation och den okar dven risken for bldscancer [25,32]. En hog
andel kateteranvindare pa geriatriska virdavdelningar 6kar forekomsten
av andra infektioner, t ex lunginflammation och sdrinfektioner [32].
Antibiotika anvinds mycket mer pa geriatriska virdavdelningar med en
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hég andel kateteranvindare 4n pa avdelningar med lag andel kateter-
anvindare. Dessa ron [32] har lett till att man inom geriatriken strivar
efter att nd fram till en kateterfri 8ldringsvard. Katetrar har i mycket hog
omfattning ersatts av absorberande produkter.

Kvarliggande katetrar anvinds numera som tillfillig dtgird vid bldstom-
ningsproblem och hos patienter dir andra atgirder ir oméjliga. Om
kvarkateter anvinds f6r en lingre tid 4r det klinisk praxis att katetern
byts minst varannan till var tredje ménad, men det finns inga studier pa
den optimala anvindningstiden. Inte heller finns det studier som klargor
den optimala kateterstorleken eller det bista katetermaterialet (silikon,
teflon). Utveckling och utvirdering av katetrar behandlade med glidmedel
for att underlitta inférsel och olika medel f6r att minska kalkinlagringar
och andra komplikationer pagar [1,12]. Regelmissig spolning av kateter-
systemet har inte kunnat forhindra bakterier i urinen och kan méjligen
vara skadlig for bldsslemhinnan [12].

Suprapubiska katetrar

Anvindningen av si kallade suprapubiska katetrar anvinds dels tillfilligt
efter gynekologisk, urologisk eller annan kirurgi, dels som ett alternativ
till lingtidsanvindning av kvarkateter f6r att undvika uretrala komplika-
tioner [12]. Det finns dock komplikationer férenade med anvindningen
av en suprapubisk kateter sisom hudskada, blodutgjutning, svarigheter
att aterinfora katetern och minskad blaskapacitet.

Ren intermittent kateterisering (RIK)

Ren intermittent kateterisering (sjilvtappning av urinblésan) rekommen-
deras for neurologiskt handikappade med blastémningssvarigheter, for
individer med ihallande urininkontinens och samtidig ofullstindig blas-
tdmning och vid kroniska blastdmningssvarigheter sekundirt till nedsatt
kraft i blasmuskeln eller avflodeshinder [1]. RIK som anvinds mycket
bland inkontinenta barn [26,27] och vuxna med neurologiska handikapp
[50,51] har inte nigon storre anvindning bland 6vriga inkontinenta i
samhillet.

Firre infektioner forekommer vid RIK 4n vid anvindning av kvarliggande
kateter. Incidensen av bakterier i urinen 4r 1—3 procent per kateteriserings-

tillfille. Om RIK anvinds 1—4 ganger dagligen, beriknas bakturi intriffa
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mellan 1—4 ginger under 100 dagar. De symtomgivande infektioner som
uppstar vid RIK ir oftast littbehandlade om inte dterflode av urin till
njurarna férekommer samtidigt [50]. Andra komplikationer ir inflam-
mation och fortringningar i urinréret, bildning av falska gingar och
inflammation i bitestikeln.

Flera studier har jaimfort ren och steril intermittent kateterisering hos
unga patienter med ryggmairgsskador [24,37]. Det fanns ingen skillnad i
forekomsten av urinvigsinfektioner mellan grupperna. Hos ildre patienter
med skora, tunna slemhinnor och ett simre immunférsvar har steril
intermittent kateterisering foreslagits [12] men det finns dnnu inte nigra
prospektiva studier som visar att den sterila tekniken #r sikrare [12]. Om
steril teknik dr nédvindig begrinsas méjligheten till en mer utbredd
anvindning av tekniken. Fler studier éver anvindningen av RIK hos
ovriga inkontinenta i samhillet och i synnerhet hos dldre ir angeligna.

Sammanfattning

* Att anvinda hjilpmedel 4r den vanligaste dtgirden vid urininkonti-

nens (A).

* Samhillets kostnader f6r hjilpmedelsanvindning 4r mycket héga och
uppgick 1996 till 6ver 1 miljard svenska kronor (A).

* Andelen inkontinenta som anvinder absorberande produkter har ckat
medan andelen kateteranvindare har minskat de senaste 20 &ren. Den
vanligast férekommande typen av hjilpmedel ir absorberande pro-

dukter (A).

* Det finns for nirvarande délig kunskap om vilka hjilpmedel som ska
anvindas. Bittre utbildning av personalen skulle méjligen kunna
minska kostnaderna (B).

* Det saknas prospektiva randomiserade studier som jimfor olika typer
av hjilpmedel vid urininkontinens och som jimfor hjilpmedelsan-
vindning med andra alternativ t ex toalettrining.

* Lingvarig kateteranvindning vid urininkontinens medf6ér medicinska
nackdelar och ir sannolikt inte lika kostnadseffektiv som anvind-
ningen av absorberande produkter (B).
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* Nya bickenorganstédjande hjilpmedel har utprévats vid anstring-
ningsinkontinens och visat minskat lickage. Fler studier 4r dock

angeligna (C).

* De nya bickenorganstodjande hjilpmedlen forefaller vara effektivare
och accepteras bittre 4n de uretrala pluggsystemen. Det finns dnnu
inte ndgra prospektiva randomiserade jimforande studier av dessa

olika tekniker (C).

* Ren intermittent kateterisering har visat sig vara en virdefull teknik
for barn och vuxna med neurologiska handikapp men fler studier
kridvs for att virdera anvindningen hos 6vriga inkontinenta i samhillet.

(Bevisgrad: A=hég; B=medelhog; C=lag)
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11. Halsoekonomi

Inledning

I den krympande ekonomin inom svensk sjukvérd blir kostnadsaspek-
terna allt viktigare. Intresset for hilsoekonomiska berikningar fir en allt
storre betydelse nir olika behandlingsméjligheter stills mot varandra.
Inom projektet har en berikning gjorts av kostnaderna for urininkontinens
med utgéngspunkt frin resultat av tidigare studier och uppskattade
belopp i en modellberikning. Antalet urininkontinenta i Sverige beriknas
till cirka 500 0oo och de totala kostnaderna for urininkontinens till
mellan 2,8 och 4,4 miljarder kronor per &r. Extrakostnader inom ildre-
virden samt hjilpmedelskostnader ir de dominerande kostnadsposterna.

Datasokning och utvarderingsproblem

Artiklar har sokts i databaserna Medline och Embase under perioden
1985-1997. Drygt 160 artiklar har pétriffats, men endast ett fital har
redovisat hur ekonomiska pastdenden beriknats. Ytterligare tvd vilkinda
studier, som ligger utanfér sokperioden [13,15] ingdr i materialet.
Dirtill ingdr enstaka publikationer fran Spriline, Socialstyrelsen, Lands-
tingsforbundet, Ostersunds kommun, Svenska Kommunfsrbundet samt

Riksforsikringsverket.

Befolkningsutvecklingen

Foérekomsten av urininkontinens hos sivil kvinnor som min 6kar starkt
med stigande alder. Samhiillets kostnader for inkontinensvard blir dérfor
starkt relaterade till antal 4ldre i befolkningen. Figur 1 visar hur andelen
av befolkningen Gver 65 ar 6kat samt den férvintade 6kningen till &r
2030. Som jimforelse visas motsvarande uppgifter f6r USA.
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Kalla: Demographic changes and their financial implications [1] samt Statistiska

centralbyran: Framskrivning for aren 1994-2030.

Figur 1 Procent av befolkningen 65 dr och dldre i Sverige och USA.

Andelen personer ildre dn 65 &r har okat frén 8,4 procent ar 1900 till
17,4 procent ar 1995. Fr o m 4r 2000 sker en kraftig 6kning av antalet
ildre och andelen beriknas till 21,9 procent &r 2030.

Antalet invinare 6ver 65 dr i Sverige beriiknas oka frin 1,5 miljoner 1995 till
2,1 miljoner ar 2030 eller med 40 procent. Fér USA motsvarar 6kningen
en férdubbling av antalet invinare ildre 4n 65 dr. En forbdttrad behandling
for den vixande andelen inkontinenta bér kunna begrinsa kostnads-
okningen som den 6kande andelen ildre kommer att medfora.

Sambhillets kostnader for inkontinensvard

Artiklar om urininkontinens saknar eller innehéller begrinsade uppgifter
om de totala kostnaderna f6r urininkontinens. Flertalet utlindska rapporter
hinvisar till en enda publicerad rapport avseende kostnaderna for urin-
inkontinens i USA, vilken publicerades 1986 [6]. Denna artikel har
modifierats och uppdaterats i ett antal senare publicerade arbeten [5,7,
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12,15,16]. I den ursprungliga studien beriknades de totala kostnaderna
i USA till 8,2 miljarder dollar ($2 409 per person) varav 6,6 miljarder
dollar var direkta kostnader [6].

Den senaste uppdateringen [15] avsig 1998 och genomférdes med an-
ledning av att vissa ingdende parametrar i berikningsmodellen forindrats,
t ex att nya hjilpmedel tillkommit samt att antalet dldre i USA 6kat
kraftigt. Andelen inkontinenta har uppriknats till 18,77 procent (tidigare
10 procent) f6r hemmaboende samt till 56 procent f6r institutionsboende
(tidigare so procent). Totalkostnaden beriknades till 26,3 miljarder
dollar, varav 0,7 miljarder dollar eller 3 procent var indirekta kostnader.
Berikningarna bygger pa att drligen 2 procent av hemmaboende med
urininkontinens och s procent av institutionsboende med urininkontinens
mer aktivt sokt f6r utredning och behandling av sin inkontinens.

Den amerikanska berikningen baseras pa osikra data och gjorda antaganden.
Forfattarna konstaterar att det 4r antaganden om forekomsten av inkon-
tinens i befolkningen samt motsvarande omvardnadskostnader som har

Ovr nyttjande av
sjukvard

Fall
Urinvégsinfektioner
Hudvard

Hjalpmedel och tvitt 3,4% gg $ milioner
Behandlingar

Diagnostik

Sjukvard i hemmet

Forlangd sjukhusvard

|
0O 2000 4000 6000 8000 10000 12000

Figur 2 Kostnader (miljoner dollar och procent) for urininkontinens for patienter
65 dr och dldre i USA 1996.
Kadlla: Economic costs of urinary incontinence in 1995 [15].
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storst betydelse, medan antaganden om andelen individer som séker mer
aktiv behandling endast marginellt paverkar resultatet. Som exempel
anges att en fordubbling av antalet som soker behandling endast resulterar
i en dkning av totalkostnaderna med 4 procent.

De totala kostnaderna f6r inkontinens baserade pa svenska data har bara
studerats i ett arbete [11]. Man uppskattade dir de totala kostnaderna
1990 till 1,8 miljarder kronor eller cirka 2 procent av de totala sjukvérds-
kostnaderna. Av dessa kostnader avsdg 1 miljard kronor merkostnad for
dldringsvérd, 660 miljoner kronor (Mkr) hjilpmedel, 53,2 Mkr operationer
inklusive produktionsbortfall, 1,7 Mkr elstimulering, och 64 Mkr likemedel.
Beloppen avser de faktiska kostnader som dé kunde framriknas.

Omriknat till 1996 &rs prisnivd motsvarar detta en totalkostnad pa cirka
2,3 miljarder kronor eller cirka 260 kronor per invanare. Skulle istillet
ovan refererade amerikanska studie tillimpas pa svenska férhillanden
skulle kostnaden uppgs till 750 kronor per individ.

Flera forklaringar finns till att kostnaderna beriknade i den amerikanska
studien 4r nistan tre ginger hogre per individ 4n i den svenska [11]. Den
storsta kostnaden i den svenska studien ir 6kade omsorgskostnader
(personalkostnader etc) inom éldringsvirden. Denna visentliga kostnad
torde delvis ingd i andra poster upptagna i de amerikanska berikningarna.
Den svenska studien har, till skillnad frin de amerikanska, inte tagit med
kostnader f6r tillstind som #r sekundira till grundsjukdomen inkontinens,
sasom okade kostnader for behandling av infektioner, hudvird, fallskador
etc. Den svenska studien inkluderar inte heller kostnader pga férlingd
akutsjukvird f6r behandling av nyinsjuknade i inkontinens sekundirt till
annan sjukdom som t ex stroke, eller forsimring i inkontinens sekundirt
till annan akut sjukdom. Dessa kostnader kan uppga till betydande
belopp. En annan skillnad ir, att de amerikanska studierna endast avser
personer som ir 65 dr och ildre. Detta gor, att de verkliga totala kostna-
derna ir dnnu hogre. Trots detta redovisar de amerikanska studierna
nistan tre gdnger hogre kostnad per individ 4n den svenska studien.

Sammanfattningsvis ger tidigare studier delvis motsigande uppgifter om
de totala samhillskostnaderna for urininkontinens, men indikerar att
kostnaden i Sverige sannolikt ligger betydligt dver tidigare rapporterade
2,3 miljarder kronor.
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Kélla: Urinary incontinence — an expensive national disease [11].

Figur 3 Kostnader for urininkontinens i Sverige i miljoner kronor samt procent
upprdknat till 1996 drs prisniva.

Kostnader for urininkontinens i Sverige

Inom ramen f6r detta SBU-projekt har kostnaderna for urininkontinens
i Sverige 1996 beriknats enligt en modell som ir en blandning av faktiska
och uppskattade kostnader, baserade pa tillginglig litteratur och bedom-
ningar. Totalkostnaden beriknas uppga till mellan 2,8 och 4,4 miljarder
kronor per ar. I modellen ingér kostnader f6r utredning och behandling,
likemedel, operationer, hjilpmedel, utbildning samt kostnader inom
ildrevédrdens sirskilda boendeformer. Forutsittningarna beskrivs nedan
och berikningarna redovisas detaljerat i Bilaga 1.

Utredning, radgivning samt utprovning
och utskrivning av hjilpmedel

Kostnaderna har beriknats utifrn en teoretisk primirvirdsbaserad
inkontinensvard.
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Antal patienter som drligen behéver soka sjukvard kan inte beriknas frin
prevalens av sjukdomen utan méste baseras pa betydligt osikrare uppgifter
om incidens och antalet nya patienter som arligen kan férvintas soka
sjukvérd (se Kapitel 8). Pga osikerhet i dessa siffror har kostnaderna
beriknats utifrin f6ljande tre olika antaganden om den andel kvinnor
(6ver 25 ar) och den andel min (6ver 45 &r) av motsvarande befolkning
som soker for forsta gingen.

Tabell 1 Nybesok, andel kvinnor och mdn.

Antaganden i % Alt. 1 Alt. 2 Alt. 3
Andel kvinnor (nybesok) 0,5 1,0 1,5
Andel man (nybesok) 0,17 0,34 0,5

Antalet besok hos likare/distriktsskdterska varierar i betydande grad. 1
berikningarna har antalet besgk for nyinskrivna uppskattats utifrin
erfarenhet frin nuvarande verksamhet vid mottagningar for inkontinens-
vérd. Ett likarbesok och tre besok hos distriktsskdterska/barnmorska/
uroterapeut per nyinskriven kvinnlig patient har forutsatts i berakningarna.
F6r min dr motsvarande forutsiteningar ett likarbesok och ett besgk hos
distriktsskoterska/uroterapeut. I modellen forutsitts vidare att 70 procent
av patienterna blir bra eller bittre, att 15 procent behéver ett dterbessk
hos distrikeslikaren och att de &terstdende 15 procenten remitteras till
specialistvird. Av de 15 procent som fatt dterbesok hos distriktslikaren
forutsitts ytterligare 3 procent f3 remiss till specialist. Férutsittningarna
framgar av Bilaga 2.

Utifrdn de antaganden som gjorts i modellen har kostnaden for utredning,
ragivning samt utprovning och utskrivning av hjilpmedel beriknats till
mellan 42 och 126 Mkr beroende pd vilka antaganden om arlig incidens
som gors.

Likemedel

Kostnader for likemedel har beriknats dels pd grundval av Diagnos-
Receptundersokningen 1996 och dels frin likemedelsstatistik for forsilj-

ning av blasdimpande likemedel 1998. Kostnaderna uppskattas till cirka
100 Mkr.
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Kirurgisk behandling

Operationskostnaderna har beriknats utifrin volymuppgifter f6r inkon-
tinensoperationer enligt vardgarantin 1996, vilka prissatts till genomsnitts-
kostnaden for inkontinensoperationer vid Ostra sjukhuset i Goteborg
1996 (23 513 kronor). Antalet inkontinensoperationer har sedan 1989 6kat
fran drygt 1 ooo till 2 326 enligt statistik for vardgarantioperationer [9].

Kostnaderna for kirurgisk behandling har beriknats till 55 Mkr och

innefattar all sluten vird i samband med operationer.

Kostnader for fortsatt radgivning,
utprovning och forskrivning av hjilpmedel

De patienter som redan anvinder inkontinenshjilpmedel behover fortsatta
kontakter med hilso- och sjukvirden. Enligt en uppskattning fran
Apoteksbolaget anvinder cirka 180 0oo personer i Sverige inkontinens-
hjilpmedel. I berikningarna har forutsatts att 2 procent av befolkningen
behéver 75 minuters skotersketid per &r for bl a fortsatt ridgivning,
utprovning och fortsatt forskrivning av hjilpmedel. Kostnaderna har
beriknats till 40 Mkr.

Hjilpmedel

Kostnaderna for inkontinenshjilpmedel har beriknats utifrin Apoteks-
bolagets statistik for kostnadsfria hjdlpmedel samt underlag frin Jimtlands
lins landsting. De totala kostnaderna fér inkontinenshjilpmedel inklusive
distributions- och administrationskostnader beriknas till cirka 970 Mkr i
1996 ars prisniva. Beloppen innefattar inte transportkostnaden till brukaren
och inte heller mervirdesskatt. Transportkostnaderna uppgér till cirka 10
procent enligt uppgifter frin Apoteksbolaget varfor de totala kostnaderna
for inkontinenshjilpmedel 1996 beriknas till 1 060 Mkr. Detta ir drygt
20 procent hégre 4n vad som redovisades i den tidigare refererade svenska
studien [11]. En utredning om hur hjilpmedelskostnaderna har utvecklats
redovisas under rubriken "Hjilpmedelskostnaderna for urininkontinens
1985—1996 1 Sverige”.

Kostnader inom dldrevardens sirskilda boendeformer

Som framgdr av Kapitel 9 ir cirka 5o procent av de som bor pa institu-
tion i USA inkontinenta, medan motsvarande siffra for Sverige anges till

KAPITEL 11 « HALSOEKONOMI 251



mellan 70 och 8o procent. I en studie inom lingvérden i Stockholms
lins landsting 1985 konstaterades att 67 procent av samtliga langvards-
patienter var urininkontinenta [3]. Ingen patient var inlagd enbart pga
inkontinens. Vid en kvalitetsuppf6ljning av omvardnaden i sirskilda
boendeformer inom Ostersunds kommun konstaterades att i mars 1998
var 60 procent av antalet boende inkontinenta [2].

Nigra sikra uppgifter om kostnaden f6r 6kat virdarbete pga inkontinens
hos patienter inom ildrevirdens sirskilda boendeformer har inte gitt att
fa fram. I internationell litteratur har kostnaden f6r urininkontinens vid
s kallade nursing homes beriknats till mellan 3 och 8 procent av de
totala kostnaderna [13]. I en amerikansk studie anges att kostnaderna for
vérd av urininkontinenta patienter uppgér till omkring 10 procent av
totala kostnaderna vid nursing homes [6].

Vi har idven i Sverige konstaterat att det 4r svirt att fa fram totala sjuk-
vardkostnader i dldrevarden. I den officiella statistiken frén Svenska
Kommunférbundet och Socialstyrelsen vad giller socialtjinsten redovisas
enbart antalet personer med hemhjilp och/eller hemsjukvérd.

En alternativ och mycket grov berikning kan utgd frin kommunernas
kostnad for vard och omsorg av ildre och funktionshindrade. Kostnaden
per invdnare 1996 uppgick till 8 539 kronor. I kostnaden ingdr boende i
sirskilda boendeformer, sjukhem, hemtjinst, omsorger om psykiskt
utvecklingsstorda samt verksamhetens andel av kostnader f6r administra-
tion och lokaler. Kostnader f6r firdtjidnst och primirvard ingér inte. De
totala kostnaderna, fordelade enbart péd befolkningen 65 ar och ildre, ger
kostnaden 49 100 kronor per person [8]. Med utgdngspunkt frin en
internationell studie, [13] dir inkontinenskostnaderna beriknas till
mellan 3 och 8 procent av de totala kostnaderna pa sa kallade nursing
homes, har i berikningen valts tvé relativt 1aga kostnadsalternativ. Av
kommunernas totala kostnader for vird och omsorg av ildre och funk-
tionshindrade har 2 respektive 4 procent bedémts avse kostnader for
inkontinensvard.

De tvi alternativen ger foljande kostnader: 1 511 respektive 3 021 Mkr.
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Indirekta kostnader

Indirekta kostnader idr sdana som uppstir till £6ljd av sjukdom men
som inte upptrider direkt inom sjukvirdssystemet, exempelvis kostnader
for sjukskrivning och fortidspension. I tidigare publicerade studier pa
omrddet saknas i stor utstrickning uppgifter om indirekta kostnader t ex
uppgifter om sjukfranvaro, anhérigas insatser m m. I en av dessa studier

[6] uppdelas de indirekta kostnaderna i foljande:

* virdet av den tid som familjemedlemmar anvinder for att ta hand om
anhoriga med inkontinensproblem
e produktivitetsforluster pga frinvaro frin arbete

* kostnader for for tidig dod.

I denna studie beriknades de indirekta kostnaderna f6r urininkontinens
uppgd till betydande belopp, omkring 3 miljarder dollar per &r f6r hela USA.
Med antagande om att familjemedlemmar i Sverige omsitter ungefir
lika mycket tid som man gér i USA torde de indirekta kostnaderna for
detta uppga till cirka 12 0ooo kronor per patient och ér.

En berikning av de indirekta kostnaderna fér urininkontinens har inte
gjorts i denna utredning.

Totalkostnad for urininkontinens i Sverige

Kostnaderna for urininkontinens i Sverige 1996 har beriknats utifrin en
blandad modell av verkliga och uppskattade kostnader enligt vad som
redovisats ovan och i Bilaga 1. Indirekta kostnader har inte kunnat
beriknas. Kostnader for sekundira sjukdomstillstind sdsom okad frekvens
av infektioner vid inkontinens hos t ex kateterbirare liksom kostnad for
t ex forlingd akutsjukvard pga inkontinens har inte heller tagits med. De
totala kostnaderna har skattats utifrin olika alternativ om 4rligt antal
nysdkande patienter och alternativa kostnader for dldrevardens sirskilda
boendeformer.
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Tabell 2 Kostnader fér inkontinensvard i Sverige, miljoner kronor.

Behandling
Utredning och icke operativ behandling 42126
(teoretiskt berdknat)
Lakemedel 100
Kirurgisk behandling 55
Summa behandling (197-281)
Vard och hjilpmedel
Fortsatt radgivning, utprovning och forskrivning 40
(teoretiskt beraknat)
Hjalpmedel 1060
Extrakostnader inom aldrevarden 1511-3 021
(teoretiskt berdknat)
Summa vard och hjilpmedel (26104 121)
Totalkostnad 2 807-4 402

Aven med den ligsta procentandelen av teoretiskt beriknade tillkom-
mande omvirdnadskostnader uppgir primirkommunernas kostnader for
extra sjukvardsinsatser for inkontinens i aldringsvarden till drygt so
procent av totalkostnaden. I den tidigare svenska studien uppskattades
merkostnaden pga urininkontinens till cirka 1 miljard kronor 1990 [11].
Med tanke pé den 6kande andelen ildre dr kostnadsposten minst 1,5
miljarder f6r primidrkommunernas insatser troligen inte évervirderad.
Betydligt bittre underlag behévs dock for berikning av kostnaderna for
urininkontinens vid sjukhems- och hemsjukvard. Nuvarande nationella
data 4n inte nog detaljerade.

De huvudsakliga kostnaderna (drygt 9o procent) avser insatser for frimst
de ildre for vard och omsorg pga inkontinens samt fér hjilpmedel. De
dterstiende 10 procenten utgdr kostnader f6r utredning och olika be-
handlingar. Det 4r inom detta omride forbittringar bér kunna ske. En
mer aktiv behandling skulle sannolikt vara kostnadseffektiv och ha for-
utsittning att minska vérd- respektive hjilpmedelskostnaderna och
dimpa kostnadsékningen. Som framgér av rapporten har goda resultat
av triningsprogram och fysikalisk behandling rapporterats dven for ildre.

Nya likemedel ger ocksa forhoppning om effektivare behandling. Enklare
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metoder ger forutsittning for operativ behandling av anstringnings-
inkontinens i hogre aldersgrupper, samtidigt som operationskostnaderna
bér kunna minska genom fler ingrepp i lokalanestesi och minskat behov
av slutenvardsplatser.

I en nyligen publicerad tysk studie, dir mer aktiv behandling med
likemedel utf6rdes, skattades kostnadsminskningen till cirka 400 miljoner
tyska mark om resultatet 6verfordes till 3,7 miljoner patienter med
inkontinensbesvir [18].

Minskningen av hjidlpmedelskostnaden var 64 procent och den totala
kostnadsminskningen var 17 procent i studien. Hinsyn hade da tagits till
okade kostnader f6r mer aktiv behandling,.

Hjilpmedelskostnaderna for
urininkontinens 1985-1996 i Sverige

Eftersom kostnaden for hjidlpmedel utgor en sé stor del av de totala
kostnaderna for urininkontinens, redovisas nedan en utredning om hur
dessa utvecklats under en lingre period.

Kostnaderna har beriknats for perioden 1985-1996 for Jimtlands lin,
Goteborgs kommun samt for Sverige totalt. Apoteksbolagets statistik for
kostnadsfria hjilpmedel samt underlag frin Jimtlands lins landsting har
varit utgdngspunkt for berikningarna. Under undersékningsperioden
har patienter med langvarig urininkontinens erhallit alla hjidlpmedel
kostnadsfritt. Vid mer tillfillig inkontinens erhéller patienten ofta hjilp-
medel direkt fran distrikesskoterskemottagningen etc. Kostnader hirfor,
liksom en sannolikt inte ovisentlig kostnad f6r patienter som via vanliga
affirer sjilva koper barnblsjor och bindor etc, har inte kunnat beriknas.

Ett antal landsting har frén och med 1997 6vertagit inkép, forrdd och
uttransport av dessa hjidlpmedel. Samtliga kommuner och landsting har
sedan 1998 kostnadsansvaret for likemedel och kostnadsfria inkontinens-
hjilpmedel. Uppgifter om kommande ars forbrukning kommer dérfor
inte att finnas tillgingliga pa det relativt enkla sitt som hittills gille, da
Apoteksbolaget haft samtliga uppgifter.
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Kostnader i 6ppen vard

Statens kostnader for inkontinenshjilpmedel i 6ppen vérd uppgick 1996
till 923 miljoner kronor enligt Apoteksbolagets statistik. Férdelningen
per produktionsgrupp framgér av Figur 4. Kostnaderna f6r inkontinens-
skydd och blsjbyxor dr den dominerande posten och uppgar till 6o pro-
cent av de totala kostnaderna f6r inkontinenshjilpmedel.

Ovrigt

Katetrar,
kvarliggande

Katetrar, tappnings
Urinuppsamlings-
pasar, urinflaskor

Lakansskydd +
hygienunderlagg

Inkontinensskydd +
bléjbyxor |

Droppskydd

0% 10% 20%  30% 40%  50%  60% 70%

B % Sverige 1996 [ % Jamtland 1996 [ % Géteborg 1996

Figur 4 Kostnader for inkontinenshjdlpmedel i 6ppen vard 1996 i procent per grupp.

I Figur 5 visas kostnaden f6r inkontinenshjidlpmedel i jimforelse med
kostnaden for kostnadsfria hjilpmedel vid diabetes och stomivard.
Kostnaderna for inkontinensartiklar har under hela perioden legat
omkring 60 procent av de totala kostnaderna.

Kostnaden per invdnare i l6pande priser for inkontinenshjilpmedel i
oppen vard 1985-1996 framgar av Figur 6. Kostnaden ir hogst i Jimtland
som ocksa har den ildsta befolkningen. 20 procent av befolkningen ir 65
&r och idldre. Motsvarande virde for bide Goteborg och Sverige totalt ér
17,4 procent.
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Figur 5 Kostnadsfria hjdlpmedel i miljoner kronor inklusive moms och frakt
1986—1996.

Om hela hjilpmedelskostnaden 1996 pd 1 060 Mkr fordelas pé personer
65 ar och ildre, blir beloppet 690 kronor per person. Apoteksbolagets
statistik ver kostnaderna for inkontinenshjilpmedel kan inte erhallas
per aldersgrupp utan endast totalt.

Antalet invanare 65 ar och ildre ar 2030 beriknas successivt oka till 2,1
miljoner. Om denna befolkningsskning beaktas och priset antas oférindrat,
okar kostnaderna for hjilpmedel till 1 500 Mkr ar 2030.

Den 40-procentiga 6kningen av antalet dldre kommer att innebira stora
okningar av hjilpmedelskostnaderna.

Kostnader i sluten vard

Kostnader for inkontinenshjilpmedel i sluten vard i Jimtland 1996 har
beriknats. Samtliga inkontinensartiklar som levererades till den slutna
virden vid Ostersunds sjukhus identifierades. Kostnaden for dessa artiklar
uppgick till 700 0oo kronor. Omriknat till hela riket motsvarar detta
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Figur 6 Kostnad for inkontinenshjdlpmedel per invanare 1985—1996.

cirka 46 Mkr for den slutna virden motsvarande cirka 5 procent av
kostnader f6r inkontinenshjilpmedel i 6ppen vard.

Totala kostnader

De totala kostnaderna f6r inkontinenshjilpmedel inklusive kostnader for
distribution och administration beriknas till cirka 970 Mkr i 1996 &rs
prisniva. Transportkostnaderna uppgar till cirka 10 procent enligt upp-
gifter frin Apoteksbolaget, varfor de totala kostnaderna f6r inkontinens-
hjilpmedel 1996 beriknas till 1 060 Mkr eller 120 kronor per invanare.
Detta innebir drygt 20 procent hégre kostnad 4n vad som redovisats i
tidigare refererade svenska studier [11].

258 BEHANDLING AV URININKONTINENS



Sankning av hjalpmedelskostnaderna

Ett antal projekt har genomforts for att undersoka méjligheterna att
sinka kostnaderna i olika delar av inkontinensvirden. Nigra av dessa
redovisas nedan.

Hjalpmedelsforskrivning

Vid tva sjukhemsavdelningar i Géteborg studerades 1993 hur blgjstor-
leken anpassats till patienternas verkliga lickage. Endast i 22 procent av
fallen hade patienterna ritt storlek pa blojorna och f6r manga patienter
anvindes for stora bljor. Om bl6jorna hade anpassats efter patienternas
lickage, skulle kostnaderna ha kunnat reduceras med 31 procent. Nir
dessa virden overforts till Goteborgs 18 sjukhem skulle de érliga kostna-
derna f6r blgjor kunna reduceras med 1,7 Mkr [4].

Inom ramen fér Riksforsikringsverkets uppféljning av likemedelstor-
sikringens kostnader har under 1995 ett projekt bedrivits vid sjukhem-
met Lindgarden, ett stérre kommunalt sjukhem, i Sundsvall [14]. Pro-
jektet har bedrivits i samarbete med Socialstyrelsen, Apoteksbolaget och
Handikappinstitutet. Sjukhemmet har fitt all sin f6rskrivning av inkon-
tinensprodukter registrerad for varje avdelning. Kostnaderna dterredo-
visades fortldpande till forskrivarna med mojlighet att géra jimforelser
med kostnaderna vid andra virdavdelningar. For hela sjukhemmet
minskade forskrivningskostnaderna med tva kronor per patient och
dygn, vilket svarar mot en kostnadsminskning med 100 ooo kronor per ar.

De slutsatser som dras i utredningen ir bland annat att kostnaderna for
de olika avdelningarna inom sjukhemmet var mycket olika och att det
fanns utrymme f6r besparingar. Anvindningen och férbrukningen av
produkterna varierar pa ett sitt som inte kan svara mot de olika vardbe-
hov som féreligger. En ytterligare slutsats ir att kostnaderna for forskriv-
ning skulle kunna forindras genom att personalen inom varje virdavdel-
ning diskuterar vird och forskrivning till inkontinenta samt att den
kunskap som finns sprids inom och mellan avdelningarna. Resultatet
kan leda till bittre inkontinensvérd till visentligt ligre kostnader for
forskrivna produkter [14].
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Organisationsmodell fér hantering av inkontinenshjilpmedel

Ansvaret for hantering av inkontinenshjilpmedel 6vergick 1997 frin
staten till kommun och landsting. Olika modeller for organisationen av
den fortsatta hjilpmedelsverksamheten ir dirfor pé vig att utvecklas i
landet. Ett forsoksomride f6r decentralisering av verksamheten fore 1997
var Jimtland. En preliminir utvirdering av den modell som valts i
Jamtland ir dirfor mojlig.

Denna bygger pd kommun- och landstingsgemensam upphandling och
distribution frin gemensam centraldepd med forkortad distributionskedja
mellan ordinator och patient. Dessutom omprévas hjilpmedelsbehovet var
tredje ménad for att fortlopande anpassa hjilpmedlen till aktuellt behov
[10]. En kostnadsuppféljning 1998 f6r Jimtland visar pa en kostnads-
minskning frin 1996 med 23 procent eller 4 Mkr. En minskning for
Sverige av motsvarande grad skulle innebira en kostnadssinkning med
minst 200 Mkr. Fortsatta studier behovs for att visa om de reducerade
kostnaderna beror pa en mer kostnadseffektiv modell for hjilpmedels-
forsorjning eller om forindringen dr mer tillfillig i samband med om-
organisation av verksamheten.

Internationell jimforelse

En detaljerad genomgang av gillande regler f6r inkontinenshjilpmedel i
ett flertal EU-linder publicerades under 1998 [17]. Via den nationella
sjukvirdsbudgeten eller sjukforsikringssystemet erhller patienten i nistan
samtliga europeiska linder ersittning for kostnader vid kateterbehandling
och i ett flertal linder f6r inkontinensskydd som blsjor. Vad giller 6vriga
hjilpmedel vixlar bestimmelserna nigot. Forskrivningsritt har i vissa
linder, t ex England, Frankrike och Tyskland, enbart allminlikare och
vissa andra specialistlikare. I ett flertal linder har dock alla likare ritt att
ordinera inkontinenshjilpmedel, men varierande krav pa utbildning etc
kan liksom i Sverige begrinsa den allminna f6rskrivningsritten. I samtliga
nordiska linder har dven sjukskoterskor forskrivningsritt. Detta dr
ovanligt i dvriga Europa. Minga linder har liksom Sverige centrala
organisationer som bedémer kvalitet och kostnad for de hjilpmedel dir
ersittning limnas. Dessa organisationer dr dock mycket olika uppbyggda.
For yteerligare detaljer hinvisas till Bilaga 3.
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Sammanfattning

Den totala kostnaden for urininkontinens i Sverige uppskattas till
mellan 2,8 och 4,4 miljarder kronor per &r.

Kostnader for inkontinensvard ir starke relaterad till alder (A).

Den kraftiga 6kningen av antalet dldre under kommande &r kan
dirfor forvintas leda till fortsatt kraftig 6kning av kostnaderna.

Omvirdnadskostnader inom ildrevirden och kostnad f6r hjilpmedel
4r helt dominerande kostnader (A).

Kostnad f6r hjilpmedel har mer 4n tredubblats under de senaste 10
dren och uppgick 1996 till drygt 1 miljard kronor (A).

Kostnad f6r diagnostik och mer aktiv behandling ir ldg jimfort med
total kostnad (A).

Okad satsning pa mer aktiv behandling och forskning for utveckling
av effektivare metoder 4r dirfor sannolikt kostnadseffektiv.

Studier talar f6r att 6kad utbildning, information om kostnader och regel-
bunden omprévning av hjilpmedelsbehov kan sinka kostnaderna (C).

(Bevisgrad: A=hdg; B=medelhog; C=lag).
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Appendix

Projektgruppens slutsatser och rekommendationer

Slutsatser

* Cirka en halv miljon minniskor i Sverige besviras av urinlickage
minst en gdng per vecka. Studier visar att endast drygt hilften énskar
behandling. Det ir oklart om detta beror pa dilig kunskap om till-
gingliga behandlingsmetoder eller om det har andra orsaker.

* Det finns otillrickligt underlag for att klarligga hur manga patienter
som idag fir behandling. Urininkontinens ir dirfor idag ett delvis

dolt problem.

¢ Urininkontinens forekommer i alla &ldersgrupper. Problemet 6kar
med stigande alder.

* Urininkontinens paverkar i férsta hand livskvaliteten. Personer med
urininkontinens uppfattar dock problemet mycket olika nir det giller
i vilken omfattning livskvaliteten paverkas och i vilken utstrickning
man Snskar behandling.

* Primirvarden har en central roll i inkontinensvirden. Nya organisa-
tionsformer med syfte att skapa effektivare och mer Littillginglig
inkontinensvérd har snabbt utvecklats. Idag finns bl a speciella si
kallade kontinens/uroterapimottagningar.

* Forebyggande insatser i form av trining under och efter graviditet
samt gymnastik for dldre forekommer. Effekten av preventiva insatser

dr dock diligt kartlagd.

* Olika triningsprogram ger rimligt goda resultat bide vid anstring-
nings- och tringningsinkontinens. Triningsmetoder bér dirfér ingd
som basal behandling vid manga former av inkontinens.

APPENDIX 275



Likemedel har effekt vid tringningsinkontinens. Det 4r oklart for vilka
patientgrupper triningsmetoder respektive likemedelsbehandlingar 4r
mest kostnadseffektiva.

Kirurgisk behandling ger forbittring frimst vid anstringningsinkon-
tinens. Nya operationsmetoder héller pé att utvecklas.

Flertalet personer som besviras av urininkontinens 4r i hog lder.
Aldre med demensproblem kan ofta inte sjilva bevaka att sjukvirden
tar hand om deras inkontinensproblem pé ett adekvat sitt. Huvud-
ansvaret for virden av dessa patienter har frimst sjukskoterskor och
annan personal inom &ldringsvérden.

Den totala kostnaden f6r urininkontinens i Sverige beriknas till
mellan 3 och 4 miljarder kronor per ar. Kostnaderna f6r hjilpmedel
och omvirdnad inom ildrevarden utgér de storsta posterna. Hjilp-
medelskostnaden dkar mycket kraftigt och uppgar nu till 6ver 1
miljard kronor.

Manga minniskor lider av tillfillig inkontinens, t ex efter en opera-
tion. De ir da inte berittigade till kostnadsfria hjilpmedel. Utbudet
av hjilpmedel som kan kopas utan férskrivning dr dock mycket

begrinsat till skillnad frin vad som ir fallet i 6vriga nordiska linder.

Kunskapen ir délig om hur inkontinensvérden dr uppbyggd i landet
och i vilken grad hilso- och sjukvirden kan erbjuda adekvat behandling.
Den basala utbildning som leder till forskrivningsritt av hjilpmedel 4r
ojimnt fordelad mellan olika personalgrupper och olika delar av
landet.

Rekommendationer

Det ir angeliget att kartldgga i vilken utstrickning allminheten har
kunskap om méjligheterna att £3 hjilp och tillgingliga behandlings-
metoder. Sannolikt behdvs bittre information och nya kommunika-
tionsvagar.

Inom ildrevarden ir det viktigt att personalen uppmirksammar in-
kontinensproblemen och diskuterar méjligheter till behandling med
patienter och anhériga.
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* I hilso- och sjukvérden bér urininkontinens registreras som enskild
diagnos si att omfattningen klargsrs och utvecklingen kan foljas.

* Behandlingsresurserna i hilso- och sjukvarden ir sannolikt ojimnt
fordelade i landet. En kartliggning av resurser, organisation samt olika
&ldersgruppers 6nskemal om inkontinensvard ir angeligen.

* Kunskaperna hos personalen om olika triningsmetoder bér utvecklas
och vardresurserna forbittras. Olika former av kontinuerligt stéd till
patienten vid genomférande av triningsbehandling bér studeras.

* Forskning kring nya likemedel med férbittrad behandlingseffekt och

nya verkningsmekanismer bor stodjas.

* Kostnadseftektiviteten av likemedelsbehandling i jimforelse med olika
triningsmetoder bor bittre utvirderas.

* Nya, enkla och dirmed mindre kostnadskrivande operationsmetoder
behover utvirderas ytterligare och i prospektiva studier jimforas med
dldre tekniker.

* Ur patientsynpunke idr det visentligt att lingtidseffekterna av samtliga
behandlingsformer bittre studeras och jaimfors.

* For att oka tillgingligheten till behandling 4r det viktigt att utvirdera
forenklad utredning vid lindriga besvir vad giller diagnostikens
betydelse f6r behandlingsresultat och risk for forbisedd bakomliggande
sjukdom.

* Virdet av olika frebyggande insatser bér studeras.

* Vid utredning och behandling bér stérre uppmirksamhet dgnas 4t
patientens uppfattning om paverkan pd livskvaliteten. Bittre frige-
formulir bér utarbetas.

* Det idr angeliget att kartligga olika mojligheter till en effektivare
hjilpmedelsbehandling och sinkta kostnader, t ex genom att bittre
tydliggora ett personligt personalansvar f6r den enskilda patientens
hjilpmedelsbehov. De nya, olika organisationsformerna for hjilp-
medelsf6rsérjning bor ocksé fortlopande utvirderas.
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* Moijligheter for inkontinenta personer att i storre utstrickning sjilva
anskaffa vissa hjilpmedel vid tillfillig eller littare inkontinens bor
utredas.

* De hoga kostnaderna for dldrevard och hjilpmedel gor det viktigt att
utvirdera om det ir kostnadseffektivt med mer aktiva behandlings-
insatser, speciellt for ildre.

* Det idr viktigt att objektiv vidareutbildning om behandlingsméjlig-
heterna for patienter med urininkontinens fortldpande anordnas for
virdpersonalen. Sirskilt giller detta personal inom langtids- och
dldrevarden.
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Bilaga 1. Olika typer av urin-
inkontinens och deras orsaker

Inledning

Urininkontinens kan ha anatomiska, fysiologiska och patologiska orsaker
i bickenorganen eller bero pé generella sjukdomar. Sirskilt hos gamla
samverkar ofta flera orsaker till urinlickage. Traditionellt indelas inkonti-
nenstillstdnd i f6ljande grupper: tringningsinkontinens, anstringnings-
inkontinens, blandinkontinens och éverrinningsinkontinens. Denna
oversikt redovisar kiinda basfakta som finns tillgingliga i lirobocker.

Anstrangningsinkontinens

Anstringningsinkontinens (stressinkontinens) dr mycket vanligare hos
kvinnor 4n hos min. Urinlickage upptrider vid fysisk aktivitet, som
medfor stegring av trycket i bukhdlan t ex vid hosta och skratt, vid lyft,
hopp och [6pning. Fér den ildre kan den tryckstegring, som féljer av att
man reser sig frin sittande till stdende vara nog for att utlgsa urinlickage.
Tringningsinkontinens intriffar ibland s ovintat och oférberett, att
man inte kan hélla emot. Den anstringningsinkontinenta vet dock i
regel av erfarenhet vid vilka situationer och kroppsrérelser lickage sker.
Man lir sig att undvika sidana situationer eller bemistra dem genom att
skyddsmaissigt knipa med bickenbottnens muskler.

Anstringningsinkontinens drabbar s3 gott som uteslutande kvinnor.
Den vanligaste anledningen till anstringningsinkontinens anses vara att
urinréret med tilltagande &lder, graviditeter och férlossningar férlorar sin
strama forankring till bickenben och muskulatur [2,12,20]. Mannens
anatomi med ett lingt vinklat urinrér, som komprimeras av prostata och
svillkroppar och omges av kraftig tvirstrimmig muskulatur, ger inte
samma forutsittningar for lickage. Urinroret fir en 6kad rorlighet och
roterar nedt—bakit vid anstringning. Overvike, kronisk hosta och for-
stoppning kan enligt vissa studier forvirra besviren [4,8]. Dessutom
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drabbar vivnadsforindringar med éren ofta blisan och urinréret, som hos
den inkontinenta vidgas trattformigt i sin forsta del [26]. Vinkeln mellan
bldsa och urinrér utplinas och elasticiteten avtar i urinrérets vigg. Slem-
hinnornas genomblédning minskar liksom spanningen i bickenbottnen.
Alla dessa faktorer anses bidra till att urinrérets slutningsmekanismer
forsvagas. Ostrogenbrist efter klimakteriet 4r en omdiskuterad men majlig
bidragande orsak till degeneration i bickenets vivnader [7]. Nervtridarna
ligger glesare och nervretningen dstadkommer inte lika effektiv muskel-
spanning hos anstringningsinkontinenta som friska [28].

Med hjilp av urodynamisk metodik brukar man skilja pa 4 ena sidan
den inkontinens som tycks orsakad av vivnadsférindringar i urinrérets
vigg eller stérning i den nervosa styrningen och & den andra den inkon-
tinens, som beror pd bristande férankring av blishals och urinrér till
bickenringen. Det forra tillstindet, slutningsmuskelinsufficiens (ISD =
internal sphincter deficiency), férekommer oftare hos kvinnor éver 6o ar
men ocksd i yngre alder efter underlivsoperationer och strilbehandling
samt vid ldga ryggskador som diskbrick. Urinrérets tryck ir lagt redan i
vila och patienterna licker ofta redan di de gér i lingsam take pd slit
mark. Den andra typen som kallas idkta anstringningsinkontinens

(GSI = genuine stress incontinence) ger lickage forst vid storre anstring-
ning som hosta, skratt, eller vid tungt lyft. Den karaktiriseras urodyna-
miskt av ett normalt eller nistan normalt vilotryck i urinréret. Vid
anstringning diremot sjunker urinréret neddt och bakat. Urinrorets
slutningstryck blir ldgre 4n blastrycket och patienten licker. En klassisk
indelning av anstringningsinkontinens sker efter lickagets svirighetsgrad.
Vid grad I licker man bara vid hosta, vid grad II vid fysisk anstringning
t ex lyftarbete och vid grad III licker man ideligen sé fort man gir [11].

Om en man har symtom som tyder pé anstringningslickage maste man
misstinka en medfédd missbildning, neurologisk sjukdom, bickenskada,
tumoér eller komplikation efter prostataoperation. Prostataoperation for
godartad kortelforstoring, som numera nistan alltid utfors genom urinroret,
kompliceras av urininkontinens hos mindre 4n 1 procent av patienterna
[18]. Risken f6r bestdende besvirande urininkontinens varierar diremot
till mellan 2 och 5 procent hos min, som opererats for prostatacancer
med sé kallad radikal prostatektomi [3]. Vid sddant ingrepp avligsnas

ocksa kortelkapseln och siddesbldsorna. De nirmaste ménaderna efter
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radikal prostatektomi forekommer visst urinlickage timligen ofta,
eftersom vivnaderna ir stela och svullna. Orsaken till ett bestdende
urinlickage kan vara en skada pa slutningsmuskeln eller dess nerver men
kan ocksa bero pa att tuméren vixer in i bickenbotten. Ofta férekommer
emellertid samtidigt hos den dldre mannen en 6veraktivitet i blisan som
forvirrar lickaget [15].

Trangningsinkontinens

Huvudsymtomet vid tringningsinkontinens ir ofrivilligt urinlickage
som foregds av en tringningskinsla (urge). Orsaken ir ofta samman-
dragningar i bldsans muskulatur, s kallad 6veraktivitet. Tringningen kan
vara sa stark att man inte kan hindra blisan frin att tmma sig. Tring-
ningar utldses oftare nir man ir i rorelse eller utsitts f6r kyla. Om urin
licker trots att man forsoker hindra det talar man om motorisk tring-
ningsinkontinens. Hos andra férekommer sensoriska tringningar. D&
kidnner man ett starkt behov av att kasta vatten redan vid lig urinmingd
i bldsan men licker i regel inte urin eftersom blsan inte dras samman.

Orsaken till 6kade muskelkontraktioner i blésan kan vara en stdrning i
den nervreflex som ger signal frén hjirna och ryggmirg om blastdmning,
eller en lokal férindring i blisans muskulatur (detrusormuskeln). En
psykologisk eller beteendeutvecklad bakgrund kan ocksd foreligga.

I minga fall 4r orsaken till 6veraktivitet i blasan okind. Hos barn ir
overaktiv bldsa vanlig och beror pa bristande mognad i nervsystemet [5].
Minskad eller helt upphivd 6strogenhalt i klimakteriet kan vara en bi-
dragande orsak till tringningar och tringningsinkontinens [25]. Férind-
ringar i bldsans vivnader med stigande alder ir ocksd en trolig anledning
till 6veraktivitet i blasan och tringningsbesvir. I vivnadsstudier har man
funnit att bildningen av kollagen 6kar vilket férsimrar elasticiteten i
blésans glatta muskulatur [6,13]. Blasan kan bli bdde mindre tinjbar och
fa simre kraft att dra sig samman vid urinering. Aldre kan dirfor samtidige
lida av svarkontrollerade tringningar och av langsam blastémning med
uppkomst av resturin [19]. Efter strilbehandling, cytostatikabehandling
(cellgifter) eller som en f6ljd av svdra urinvigsinfektioner kan ocksa
blésans elasticitet forsimras och ”den lilla blésans syndrom” med tita
okontrollerbara urintringningar utvecklas [27].
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Den 6veraktivitet i blismuskulaturen som férekommer vid neurologiska
sjukdomar ger ofta en svir form av tringningsinkontinens. Bléstomningen
sker i manga fall abrupt utan majlighet att hejdas och lickagemingden
dr vanligen stor [19]. Bickenbottenmuskulaturen ir mestadels spastisk
dvs krampbenigen vid vissa neurologiska sjukdomar. [ stillet f6r en
naturlig avslappning i bickenbottens muskler vid urinering spinns
muskulaturen och témningen blir ofullstindig med kvarlimnad urin i
bldsan. Eftersom manga av dessa patienter har en lag blaskapacitet tar
det inte lang tid innan bldsan pa nytt ir full. En sddan ofysiologisk
kontraktion av slutningsmuskulaturen i samband med urinering kallas
detrusorsfinkterdyssynergism, dvs musklerna utmirks av daligt samarbete.
Férutom att resturin uppkommer kan foljden bli infektioner och bakat-
slussning av urin till njurarna med risk f6r njurskada.

Tringningslickage hos gamla forekommer i hog utstrickning bide hos
min och kvinnor (Kapitel 10). Férutom de lokala aldersbetingade f6r-
indringarna i detrusormuskulaturen upptrider férindringar i centrala
nervsystemet som delvis beror pd forsimrad blodcirkulation [23]. En
betydelsefull del av den 6verordnade kontinenskontrollen i hjirnan tycks
vara lokaliserad till pannlobens bark [24]. Forindringarna i nervcellerna
gor att blastringningen inte blir medveten eller misstolkas, s att den
gamle inte kiinner skillnad pd urintringning, forstoppning eller knip av
gaser. Hjidrnans bromsande impulser som héller bldsan i schack till
toalettbesoket utloses inte heller. Vid slaganfall eller svir demens &r dessa
funktioner gravt stérda.

Vid prostatasjukdomar ir tringningar ett vanligt symtom och ménga
patienter hinner inte fram till toaletten i tid. Tringningsinkontinens hos
en prostatapatient anses oftast bero péd 6veraktiv blismuskel [2], som i olika
studier forekommer hos 20—50 procent [1]. De flesta prostatapatienter
kan bemistra lickage [22]. Eftersom prostataférstoring ér ett problem
for den dldrande mannen, som samtidigt kan ha dldersférindringar i
blisa och nervsystem som medfér tringningar, finns en risk att man
opererar prostatakorteln utan att tringningsinkontinensen férbittras.
Man har i flera studier funnit att hilften av prostatapatienterna blir av
med sina tringningssymtom efter en operation férutom att de naturligtvis
tommer blisan bittre in forut [1]. Aldre patienter med mycket svira
tringningar blir emellertid foga bittre. Det anses dirfor allmint, att min
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med svéra tringningar inte ska opereras, sivida det inte klart har visats
att den forstorade korteln verkligen ocksa hindrar urintransporten [10].

Blandinkontinens

Blandinkontinens innebir att patienten har besvir bade av tringnings-
och anstringningslickage. Genom att lita patienten noggrant redogora
for sina symtom och eventuellt komplettera med urodynamisk under-
sokning, forsdker man kartligga vilka symtom som dominerar och
orsakar de storsta besviren for att kunna behandla pé bista moijliga sitt.

Overrinningsinkontinens

Overrinningsinkontinens uppstir nir bldsan ir hoggradigt utspind av urin
och slutningsmuskulaturen inte lingre f6rmér halla emot. Symtomen
varierar frdn tringningar och lickage vid anstringning till stindigt
smiasipprande urin. Overrinningsinkontinens kan upptrida vid tillstind
som medfér forsvagning i blasviggen eller vid skada pd nerver som styr
blasmuskulaturen. En slapp blasvigg kan t ex utvecklas pga prostatafér-
storing, perifer nervskada, vid diabetes, tumérer, diskbrick eller for-
tringning i ryggkanalen.

Overrinningsinkontinens ir vanligast hos min med prostatasjukdom eller
urinrérsfortringning. Hinder f6r urinen ér ovanligt hos kvinnor men kan
t ex férekomma som en komplikation efter operation f6r anstringnings-
inkontinens eller vid olika former av framfall, som komprimerar urinroret.

Efterdropp

Efterdropp, eller “dribbling”, ir i regel ett storre problem fér den éldre
mannen in for kvinnan, som littare med sin klidsel kan délja et litet
urinlickage. Efterdropp kan utvecklas vid urinrérsforeringning eller vid
prostatasjukdom. Lickaget beror ofta pd en med &ldern frsvagad mus-
kulatur kring urinréret, som gor att en urinskvitt stannar kvar i urin-
roret efter avslutad urinering. Efter prostataoperation kan efterdroppet
snarast oka till sin volym, eftersom urin ansamlas i drrhdlan. Min med
efterdropp kan bli kvitt sitt lickage genom att ta tid pé sig vid toalettbessk
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och genom att avslutningsvis komprimera urinréret med handen bakifrin
och framét under pungen, sd att urinskvitten masseras ut.

Hos frimst kvinnor kan sma urinrérsbrack (divertiklar) forekomma. De
kan vara medfodda eller bildas efter en inflammation i kértlar lings
urinroret. Mestadels finns en kommunicerande ging till urinréret och
efterdropp efter urinering ir ett typiskt symtom [17]. Andra besvir dr
sveda vid urinering och samlagssmirta. Diagnosen kan stillas nir man i
vaginas frimre vigg kinner en dmmande svullnad som toms pd var eller
urin men kan sikerstillas med hjilp av ultraljudsundersokning eller
rontgen med kontrast [9].

Kontinuerligt urinlickage

Vid svér anstringningsinkontinens kan ett stindigt, “smasivande” lickage
upptrida. Orsaken kan vara en medfédd svaghet i slutningsmuskeln t ex
vid ryggmirgsbrick och vid blasmissbildning. Svagheten kan ocksa ha
utvecklats som en f6ljd av komplicerad prostataoperation, vid cancer,
diskbréck, bickenskada eller strilbehandling. En annan orsak ir urin-
fistlar, som kan bero pd en medfédd missbildning eller vara en kompli-
kation till operativa ingrepp eller tumérer. Vid urinfistel 4r urinlickaget
ofta stort och kontinuerligt. I utvecklingslinder framfér allt i Afrika dr
urinfistlar ett stort problem [14]. De utvecklas efter lingdragna forloss-
ningar ofta hos unga f6rstféderskor som skulle ha behovt forlésas med
kejsarsnitt.

En sillsynt, medfodd, anledning till stindigt lickage kan vara en felaktigt
mynnande urinledare som 6ppnar sig till urinréret nedanfér slutnings-
muskeln eller till slidan [16].

Overgaende inkontinens

Overgdende inkontinens forekommer ibland tillfilligt vid graviditet och
vid sjukdomstillstind som urinvigsinfektion eller luftrérskatarr och
forsvinner nir grundsjukdomen behandlas eller sjilvliker. Nedsatt
rorlighet och svir forstoppning kan ibland vara bidragande orsak till
urinlickage. Urinlickage betingat av behandling, sé kallad iatrogen
inkontinens, kan t ex bero pd att patienten fitt urindrivande medel mot
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bensvullnad eller lugnande medel mot oro [21]. Andra sjukdomar som

kan ge dterkommande eller permanenta inkontinenstillstdnd ir t ex

hjiarnblédning och demens, hjirtsvikt och cancersjukdomar med 6dem.

Sammanfattning

Urininkontinens pga av anstringning uppkommer genom en svaghet i
bickenbottnens vivnader orsakad av tilltagande dlder och genom-
gingna graviditeter och forlossningar.

Arftliga orsaksfaktorer kan foreligga i vissa fall av anstringningsin-
kontinens med tidig debut.

Vid anstringningsinkontinens sker urinlickage nir trycket i bukhalan
hastigt stiger och urinblasans tryck dverskrider mottrycket i urinréret.

Anstringningsinkontinens 4r ovanlig hos min pga anatomiska f6rhal-
landen.

Tringningsinkontinens kan orsakas av urinvigsinfektion, aldersfor-
dndringar i bldsans glatta muskulatur eller av neurologisk sjukdom
men i de flesta fall 4r orsaken okind.

Tringningsinkontinens férekommer i alla dldrar men ir vanligare hos
dldre. Hos personer 6ver 85 ar ir férekomsten lika vanlig hos midn som
hos kvinnor.

Urinldckaget vid tringningsinkontinens varierar till sin volym och kan
intriffa plotsligt och vara svért att bemistra.

Hos miin ir inte sillan tringningar och tringningsinkontinens for-
knippade med prostatasjukdomar.

Vid plotslig debut av tringningar och tringningslickage maste tumor-
sjukdomar i bldsa och kénsorgan uteslutas genom undersokning.

Blandinkontinens utmirks av urinlickage bade vid anstringning och
efter urintringning.

Overrinningsinkontinens ir mindre vanlig men upptrider vid avflodes-
hinder (prostatasjukdomar) och vid neurologisk sjukdom, dven diabetes.
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Bilaga 2. Urodynamiska
undersokningar

Cystometri

Cystometri miter bldsmuskulaturens funktioner, dvs kinseln i bldsan och
blasviggens elasticitet under fyllnad, vilken ir avgorande f6r blésans
kapacitet. Cystometri avslojar ocksé eventuell férekomst av spontana blés-
muskelsammandragningar, deras tryck, varaktighet och frekvens. Normalt
upptrider inga muskelsammandragningar under blésans fyllnadsfas. En
overaktiv blasa kiinnetecknas enligt ICS definition av att ofrivilliga blés-
sammandragningar upptrider under blisans fyllnadsfas fastin den under-
sokta personen forsoker undertrycka urinering [1]. Nir ingen neurologisk
sjukdom foreligger hos patienten benimner man foreteelsen detrusor-
instabilitet. Om en sjukdomsorsak istillet foreligger i nervbanor betecknas
tillstdindet som detrusorhyperreflexi. Patienten kan t ex dé vid svar nervskada
ha en spinal reflexblésa, dvs en bldsa styrd av ryggmirgsreflexer utan
hjirnans kontroll. Om sjukdomen diremot beror pa bristande kontroll frén
overordnade centra i hjirnan har benimningen ohimmad blasa foreslagits
som forklarar de plotsliga blassammandragningarna och urinlickaget [14].

Instabilitet i tomningsmuskulaturen (detrusorinstabilitet) kan emellertid
forekomma bade tillfilligt och hos symtomfria friska och da ir fyndets
betydelse tveksam [16]. Falskt negativ cystometri forekommer ocksa vid
stark psykologisk himning [26]. Metodens sensitivitet och specificitet 4r
dirfor svr att avgora. Blasans retbarhet kan 6ka med &ldern och instabilitet
forekommer hos 35 procent av idldre min jaimfért med hos 8 procent hos
kvinnor 6ver 6o ar [9,12,49]. Vid jimf6relse mellan urininkontinenta
och kontinenta 7o0-dringar fann man en prevalens pé 43 procent for min
respektive 20 procent for kvinnor [32].

Cystometri har sitt stdrsta virde for att sirskilja olika inkontinensformer.
Undersokningen kan vara betydelsefull att utfora f6re operation av avflodes-
hinder t ex vid prostataférstoring hos en man som har tringningsbesvir
samt vid symtom av blandinkontinens [2,17,28,46].
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Man skiljer mellan enkel cystometri och flerkanalcystometri. Enkel
cystometri utférs med en tunn tvivigskateter dir trycket mits i den ena
kanalen och vitskan fir rinna in genom den andra. Vid den hir under-
s6kningen miits inte buktrycket, och dirfér kan man misstolka oroliga
eller samarbetsovilliga patienters rérelser som bléskontraktioner. Fler-
kanalcystometri eller subtraktionscystometri innebir att man samtidigt
miiter blastryck, bukhaletryck och blasmuskelns tryck. Som en forenkling
kan trycket i andtarmen eller slidan ersitta bukhéletrycket. Genom att
subtrahera detta tryck frén det uppmiitta trycket i blasan (vilket modern
apparatur gor automatiskt) beriknas det sanna blasmuskeltrycket.

Enkel cystometri har jimférts med flerkanalcystometri i flera studier. I
en undersokning fann man att 85 procent av 110 aldriga patienter med
blasinstabilitet fick ritt diagnos med bigge metoderna [31]. Enkel
cystometri utférd av sjukskéterska vid patientens sing avsljade detru-
sorinstabilitet hos geriatriska patienter med samma sikerhet som fler-
kanalcystometri [28]. Hos patienter med anstringningslickage pavisade
enkel- och flerkanalcystometri 6veraktivitet i bldsan med god dverens-
stimmelse [18,31]. Flerkanalcystometri reckommenderas vid utredning
av misstinkt neurogen blasrubbning [35,41].

Ambulatorisk cystometri innebir att patienten under flera timmar bir
mitkatetrar i bldsa, urinrér och dndtarm eller slida och under undersok-
ningstiden ir i rérelse och helst utfor vardagsgoromal. Metoden 4r dnnu
under utveckling och anvinds for enstaka patienter, hos vilka man med
vanlig cystometri inte kunnat pavisa onormal detrusoraktivitet trots att
anamnesen starke talar for att sddan férekommer [23,27,48]. Vid jimforelse
mellan konventionell och ambulatorisk cystometri kunde man pévisa
detrusorinstabilitet hos 5o respektive 94 procent hos patienter med
anamnes av tringningslickage [33].

Urinflodesmaitning eller miktogram

Metoden innebir att man miter urinstrilens flddeshastighet. En vanlig
teknik ir att patienten kastar vatten mot en roterande skiva vars hastighet
bromsas av urinstrlens kraft. Flodeshastigheten riknas ut i ml per sekund.
Den ir i regel hogre hos kvinnor 4n hos min och avtar med éldern.
Normalvirden vid minst 200 ml kastad urinmingd ligger pa 15-35 ml
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per sekund for en kvinna [15] respektive 12—20 ml per sekund f6r en
man [19,20]. Provet kan ersittas med si kallad tidsmiktion som avser
den tid det tar for patienten att urinera de forsta 100 ml. Tidsmiktion
kan goras upprepade ginger och i hemmiljé och samstimmigheten med
flddesmitning har varit goda [5]. Flodesprov har sitt storsta anvindnings-
omride hos min med misstinkt avflodeshinder t ex prostataforstoring.
Hos inkontinenta patienter kan provet reserveras f6r dem som upplever
att de tommer bldsan lingsamt och med svag strile eller dir man finner
stor resturinmingd [15,21]. Om flédeshastigheten da 4r kraftigt sinkt,
bor man gd vidare med tryckflddesmitning, for att kunna sirskilja en
svag blasmuskel frin ett urinrérshinder.

Asikterna ir motstridiga om urinflsdesprov ir ett test som vid svag strile
kan varna for eventuella témningssvarigheter efter inkontinensoperation.
Medan man i en undersékning fann en god korrelation mellan svag
strdle och postoperativ urineringstroghet [39], visades i en annan studie
att de patienter som behovde kateter 1ang tid efter operationen, hade
haft normalt fléde fore det kirurgiska ingreppet [3]. Slutsatsen ir att
virdet av flddesmitning inte ir tillrickligt underséke vid inkontinens hos
kvinnor och dirfor knappast ingdr i rutinundersékning.

Tryckflodesmatning

Tryckflddesmitning kartligger bldsans tomningsfunktion. Metoden
innebir att bléstrycket mits med en tunn kateter som forts in i bldsan
via urinrdret eller via bukviggen. Blasviggens arbete vid urintémningen
erhélls genom att bukhéletrycket (praktiskt oftast mitt med en kateter i
slida eller indtarm) subtraheras frin blastrycket. Blisviggens alstrade
tryck virderas i forhillande till urinstralens flodeshastighet. Undersok-
ningen anvinds mest hos patienter med tringningsinkontinens eller
tringningar, nir man misstinker ett samtidigt hinder for urinens passage
t ex vid prostatasjukdom, stora bldsframfall och vid bldsrubbning vid
neurologisk sjukdom [11,24]. Vid okomplicerad anstringnings- eller
tringningsinkontinens 4r sidan undersékning i regel 6verflodig.
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Urethratryckprofil (UPP)

Metoden innebir att man ldter en tunn vitskefylld kateter med flera
miithal eller en elektronisk mikrotipkateter lingsamt passera genom
urinroret medan ocksa bldstrycket registreras. Man fir en bild av urin-
rorsviggens elasticitet och slutningsmuskulaturens spanning i form av en
tryckkurva [7,13]. Skillnaden mellan urinrérets tryck och blastrycket,
det sé kallade slutningstrycket, kan tolkas som ett métt pa patientens
reservkraft mot urinlickage. Trycket i urinréret minskar normalt med
dldern. Mianga forskare har funnit obetydliga tryckskillnader mellan
inkontinenta och friska jimngamla kvinnor [11,47], medan andra
forskare funnit klart ligre tryck hos anstringningsinkontinenta [25].

Virdet av profilmitning av urinréret dr ocksd omdiskuterat nir det giller
att bedoma utsikterna for att ett operativt ingrepp ska lyckas [22,43]. 1
en studie av medelélders kvinnor med anstringningslickage var slut-
ningstrycket inte avgdrande f6r operationsresultatet [36]. I en liknande
studie av dldre kvinnor blev emellertid endast 24 procent kontinenta, som
haft ett slutningstryck under 20 cm H, O, jimf6rt med 89 procent av
dem med hdgre preoperativt slutningstryck [6]. Fér nirvarande finns det
inte ndgon enig uppfattning om virdet av slutningstrycksmitning i vila.

Nir urinrérets tryck mits samtidigt som patienten hostar erhéller man
en si kallad dynamisk urethraprofil. Normalt alstrar en hoststot en lika
hég trycktopp i blasa och urinrér, men om urinréret forlorat sin fixation
och glidit nedét, bakét i férhéllande till bickenbotten, blir tryckstegringen
lagre 4n i blasan och patienten licker. Man talar om en férsimrad tryck-
transmission (6verforing) till urinréret och kan mita denna procentuellt
som en funktion av bldstryckstegringen [40,42]. Medan en del under-
sokningar har visat att anstringningsinkontinenta kvinnor har en ligre
trycktransmission [8] fanns inget samband mellan nirvaro av urin-
lickage och lg transmission i en annan studie [34]. Det rider sdlunda
delade meningar ocksd om virdet av en sidan mitning infér operation,
och nigon allmin rekommendation kan inte ges utifrin litteratur-
genomgangen.

Slutningsmuskulaturens funktion kan ocksa undersokas genom att man
miiter vid vilket bukhéletryck eller blastryck urinen borjar licka nir
patienten krystar med dkande kraft. Detta prov kallas lickagetrycksmitning
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och har under senare tid ront ett teruppvicke intresse [30,37, 44].
Testet har visat god 6verensstimmelse mellan olika undersékare [29,38]
men ir inte palitligt vid samtidig férekomst av blasframfall [45]. Vid
ligre lickagetryck 4n 60 cm H,O anses en svaghet foreligga i slut-
ningsmuskulaturen, men om testet kan vara till nytta i valet mellan olika
kirurgiska dtgirder ir inte klart.

Elektromyografi (EMG)

Metoden anvinds for att undersoka nervforsorjningen i urinrorets slut-
ningsmuskulatur och i bickenbottnen. Ytelektroder eller nalelektroder
kan anvindas. Metoden anvinds mest vid neurogen inkontinens och
sarskilt for att pévisa bristande samordning mellan blasans och bicken-
bottnens muskelarbete [4,10]. Med EMG-teknik synes det ocksa vara
mdjligt att diagnostisera skador i bickenbottnens muskler t ex i samband
med forlossning [50].
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Bilaga 3. Utveckling av de
kirurgiska teknikerna

Utveckling av de kirurgiska teknikerna [1-13]

Kirurgisk behandling av urininkontinens, framfor allt kvinnlig anstring-
ningsinkontinens, har utforts sedan begynnelsen av detta sekel. De ur-
sprungliga metoderna var vaginala ingrepp, ofta i kombination med
ingrepp mot framfall (prolaps). D4 bakomliggande orsak var oklar avsig
operationsingreppen huvudsakligen att atgirda synbara anatomiska de-
fekter. Man f6rsokte pé olika sitt skapa ett hyggligt “golv” under urinroret
genom att stirka frimre slidviggen [7]. Olika modifikationer férekom,
utan att man dock nirmare utredde bakgrunden till symtomet och det
var huvudsakligen klassisk anstringningsinkontinens som kom ifriga for
dessa operationer. Nigot senare, dvs fram pé 1920- och 1930-talet invol-
verades dven bickenbottenmuskulaturen, framfor allt di de si kallade
pubococcygeusmusklerna, i operationen. Dessa operationsmetoder
utarbetades framfér allt av tyska gynekologer [12]. Pubococcygeus-
plastiken, dvs en delning av pubococcyguesmusklerna med suturering av
de mediala skinklarna under urinréret har senare forfinats [6]. Denna
teknik i en nigot férenklad form anvinds fortfarande i Sverige. P4 1940-
talet blev slingtekniken ett kliniske rutiningrepp [1]. En slinga av senskidan
till den raka bukmuskeln lades U-format runt om blashalsen. I sluten av
1940-talet och under 1950-talet bérjade de abdominella operationerna
(snitt frin buken) sitt intdg. Det ir en operationsmetod vid vilken
urinréret med suturer fists mot baksidan av blygdbenet [9]. En modifi-
kation av denna operation innebar att man suturerade direkt i urinréret i
stillet for i stddjevivnaderna vid sidan om urinroret [8]. P 1960-talet
vann kolposuspensionstekniken insteg, vid vilken man suturerade frimre
vaginalviggen mot Coopersligament eller mot bickenviggarna [2].

Ovanstiende metoder ir relativt omfattande. I ett forsok att forenkla
ingreppen inférdes pd 1960-talet en nilsuspensionsteknik, vid vilken
man med en abdominell teknik suturerade blishalsen till bukmusklerna
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[10]. For att minska risken for bldsperforation i samband med dessa
ingrepp infordes pd 1970-talet ndlsuspension men under endoskopisk
(cystoskopisk) kontroll [11].

De urodynamiska undersékningsmetoderna kom allmint i bruk i bérjan
pa 1970-talet. Frin dessa metoder hirror den sd kallade tryckeransmis-
sionsteorin [3]. Enligt denna b6ér man vid operationerna efterstriva att
lyfta upp blashalsen och inre urinroret till bukhalans tryckomrade =
bladder neck elevation (BNE). Vid lyckad operation skulle kontinens
erhéllas genom att buktrycksskningen vid hosta, lyft etc 6verfordes till
urinroret. Trycktransmissionsteorin har emellertid alltmer ifrdgasatts och
tinkbara anatomiska dysfunktioner har pd nytt blivit mer framtridande i
diskussionerna av framfér allt kvinnlig stressinkontinens [4,13]. P4 senare
tid har man presenterat modifikationer av ovan angivna operationstekniker
eller infort nya tekniker, sdsom laparoskopisk Burch, bone anchors
(Vesica, In Tac) och tension free vaginal tape (TVT) [5]. Olika typer av
injektioner eller bulkoperationer har dven bérjat anvindas mot urinin-
kontinens, framfor allt mot anstringningsinkontinens. Dessa operationer
innebir att man injicerar ett bulkmedel, silikon, teflon, kollagen eller
hyaluronsyra under slemhinnan i urinréret i bldshalshjd eller vid inre
urinroret for att pa det sittet dstadkomma en dynamisk fortringning av

urinflodet [5].

300 BEHANDLING AV URININKONTINENS



Referenser

1. Aldridge AN. Transplantation of fascia
for relief of urinary stress incontinece. Am
J Obstet Gynecol 1942;41:398-411.

2. Burch JC. Urethral vaginal fixation to
Cooper's ligament — for correction of stress
incontinence, cystocele and prolaps. Am ]
Obstet Gynecol 1961;81:281-290.

3. Enhérning GE. Simultaneous recording
of intravesical and intraurethral pressure. A
study on urethral closure in normal and
stress incontinent women. Acta Chir Scand

Suppl 1961;276:1.

4. Forsberg J-G. Anatomi. Kvinnlig urin-
inkontinens, utredning och behandling.
Arbets- och Referensgruppen f6r uro-
gynekologi och vaginal kirurgi. Nr 39.
Graphium Vistra Aros, Visterds 1998;21-26.

5.Henriksson L, losif S. Kirurgisk behand-
ling. Kvinnlig urininkontinens, utredning
och behandling. Arbets- och Referens-
gruppen for urogynekologi och vaginal
kirurgi. Nr 39. Graphium Vistra Aros,
Visterds 1998;111-127.

6. Ingelman-Sundberg A. Extravaginal
plastic repair of the pelvic floor for prolaps
of the bladder neck; a new method to
operate for stress incontinence. Gynecologia

1947;123:242-254.

BILAGA 3 « UTVECKLING AV DE KIRURGISKA TEKNIKERNA

7.Kelly HA, Dumm WM. Urinary incon-
tinence in women without manifest injury
to the bladder. Surg Gynecol & Obstet
1914;18:444-450.

8. Lapides J. Simplified operations for stress
incontinence. ] Urol 1971;105:262-264.

9. Marshall VE Marchetti AA, Krantz KE.
A correction of stress incontinence by a

simple vesicourethral suspension. Surg
Gynecol Obstet 1949;88:509-518.

10. Pereyra AJ, Lebherz TB. Combined

urethrovesical suspension of vaginourethral
plasty for correction of urinary stress incon-
tinence. Obstet Gynecol 1967;30:537-546.

11. Stamey TA. Surgery of female incon-
tinence. Edited by S.L. Stanton & E.
Tanagho, 1980;pp.78-91.

12. Stoeckel EP. Treatment of incontin-
enceof urine in traumatic injuries of the
sphincter muscle. Zentralbl Gynaekol
1921;45:17-20.

13. Ulmsten U. Patofysiologi. Kvinnlig
urininkontinens, utredning och behand-
ling. Arbets- och Referensgruppen for
urogynekologi och vaginal kirurgi. Nr 39.
Graphium Vistra Aros, Visterds 1998;
27-34.

301






Bilaga 4. Organisation av
inkontinensvarden

Inledning

Fram till 1980-talet var inkontinensvarden till stor del koncentrerad till
omvérdnad av ofta svart sjuka, dldre personer eller till utredning vid
specialistklinik frimst infér operativa behandlingar. Under de senaste 20
dren har den snabba utvecklingen av varierande behandlingsmetoder och
mer vilfungerande hjilpmedel bidragit till att intresset for inkontinens-
vérd 6kat. Traditionellt sett har sjukskoterskan sttt patienten nira och
har ocksa varit den som fatt information om hur upplevelsen av inkon-
tinensproblemet paverkat patientens livssituation. Informationen till
patient och anhériga angdende mojligheter till behandling och adekvata
hjidlpmedel har dirmed haft en naturlig vig,.

Primarvard

Det medicinska ansvaret for flertalet urininkontinenta patienter sévil i
sirskilda boendeformer som i 6ppenvard ligger inom primirvirden. Ett
stort ansvar vilar i praktiken pa de sjukskoterskor som arbetar inom den
kommunala- och landstingsbundna ildrevirden. Inom det sirskilda
boendet har den patientansvariga sjukskdterskan ofta det direkta ansvaret
for planering, genomférande och utvirdering av inkontinensvarden
liksom for hjilpmedel till den enskilda patienten.

Primirvardens distriktsskoterskor har stor del av det praktiska ansvaret

for den 6vriga inkontinensvarden inom dppenvard. En visentlig del av

detta arbete innebir utprovning, forskrivning och uppfoljning av hjilp-
medel vid urininkontinens.

Diagnos och registerstudier talar for att antalet patienter som distrikts-
likaren behandlar direkt for inkontinens ir fa jimfort med férekomsten
av inkontinens i en primirvardspopulation (Kapitel 8). Det verkliga
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antalet inkontinenta patienter ir antagligen mycket stérre eftersom
inkontinens ofta déljs i andra sjukdomsdiagnoser.

Négon kartliggning av inkontinensvérdens volymer och eventuella
variationer inom olika upptagningsomraden i landet foreligger dock inte.

Sjukhusbunden vard

Av tradition har den slutna virden varit inriktad mot operativ behandling
av inkontinens. Dirfor har gynekolog- och urologenheter haft huvud-
ansvaret for en stor del av verksamheten. Inkontinens 4r dock dven
relaterat till manga icke kirurgiska sjukdomar och till aldersrelaterade
problem. Stort ansvar fér inkontinensvarden har dirfor ocksd andra
specialiteter sdsom geriatrik, internmedicin, neurologi och pediatrik.

Nya vardformer

En bittre forstdelse for hur utbrett inkontinensproblemet ir i alla alders-
grupper liksom minskad ridsla for att belysa problemet har lett till
efterfrigan pa dkade resurser for olika behandlingsformer och bittre
anpassade hjilpmedel. De hoga kostnaderna f6r inkontinenshjilpmedel
stiller krav pd 6kad kunskap for att kunna ge ritt information och
kostnadseffektiv ordination.

Intresset har ocksd kat for alternativa, icke operativa behandlingsformer
liksom forstielse for vikten av noggrann behandlingsinstruktion och
uppfoljning. Under 1990-talet utvecklades nya organisationsformer for
att bittre utnyttja behandlingskapaciteten, tillgodose behovet av bittre
information och méjliggsra kontinuerligt stod under lingre perioder av

behandling.

Tvé trender kan skonjas, dels en utbyggnad av mottagningar speciellt
inriktade mot inkontinensvard, dels en subspecialisering av verksamhet
inom primirvirden dir ofta t ex en sjukskoterska eller barnmorska innehar
speciellt omrddesansvar efter vidareutbildning inom inkontinensvird.

En enkit gjord i samband med denna rapport visar att det idag finns ett
go-tal specialiserade kontinens- och uroterapimottagningar frimst inom
den sjukhusbundna éppenvarden men dven i primirvérd och privat
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verksamhet. Flertalet har inget remisstving och leds, speciellt inom sjuk-
husanknuten vard, av specialutbildade sjukskéterskor, barnmorskor eller
sjukgymnaster, de flesta med universitetsutbildning i uroterapi. Nagon
samlad analys av resultat och kostnader f6r olika virdmodeller i pro-
spektiva kontrollerade studier finns inte. Ett antal vetenskapliga studier
inom ramen f6r uroterapi har dock publicerats [1-16,34,35].

En utveckling like den i Sverige kan ocksa ses i de 6vriga nordiska linderna.

Inom sévil enskild som kommunal dldringsvird som inom landstingens
oppna och slutna vérdformer har pd méinga stillen speciella kontinens-
ombud, ofta underskéterskor, utbildats som ansvariga t ex for avdelningens
forrdd av inkontinenshjilpmedel [25].

Redan i bérjan av 1980-talet utsdgs i England vissa sjukskoterskor till att
ansvara for rddgivning och utskrivning av inkontinenshjilpmedel. Frin
bérjan var det i huvudsak féretagen som utbildade sjukskoterskorna,
men sd sméningom togs en grundliggande utbildning fram f6r dessa
”continence advisers”. Numera finns dven faststillt att arbetsuppgifterna
ska inkludera bl a utbildning, kliniskt arbete och forskning. Framfér alle
har Nya Zeeland, Australien och Singapore anvint den engelska modellen
i sitt uppbyggnadsarbete.

Nigra studier, av varierande kvalitet, som belyser olika organisations-
modeller f6r inkontinensvérd har publicerats [14-15,17-18,22-24,27].

Den svenska modellen, dir satsning gjorts pa en riktad utbildning pa
universitetsniva, har fitt internationell uppmirksamhet. Tanken att ge
inkontinensvérden ett vetenskapligt kunskapskomplement, som innefattar
savil helhetssyn pd omvérdnad som enklare behandling samt ett adekvat
hjidlpmedelssortiment, ir vad minga linder strivar efter.

Utbildning for vardpersonal

Trots att patientgruppen ir stor, cirka en halv miljon minniskor, har
dagens vardpersonal fi riktade undervisningstimmar i grund- respektive
vidareutbildning som avser diagnostik, behandling och hjilpmedels-
kunskap. D3 en strukturerad och regelbunden uppfoljning av kunskaperna
sillan férekommer, torde flertalet av hjidlpmedelsforskrivarna besitta
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dlderdomlig information inom omrédet. Genom studiedagar, konferenser
och utstillningar férnyas en del forskrivares kunskaper, men for det stora
flertalet 4r sannolikt mojligheter att delta pé dessa triffar begrinsad.
Undervisning och information pé virdavdelningar sker ofta av foretag
och fokuseras da inte sillan pa foretagens egna sortiment. Objektiv
undervisning saknas ofta for den stora personalgrupp som virdar patienter
som ir beroende av inkontinenshjilpmedel.

Vid Géteborgs universitet startades 1987 virldens forsta utbildning i
uroterapi, 20 poing. Cirka 250 nordiska studenter har hittills genomggtt
utbildningen som leder till fordjupade kunskaper om bakomliggande
diagnostik och behandlingsalternativ. Utbildningen ger forskrivningsritt
for inkontinenshjilpmedel. Som férkunskaper krivs kurs i forsknings-
metodik pd tio poing och minst tre &rs praktiskt arbete inom inkonti-
nensvird. Kursen vinder sig till olika yrkesgrupper med medelling
virdutbildning och ir 6ppen fér sékande frin hela Norden.

Kurs i inkontinensvird 20 poing, bedrivs sedan 1996 vid viardhogskolan i

Lund.

Specifika fordjupningskurser, s—10 poing, for uroterapeuter och andra
med jimf6rbar utbildning, planeras vid flera universitet och vardhog-
skolor i olika imnen inom uroterapi, sdsom urodynamik, bickenbotten-
trining, elektrostimulering, avf6éringsinkontinens samt kvinnlig och
manlig inkontinens.

Av utbildade uroterapeuter ir flertalet sjukskoterskor, men dven sjuk-
gymnaster, barnmorskor och likare har genomgatt utbildningen.

Enstaka kurser i inkontinensvérd, framfor allt riktade till sjukskéterskor,
bedrivs enligt Uroterapeutisk forenings kursplan pé flera orter i Sverige
[32]. De flesta dr numera integrerade i universitetets eller virdhdgskolans
verksamheter. Kurserna leder till forskrivningsritt av inkontinenshjilp-
medel.

Andra former av kortare utbildningar till t ex kontinensombud, med
ansvar for del av inkontinensvarden vid t ex sjukhem och virdavdelningar,
ges lokalt pd ménga sjukhus. Nagon formell utbildning f6r kontinens-
ombud finns inte.
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Likarutbildningen har inte hjilpmedelsundervisning inskriven i kursplanen,
varken pa grund- eller specialistnivd (Tabell 1) Krav pd att blivande likare
ska kunna anligga kvarkateter finns dock i utbildningen i geriatrik [30].
Antalet undervisningstimmar i respektive imne kan ha stora variationer.
P4 vissa utbildningsorter 4r det rutin att kandidaterna fir undervisning
om inkontinenshjilpmedel, dven om det inte 4r inskrivet i kursplanen.

Tabell 1 Férekomst av dmne som inkontinensvdrd, blastémningsbesvdr och
hjdlpmedelskunskap i respektive kursplaner i utbildningar som ger forskrivningsrdtt.

Utbildning Inkon-  Blastémnings-  Hijalp- Utb.
tinens besvar medel inst.
Grundutbildning, lakare Ja Ja Nej Med.fak
Specialistutbildning, lakare Ja Ja Nej Med.fak
Uroterapeututbildning Ja Ja Ja Med.fak
Distriktsskoterskeutbildning Ja Ja Ja Vardhogsk./univ
Barnmorskeutbilning Ja Ja Nej Vardhogsk./univ
Enstaka kurser i inkontinensvard  Ja Ja Ja Vardhogsk./univ

Forskrivningsratt for inkontinenshjilpmedel

Patienter, skrivna i Sverige med urininkontinens och/eller bldsretention
vilket varat mer 4n sex minader, har ritt att kostnadsfritt fi adekvata
inkontinenshjilpmedel [29]. Enligt Socialstyrelsens forfattning ska
utredning ske och limplig behandling prévas, vilket innebir att inkon-
tinenshjilpmedel ir tinkta att anvindas under kortare tid fére behand-
lingsstart, om behandlingen inte ger férvintat resultat eller nir det pa
grund av patientens allmintillstind inte 4r limpligt att starta ytterligare
behandling. Kostnaderna for denna forman har 6kat markant de senaste
dren och orsaken till detta kan vara flera, dels att patienterna informeras
tydligare bdde i media och av virdpersonal, dels att produktutbudet 6kat
och att kvaliteten forbittrats. Ytterligare en tinkbar orsak till kostnads-
okningen ir déliga kunskaper om sortiment och férpackningsstorlek hos
forskrivarna.
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Enligt Socialstyrelsens forfattning [29] giller foljande bestimmelser for
forskrivningsritt av inkontinenshjilpmedel:

e Likarutbildning ger forskrivningsritt for samtliga produkter utan krav
pa speciell utbildning om inkontinenshjilpmedel.

e Utbildning till uroterapeut ger forskrivningsritt for samtliga produkeer,
men med krav pd utbildning i uroterapi (20 poing) inklusive hjilp-
medelskunskap.

* Distrikesskoterskeutbildning ger forskrivningsritt och rekommenderas
innehilla inkontinensvird och hjilpmedelskunskap med minst fem
podng.

* Forskrivningsritt kan ocksd den sjukskoterska erhilla som genomgate
speciell utbildning i inkontinensvard enligt respektive vardhégskolas
kursplan. Kursplanerna runt om i landet har dock stora variationer.

Varje landsting och kommun har fr o m 1997 ansvar fér inkontinens-
hjilpmedel, sortimentsforteckning, férskrivningsregler och distribution
till brukarna. Tills vidare giller Socialstyrelsens forfattning frn 1994 [29]
med tanke pa forskrivningsritt, men forslag ir lagt frin Landstings-
forbundet och Svenska Kommunforbundet att klinikchefen/vardenhets-
chefen beslutar om vem som fir forskriva inkontinenshjilpmedel och
vilka kunskaper som krivs av forskrivaren.

Landstingen har numera fria hiinder att besluta om avgift for inkon-
tinenshjilpmedel inom ramen f6r hogkostnadsskyddet (HSL, § 20).

Patienter med tillfillig inkontinens som inte 4r berittigade till hjalpmedel,
har smd mojligheter att sjilva bekosta inkontinenshjilpmedel. Endast
barnbldjor och menstruationsskydd kan képas i livsmedelsaffirer eller pd
apotek. Numera kan dock apoteken erbjuda ett sparsamt utbud av
specialskydd for litt inkontinens. Manga i denna patientgrupp har dock
ofta fatt gratis hjidlpmedel frin distriktskdterskemottagningar och vard-
avdelningar.

Patientinformation

Patienten kan f3 information om urininkontinens samt diagnostik- och
behandlingsméjligheter pa flera olika sitt.
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A.Allman niva

Personligt nitverk (familj, vinner, arbetskamrater, andra patienter m m).
Allmin information (tidningar, radio, TV, apotek, foretag, Internet)

B. Medicinsk niva

Primérvird

Uroterapi/kontinensmottagning, distriktsskoterskemottagning, médra-
virdsmottagning, likarmottagning pé vardcentral

Specialistniva

Mottagning for bl a gynekologi, urologi och geriatrik

Privata specialistmottagningar

Uroterapi, gynekologi, urologi, geriatrik

Distriktsskdterska, barnmorska och uroterapeut arbetar ofta med bade
mottagningsverksamhet och telefonradgivning,.

C. Organisationer

I de nordiska linderna har endast Danmark en speciell férening for
patienter med inkontinens. "Kontinensforeningen” har férutom patienter
dven fackfolk som aktiva medlemmar.

I Sverige tillvaratas patienternas intresse av De Neurologiskt Handikappades
Riksférbund, NHR. NHR har en undergrupp, De Unga Neurologiskt
Handikappade i Sverige, DUNS, som ir till for medlemmar under 36 &r.

I Norge finns Norsk forening for pasienter med urologiske sykdommer,
NOFUS.

England har en paraplyorganisation, The Continence Foundation, vars
syfte dr att stdtta och hjilpa andra organisationer som arbetar med
inkontinensfrigor. Deras tre hornstenar 4r information, utbildning och
forskning. Fér patienter finns en hjilplinje via telefon eller per brev, dir
det gir att snabbt f3 rdd och hjilp avseende utredning och behandling.
The Continence Foundation stimulerar sina undergrupper att ordna
lokala och riksomfattande kampanjer f6r att upplysa om inkontinens,
mdjligheter till behandling och hjilpmedel. Organisationen arbetar
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ocksa for att forbittra ekonomiska bidrag till patientgruppen. Incon
Tact, National Action on Incontinence, ir en patientorganisation, vars
frimsta mal 4r att stotta patienterna och deras vérdgivare.

I Sverige har apoteken tidigare haft en informativ roll f6r patienter med
inkontinens och deras anhoriga. Numera fir patienten hjilpmedlen
hemskickad direkt frin distributionen. Dirmed har ménga patienter
blivit av med kunskapslinken till apotekspersonalen.

Littlist, icke foretagsstyrd information om inkontinensbehandling och
hjilpmedel for allmiénheten ir begrinsad. Vid distriktsskdterskemottag-
ningar liksom vid de flesta kontinens- och uroterapeutiska mottagningar
dr den skriftliga informationen till storsta delen utgiven av foretag. Den
ticker dirmed ofta bara begrinsade omriden och styrs av respektive
foretags produktinrikening.

Neurologiskt Handikappades Riksférbund, NHR, har en informations-
folder utgiven 1996 med titeln "Att lira mer om inkontinens”, vilken
delas ut gratis.

Uroterapeutisk Férening, UTE har startat en populirvetenskaplig
tidskrift, Liv & Lust, f6r patienter, anhériga och vardgivare.

Patientinformation om urininkontinens haller pa att utarbetas inom
ramen for Socialstyrelsens ”State of the Art’-serie och ir inom kort

tillginglig pa Socialstyrelsens medicinska faktabas MARS.

Litteratur som behandlar urininkontinens riktad till patienter och anhériga
har ocksé publicerats av privata foretag. Tva enkla och ldttldsta bocker i
dmnet 4r “PA kvinnors vis” [19] och “Lickan — handbok for karlar” [20].

Mer utférlig information som riktar sig framst till sjukvardspersonal men
dven kan vara av virde f6r intresserade patienter framgdr av referenslistan
(7,16,21,26,28,31].

Sammanfattning

Okat intresse for den urininkontinenta patientens situation har sannolikt
forbittrat omhindertagandet och nya organisationsformer for radgivning,
behandling och hjilpmedelsférskrivning utvecklats under senare &r.
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Inom primirvérden har det pi ménga platser skett en utveckling mot mer
specialinriktade ansvarsomriden t ex inom inkontinensvard. Ansvarig
sjukskoterska erhaller ofta fortlopande vidareutbildning och har stort
direkt patientansvar.

Speciella kontinensmottagningar, ofta ledda av sjukskéterska med vidare-
utbildning i uroterapi, finns idag inom ett flertal landsting vanligen
knutna till sjukhusens specialistkliniker men 4ven inom primir- och
privatvard [33].

Andra former som prévats ir si kallade kontinensombud. Inom &ldrings-
védrden vilar ett stort ansvar for inkontinensproblemen pa sjukskoterskor
inom framfér allt den kommunala dldrevarden. Vilka patienter som
sjilvstindigt handliggs vid dessa enheter, och i vilka fall del av utredning
etc sker vid likarmottagning, varierar i betydande grad och enhetliga
bestimmelser saknas. Aven om betydande utveckling har skett inom
kontinensvirden sd ir resurser och intresse ojimnt férdelade 6ver landet
[32]. Nagon utvirdering av mest kostnadseffektiv virdmodell finns inte.

I decentraliseringen av ansvaret for hjilpmedelsforsorjningen till landstingen
ingick dven kunskapskrav for forskrivningsritt for inkontinenshjilpmedel
samt uppgift om vilka yrkesgrupper som ska erhilla forskrivningsritt.
Beslut fran respektive landsting i denna friga ir inte firdigstillt.

Prevention inom sjukvérdens ram sker framfor allt inom mdadrahilso-
virden men dven som en del i triningsprogram for vuxna och ildre.
Verksamhetens resultat dr dock déligt utvirderad i vetenskapliga studier
(Kapitel 8).

Sambhillets insatser for patientinformation ir begrinsade. Till stor del
vilar denna information p3 privata foretag med produktionsintressen
inom inkontinensomrédet.
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Abdominell
Affinitet

Alfaadrenerga
receptorer

Alfaagonist
Ambulant vard
Anamnes
Anestesi
Antikolinergika
Atrofi
Bakteriuri

Betaadrenerga
receptorer

Crossover design

Cure rate
Cystometri
Cystoskopi
Detrusor
Dysfunktion
Dyssynergi
Endogen
Endoskop

Enterocele

Epidemiologi

Fall-kontrollstudie
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Som hér samman med bukhilan
Kemisk dragningskraft

En typ av kopplingsstation for nervsignaler

Likemedel som stimulerar speciella nervreceptorer
Vird utanfér sjukhus

En patients egen berittelse om sin sjukdomshistoria
Bedévning

Blasmuskelavslappnande medel

Fortvining

Bakterier i urinen

En typ av kopplingsstation for nervsignaler

Undersskningsmetod dir man under pdgiende forssk
skiftar preparat utan att férsdkspersonen vet om det

Botande effekt

Mitning av bldsans inre tryck och volym
Optisk blasundersskning

Muskulaturen som tdmmer blisan

Stérd funktion

Spastisk blasmuskel

Uppkommen av inre orsaker

Bojligt instrument i form av ett rér, forsett med belysning
och avsett f6r undersokning av inre vivnad

Tarmbrick

Liran om sjukdomars orsaker, forlopp och utbredning.
Inom epidemiologin studeras samband mellan sjukdoms-
framkallande faktorer och sjukdomens frekvens och

fordelning i en befolkning

En bakdtblickande studie dir ett antal fall viljs ut och
jimfors med ett antal kontrollfall. Grupperna jimfors
med avseende pd de faktorer man vill studera
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Fistel
Genitalia
Hyperreflexi
Hysterektomi

Incidens

Incision
Instillation
Intravesikal
Kognitiv rubbning

Kohortstudie

Konstriktion

Laparoskopi

Malign
Makrohematuri
Menopaus

Metaanalys

Migration
Mikrohematuri
Miktion

Muskarina
nervreceptorer

Nocturi

Nuskarina receptorer

Palpation

Patofysiologi
Polyuri

Prevalens

Prolaps

Prospektiv studie
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Onormal kanal eller férbindelsegéng
Kénsorganen

Abnormt 6kad retbarhet

Operativt avligsnande av livmodern

Antal insjuknade under viss tidsperiod (vanligen per
100 000 invinare och ir)

Insnitt

Inférande av likemedel t ex via kateter
I blsan

Férstdelserubbning, tankestdrning

Studie som féljer upp en grupp (kohort) minniskor
under en forutbestimd tid

Tillsnérning, hopdragning

Metod att genom ett endoskop med 6gats hjilp under
soka inre organ

Elakartad
Blod i urinen, synligt med blotta 6gat
Tidpunkten for den sista menstruationen

Systematisk kvantitativ metod som anvinder statistisk
analys f6r att integrera data frin flera oberoende studier

Vandring
Blod i urinen, mikroskopiske synligt
Urinering

Specialiserade mottagare bl a i urinbléseviggen av
signalsubstans frin nervinda

Nattligt urineringsbehov
Speciella nervreceptorer i urinblisans vigg

Undersskningsmetod dir likaren med hinderna kinner
pa sjuka kroppsdelar

Bakomliggande sjukdomsorsak
Stor urinvolym

Andel av befolkningen som vid en viss tidpunkt har en
sjukdom (vanligen per 100 000 invénare)

Framfall

Framitblickande studie (féljer undersskningspersonerna
framat i tiden)
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Prostatektomi
Pyuri

Randomisera

Randomiserad
kontrollerad studie

Recidiv
Rectoenterocele
Rektum
Rejektion
Remission

Ren intermittent
kateterisering

Reproducerbar

Retrospektiv studie

Sediment
Sensitivitet
Sfinkter

Signifikans/statistiskt
signifikant

Specificitet
Sutur
Trauma
Uretra
Uretir
Urinretention

Vagina
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Operativt avligsnande av prostata
Varceller i urinen

Slumpvis férdela forsokspersoner till olika underssknings-
grupper

En studie dir forsckspersonerna genom ett slumpmassigt
forfarande fordelas till behandlings- eller kontrollgrupp

Aterfall

Framfall av indtarmen

Andtarmen

Avstétning

Antal som blir botade under en viss tidsperiod

Sjilvtappning av urinbldsan

Tillimpbar

Bakatblickande studie (soker bakit i tiden efter, for
sjukdomen, relevanta egenskaper och faktorer)

Bottensats i centrifugerat urinprov
Kinslighet
Slutmuskel

En med statistiska metoder pavisad skillnad som bedoms
verklig med en viss sannolikhet t ex 95 procent sannolikhet
uttryckt som p mindre 4n 0,05)

Palitligheten hos en serie provsvar
Kirurgisk som

Vild, skada

Urinror

Urinledare

Problem att tdmma blisan

Slida
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