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Allmänt 

Förord 
Kunskapen om störning av de nedre urinvägarnas funktioner har ökat på senare år men är 
fortfarande ofullständig. I den följande texten redovisas vetenskapliga studier och 
rekommendationer för utredning och behandling men på många punkter saknas 
vetenskapliga studier, och där har vi fått stödja oss på klinisk erfarenhet. 

Introduktion  
Den neuromuskulära kontrollen av miktionen är komplicerad, vilket avspeglas i att de 
kliniska uttrycken för miktionsstörning är mycket varierade. Eftersom vår kunskap om de 
relevanta reglermekanismerna är ofullständig, kan det vara svårt att tolka 
sjukdomssymptom och angripa dem rationellt. 
Under blåsans fyllningsfas skall i normala fall en tillräckligt stor volym kunna samlas under 
bibehållet lågt tryck. Tömningsfasen skall normalt vara viljemässigt reglerad och resultera i 
ett adekvat urinflöde och en komplett tömd urinblåsa. Störningar kan hos en individ 
uppträda i en eller i båda faserna. De bakomliggande orsakerna kan variera avsevärt.  Å 
andra sidan kan en och samma sjukdomsorsak leda till såväl rubbad fyllnings- som 
tömningsfunktion. 
De vanligaste symptomen på nedre urinvägsdysfunktion är urininkontinens och täta 
trängningar, som är de problem som tydligast observeras av den drabbade. Inkontinens 
påverkar patientens livskvalitet på ett avgörande sätt, men medför inte i sig någon allvarlig 
somatisk hälsorisk. Defekt blåstömning kan däremot på sikt medföra risk för fortskridande 
njurskada, men symptomen är mindre tydliga för patienten. För behandlande läkare är det 
nödvändigt att notera att en patient som söker för inkontinens kan ha en allvarlig 
blåstömningsstörning som bakomliggande problem. Vid miktionsstörning bör man alltså inte 
nöja sig med att behandla symptomen, utan måste först fastställa störningens funktionella 
natur. 
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Definitioner 
Inom den tvärvetenskapliga organisationen International Continence Society (ICS) finns 
standardiseringskommittéer som har varit verksamma från 1980- talet och framåt. Här 
bedrivs ett kontinuerligt arbete för att åstadkomma en allmänt accepterad katalog över 
definitioner gällande kliniska begrepp, diagnoser samt undersöknings- och 
behandlingsmetoder. De färdiga rapporterna publiceras i större urologiska tidskrifter 
(Neurourol Urodynam, BJU International, Scand J Urol m.fl.). 
Urininkontinens är den vanligaste formen av nedre urinvägsdysfunktion, och definieras som 
alla former av ofrivilligt urinläckage. Urin kan läcka genom andra kanaler än urinröret och 
kallas då extrauretral inkontinens. 
Symptombilden vid funktionsstörningar är varierande och kan ofta vara oklar. Ett allmänt 
sammanfattande begrepp för störningar som drabbar nedre urinvägarna saknas på svenska. 
I engelskspråkig litteratur talar man numera ofta om "Lower Urinary Tract Symptoms, LUTS", 
istället för begrepp som prostatism, obstruktiva besvär och irritativa besvär, som alla på 
felaktig grund leder tanken direkt från symptom till diagnos. Ett mer adekvat sätt att 
systematisera symptomen är att dela in dem efter miktionscykelns faser. Överaktiv blåsa är 
ett begrepp som lanserats, i första hand för att underlätta kommunikationen med patienten. 
Begreppet omfattar symptomen trängningar samt frekventa miktioner och/eller 
trängningsinkontinens utan påvisad organisk sjukdom. 

Störd fyllningsfas 
• Inkontinens. Inkontinens är varje form av ofrivilligt urinläckage och innebär både ett 

symptom, ett tecken, och ett tillstånd. Symptomet är patientens uppgift om urinläckage. 
Tecknet är att man objektivt kan visa att det förekommer urinläckage. Tillståndet är 
urininkontinensen visad och förklarad med hjälp av klinisk undersökning, urodynamik 
och andra undersökningsmetoder, framför allt olika avbildande tekniker. 

• Ansträngningsinkontinens. Symptomet ansträngningsinkontinens innebär att urin läcker i 
samband med fysisk ansträngning, nysning eller hosta. Tecknet är att urinläckage kan 
observeras från uretra vid ansträngning, t.ex. hoststöt. Tillståndet 
ansträngningsinkontinens innebär ofrivillig urinavgång och att man kan påvisa ett 
intravesikalt tryck som överstiger det uretrala trycket, samtidigt som detrusorkontraktion 
saknas. På engelska används uttrycket ”stress urinary incontinence”, varför begreppet 
”stressinkontinens” fortfarande i viss mån används parallellt med 
ansträngningsinkontinens. 

• Tvingande trängningar och trängningsinkontinens. Symptomet innebär hastigt 
påkommande trängningar som medför svårigheter att skjuta upp miktionen, men som 
inte nödvändigtvis behöver resultera i läckage. Tecknet trängningsinkontinens innebär 
att patienten uppvisar ofrivillig urinavgång i samband med tvingande trängningar. 
Tillståndet påvisas med intravesikal tryckmätning (cystometri). 

• Kronisk retention innebär att blåsan kan palperas eller perkuteras efter blåstömning. 
Ofrivillig urinavgång kan uppträda i samband med uttalad kronisk retention (tidigare 
kallat ischuria paradoxa). 
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• Frekventa miktioner, "frequency" innebär att patienten anser sig behöva tömma blåsan 

alltför ofta. Kvantifieras som antalet miktioner dag- respektive nattetid. 
• Smärta i blåsregionen: Bladder pain syndrome/Interstitiell cystit (BPS/IC). På senare tid 

har detta symptomkomplex omvärderats. Interstitiell cystit bör inte användas som 
generell beteckning eftersom denna term betecknar djupgripande inflammation i 
blåsväggen, vilket inte förekommer i flertalet fall med blåsrelaterad smärta. Detta 
fenomen är typiskt endast vid den klassiska formen av sjukdomen som kännetecknas av 
s.k. Hunner-läsioner. För att innefatta alla patienter lyder definitionen: Persisterande 
eller återkommande smärta som upplevs i urinblåseregionen, åtföljd av minst ett 
ytterligare symptom, såsom smärta ökande vid blåsfyllnad och ökad 
vattenkastningsfrekvens dag och/eller natt. S.k. ”confusable diseases”, definierade 
organiska sjukdomar som kan medföra blåssmärta, måste uteslutas. 

• Kronisk bäckensmärta hos män/Perineal pain syndrome/Prostate Pain Syndrome innebär 
uppträdandet av persisterande eller återkommande, episodisk perineal smärta som i 
vissa fall övertygande kan reproduceras genom prostatapalpation. Ingen infektion eller 
annan tydlig patologi kan beläggas. Om infektion påvisas är beteckningen infektiös 
prostatit. 

• Urethral pain syndrome/kronisk urethrit kan förkomma hos både kvinnor och män men 
saknar enhetlig klinisk definition. Allmänt kan tillståndet beskrivas som förekomst av 
kronisk eller återkommande episodisk smärta som upplevs i urethra. Ingen infektion eller 
annan tydlig patologi kan påvisas. 

• Nykturi/nokturi beskriver att en person vaknar en eller flera gånger för att gå upp och 
kasta vatten. Begreppet bör särskiljas från nokturn polyuri som innebär stora nattliga 
urinvolymer. 

• Enures (se 3.1.). Begreppet enures är synonymt med sängvätning (enuresis nocturna) och 
förekommer oftast hos barn. 

Störd tömningsfas 
• Startsvårigheter. Patienten får vänta på att flödet skall komma igång. 
• Svag stråle. Patienten uppfattar att urinflödet har förlångsammats. Mäts med 

flödesmätning eller tidsmiktion. 
• Avbrott i strålen. Urinen kommer i flera portioner. För att symptomet skall sägas 

föreligga, krävs det mer än att det bara kommer en mindre skvätt på slutet. 
• Krystning. Beskriver att muskulär ansträngning krävs för att initiera, vidmakthålla eller 

förstärka urinflödet och kan vara en förutsättning för blåstömning hos patienter med 
infravesikal obstruktion och/eller akontraktil detrusor. 

• Efterdropp. Urindropp från uretra då miktionen är avslutad. Liktydigt med det engelska 
begreppet "post-void dribbling", att skilja från begreppet "terminal dribbling", som 
innebär att strålen är mycket svag under den sista fasen av miktionen. 

• Känsla av ofullständig blåstömning. Kan förkomma vid ofullständig blåstömning, men är 
ett otillförlitligt symptom på residualurin. 
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• Dysuri. Begreppet är dåligt definierat och i regel avses sveda, obehag eller smärta i 

samband med miktion. Begrepp som innebär att man preciserar patientens symptom är 
att föredra. 

Speciella definitioner hos barn 
Definitioner för de nedre urinvägarnas funktion hos barn är dokumenterade av 
standardiseringskommiteen i ICCS (International Children´s Continence Society) och 
publicerade 2006 (1). 
Symtom klassificeras tillhörande lagrings- eller tömningsfasen av blåsan. 

Lagringsfasens symtom: 
1. Ökad eller minskad miktionsfrekvens. 

Gäller barn ≥ 5 år. Ökad: ≥8 miktioner/dag, Minskad ≤ 3 miktioner/dag 
2. Inkontinens 

Inkontinens delas in i intermittent eller kontinuerlig och definieras som okontrollerat 
läckage av urin. Kontinuerlig inkontinens är nästan alltid associerat med medfödda 
missbildningar. Termen gäller barn i alla åldrar eftersom även spädbarn har en kortikal 
kontroll över blåstömningen med torra perioder mellan kissningar (2) 
Begreppet intermittent inkontinens används hos barn ≥ 5 år. Intermittent inkontinens 
kan ske både dag och natt. Med enures menas intermittent inkontinens under sömn. 

3. Trängningar (urgency) 
Definieras som plötsligt och oväntat behov av att kissa. Används för barn ≥ 5 år eller 
efter att blåskontroll uppnåtts. 

4. Nokturi 
Med nokturi menas att barnet vaknar på natten för att kissa. Gäller barn ≥ 5 år. 

Miktionsfasens symtom: 
1. Startsvårigheter (hesitancy) 

Svårt att sätta igång en kissning. Gäller barn ≥ 5 år. 
2. Krystning 

Barnet använder buktryck för att starta eller upprätthålla en kissning. Gäller alla åldrar. 
3. Svag stråle 

Gäller alla åldrar. 
4. Intermittent stråle 

Kissning uppdelat i portioner. Betraktas som fysiologiskt upp till 3 år, förutsatt att inte 
barnet samtidigt krystar. 

Andra symtom: 
1. ”Holding” manöver 

Barnets åtgärd för att skjuta upp en kissning eller att förhindra trängningsläckage; t ex 
tåstepp, korsade ben eller hos flickor hälsittning (hälen pressas upp mot vulva). 

2. Känsla av ofullständig tömning 
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Är inte relevant före tonåren. Är inte korrelerat till ökad residual urin. 

3. Efterdropp 
Ofrivilligt urinläckage efter kissning. Används för barn ≥ 5 år eller efter att blåskontroll 
uppnåtts. Exempel flickor med vaginal reflux. 

4. Genitala smärtor eller smärtor från de nedre urinvägarna 
Kan teoretiskt finnas hos barn men i praktiken är dessa smärtor hos barn ospecifika och 
svåra att lokalisera. Beräknad blåskapacitet hos barn = (30x ålder i år+30)ml (3). 

Uppdelning av tillstånd med symtom dagtid: 
1. överaktiv blåsa och trängningsinkontinens 
2. uppskjutna kissningar 
3. dysfunktionell kissning  
4. underaktiv blåsa 
5. eliminationssyndrom 
6. ansträngningsinkontinens 
7. skrattinkontinens 
8. uttalat täta kissningar dagtid (frequency syndrom) 
9. vaginal reflux 
 
Enures = intermittent nokturn inkontinens 
1. Monosymtomatisk enures  

Inga andra symtom från de nedre urinvägarna (exkluderat nocturi) och utan anamnes på 
blåsdysfunktion. 

2. Non-monosymtomatisk enures 
Enures med samtidigt andra symtom från de nedre urinvägarna 

Epidemiologi barn 
Prevalensen för daginkontinens vid 7 års ålder är c:a 4,5 % (3,2 - 6,7 %) (4, 5). Vid 15-17 års 
ålder är prevalensen för alla varianter av daginkontinens 2 %, vilket betyder att spontan och 
behandlad förbättring är ungefär 6 % per år (6). All funktionell daginkontinens är vanligare 
hos flickor än hos pojkar, skillnaden är mer uttalad i tonåren (1,5 ggr vanligare vid 7 års ålder 
till 5-10 ggr vanligare vid 16 år). 
Däremot är det svårt att hitta siffror för olika typer av blåsdysfunktion hos barn. 
Nattenures är vanligare hos pojkar. Prevalens för sängvätning minst en gång per vecka vid 7 
års ålder är 2,8 % hos flickor och 7,0 % hos pojkar (5). Av dessa blir 15 % årligen spontant 
bra. (7). Prevalensen enures hos vuxna brukar anges till 1 %. 
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Epidemiologi vuxna 
I den vuxna befolkningen är störningar av de nedre urinvägarnas funktioner mycket vanliga. 
Redan på1980-talet uppmärksammade man att urininkontinens är en folksjukdom som 
drabbar drygt 8 procent av den vuxna befolkningen. 
Kostnaderna för omhändertagande i sjukvårdsapparaten och samhället i övrigt är avsevärda. 
I två studier från 1990 i USA och Sverige beräknades kostnaderna för behandling av 
urininkontinens uppgå till cirka 2 procent av sjukvårdskostnaderna. I den amerikanska 
undersökningen angav man som exempel att kostnaden för inkontinensvården 1990 var 
högre än för kranskärlsoperation och njurtransplantation tillsammans. Flera undersökningar 
pekar dessutom på att kostnaderna ökat kontinuerligt. Bland vuxna människor är 
inkontinensbesvär avsevärt vanligare hos kvinnor än hos män (förhållandet är ungefär 3 till 
1). En enkätundersökning som för 25 år sedan riktades till alla svenskar mellan 19 och 74 år 
visade att inkontinens förekommer i olika åldrar hos de båda könen. Bland kvinnorna var 
andelen inkontinenta störst i åldrarna 45–49 år. Bland männen var förekomsten däremot 
störst bland de äldsta. Efter 60 år och därefter med stigande ålder ökar förekomsten av 
inkontinenssymptom påtagligt, och de äldre männen drabbas i nästan lika hög grad som 
kvinnorna. 
Enligt en sammanställning av 78 studier ökar förekomsten av urininkontinens linjärt med 
ökande ålder (SBU-rapport 143, 2000). 

Ansträngningsinkontinens är vanligt hos kvinnor. Två pionjärundersökningar har pekat på att 
så många som hälften av alla unga kvinnor som inte fött barn, vid något tillfälle läckt urin. 
Även senare studier har påvisat höga tal av ansträngningsinkontinens hos kvinnor. 
Ansträngningsinkontinens hos män är ovanlig och kan i princip knytas till iatrogen 

http://www.sbu.se/Filer/Content0/publikationer/1/urininkontinens_2000/urininnefull.html
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sfinkterskada eller neurogen sjukdom. Hos mannen anses ofta urinvägsbesvär vara 
relaterade till prostata."Prostatism" är ett diffust begrepp som tidigare använts för att 
beskriva problemen hos män med prostataförstoring eller blåshalsförträngning, och som är 
ett symptomkomplex med varierande innehåll: frekvent miktion, "urgency", startsvårigheter, 
minskat miktionsflöde och ofullständig blåstömning. Under senare år har man internationellt 
velat införa det mera generella men också mer otydliga begreppet LUTS, "lower urinary tract 
symptoms". Under denna rubrik förekommer besvär som är mycket vanliga. 

Benign prostatahyperplasi (BPH) förekommer hos ungefär 50 procent av alla män i 60-
årsåldern och nära 100 procent av 80-åringarna. Det har hävdats att tre fjärdedelar av alla 
män över 50 drabbas av symptom som kan hänföras till BPH. Om BPH definieras som en 
förstoring av körteln som överstiger 20 g (utan tecken på prostatacancer), med samtidig 
minskning av det maximala flödet till 15 ml/s eller förekomst av LUTS, har prevalensen satts 
till 253/1000 män i åldrarna 40–79 år. Dessa höga prevalenstal innebär dock inte att 
motsvarande antal män bör behandlas för BPH. Sjukdomsförloppet är långsamt och 
sammanfaller med utvecklingen av en väsensskild patologi som kan ge upphov till LUTS, 
framför allt neurogen blåsrubbning. Dessutom måste också möjligheten av prostatacancer 
och urothelcancer beaktas. Det är nödvändigt att bedöma varje patient med 
symptomgivande BPH kritiskt innan man behandlar honom; 45 procent av alla BPH-patienter 
visade sig ha något annat problem än enbart infravesikal obstruktion när man gjorde en 
noggrann urodynamisk bedömning. Man har uppskattat att ungefär en tredjedel av alla män 
över 50 år, d.v.s. cirka 400 000 män i Sverige, har besvär som skulle kunna uppfattas som 
relaterade till prostataförstoring. Av dem har cirka 80 000 svårare besvär (SBU-rapport 209, 
2011). 

Urge- eller trängningsinkontinens är i princip orsakad av defekter i den neurogena kontrollen 
av blåsan under fyllningsfasen för att förhindra ofrivillig aktivering av miktionsreflexen. 
Symptomet trängningsinkontinens förekommer hos cirka 22 procent av de kvinnor och 73 
procent av de män som lider av inkontinens. Trängningsinkontinens och överaktiv blåsa 
förekommer i allt högre grad med ökande ålder. Den totala prevalensen av överaktiv blåsa 
hos män och kvinnor är lika.  EPIC-studien, en intervjustudie med >19 000 deltagare i Kanada 
och Europa, visade en total prevalens på 12 % för båda könen och stigande prevalens med 
tilltagande ålder. Efter 60 års ålder blir prevalensen 20 % för både kvinnor och män. 
Trängningsläckage, som drabbar 50 % av den kvinnliga ÖAB-populationen, förekommer 
endast hos 15-20 % av männen. Hos yngre vuxna och medelålders personer är 
trängningsbesvär utan samtidig neurologisk sjukdom vanligare hos kvinnor, men prevalensen 
bland män stiger från övre medelåldern och skillnaderna utjämnas. 

Vissa former av rubbning av blåsfunktionen medför avsevärda sjukvårdsmässiga och 
humanitära problem utan att vara vanliga. Ett exempel är bladder pain syndrome/interstitiell 
cystit (BPS/IC). Cirka 90 procent av de drabbade är kvinnor. Enligt uppskattningar gjorda i 

http://www.sbu.se/Filer/Content0/publikationer/1/urininkontinens_2000/urininnefull.html
http://www.sbu.se/Filer/Content0/publikationer/1/urininkontinens_2000/urininnefull.html
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Finland och Nederländerna drabbas 8–16 per 100000 människor av sjukdomen. I USA har 
man ifrågasatt den siffran och dramatiskt mycket högre siffror har presenterats. Kriterierna 
har blivit mindre enhetliga och det är i hög grad fråga om hur man definierar syndromet. 
Som man uppfattat situationen i vårt land är BPS/IC ett relativt ovanligt tillstånd. Detta gäller 
dock den mera strikta definitionen av syndromet; i själva verket är dessa symptom inte så 
ovanliga som man tidigare trott. Eftersom definitionen av olika fenotyper, med några få 
undantag, är flytande och kunskapen i läkarkåren fragmenterad är det naturligt att många av 
dessa patienter kan bli misstolkade trots upprepade läkarkontakter. Inte sällan förflyter flera 
år innan en korrekt diagnos ställs. 
”Perineal pain syndrome” (tidigare benämning ”prostatit”), uppfattas som den vanligaste 
urologiska diagnosen hos män under 50, med prevalenstal mellan 5 och 8 procent. 
Prevalensen vad gäller andra former av sensorisk urgency, t.ex. ”uretral pain syndrome” hos 
kvinnor, är okänd. Kliniska erfarenheter antyder att dessa tillstånd i själva verket är vanliga. 

Rekommenderad läsning 

Abrams P. 1994. New words for old: lower urinary tract symptoms for "prostatism". Br Med J 308:929-930. 
Abrams P., Cardozo L., Fall M., Griffiths D. Rosier P., Ulmsten U., van Kerrebroeck P., Victor A., Wein A. 
2002. Standardization of terminology in lower urinary tract function. Report from the Standardisation sub-
committee of the International Continence Society. Neurourol Urodynam 21:167–178. 
SBU-rapport 143, 2000 
SBU-rapport 209, 2011 
van de Merwe JP, Nordling J, Bouchelouche P, Bouchelouche K, Cervigni M, Daha LK, et al. Diagnostic 
criteria, classification, and nomenclature for painful bladder syndrome/interstitial cystitis: an ESSIC proposal. 
Eur Urol 2008;53(1):60-7. 

Normal utveckling, funktion och anatomi 

Embryologi 

Njure 
Ur det mellersta lagret, mesodermet, av embryots tre cellager bildas merparten av 
urinvägarna. Fig 1. Embryots kaudala ände slutar med kloaken och kloakmembranet. En 
skiljevägg växer ner och delar kloaken i ett sinus urogenitale samt rektum. En utebliven 
delning ger upphov till olika kloakmissbildningar. Samtidigt med delningen av kloaken, i 
gestationsvecka 4, påbörjas njurens utveckling från den nefrogena strängen via tre faser. Det 
första anlaget tillbakabildas men ger upphov till det andra, mesonefros. I anslutning till 
denna bildas den mesonefriska gången (Wolfska gången) från vars nedre del en uretärknopp 
bildas i vecka 5. Den nedre delen av Wolfska gången kommer också att sammansmälta med 
sinus urogenitale och bilda trigonum. Uretärknoppen förlängs och när den möter 
metanefros, som kommer från den nefrogena strängen vid sidan om mesonefros, delar den 
upp sig till njurbäcken o kalyces. Metanefros kommer att utgöra den slutliga njuren, där nya 
nefron bildas ända till vecka 36. I vecka 14 räknar man med att urinproduktionen är igång 
och från och med nu utgör fosterurin 90 % av fostervattnet. Vid njuragenesi eller totalt 



 
13 

 
hinder i urinvägarna utvecklas oligohydramnios (för lite fostervatten), vilket i sin tur leder till 
bland annat lunghypoplasi hos fostret. 
Om uretärknoppen inte alls eller bara delvis möter metanefros, bildas ingen njure 
(njuragenesi) alternativt bildas en dysplastisk sådan. Vid fel position av uretärknoppen vid 
sammansmältningen med sinus urogenitale eller vid tidig delning av uretärknoppen 
uppkommer till exempel vesicouretral reflux, ektopiskt mynnande uretär, uretärocele eller 
duplikatur. 

Urinblåsa-uretra 
Större delen av blåsan bildas av sinus urogenitale, vilken fortsätter upp mot naveln via 
allantoisgången. Den senare kommer att bilda urachus. Om denna inte tillbakabildas kan 
olika urachusrester i form av fistlar och cystor kvarstå. Den övre delen av sinus urogenitale 
bildar urinblåsa. Trigonum och blåshals bildas vid sammansmältningen med nedre delen av 
mesonefriska gången, se ovan.  
Blåsexstrofi uppkommer sannolikt vid en felaktig anläggning av kloakmembranet. Bukväggen 
hindras att växa in och täcka sinus urogenitale lateralt ifrån samtidigt som 
urogenitalmembranet bryts ner. Det lämnar en öppen blåsplatta med en lågt sittande navel 
och symfysdiastas. 
 
Mellersta delen av sinus urogenitale bildar bakre uretra hos män och hela uretra hos 
kvinnor. Den nedre delen bildar den slutliga urogenitalsinus som hos män blir delar av penila 
uretra och hos kvinnor den nedre delen av vagina. På var sida om kloakmembranet bildas 
urogenitala veck. Vecken smälter samman framåt till en genital tuberkel. Lateralt om vecken 
bildas de labioskrotala vecken som går ihop mellan urogenital- och analmembranet när 
kloaken har separerats. Vid vecka 7 öppnas urogenitalmembranet mot amnionhålan. Hos 
kvinnor bildar genitaltuberkeln clitoris, de urogenitala vecken de inre blygdläpparna och de 
labioscrotala vecken de yttre blygdläpparna. Män är beroende av att den primitiva gonaden 
omvandlas till en testikel under påverkan av SRY genen på Y kromosomen, och att testikeln i 
sin tur bildar testosteron och vidare dihydrotestosteron som kan påverka de primitiva 
anlagen. Den genitala tuberkeln utvecklas då till penis och på dess undersida växer en 
uretraplatta från sinus urogenitale. De urogenitala och labioscrotala vecken sluts successivt i 
distal riktning i medellinjen över penila uretra. Distalt ifrån kanaliseras den yttersta delen 
som bildat ollonet. De yttre genitalia, inklusive uretra, är färdigbildat i slutet av vecka 20.  
Uteblir slutningen av urinröret, alternativt uteblir kanaliseringen av glans, leder det till 
proximal respektive distal hypospadi. 
Prostata utvecklas som utknoppningar från bakre uretra (sinus urogenitale) under 3:e 
fostermånaden, medan sädesblåsor och sädesledare utvecklas från den mesonefriska 
gången.  
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Rekommenderad läsning 
Embryology and pathophysiology of the kidneys and urinary tract. In: Gearhart, Rink & Mouriquand (red.) 
Pediatric Urology. WB Saunders Company; 2001. s 3-13 

 
Figur 1 

 

Utveckling av blåskontrollen 
Urinproduktionen har startat i gestationsvecka 12, då urinblåsan också fylls och tömmer sig. 
Vid födelsen beräknas blåskapaciteten till c:a 30 ml och ökar sedan med 30 ml per år. Vid 15-
16 års ålder har blåsan nått den vuxna kapaciteten på 450-500 ml. Tömningarna är inte 
fullständiga hos spädbarnet, beroende på en fysiologisk dyskoordination mellan detrusor 
och sfinkter. Dyskoordinationen försvinner successivt under de första levnadsåren (8), (9, 
10),(2), Miktionen påverkas av högre centra redan från födelsen, men inte förrän vid 1-2 års 
ålder kan barnet rapportera blåskänsla. Först ger barnet tecken på att det känner en kissning 
eller att det har kissat. Vid 2-3 års ålder är barnet medvetet om blåsfyllnad och kan uttrycka 
önskan om att kissa. Vid c:a fyra års ålder har barnet viljemässig kontroll över 
miktionsprocessen, det vill säga det kan både initiera och inhibera miktionsreflexen (11) 
Före eran med engångsblöjor var medianåldern för ”dagtorr” 2 år. Idag är barn blöjfria i 
västvärlden först vid median 3 år, vilket betyder att aktiv toaletträning kan påverka 
tidpunkten när barnet är ”dagtorr”. Däremot är tidpunkten för social kontinens (där barnet 
har kontroll av hela proceduren med planeringen av, initiativ till och utförande av 
toalettbesök) c:a 4 år i både tidigare och senare studier (11) 
 

Figur 2 



 
15 

 

 
Återgiven med tillstånd från S. Wille, K. Hjälmås (red): Sängvätning och annan 
urininkontinens hos barn. Studentlitteratur, Lund, 1997. 
 
Hos det nyfödda barnet finns alla de nervcentra och banor anlagda som kommer att styra de 
nedre urinvägarnas arbete hos den mogna människan. Det finns t.o.m. långt fler nervbanor 
än vad som så småningom kommer att tas i bruk (de Groat, Nadelhaft, Milne et al. 1981, 38). 
Detsamma gäller centra för t.ex. den upprätta gången och talet, men lika lite som det späda 
barnet kan gå och tala kan det kontrollera sin blåsa. Aktiviteten i nervcentra och trafiken i 
nervbanorna mellan centra och de nedre urinvägarna utvecklas, genom genetiskt styrd 
mognad av nervsystemet, under de första levnadsåren. Det centrala i den här processen är 
att hjärnbarksfunktionerna (medvetande, varseblivning, vilja) utvecklas under det första 
levnadsåret och börjar spela en väsentlig roll för blåskontrollen fr.o.m. det andra året. Man 
kan säga att barnet efter ett års ålder börjar få ett jag, och detta jag lägger sedan i ökande 
grad synpunkter på hur blåsan bör arbeta. Innan omedveten och medveten 
detrusorhämning är helt utvecklad förekommer det dock överaktiva sammandragningar av 
detrusorn hos små barn. De upplevs som trängningar även om blåsan inte är helt fylld, och 
de kan ge upphov till skvättvis inkontinens. Nervsystemet har också senare i livet fortsatta 
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problem med att hålla detrusorn i schack. I sjuårsåldern får inte mindre än 16 procent av 
barnen ibland plötsliga och svåra trängningar (urgency) (Hellström, Hanson, Hansson et al. 
1990, 100). 

Funktionell anatomi hos vuxna 

Urinblåsa och uretra 
Blåsans glatta muskulatur består av ett nätverk, uppdelat i tre lager, med det yttre 
längsgående, det mittersta cirkulärt och det inre åter längsgående. Det förekommer rikligt 
med överkorsande fibrer mellan de olika lagren. Funktionellt agerar detrusorn som ett 
syncytium och drar sig samman som en enhet, men möjligen är uppbyggnaden mera 
komplicerad med flera, samverkande fält av detrusorn. Konstruktionen bidrar till att 
detrusorn kan sträckas påtagligt utan att spänningen i väggen ökar väsentligt. Dessutom har 
blåsväggen viskoelastiska egenskaper, vilket ytterligare bidrar till att vidmakthålla ett lågt 
fyllnadstryck. 
Blåsans slemhinna, urotelet, har traditionellt uppfattats som en barriär, men senare års 
forskning har visat att det rör sig om en mer sofistikerad, funktionellt mycket aktiv struktur. I 
urothelet finns nervceller och s.k. intermediära celler/ myofibroblaster som medverkar i 
kommunikationen mellan nerv- och muskelceller. Dessa celler har en viktig roll för att 
registrera förändringar i blåsväggens tension, kemiska förändringar i urinen etc., med andra 
ord avgörande informationer för de afferenta funktionerna mekanoreception/ 
kemoreception/ nociception. Här finns mediatorer involverade i de sensoriska funktionerna 
som bradykinin, neurotrophiner, puriner, noradrenalin och acetylcholin. 
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I detrusorn finns en betydande mängd acteylcholinesteras som speglar den rikliga 
förekomsten av cholinerga, parasympatiska nerver. Adrenerga receptorer förekommer 
framför allt i blåsbotten.  
Detrusorkontraktionen sker när acetylkolin inducerar stimulering av postganglionära 
parasympatiska kolinerga receptorer (muskarinreceptorer) på den glatta muskelcellens yta. 
  
Vid behandling med antikolinergikum uppnår blåsan större volym innan ofrivilliga 
kontraktioner uppkommer. Kontraktionernas amplitud blir lägre och den funktionella 
blåskapaciteten ökar. Effekter i de afferenta systemen har också påvisats med dämpad 
trängningskänsla som följd.  Antimuskarina preparat med högre affinitet för typ 3 av 
muskarinreceptorerna minskar biverkningarna med bibehållen blåsstabiliserande effekt. 
ß3-stimulerande adrenerga preparat har afferent effekt, minskar primärt 
trängningssensationer och sekundärt det efferenta utflödet som skulle ge upphov till 
överaktiv detrusorkontraktion. 
 
Receptorrepertoiren är i själva verket omfattande: bl.a. purinerga samt nonadrenerga-
noncholinerga mekanismer är involverade, t.ex. NO (kväveoxid). Dessa system är 
uppgraderade vid inflammation, men den funktionella och kliniska rollen i den normala 
neuromuskulära regleringen av miktionen är inte fastställd. Bl.a. vanilloider, prostaglandiner 
och vitamin D3 har också visat sig ha betydelse. Förståelsen för hur de olika systemen 
interagerar är ofullständig och identifikationen av mekanismerna har ännu inte avsatts i 
kliniskt betydelsefull behandling.  
Trigonum, blåshals och uretra har tillsammans en avancerad struktur med olika glatta och 
tvärstrimmiga muskler som bidrar till de två funktionerna att kunna lagra urin och effektivt 
tömma urin. I trigonum finns två skikt av glatt muskulatur som lätt kan identifieras. Djupa 
trigonum ter sig som detrusorn, medan ytliga trigonum är relativt tjock och består av små 
muskelbuntar vars celler saknar acetylcholinesteras – den cholinerga innervationen till detta 
avsnitt är alltså sparsam. Ytliga trigonums muskulatur övergår i urinledarnas glatta 
muskulatur, och arrangemanget torde ha betydelse för att sluta till det intramurala 
ureteravsnittet och motverka vesico-ureteral reflux under miktion. Den glatta muskulaturen i 
blåshalsen kan också särskiljas från detrusorn. Hos mannen finns här en distinkt 
preprostatisk glatt sfinkter, vars främsta uppgift är att kontraheras och förhindra retrograd 
ejakulation i samband med utlösning. Hos kvinnan är muskelbuntarna snedgående eller 
längsgående, med ringa sfinkterfunktion. 
En manschett av glatt muskulatur löper längs bakre och mellersta uretra hos mannen och 
utmed hela den kvinnliga uretra. Detta skikt är huvudsakligen längsgående anordnat. Det 
finns en morfologisk kontinuitet mellan detrusorn och detta uretrala muskelskikt, men 
funktionella skillnader. I uretra saknas t.ex. acetylcholinesteras. Sammandragning resulterar i 
vidgning och förkortning av uretra. Hos mannen finns nedom apex prostatæ en cirkulärt 
anordnad sfinkterstruktur med tvärstrimmiga muskelfibrer med liten diameter, så kallade 
långsamma fibrer. Hos den vuxna kvinnan är motsvarande muskulatur koncentrerad till 
uretras mittparti och huvudsakligen anteriort belägen. Posteriort saknas detta skikt i det 
närmaste. Funktionen hos denna externa sfinkter är att vidmakthålla tillslutningen av uretra 
under uppsamlingsfasen. Anatomiskt skilt från detta komplex befinner sig perifert 
tvärstrimmig muskulatur med en blandad fiberpopulation av långsamma, intermediära och 
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snabba fibrer, som utgör en del av bäckenbotten och kan bidra med tillfälliga, kraftfulla 
sammandragningar. 

Bäckenbotten hos kvinnan 
Bäckenbotten består av muskulatur, fasciestrukturer och ligament. Bäckenet är lutat framåt 
och i upprättstående är tyngdkraften till stor del riktad mot den centralt belägna delen av 
bäckenbotten och mindre mot de perifert lokaliserade delarna av bäckenbenet. Musculus 
levator ani utgör den huvudsakliga delen av bäckenbotten och urspringer lateralt från arcus 
tendineus (ett stråk av kondenserad bindväv som löper mellan symfysen och spina 
ischiadica) och sträcker sig diafragma-liknande över bäckenutgången.  Främre delen av m 
levator ani består av m pubococcygeus, den mellersta av m iliococcygeus och baktill löper m 
coccygeus. 
Levatorspalten, en öppning centralt i m levator ani, släpper igenom uretra, vagina och 
rektum. M pubococcygeus utgör sidobegränsningarna till levatorspalten, för att sedan från 
vardera sidan förenas bakom rektum till en del av den så kallade levatorplattan. 
M. puborektalis är en U-formad muskelslynga som utgår från symfysregionen och som 
omsluter analkanalens bakvägg, för att bakom rektum bilda en muskelvulst på undersidan av 
levatorplattan. Från m. puborektalis utgår U-formade "sfinktrar" runt uretra och vagina. 
Runt uretra förenas den med uretras yttre tvärstrimmiga muskulatur (mellersta tredjedelen 
av uretra) (Fig. 5 och 6). Vid intraabdominell tryckökning lyfts levatorplattan upp till ett 
horisontellt plan som vagina och rektum kan komprimeras emot. Vid relaxation och aktiv 
krystning antar muskeln ett alltmer trattliknande förlopp. Levatorn med dess olika delar 
samverkar för att sluta levatorslitsen och lyfta upp bäckenorganen vid abdominell 
tryckökning. Den endopelvina fascian är ett samlingsnamn för den vävnad som utfyller 
utrymmet i lilla bäckenet mellan ben, muskulatur och viscerala organ. Den består av 
kollagen, elastin, glatt muskulatur, fettväv, nerver och kärl. En funktion är att stabilisera 
backenorganen i ligamentliknande strukturer. 
Diafragma urogenitale (perinealmembranet) är en membranös kondensation av den 
endopelvina fascian, som täcker över och förstärker den främre delen av bäckenbotten i ett 
ytligare plan än levatormuskeln. Den är triangelformad, med basen mellan sittknölarna och 
spetsen vid symfysen och innehåller musklerna m bulbocavernosus, m ischiocavernosus och 
m transversus superficialis. Membranet fixerar de yttersta delarna av uretra och vagina. 
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Återgiven med tillstånd från I. Hahn, R. Myrhage: Baskompendium Bäckenbotten. Byggnad, funktion och 
träning: AnaKomp AB, Göteborg. 
 

En viktig faktor för kontinens är stödet för uretra. Detta stöd åstadkoms av m. 
pubococcygeus, ligamentum pubouretrale och den endopelvina fascian runt vagina och 
uretra. Uretra är i sina övre två tredjedelar något rörlig och i den nedre tredjedelen mer 
fixerad när den passerar diafragma urogenitale. 
Vagina är i sin distala del mer vertikal, medan den övre delen är mer horisontal. Främre 
vaginalväggen bildar tillsammans med fascia endopelvina en stödjande "hängmatta" för 
uretra mellan vagina och uretra (de Lancey 1986), (Fig.7). 
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Vaginalväggen är lateralt fixerad vid m. pubococcygeus. Vagina är upphängd via fasciestråk 
vid arcus tendineus fasciæ pelvis (linea alba), vilket motsvarar uretras övre fjärdedel. 
Lig. pubouretrale utgår från symfysregionen och fäster bland annat i den parauretrala 
vävnaden. 
Då m. pubococcygeus dras samman, spänns främre vaginalväggen, medan hängmattan blir 
planare. Blåsbotten höjs. Uretras bakvägg pressas mot framväggen och uretratrycket ökar. 
Om vaginalväggen är förslappad kan dessa skeenden utebli och kontinensen riskeras. 
Bäckenbottenmuskulaturen domineras av långsamma fibrer (typ I) som ger bäckenbotten 
dess vilotonus. Med åldern blir fibrerna färre. De snabba fibrerna (typ II) aktiveras vid förhöjt 
buktryck. I främre delen av m.pubococcygeus utgör de 33 procent, i bakre delen av muskeln 
24 procent (Gilpin, Gosling, Smith et al. 1989). 
Bäckenbottenmuskulaturen, den suburetrala vaginalväggen och pubovesicala-uretrala 
ligament/fascier bildar en funktionell enhet när det gäller att säkerställa korrekt anatomiskt 
läge av uretra och blåshals. 
Denna periuretrala muskulatur medverkar till att sluta uretra reflexmässigt vid ansträngning, 
då trycket i bukhålan plötsligt ökar. I själva verket startar denna sammandragning redan före 
t.ex. en hoststöt, på grund av aktivering av centralnervösa processer. 
Urinrörets mucosa bidrar också till en vattentät försegling av uretra. Slemhinnan har viskösa 
egenskaper, som innebär att slemhinneytorna i den tomma uretra anpassar sig till och tätar 
mot varandra med samma funktion som en packning.   
 

Rekommenderad läsning 
de Lancey J.O. 1986. Correlative study of paraurethral anatomy. Obstet Gynec 68:91-97 
Gilpin S.A., Gosling J.A., Smith A.R.B. et al. 1989. The pathogenesis of genito-urinary prolapse and stress 
incontinence of urine. A histological and histochemical study. Br J Obstet Gynecol 96:15-23. 
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Miktionens fysiologi hos vuxna 
De nedre urinvägarna är en funktionell enhet bestående av två komponenter, urinblåsa och 
uretra, vars uppgifter är att lagra urin med bibehållen kontinens och att vid lämpligt tillfälle 
åstadkomma komplett blåstömning. Miktionscykelns fyllnings- och tömningsfaser regleras av 
komplicerade neurologiska processer, innefattande åtskilliga stimulerande och hämmande 
neuronsystem i ömsesidig samverkan. De nedre urinvägarna är unika eftersom de tre 
ledande nervsystemen sammanstrålar: det somatiska och de två autonoma, det adrenerga 
och kolinerga. Det är därför väsentligt för en normal blåsfunktion att medvetna och 
omedvetna nervimpulser samverkar väl i periferin. Men det viljemässiga och de autonoma 
systemen samverkar sannolikt på fler sätt som fortfarande inte är så väl kartlagda. 
Undersökningar som för ett halvsekel sedan gjorts på frivilliga försöktspersoner under 
farmakologisk skelettmuskelblockad har visat att det är möjligt att styra detrusorn direkt 
med viljans hjälp. Vår kunskap om de nedre urinvägarnas fysiologi grundar sig framför allt på 
studier av den normala fysiologin hos djur, fysiologiska och kliniska observationer hos 
patienter med definierade skador i nervsystemet, också innefattande statiska och dynamiska 
avbildande tekniker. Trots att en hel del ny kunskap tillkommit de senaste åren är dock 
miktionens fysiologi som helhet ofullständigt känd. För att kunna förstå störningar av 
uriblåsans och uretras funktion måste vi skapa oss en bild av den normalt fungerande 
miktionscykeln. 

Miktionscykelns fyllningsfas 
Under påfyllningsfasen krävs att urinblåsan har en för åldern normal volym vid normalt 
tryck, d.v.s. ett tryck som tillåter urinledarna att transportera urin till blåsan, vanligen mindre 
än 30 cm vatten. Då urinblåsan fylls med urin förnimmer vi först en vag känsla av blåsfyllnad, 
som lätt kan ignoreras. Då fyllningen fortsätter blir känslan starkare och svårare att förbise. 
Vi har då nått den fyllnadsgrad då miktionen normalt äger rum. Informationen når 
medvetandet från sträckreceptorer i blåsväggen via afferenta neuron, som löper i 
pelvicusnerverna och i ryggmärgens lateralkolumner. Om blåsan fylls på ytterligare, känns 
slutligen starka, tvingande trängningar. Denna känsla förmedlas av uretra eller den 
periuretrala tvärstrimmiga muskulaturen, med de afferenta neuronen löpande via 
pudendusnerverna och ryggmärgens dorsalkolumn. Gemensam stimulus är uttänjningen av 
blåsväggen. De nedre urinvägarna har också receptorer för beröring, smärta och temperatur, 
men de är sannolikt inte av betydelse för normal miktion. Som tidigare påpekats har också 
urothelet en viktig roll vid processandet av afferent information. de Groat och Booth har 
föreslagit att det afferenta impulsflödet utlöser en samlad impulsfyrning från 
postganglionära parasympatiska nervfibrer till detrusorn vid en viss kritisk frekvens, vilket 
leder till sammandragning av detrusorn och miktion. Miktionsreflexen har således "on–off"-
karaktär. Under fyllningsfasen undertrycks aktiviteten i de parasympatiska fibrerna via 
hämning på olika nivåer i nervsystemet. Viktigast är sannolikt impulsfiltrering i de perifera 
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parasympatiska ganglierna; det fordras en given preganglionär parasympatisk 
impulsfrekvens för att åstadkomma neurotransmission, och därmed impulsöverföring. 
Förutom detta hämmas transmissionen av sympatiska nervfibrer på ganglienivå och 
hämmande interneuronsystem i ryggmärgen. Resultatet är en ytterst sammansatt 
samordning av den parasympatiska nervaktiviteten. Även uretra är föremål för motorisk 
kontroll under fyllningsfasen. Tanagho har visat att uretras stängningstryck stiger med 
ökande blåsfyllnad, ett reflexogent fenomen med afferent och efferent loop i 
pelvicusnerverna. 

Miktionscykelns tömningsfas 
Miktionen startar med en kognitiv process. Mekanismen är inte känd i detalj. Vi vet att 
sammandragningen av detrusorn föregås av en viljemässig avslappning av bäckenbotten och 
uretra. Hämningen av impulsöverföringen till detrusorns postganglionära parasympatiska 
neuron bortfaller, genom att aktiviteten i de olika inhibitoriska systemen (se ovan) hämmas. 
Miktionsprocessen initieras kognitivt i prefrontala motorcortex, signalerna överförs 
via ”periaqueductal grey matter” (PAG), som direkt påverkar koordinerande 
miktionscentrum i pons och därefter sker transmissionen via parasympatikus och de sakrala 
ventrala nervrötterna till urinblåsan och uretra. Resultatet blir en intensiv fyrning i de 
postganglionära parasympatiska neuronen, vilket i sin tur gör att detrusorn dras samman 
genom att acetylkolin frisätts från nervterminaler. Flera hypoteser om öppnandet av 
blåshalsen har framförts. Vi känner inte till om blåshalsen öppnas passivt, som ett resultat av 
det stigande intravesikala trycket under detrusorsammandragningen, eller om öppnandet 
underlättas av neuromuskulär aktivitet. Vid miktionens slut stängs uretra aktivt genom en 
våg av sammandragningar, som inleds inom den distala sfinkteraktiva delen och fortsätter i 
proximal riktning. På så vis "mjölkas" kvarvarande urin upp i blåsan. 
Man har studerat flera reflexbågar som styr funktionen i de nedre urinvägarna. Hos mannen 
finns en reflex som åstadkommer stängning av blåshalsen och preprostatiska uretra vid 
ejakulation, i syfte att förhindra retrograd ejakulation. 
Den övergripande styrningen och koordinationen av hela miktionscykeln sker via det så 
kallade pontina miktionscentret. Om detta skall betraktas som en anatomisk eller funktionell 
enhet är oklart. Med hjälp av funktionell MRI har man gjort stora framsteg i kartläggningen 
av miktionsreflexen inom centrala nervsystemet. De afferenta signalerna från nedre 
urinvägarna når miktionscentrum i pons och därefter flera nervkärnor inom och i direkt 
anslutning till limbiska systemet i mellanhjärnan. Den s.k. PAG-kärnan (= 
området ”periaqueductal grey”, beläget vid aqeductus cerebri) tycks agera som överordnad 
kontrollstation. De afferenta signalerna filtreras genom flera områden i mellanhjärnan och 
PAG släpper slutligen fram budskapet till kortikala områden i prefrontala kortex, där 
blåsfyllnaden blir medvetandegjord. 
Ett område i mitten av frontalloben anses vara centrum för viljemässig kontroll av miktionen. 
Miktionscentra i PAG och i pons står under inflytande av det limbiska systemet, vilket kan 
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förklara förändringar av miktionsmönstret vid starka känslor, och det extrapyramidala 
systemet, vilket kan förklara miktionsstörningar hos patienter med Parkinsons sjukdom. 
Komplexiteten i detta kontrollsystem är uppenbar, och har därför lett till utveckling av 
hypoteser och tankemodeller för att underlätta förståelsen av miktionscykeln. En sådan 
mycket enkel modell är att indela nervsystemet i tre nivåer visavi blåskontrollen. 
1. Vid suprapontina skador och dysfunktioner uppträder ohämmad detrusorkontraktion 

med åtföljande sfinkterrelaxation utan normal viljemässig kontroll. Typiskt är också 
perceptionsstörning med nedsatt förmåga att detektera blåsfyllnad. Denna typ av 
problem förkommer t.ex. efter stroke, vid vaskulär demens, lågtryckshydrocefalus och 
hjärntumör men har i andra fall ofta inga åtföljande overta neurologiska symptom. 
 

 
Figur a. Suprapontin skada eller dysfunktion 
 

2. Vid spinala skador ses reflexmiktioner, ofta detrusor-extern sfinkterdyssynergi och 
inkontinens (med eller utan blåssensationer). Typiska diagnoser är traumatisk 
ryggmärgsskada, spinal tumör, tvärsnittsmyelit eller multipel scleros. 
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Fig b. Spinal skada 
 

3. Vid skada på de perifera nerverna eller deras kärnor uppträder underaktiv detrusor och 
underaktiv sfinkterfunktion med åtföljande inkomplett blåstömning och inkontinens. 
Denna form av funktionsstörning förekommer efter bäckentrauma, iatrogena skador 
orsakade av radikal tumörkirugi i lilla bäckenet, centralt diskbråck och andra lesioner av 
cauda equina. 

 
Fig c. Skada på perifera nerver eller cauda equina 
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Den perifera innervationen av nedre urinvägarna har länge betraktats som stimulerande-
parasympatisk (kolinerg), hämmande-sympatisk (adrenerg) och somatomotorisk, med 
respektive neuronsystem löpande i de pelvina (S2-4), hypogastriska (Th10-L2) och pudendala 
(S2-4) nerverna. Dessa nerver innehåller också sensoriska komponenter. Detrusorn och 
uretra är både kolinergt och adrenergt innerverade. Den dominerande innervationen av 
detrusorn är kolinerg, och muskelfibrerna är rikligt försedda med postjunktionella (kolinerga) 
muskarinreceptorer, där huvudtypen anses vara så kallade M3-receptorer, medan uretra 
företrädesvis är adrenergt innerverad och innehåller hög halt av postjunktionella alfa-
adrenerga receptorer, som förmedlar muskelsammandragning under påverkan av 
neurotransmittorn noradrenalin. 
Denna relativt enkla innervationsmodell har med rätta ifrågasatts eftersom man vet att ett 
antal andra mekanismer är verksamma, men den är användbar som en praktisk 
arbetsmodell. Som tidigare kortfattat nämnts har receptorfarmakologiska studier visat att 
bilden är betydligt mer komplicerad. Icke adrenerga, icke kolinerga (NANC) mekanismer har 
identifierats i de nedre urinvägarna. Ett flertal neuropeptider och den kemiska transmittorn 
kväveoxid (NO) förekommer rikligt i vävnaden och har betydelse för funktionen. Urotheletes 
roll har uppmärksammats allt mer; excitatoriska och inhibitoriska mekanismer som 
involverar bl.a. ATP, NO och cannabinoida receptorer. Belägg finns för att innervationen av 
kvinnliga urogenitala organ är hormonberoende. Mängden NO i urinblåsan ändras under 
olika faser av reproduktionscykeln, liksom den nervutlösta muskulära aktiviteten hos 
urinblåsan. Såväl en ändring av transmittormängden och jämvikten mellan olika 
transmittorer som känsligheten hos effektororganet kan ligga bakom. Även om den 
sensoriska kontrollen ännu är relativt sparsamt kartlagd på grund av metodologiska problem 
är den nu i fokus för forskningen eftersom den spelar en avgörande roll för att uppehålla 
normal funktion. 
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LUTS hos barn 
Beträffande speciella definitioner som gäller barn, se avsnitt Definitioner. 
Etiologin till störningar av de nedre urinvägarnas funktioner är väl kartlagd vad gäller vissa 
tillstånd, medan kunskap saknas i andra fall. Ett intressant exempel i detta sammanhang är 
nattenures hos barn. Man har länge vetat att nattenures förekommer oftare i vissa familjer 
än i andra. En genetisk bakgrund till sängvätning har därför förefallit sannolik (Bakwin 1971, 
19). Kopplingsstudier har nyligen visat att områden i kromosomerna 8 och, alldeles särskilt, 
12 och 13, verkar spela en roll för den enuretiska genotypen (Eiberg, Berendt, Mohr 1995, 
47, Arnell, Hjälmås, Jägervall et al. 1997, 15). Samspelet mellan genotyp och fenotyp är dock 
mycket komplicerat, på grund av att symptomet nattenures visar en uttalad såväl klinisk som 
genetisk heterogenitet (von Gontard, Eiberg, Hollman et al. 1997, 223). Om man lyckas 
identifiera generna och renodla de aktuella genprodukterna, så är det fullt möjligt att man 
bland dem finner nya transmittorer som kan klarlägga patofysiologin vid enures. 

Utredning av blåsdysfunktion hos barn 

Non-invasiv utredning  
Anamnes, miktionsdagbok, klinisk undersökning samt flöde och residualurinmätningar är 
oftast tillräckliga för diagnos. 

Anamnes och miktionsdagbok 
Både barn och föräldrar intervjuas, gärna med hjälp av ett frågeformulär. Anamnesen bör 
innehålla tidigare sjukhistoria (fr a urinvägsinfektioner, tidigare utredningar och behandling), 
tidpunkt för start av besvären, miktionsfrekvens, tidpunkt för miktioner och läckage, 
trängningar, holding manövrar samt miktionssymtom som startsvårigheter, krystning, svag 
eller intermittent stråle). Anamnes angående tarmfunktion innehållande frekvens avföring, 
ev. förstoppning, soiling mm är nödvändigt.  Miktionsdagbok används för att objektivt 
bekräfta anamnesen. Registreringen ska helst omfatta 3 dygn, där tidpunkt för miktion, 
avföring och ev. läckage samt vätskeintag noteras.  

Klinisk undersökning 
Vid klinisk undersökning är bedömning av yttre genitala, meatus, perineum, anus, buk, rygg 
och nedre extremiteter nödvändigt. Undersökning ska också inkludera perineal sensibilitet 
och perineala reflexer. Det är viktigt att leta efter tecken på neurogena missbildningar som 
asymmetri av muskulatur, subkutana lipom, hårtofsar mm. 

Urinprov 
Bör tas som rutin för att utesluta urinvägsinfektion, glukosuri och proteinuri. 

http://www.urologi.org/sota/2002-123-52/#Definitioner
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Inkontinenstest 
En 12 timmars läckagetest (pad-test) är ett validerat instrument för att kvantifiera läckage 
och för att kunna relatera läckagen till tidpunkt och aktivitet (12). 

4-timmars miktionsobservation 
Hos det ännu inte pottränade barnet är 4 timmars miktionsobservation ett sätt att non-
invasivt bedöma miktionsfrekvens, miktionsvolym och tömningsförmåga. Barnet har en 
förvägd blöja med ”skvallerlapp” som inspekteras var 5.e minut. När barnet kissat vägs 
blöjan och ultraljud görs över blåsan för att bedöma residualurin. Indikation är fr a 
uppföljning av barn med grov reflux, neurogen blåsrubbning eller obstruktion men används 
också som screening metod hos späda barn med symtom som krystning eller 
urinvägsinfektion (13). 

Flödesmätning 
Registrering av urinflödet under miktion bör göras upprepat och efter uppvätskning. 
Undersökningen visar kissad volym, maximal flödeshastighet, flödestid och kurvform. 
Flödeshastigheten bedöms som normal om (maximal flödeshastighet)² > mikterad volym i ml 
(14). 
Kurvformen är klockformad hos de flesta friska barn (15). Vid överaktiv blåsa kan kurvan ge 
ett tornformat utseende pga. explosiv miktionskontraktion. Vid obstruktion ses oftast en 
platåformad kurva. Ett observandum är att om den kissade volymen understiger 50 % av 
förväntad blåskapacitet hos barnet kan kurvan se klockformad ut även vid obstruktion. 
Irreguljär eller staccatoformad kurva talar för en dåligt relaxerad sfinkter som vid 
dysfunktionell miktion. En intermittent eller fraktionerad kurva kan också vara orsakad av 
dyskoordination, men en underaktiv blåsa med krystning är en troligare genes. Se figur 9. 
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Figur 9. 
 
Residualurinmätning 
Mätning av residualurin efter miktion är det viktigaste instrumentet för att mäta 
tömningsfunktionen hos barn och utesluter i de flesta fall allvarligare patologi som 
dysfunktionell miktion, underaktiv blåsa eller uretraobstruktion. 
Toalettränade friska barn tömmer sin blåsa fullständigt, upp till 5 ml residualurin vid mätning 
inom ett par minuter efter miktion tolkas som normalt. Residualurin på >20 ml vid 
upprepade mätningar tolkas som patologiskt. 
Det är tillräckligt att använda en bladder scanner hos äldre barn. Hos yngre barn behövs mer 
avancerade ultraljudsapparater för att kunna detektera de små volymerna. Vid god 
blåsfyllnad används formeln längd x bredd x djup/2 då blåsan har en oval form. Vid mätning 
av residualvolym används samma formel utan att dela med två, eftersom blåsan vid låg 
fyllnad har en mer kvadratisk form (16), (17). 
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Ultraljud urinvägar  
Ett ultraljud av urinvägarna är ett bra screeningsinstrument för att utesluta dilatation av 
urinvägarna och även att titta på blåsväggtjocklek. Gäller framför allt barn med upprepade 
urinvägsinfektioner eller vid misstanke om obstruktion. 

Invasiv utredning 

Cystometri 
Den viktigaste indikationen för cystometri är uteslutande av neurogen blåsrubbning. 
Indikation för cystometri vid utredning av blåsdysfunktion: 
• Allvarlig dysfunktionell miktion 
• Fraktionerad flödeskurva 
• Höga residualvolymer 
• Neurologiska symtom eller fynd som kan kopplas till blåsfunktion 
• Terapiresistent blåsdysfunktion 
Cystometri hos barn används fr a när den non-invasiva utredningen gett misstankar om (eller 
vid uppföljning av) neurogen blåsa, låg obstruktion (ex bakre uretravalvel), urogenitala 
missbildningar (ex epispadi-extrofi) samt vid avancerad non-neurogen dyskoordination (ex 
vid grav vesikoureteral reflux eller Hinmans blåsa, se sidan 32). 
Cystometri kan också kombineras med miktionsuretrocystografi (= videocystometri). 

Miktionsuretrocystografi (MUC) 
Är indicerat hos barn med blåsdysfunktion om upprepade urinvägsinfektioner förekommer 
(uteslut vesicoureteral reflux), eller hos barn med misstänkt obstruktion i uretra (uteslut 
bakre uretravalvel, striktur mm). Vid misstänkt obstruktion är också cystoskopi ett viktigt 
diagnostiskt och terapeutiskt instrument. 

Behandling 

Uroterapeutisk behandling 
Målet med uroterapi, blåsrehabilitering, är att normalisera barnets blås- och uretrafunktion 
genom ett aktivt samarbete med barnet. Det kräver att terapeuten tar hänsyn till barnets 
psykosociala miljö och barnets förutsättningar mentalt och fysiskt, t ex neuropsykiatriska 
funktionshinder. En öppenhet och beredskap måste också finnas för att barnets symtom från 
de nedre urinvägarna kan bero på och förvärras av bristande omvårdnad och/eller sexuella 
övergrepp. 
Vid de flesta uroterapeutiska behandlingar behöver barnet själv vara motiverad till och 
förstå behandlingen, dvs. barnet behöver vara 5 år och däröver. Men i behandlingsarsenalen 
ingår också föräldrahjälp till tidig potträning och start av ren intermittent katetrisering (RIK) 
hos mycket små barn. 

Standardterapi inkluderar: 
• Undervisning i blåsfunktion och sfinktermekanism (blåsskola) 
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• Instruktioner om toalettvanor – regelbundna kissningar och tarmtömningar, hur man 

sitter rätt på toaletten för bästa avslappning av bäckenbottenmuskulaturen, undvika 
att ”hålla sig” med mera. Dubbelkissning vid tömningssvårigheter.  

• Livsstilsråd angående dryckesintag, undvika förstoppning med mera 
• Miktionsdagbok 
• Uppföljning med t ex genomgång av miktionsdagbok som pedagogiskt instrument och 

kontroll av flöden och tömningsförmåga 
• Stöd och uppmuntran  

Specifik terapi: 
• Biofeedback 

Biofeedback är en teknik där fysiologisk aktivitet förmedlas till barnet via visuella eller 
akustiska signaler och där barnet i sin tur kan lära sig att kontrollera det som sker. Barnet 
kan på det sättet både dämpa överaktivitet i blåsan vid trängningsinkontinens och att 
lära sig att slappna av med bäckenbottenmuskulaturen vid tömningsproblem. Det senare 
är vanligare och utförs med flödesregistrering med eller utan bäckenbotten EMG med 
kutana elektroder i kombination med ett ultraljud för att mäta residualurin. Ofta används 
interaktiva datorspel för att göra det mer attraktivt för barnet.  

• Neuromodulering 
De flesta neuromodulerande metoder är invasiva till sin natur och därmed inte populära 
hos barn, till exempel intravesikal elektrostimulering vid blåstömningsrubbningar (18). 
Den metod som hittills lovat mest, och som också är non-invasiv, är transkutan 
neurostimulering (TENS) vid överaktiv blåsa (19). 

• Ren intermittent katetrisering (RIK) 
Barn med funktionell blåstömningsstörning kan ofta framgångsrikt behandlas med 
blåsregim enligt standardbehandling. Men barn med allvarliga blåstömningsproblem, 
särskilt i tidig ålder, kan behöva RIK. Till skillnad från barn med olika neurogena 
störningar till blåsan har barn med funktionella störningar oftast intakt sensibilitet i 
uretra vilket försvårar katetrisering och kräver mycket av framför allt barnet men även 
föräldern och uroterapeuten. Åldern är en viktig faktor där barn i åldern från c:a 18 mån 
till 5-6 år är svåra att ”RIK-starta” då de har en stor kroppslig integritet samtidigt som det 
är svårt att förklara för barnet och motivera barnet till behandlingen. Även i tonåren är 
det svårt att motivera ungdomarna till RIK behandling, och uroterapeutens roll är då 
liksom tidigare viktig. 

Farmakologisk behandling av blåsdysfunktion hos barn 
• Antikolinergika 

Vid överaktiv blåsa där standardterapi inte har tillräcklig effekt är antikolinergika ett 
viktigt komplement (20). Det vanligaste preparatet hos barn är oxybutyninklorid i dosen 
0.1-0.15 mg/kgx2. Mer selektiva preparat som tolterodin, solifenacin och propiverin är 
inte registrerade för barn i Sverige ännu. Antikolinerga bieffekter är desamma som hos 



 
31 

 
vuxna. Särskilt måste risken för ökad mängd residualurin beaktas och barnet måste följas 
upp med flöde-resurinkontroller regelbundet. 

• Alfa-adrenerga blockerare 
Alfablockerare prövas på barn för att slappa sfinkter och bäckenbotten men än så länge 
finns bara enstaka kontrollerade studier som stödjer användandet. 

• Botulinumtoxin 
Botulinumtoxin A används framför allt vid neurogen blåsrubbning, men har också 
prövats vid non-neurogen överaktiv blåsa där annan behandling inte har hjälpt barnet 
(21). Fler studier behövs dock innan det kan användas i praktiken. 

Specifika tillstånd hos barn med symtom dagtid 

Överaktiv blåsa 
Överaktiv blåsa ersätter det äldre begreppet ostabil blåsa, och orsakar trängningar med eller 
utan inkontinens och en hög miktionsfrekvens (> 7/dag). Barnet gör ofta holding manövrar 
för att förhindra trängning och inkontinens. Om barnet är inkontinent ökar ofta läckaget 
framåt eftermiddagen och de kan också läcka nattetid. Dessa barn minskar ofta sitt 
vätskeintag för att minimera läckaget. 
En noggrann anamnes och miktionsdagbok tillsammans med flöde-resurin där barnet 
uppvisar god tömning är tillräckligt för diagnos. Förstoppning och soiling är vanligt hos dessa 
barn och bör behandlas samtidigt. Standard uroterapi är ofta tillräckligt men kan behöva 
kombineras med antikolinergika. Neuromodulering alternativt botulinumtoxin kan vara 
aktuellt vid terapiresistens. 
Få studier finns om behandlingsresultat, man räknar med att 50 % blir symptomfria efter 
standardbehandling och 70 % om antikolinergika läggs till. 

Uppskjutna kissningar 
Begreppet beskriver barn som skjuter upp sina kissningar tills de får svåra trängningar och 
oftast inkontinens. Ofta har de en låg miktionsfrekvens och drar ner på vätskeintaget för att 
slippa symtom. Det har föreslagits att den starka sfinkteraktiviteten är beteendeutlöst och 
inte en primär sfinkter/detrusordysfunktion (22). 
Anamnes, miktionsdagbok och flöde-resurin (vilken oftast är normal) är tillräckligt för 
diagnos. Residualurin kan vara förhöjd i mer uttalade fall. 
Standard uroterapi är oftast tillräckligt. 
Urinretention kan ibland ses hos små barn, ofta i potträningsåldern 3-4 år, i kombination 
med förstoppning och gleskissning. Efter dränage av blåsan är det viktigt att utesluta 
differentialdiagnoser som expansiva processer (ultraljud!) och att starta uroterapi med 
miktions- och tarmregim trots låg ålder. 
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Dysfunktionell miktion  
Dysfunktionell miktion betyder att externa sfinktern och/eller bäckenbotten är överaktiv 
under kissning, vilket ofta resulterar i ofullständig tömning. Vid flödesmätning uppvisar 
kurvan en staccatoform med dippar i flödet eller som ett fraktionerat flöde med komplett 
uppehåll av strålen. De här barnen krystar ofta för att snabba på kissningen. 
Vanliga symtom är urinvägsinfektion, inkontinens och förstoppning. Miktionsfrekvensen är 
oftast normal eller minskad. Urgency förekommer och man räknar med 2/3 av barnen med 
dysfunktionella kissningar också har överaktiva blåsor.  
Anamnes, miktionsdagbok och flöde-resurin är nödvändigt för diagnos, men ofta behövs 
också invasiva undersökningar för att utesluta svag blåsmuskel, neurogen blåsrubbning, 
reflux eller obstruktion. 
Behandling startar med standard uroterapi men man behöver ofta kombinera den med 
biofeedback (relaxering av bäckenbottenmuskulatur). I svåra fall kan alfareceptorblockerare 
prövas och om det inte hjälper är RIK indicerat. 
Få studier finns angående behandlingsresultat, varav bara en är randomiserad (23). Med 
standard uroterapi botas c:a 50% och med tillägg av biofeedback ökas andelen botade till c:a 
60-70 %. 
 

Figur. Symtom och fynd vid överaktiv blåsa, dysfunktionell miktion och uppskjutna miktioner 
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Underaktiv detrusor 
Underaktiv detrusor (tidigare benämnd ”Lazy bladder”) är ovanligt. Möjligen är tillståndet ett 
resultat av dysfunktionella miktioner. Symtom är låg miktionsfrekvens, krystning, 
intermittent flöde vid kissning, urinvägsinfektion, inkontinens och ofta förstoppning. 
Diagnosen kan bara ställas med hjälp av invasiv diagnostik med cystometri. 
Behandlingen siktar på att förbättra tömningsförmågan, ofta krävs RIK. Försök med 
intravesikal stimulering har prövats men har ännu inte bevisats vara effektivt (18) 

Non-neurogen neurogen blåsa (Hinmans blåsa) 
Non-neurogen neurogen blåsa är ett mycket ovanligt och allvarligt tillstånd och har tolkats 
som en extrem variant av dysfunktionell miktion med påverkan på både blåsa och de övre 
urinvägarna, likt en neurogen påverkan. 
Symtomen är som vid dysfunktionell miktion, men med dilatation av de övre urinvägarna, 
ofta reflux och gradvis försämrad njurfunktion samt med trabekulerad blåsa (24). MR av 
spinalkanalen behövs för att utesluta neurogen blåsa. 
För behandling se avsnittet om neurogen blåsa. 

Eliminationssyndrom 
Urinrör och tarm passerar båda genom bäckenbottenmuskulaturen, och de har viss 
gemensam nervförsörjning, vilket medför att de funktionellt hänger nära samman. Vid varje 
utredning och behandling av barn med blåsdysfunktion måste hänsyn tas även till 
tarmfunktionen. Eliminationssyndrom karakteriseras av svårigheter att tömma både blåsa 
och tarm, där en överaktivitet i både uretra- och analsfincter antas vara den viktigaste 
orsaken. Ofta är blåsstörningen av dysfunktionell typ och följs ofta av upprepade 
urinvägsinfektioner och även vesicoureteral reflux (25). 
Vid utredning av blåsdysfunktion behövs alltid en anamnes angående avföringsvanor och för 
att sätta diagnos eliminationssyndrom behövs tillägg av en dagbok över avföringsvanor.   
Vid behandling inriktar man sig först på förstoppningsproblematiken. Ibland kan 
blåssymtomen försvinna när tarmtömningarna regleras. Om tarmreglerande medel inte är 
tillräckligt kan avslappningsövningar av bäckenbotten och biofeedbackterapi vara av värde. 

Ansträngningsinkontinens 
Stressinkontinens är läckage av små mängder urin vid ökat abdominellt tryck av olika 
anledningar. Det är mycket ovanligt hos barn förutom vid neurogena störningar och 
missbildningar. 

Skrattinkontinens 
Ett skratt kan trigga till blåstömning utan att barnet har andra symtom på blåsdysfunktion. 
En förklaring som har föreslagits är att skratt kan starta miktionsreflexen via centrala 
mekanismer så att inhibition blockeras. 
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Skrattinkontinens är svårbehandlat. Ibland kan en överaktiv blåsa trigga igång skrattläckage, 
varför standardbehandling mot överaktivitet kan prövas samtidigt med 
bäckenbottenövningar för att stärka kontrollen av läckage. 

Frequency syndrom  
Syndromet karakteriseras av täta små kissningar utan trängningar, upp till en gång per 
timme, vilket enbart sker dagtid. Barnet är sällan inkontinent. Symtomen startar ofta akut 
och är vanligast hos pojkar mellan 4-8 år. Vid typiska symtom är ingen utredning indicerad 
utom att utesluta infektion. Tillståndet är självbegränsande. 

Vaginal reflux  
Toalettränade prepubertala flickor utan andra urinvägssymtom än ett mindre eller måttligt 
läckage av urin inom 10 minuter efter kissning är typiskt för vesicovaginal reflux. Urin fångas 
upp i slidan under kissning och rinner sedan ut när flickan ställer sig upp. Ibland kan man se 
labiala synekier som är luckra sammanväxningar mellan de inre blygdläpparna. Synekier 
försvinner spontant senast när flickan går in i puberteten (östrogenberoende). De ger oftast 
inga besvär, men i fall med symtom (vaginal reflux, slemhinneirritation mm) löses de enklast 
med hjälp av en tops efter ytbedövning (EMLA®). 
Vaginal reflux försvinner oftast spontant med åren och symtomen kan lindras med rätt 
sitteknik på toaletten (med benen isär) och en torkteknik med ett extra tryck mot 
vaginalöppning. 

Sängvätning 
Sängvätning = monosymtomatisk enures, beskriver enbart nattliga symtom. Om barnet 
samtidigt har dagsymtom är benämningen non-monosymtomatisk enures och dagsymtomen 
ska prioriteras vid behandling. 
Sängvätning betraktas som ett godartat tillstånd men man ska komma ihåg att c:a 5 % av de 
barn som kissar i sängen vid 7 års ålder tar med sig problemen till vuxenlivet. Sängvätning är 
praktiskt och psykologiskt belastande vilket i hög grad sänker barnets självförtroende. 
Behandling rekommenderas därför från 6-7 års ålder. 
Orsaken till sängvätning är inte klarlagd. Genetiskt är det komplext, men där förändringar 
har beskrivits på kromosom 12,13 och 22 (26). Hos de flesta barn finns sängvätning i släkten. 
Patofysiologiskt spelar tre viktiga faktorer roll 
• Hög urinproduktion nattetid 
• Överaktiv blåsa med funktionellt låg blåskapacitet nattetid 
• Oförmåga att vakna vid miktionsbehov (tung sömn) 
En obalans mellan urinproduktionen och blåskapaciteten nattetid gör att blåsan lätt bli full 
och barnet kissar i sängen om det inte vaknar lätt för att gå upp och kissa (27), (26). 
För diagnos räcker i de flesta fall anamnes. Miktionsdagbok med registrering av 
miktionsvolymer och dryckesintag dagtid samt nattvolymer hjälper till att styra 
behandlingen. 
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Behandling: 
• Förklara och avmystifiera problemet. Rekommendera blöjfrihet nattetid. Dryckesvanor 

bör justeras med större intag dagtid än kvällstid. Miktionsregim dagtid. 
• Alarmbehandling för att underlätta uppvaknande är framför allt effektivt när 

urinproduktionen nattetid inte är alltför hög och funktionell blåskapacitet är normal (28). 
• Farmakologisk behandling. Vid hög nattlig diures är Desmopressin (DDAVP) effektivt (29), 

vilken ges som frystorkad tablett kvällstid. Återfall är dock vanligt vid uppehåll i 
medicinering. Vid funktionellt liten blåskapacitet kan behandling med antikolinergika 
vara av värde (30). Observera att om blåskapaciteten är så liten pga. överaktiv blåsa att 
den kräver medicinering, betraktas inte enuresen som monosymtomatisk.  

Strukturella förändringar hos barn som är associerade till 
blåsdysfunktion-inkontinens 

Uretärocele och ektopiskt mynnande uretär 
En duplicering av urinledare och njurbäcken ger i sig inga symtom men kan vara förenat med 
strukturella förändringar som ger blåsdysfunktion, obstruktion och/eller inkontinens. Den 
nedre njurdelen är i förekommande fall förenad med reflux och den övre med uretärocele 
(dilatation av den intravesikala delen av uretären) alternativt ektopiskt mynnade uretär. 
Uretärocele kan ge uretraobstruktion mekaniskt, men vanligare är att barnen har en 
kvarstående blåsdysfunktion på grund av en underaktivitet i detrusorn som orsakar 
gleskissning och tömningsproblem (31). 
Ektopiskt mynnande uretär är 6 ggr vanligare hos flickor än pojkar. Hos pojkar mynnar 
uretären alltid ovan sfinkterplan, men hos flickor kan uretären mynna i distala uretra eller 
vagina och ger då ett kontinuerligt droppläckage mellan normala miktioner. Diagnosen 
misstänks vid en typisk anamnes, inkontinenstest och ultraljud. Om den övre njurdelen är 
fungerande kan diagnosen säkerställas CT-urografi alternativt MR. Behandlingen är kirurgisk 
med neoimplantation av uretären i blåsan alternativ partiell nefrektomi av tillhörande dåligt 
fungerande parenkym  

Blåsdysfunktion vid reflux 
Vesicoureteral reflux (VUR) diagnostiseras fortfarande oftast efter pyelonefrit (25-40% av 
barn med pyelonefrit har reflux) men prenatal diagnos är idag inte ovanlig. VUR graderas 
från 1-5, där 3-5 (höggradig) är kombinerad med dilatation av urinledare-njurbäcken och 
därmed högre risk för komplikationer. VUR är associerat till upprepade pyelonefriter, 
njurskada och hypertension (32). Reflux försvinner ofta spontant, 85 % av låggradig och 40 % 
av höggradig reflux (33, 34). Vid komplikationer av reflux, såsom upprepade pyelonefriter 
eller progredierande njurskada, finns indikation för injektionsbehandling med bulk-substans 
som tätar uretärostiet, alternativt neoimplantation av uretären. 
Orsaken till VUR är komplex där kongenital missbildning av vesicoureterala övergången samt 
förändringar i blåsväggen är viktiga faktorer. Det finns ett nära samband mellan reflux och 
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blåsdysfunktion. Reflux som ett sekundärt fenomen ses t ex vid neurogen blåsrubbning och 
vid uretrahinder, när blåsfunktionen behandlas vid dessa tillstånd ses också en resolution av 
refluxen i de flesta fall. Vid primär reflux finns också evidens för ett nära samband med non-
neurogen blåsdysfunktion (35) men behovet av randomiserade, kontrollerade studier är 
stort. VUR är associerat till både överaktiv blåsa och dysfunktionell miktion, där det senare 
har ett klarare samband då det kan jämföras med en neurogen blåsrubbning 
(dyskoordination med blåstömningsrubbning och höga blåstryck). Man vet idag att 
dysfunktionell miktion, om den lämnas obehandlad, influerar negativt på spontan 
refluxresolution och ger ökad risk för upprepade infektioner.  
Utredning och behandling av blåsdysfunktion är alltid rekommenderat hos barn med 
dilaterad reflux. 

Uretraobstruktion  
Hos barn, fr a pojkar, med obstruktivt mönster vid flödesmätning, måste uretrahinder 
uteslutas med mitktionuretrocystografi alternativt cystoskopi. 

Meatusstenos 
Meatusstenos hos omskurna pojkar är inte ovanlig. Åtgärdas med meatotomi. 
Fysiologisk fimosis orsakar inte uretraobstruktion, men BXO (balanitis xeroticus 
obliterans=lichen sclerosus) kan ge en äkta fimosis med uttalad inflammation av förhud och 
glans som leder till strikturering. Behandling är steroidkräm och ev. meatotomi och 
cirkumcision. 
Hypospadi är en vanlig missbildning på pojkar (1:300) och är en underutveckling av penis 
ventrala sida. Urinröret mynnar ektopiskt vanligen på penis undersida och kan vid fr a distal 
hypopadi vara trång. Åtgärdas med meatomi. 

Uretrastriktur 
Striktur i uretra är oftast en senkomplikation till trauma mot bäckenbotten hos pojkar 
alternativt kateteriseringsskada. Det finns också ett samband med inflammatoriska tillstånd i 
uretra hos pojkar, t ex bakre uretrit som kan utvecklas till striktur. Bakre uretrit är inte helt 
ovanligt i prepubertet. Ger symtom i form av dysuri och terminal hematuri. Behandlingen är 
enbart symtomatisk och spontanläkningen är stor. Pojkarna bör följas med flödesmätning på 
grund av risken för strikturutveckling. Behandlingsrekommendationerna vid uretrastriktur 
har på senare tid svängt från konservativ behandling med t ex ren intermittent dilatation, till 
mer aktiv med kirurgiska åtgärder. 
 

Uretravalvel 
Uretravalvel är ett medfött hinder i bakre uretra hos pojkar med incidens på c:a 1:5000-
10000. Hälften av pojkarna diagnostiseras neonatalt, och har i de flesta fall en mer allvarlig 
obstruktion. Obstruktionen kan orsaka detrusorhypertrofi, dilatation av de övre urinvägarna, 
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vesicoureteral reflux och ofta njurskada. Trots optimal behandling får 1/3 njurinsufficiens 
(36). Uremi kan inträffa tidigt men kan också utvecklas sent. Blåsdysfunktion är sannolikt en 
bidragande faktor och kan förebyggas med behandling. ”Valvelblåsan” utvecklas obehandlad 
från en liten, dyskoordinerad, överaktiv blåsa till en underaktiv blåsa med 
tömningssvårigheter (37, 38). Hälften av blåsorna har också tidigt låg compliance och i 
allvarliga fall utan behandling kan det bli bestående. Behandling, förutom valvelresektion 
endoskopiskt, är tidig potträning, blåsregim och eventuellt antikolinergika. I svåra fall med 
blåsdysfunktion och tömningssvårigheter är ren intermittent kateterisering indicerat. RIK kan 
vara svårt att genomföra på grund av urinrörets struktur efter valvelresektion och att 
pojkarna har normal känsel i urinröret. Dessutom är det psykologiskt tungt, framför allt är 
tonårspojkar svåra att motivera till behandlingen.  
Pojkar med uretravalvel som diagnostiseras sent har ofta intakta övre urinvägar. De söker 
ofta pga daginkontinens efter potträning. Ofta ses en överaktiv blåsa, ibland också svag 
stråle, krystkissning och residualurin. När fria flöden visar ett obstruktivt mönster måste 
uretravalvel uteslutas hos pojkar. 

Epispadi 
Epispadi ingår i exstrofi-epispadi-komplexet och är en mycket ovanlig missbildning 
(blåsexstrofi 1:30 000, isolerad epispadi 1:50 000, vanligare hos pojkar än flickor). I 
komplexet ingår bukväggsdefekt, öppen bäckenring, urinblåsa med slutningsdefekt och 
avsaknad av sfinkterfunktion samt genital missbildning i form av epispadi.  Hos pojkar är 
penis kort med ventral kurvatur av korpora samt ett öppet urinrör på dorsalsidan. Hos flickor 
är klitoris kluven, labierna delade, uretra öppen och vaginalmynningen förskjuten ventralt. 
Kirurgisk behandling är en utmaning och påbörjas redan neonatalt. Urininkontinens är regel 
vid dessa tillstånd på grund av liten, stel blåsa och litet utflödesmotstånd. För 
inkontinenskirurg, i se avsnittet om neurogen blåsrubbning hos barn. 

Sinus urogenitale och persisterande kloak 
Dessa missbildningar hos flickor med gemensam gång för uretra och slida (sinus) alternativt 
gemensam gång för uretra, slida och analkanal (kloak) är extremt ovanliga. De är ofta 
kombinerade med andra missbildningar inom urinvägarna och spinalkanalen och har därmed 
ofta behandlingskrävande svår blåsdysfunktion.  
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Neurogen blåsrubbning och ryggmärgsbråck 
Neurogen blåsrubbning är definitionsmässigt en blåsdysfunktion som orsakas av en störd 
innervation av blåsa och/eller sfinkter. Den hos barn vanligaste orsaken är spinal dysrafism 
det vill säga missbildning inom ryggmärgen och förekommer i en öppen och en sluten form. 
Den öppna formen, myelomeningocele är den mest förekommande typen av spinal 
dysrafism. De slutna formerna är bland andra diastematomyeli, lipom i cauda equina, sacral 
agenesi och kaudalt regressionssyndrom. I princip har man samma neurologiska skadebild 
för båda formerna. 

Orsaker 
Förenklat kan man beskriva spinal dysrafism som en slutningsdefekt av neuralplattan som 
normalt tubulariseras redan i 3-4:e fosterveckan. Längst distalt formas neuralröret av en 
tubularisering av en lokal cellmassa och det är i denna övergång som de flesta 
missbildningarna sker. Samtidigt blir också ofta överliggande mesoderm och ektoderm 
missbildat (öppna former av spinal dysrafism). Ibland blir missbildningen inom mesoderm 
och ektoderm, dvs. kotor, mjukdelar och hud mer utbredd än neuralrörsdefekten. 
Sammanfattningsvis kan man inte av det synliga bråckets storlek eller kotmissbildningarna 
avgöra hur omfattande den neurologiska skadan är. Vid slutna former av spinal dysrafism är 
huden hel men det finns alltid en eller annan markör såsom dermalsinus, hårtofs, naevus, 
angiom, lipom, asymmetrisk crena ani eller fotdefekt.  
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Frekvens 
Incidensen av ryggmärgsbråck (myelomeningocele) i Sverige är 0.3/1000 födda. Eftersom 
förekomsten varierar mellan olika delar av världen är yttre faktorer såsom födointag, miljö- 
och genetiska faktorer tänkbara orsaker.  
Obehandlad är mortaliteten vid spinal dysrafism hög. Tidig dödsorsak är meningit, ventrikulit 
och förhöjt intrakraniellt tryck medan njursvikt är den vanligaste orsaken efter 1 års ålder.   

Konsekvenser för nedre urinvägarna 
Central skada, det vill säga skada i ryggmärgen, leder till överaktivitet i både sfinkter och 
blåsmuskel medan skador perifert därom oftast ger minskad eller upphävd aktivitet. 
Vanligtvis medför spinal dysrafism en blandning av centrala och perifera nervskador. Alla 
nervbanor är inte utslagna, dock sensoriska banor i större utsträckning än motoriska. Således 
är det svårt att avgöra skadetyp utifrån ryggmärgsbråckets läge och storlek (1). Varje barn är 
i princip unikt med sin egen funktion, vilket motiverar en noggrann utredning och 
bedömning i varje enskilt fall. 
Nervskadan påverkar blåsmuskel och sfinkter från kraftfullt överaktiv till helt inaktiv. 
Dessutom kan alla funktionskombinationer förekomma.   
Överaktiv blåsmuskel är dåligt relaxerad i lagringsfasen med hyperreflexi och/eller sänkt 
eftergivlighet och leder till höga lagringstryck. Samtidigt är i allmänhet 
blåsmuskelkontraktionen vid tömning abnorm och ineffektiv eller kan till och med helt 
saknas, med risk för ofullständig tömning. 
Inaktiv blåsmuskel har en total areflexi med stor eftergivlighet och låga lagringstryck, med 
otillräcklig eller helt utebliven detrusorkontraktion vid tömning.    
Överaktiv sfinkter står ständigt mer eller mindre kontraherad vilket är en fördel vid lagring av 
urinen men nackdel vid tömning. 
Inaktiv sfinkter medför otillräcklig eller utebliven slutning av blåshalsen vilket ger mer eller 
mindre uttalat urinläckage.   
Samspelet mellan blåsmuskel och sfinkter leder ofta till detrusor-sfinkterdyssynergi, dvs. 
sfinktern sluts när blåsmuskeln kontraheras i stället för att som i normalfallet öppnas. 
Tillståndet leder till ökat tryck och försvårad tömning.  
Neurogen blåsdysfunktion leder till 3 huvudproblem: höga intravesikulära fyllnadstryck, 
försvårad blåstömning och urinläckage. 
Att bekämpa höga tryck är det främsta målet när det gäller behandlingen av den neurogena 
blåsan. Höga tryck medför risk för skador på njurarna. Trycket skall inte överstiga 40 cm 
vatten (2) och troligen bör trycket i blåsan endast undantagsvis överstiga 20-30 cm vatten 
(3). Redan över 20 cm vatten uppstår skador på blåsmuskeln med fibrosutveckling som följd. 
Högre tryck ger också trabekulering med risk för divertikelbildning. Även vid god 
sfinkterfunktion kan inkontinens uppstå som ett resultat av höga blåstryck.  
Dålig tömning av blåsan kan ha många orsaker, främst otillräcklig kontraktion i blåsmuskeln 
men också överaktivitet i sfinktern eller en dyssynergi i samspelet mellan blåsmuskel och 
sfinkter. Resultatet blir residualurin som är den viktigaste orsaken till urinvägsinfektion. En 
gradvis övertänjning av urinblåsan kan också medföra att uretärernas ventilfunktion sätts ur 
spel och vesikouretäral reflux uppstår.  
Inkontinens orsakas av defekt sfinkterfunktion och/eller höga blåstryck men också 
av ”overflow”. Urinläckaget är för den enskilde ett stort socialt handikapp med påverkan på 
livskvaliteten.  
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Utredning, uppföljning och behandling av barn och ungdomar med 
ryggmärgsbråck 
Det nationella vårdprogrammet rekommenderar årlig uppföljning av dessa individer av 
följande orsaker (v.g. se Basprogram s 47-48): 
1. Under första året ser man ofta en förändrad blåsbild, på grund av den spinala påverkan 

som är ett resultat av neurokirurgisk slutning.  
2. Risk för tethered cord (tjudrad ryggmärg) föreligger framför allt under tillväxten men kan 

även uppträda i vuxenlivet. 
3. Ofta förekommande kognitiv rubbning med bland annat nedsatt minne och 

initiativförmåga, vilket påverkar förmågan att hålla fast vid RIK-regimen. Ökad 
självständighet kan medföra ökad risk för att RIK-regimen fallerar. 

4. Kontinenshöjande kirurgi medför att individerna är helt beroende av RIK för att tömma 
blåsan. Försumlighet får fatala konsekvenser för njurfunktionen.  

Basprogrammet kan följas vid komplikationsfria förhållanden men då komplikationer 
uppstår såsom urinvägsinfektioner skall erforderlig utredning och behandling utföras.  
En förutsättning för god uppföljning av blås- och tarmregim är i regel frekvent kontakt med 
en uroterapeut, som har god kännedom om både diagnosen och den behandlade individen.   

Konservativ behandling 
Eftersom mindre än 10 % har normal detrusor-sfinkterfunktion med fullständig tömning av 
urinen och att det är svårare att starta RIK senare under småbarnsåren har vi valt att RIK-
starta alla barn med ryggmärgsbråck redan i nyföddhetsperioden. Härmed minskas 
infektionsbenägenheten, stabiliseras blåsfunktionen och ökas kontinensen. När kontinensen 
är otillräcklig och blåstrycket inte stabiliseras är antikolinerga läkemedel nästa 
behandlingssteg. Vid vår enhet har idag >90 % av barn och ungdomar med ryggmärgsbråck 
RIK-behandling, ca 50 % antikolinerg medikamentell behandling och ca 20-25% har erhållit 
kontinenshöjande kirurgi.   

Kirurgisk behandling 

Indikation för kirurgi  
Hotande njurpåverkan på grund av höga blåstryck är en absolut indikation för kirurg.  
En vanligare men relativ indikation är urininkontinens som inte svarat på konservativ 
behandling, såsom RIK och antikolinerga läkemedel. Såväl vid behov av ökad självständighet 
som vid behov av ökad integritet vid RIK har den alternativa kateteriseringskanalen blivit 
mycket uppskattad bland individer som har svårt att nå ner till uretra (4). Att slippa lyftas ur 
och i rullstolen vid varje tömningtillfälle ökar livskvaliteten även för de svårast 
handikappade. Vinsten är inte minst påtaglig hos flickor.  

Val av tidpunkt för kirurgi 
Vid höga blåstryck med hotande njurfunktion är den medicinska indikationen styrande för 
när barnet skall opereras. Vid inkontinens eller behov av ökad självständighet kan man dock 
friare välja tidpunkt.  
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Det optimala är en motiverad individ som själv fattat beslutet att opereras. Tidigare utfördes 
ingreppet nästan uteslutande i övre tonåren men av flera orsaker väljer vi nu att operera i 
yngre år. Det är viktigt för den sociala anpassningen och tillhörigheten att bli kontinent i tidig 
skolålder. En störande inkontinens långt upp i tonåren kan medföra ett utanförskap som är 
svårt att häva. Dessutom medför puberteten anatomiskt ett ”djupare” bäcken och ofta en 
besvärande viktuppgång. Hos pojkar innebär puberteten dessutom ökad kärlförsörjning i 
blåshalsnivå. Dessa faktorer kan försvåra det tekniska genomförandet av kirurgin framför allt 
vid blåshalsplastik. Det postoperativa förloppet är också betydligt mera riskfyllt vid stor 
övervikt. 

Förutsättningar för ett gott långtidsresultat av kirurgi 
Viktigt är att inför ingreppet ha en välinformerad familj (5). Det är essentiellt att både barn 
och föräldrar förstår vad den kirurgiska åtgärden innebär rent tekniskt, att den är 
oåterkallelig, dess postoperativa komplikationer på kort och lång sikt och att en försummad 
skötsel av reservoir och RIK-rutiner kan ha fatala konsekvenser. Det är således nödvändigt 
att barnet har en fungerande RIK-regim lång tid före det kirurgiska ingreppet eftersom RIK är 
en förutsättning för alla gängse metoder. Vi anser vidare att alla barn och ungdomar skall 
vara neuropsykologiskt bedömda så att man så långt som möjligt kan kartlägga deras 
kognitiva förmåga dvs deras möjlighet att ”sköta” sin reservoir. Flertalet barn med 
ryggmärgsbråck kommer hela livet att behöva daglig påminnelse om och kontroll av att 
regimen blivit utförd eftersom det ofta är just minnet och initiativförmågan som brister. 

Utredning 
Vid kirurgi där indikationen är inkontinens utgör 24 timmars kontinenstest med 3-
timmarsintervall i hemmet en metod för att kartlägga läckagets omfattning avseende mängd 
(volym), frekvens, tidpunkt under dygnet och förhållandet till individens normala aktivitet 
(6). Nästa steg är att ta reda på om läckagen beror enbart på att blåsan är en 
högtrycksreservoar eller enbart på en svaghet i sfinkterfunktionen eller en kombination av 
båda. 
För val av rätt kirurgisk metod måste därför blåsans funktion kartläggas urodynamiskt med 
bestämning av kapacitet, basalt intravesikulärt tryck och överaktivitet. Vid höga tryck och 
liten kapacitet måste en lågtrycksreservoir skapas genom blåsaugmentation. Patientens njur- 
och tarmfunktion är viktiga faktorer vid val av metod.  
Sfinkterfunktionen kan bedömas urodynamiskt utifrån läckagetryck vid cystometrin, d v s 
fyllnadsfasen, eller som en urethratryckprofil, där undersökningskatetern långsamt dras ut 
genom uretra och mäter de varierande trycken i dess längsriktning.  Man kan dock bli 
missledd av att sfinkterområdet vid profilmätningen retas av uretrakatetern med risk för 
övervärdering av sfinkterfunktionen (7).  
Vid stora läckage på grund av dålig sfinkterfunktion kan blåsan trots god initial kapacitet, 
postoperativt svara med höga tryck (8). Enligt mångas erfarenhet kan man med preoperativ 
utredning således inte avgöra vilka blåsor som kräver augmentation som ett resultat av ökat 
utflödesmotstånd (9). Om sfinkterfunktionen kräver kirurgisk åtgärd, blåshalsplastik, för att 
öka utflödesmotståndet är indikationen starkare att samtidigt göra en blåsförstoring. På 
senare år har tumörutveckling rapporterats i enstaka fall av blåsa augmenterad med tarm 
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(10,11). Därför får det betraktas som försvarbart att vid god blåskapacitet och låga tryck göra 
blåsförstoring i ett andra steg om det visar sig behövas.  

Val av material och metod vid blåsförstoring 
Principen för trycksänkande och kontinenshöjande kirurgi inom barnurologin är att använda 
den nativa blåsan som bas för blåsförstoring och eller blåshalsplastik.  

Ställningstaganden inför kirurgi 
Målet med blåsförstoring är att skapa en lågtrycksreservoir med god kapacitet utan 
benägenhet för kontraktioner. Vidare skall njurfunktionen bevaras och urinen lagras så att 
kontinens möjliggörs. Sedan RIK ersatt den spontana miktionen har kirurgin kunnat erbjuda 
olika metoder som alla har sina för- och nackdelar.  
För att kunna välja rätt kirurgisk metod måste förekomst av medicinska tillstånd som 
eventuell njurinsufficiens, hög respektive låg diures, metabolisk acidos/alkalos eller kort 
tarm utredas. 

Gastrointestinala segment och dess komplikationer   
  
 Ileum Colon Ventrikel 
Elektrolytrubbning + + + 
Hematuri, dysuri   +++ 
B12-brist ++   
Mucus ++ +++ + 
Sten +++ ++ + 
Infektion ++ +++ + 
Kontraktion + ++ +++ 
Perforation + +++ ++ 
Ileus + + +++ 
 
Metabola komplikationer vid ileo- och colocystoplastik orsakas av att klorid-, ammonium-, 
vätejoner och organiska syror absorberas från urinen och att bikarbonatjoner secerneras 
genom tarmväggen (12). Resultatet blir hyperkloremisk metabolisk acidos som kan vara 
kronisk och då kräva långtidsbehandling. Graden av metabol förändring påverkas av hur 
stort det tarmsegment är, som är i kontakt med urinen och under hur lång tid urinen ligger i 
blåsan (d v s tappningsintervall).Vid normal njurfunktion sker ingen allvarlig derangering av 
elektrolytbalansen men ser man en signifikant metabolisk acidos efter augmentation skall 
man misstänka otillräcklig RIK-regim med för långa tömningsintervall. En långvarig systemisk 
acidos kan också leda till bendemineralisering (13,14).  
När ventrikel är inkorporerad i urinvägarna sker istället en secernering av väte- och 
kloridjoner genom mucosan vilket resulterar i en hypokloremisk metabolisk alkalos (15). 
Patienter med njurinsufficiens skulle teoretiskt vara betjänta av en augmentation med 
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ventrikel istället för tarm (16). Dock föreligger en överhängande risk för hematuri-dysuri 
syndrom efter gastrocystoplastik med en rapporterad incidens på mellan 9 och 70 % (17). 
Syndromet karakteriseras av symtom såsom blödning, blåskramper, dysuri, suprapubiska- 
och uretrasmärtor samt hudirritation i perineum. Är man dessutom inkontinent försvåras 
hudproblemen ytterligare. 
Förekomsten av malabsorption med B12-brist ökar med ökande uppföljningstid efter 
augmentation med ileum även om man lämnar kvar den mest distala delen (18).   
Mucusproduktionen kvarstår för alltid efter att intestinala segment är inkorporerade i 
urinvägarna. Det råder till och med delade meningar om det överhuvudtaget sker en 
minskning av produktionen över tiden (19). Mucus i reservoiren leder till försvårad tömning 
och därmed urinvägsinfektion och stenbildning. Man rekommenderar blåssköljning minst en 
gång dagligen, vilken kan göras med ljummet kranvatten och sköljning tills man får klar retur 
i spolsprutan. 
Flera faktorer såsom lågfrekvent tömning, abnormt pH, bakteriuri, mucus och förekomsten 
av främmande kroppar stimulerar bildandet av sten efter augmentation. Den bästa 
preventionen är noggrann daglig sköljning av reservoiren och RIK med fullständig tömning 
(20). Stenar kan extraheras med endoskopi eller öppen operation. Det kan vara svårt att få 
ut alltför stora konkrement genom en appendicovesicostomi. En liten öppning i blåsan kan 
då vara den lindrigaste och snabbaste proceduren för patienten. ESWL har inte varit 
framgångsrik efter augmentation. Skopi och laserbehandling av konkrement ger sällan total 
stenfrihet.  
Lågfrekvent och ofullständig tömning samt mucusbildning predisponerar för 
urinvägsinfektion. Vid RIK är det omöjligt att hålla urinen steril (21). Antibiotikabehandling är 
endast indicerad vid febril infektion, symtomgivande bakteriuri (hematuri, ökad inkontinens, 
smärta, lukt och ökad mukusbildning) och vid växt av ureas-spjälkande bakterier, som 
medför ökad risk för stenbildning. 
Den inneboende tarmaktiviteten efter blåsaugmentation kan skapa tryckvågor. Ileum är den 
del av gastrointestinalkanalen som ger den effektivaste trycksänkningen (22). 
Detubularisering och dubbelvikning av tarmen reducerar ytterligare denna aktivitet, men 
enstaka gånger kan en hyperaktivitet i den kvarlämnade blåsresten ge problem och kräva 
behandling i form av reoperation eller farmaka. För att undvika detta kan man 
resecera ”överflödig” detrusor eller fortsätta att dela blåsan i medellinjen även i bakväggen.   
Spontan blåsperforation förekommer och ses då i det intestinala segmentet vanligtvis 1 cm 
från den gamla enterovesicala anastomosen (23). Orsaken är oklar men ischemi, trauma, 
sammanväxningar, hyperreflexi, kronisk övertänjning och infektion har föreslagits som 
predisponerande faktorer. Tidigare rupturer predisponerar också för framtida rupturer. I ett 
material från Indiana University skedde spontanperforation i 7 % av patienterna med 
blåsaugmentation (24). Störst risk hade colon följd av ileum och ventrikel. Tillståndet är 
livshotande. Diagnostisk CT skall göras på vida indikationer.  Om explorativ laparotomi med 
sutur av perforationen inte sker snabbt utvecklas en livshotande peritonit med sepsis. 
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Utveckling av adenocarcinom vid den ureterointestinala anastomosen är en komplikation 
efter ureterosigmoideostomi (25). Medel-latensen för tumörutveckling var 26 år och risken 
var 7000 gånger högre än för en åldersmatchad kontrollgrupp. De moderna 
blåsaugmentationsmetoderna har inte använts så länge att man till fullo kan överblicka 
malignitetsrisken. I ett arbete från 2004 (10) med augmentation från colon visar dock en 
malignitetsutveckling av transitional cell cancer på 1,2 % (3/260) efter i genomsnitt 19 år. I 
en studie från Indiana University noterades motsvarande cancertyp i en frekvens av 0.6% 
(3/500) efter blåsaugmentation med tunntarm och med en medeluppföljningstid av 13.3 år 
(24). Fem till 10 år efter augmentationen är utförd rekommenderar man därför 
kontrollreservoiroskopi och urincytologi årligen, livet ut. Det råder dock delade meningar om 
värdet av årlig kontrollcystoskopi eftersom tumören oftast har en låg differentiering och är 
högmalign.  
Ileus är en välkänd komplikation efter stor bukkirurgi. Vid blåsaugmentation med tarm är 
risken ca 3 % medan motsvarande siffra är 10 % vid gastrocystoplastik (24, 26). Att stänga 
mesenterieluckor, förebygga möjligheter för herniering och ett försiktigt handhavande av 
vävnaden minskar dock risken.   

Alternativ till gastrointestinocystoplastik som blåsförstoring 

Ureterocystoplastik  
Finns det tillgång till en vid uretär är den det bästa materialet för en augmentation även med 
avseende på tryckavlastning (27).  

Autoaugmentation  
Genom att resecera detrusormuskeln och lämna mucosan som en divertikel har målet varit 
att erhålla en lågtrycksreservoir med god kapacitet (28). Fördelen jämfört med 
intestinocystoplastik är att man undviker elektrolytstörning, mucusproduktion, risk för sten 
och tumör. Nackdelen är stor risk för fibrosomvandling av divertikeln och perforation (29).  

Seromuskulär intestinocystoplastik med autoaugmentation 
En autoaugmenterad uroteldivertikel täcks med ett colon- eller ventrikelsegment där 
mucosan är borttagen (30). Fördelen är att man undviker intestinal vävnad i urinvägarna 
medan nackdelen är lång operationstid, stor blodförlust och ökad incidens av reoperationer.  

Tissue engineering 
Från blåssköljvätska kan individens egna celler skördas och utodlas till en urinblåsa med 3 
lager (31). Dessa kan sedan sys mot den nativa blåsan såsom vid blåsaugmentation. Även om 
tekniken ser lovande är den ännu inte i kliniskt bruk (32).   

Annan tryckavlastande kirurgi 
För små barn med höga intravesikulära tryck och sjunkande njurfunktion är vesikostomin 
fortfarande ett tryckavlastande alternativ när konservativ behandling inte är tillräcklig. 
Vesikostomin innebär att man anlägger en öppning från blåsväggen direkt mot bukväggen 
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och applicerar ett stomibandage över. Nackdelen är dock att det kan vara svårt att undvika 
urinläckage då det inte är lätt att adaptera bandagen på ett acceptabelt sätt. Hudirritation 
med svampinfektion kan vara ett problem. Dessutom påverkas även huden då den blir 
irriterad och svampinfekterad. Eftersom blåsan aldrig behöver expandera blir den ofta liten 
och oeftergivlig.  
Botoxinjektioner i detrusorn har en effektivt relaxerande effekt vid en överaktiv detrusor, 
men inte vid en stel blåsa med fibrosutveckling.  Behandlingen ökar heller inte 
sfinkterfunktionen. Nackdelen är att behandling av barn och ungdomar kräver narkos och för 
bevarad effekt måste den upprepas var 6:e månad (33). Hos vuxna, som inte kräver narkos 
används metoden som ett alternativ till antikolinerg behandling.   

Kirurgiska principer och metoder för att förstärka sfinkterfunktionen 

Ställningstaganden inför val av metod 
Vid ett läckagetryck ≤ 40 cm H2O, krävs ofta någon form av operativ åtgärd i blåshalsnivå för 
att uppnå kontinens (34). Har individen dessutom stora krav såsom idrottsutövning behöver 
nivån för läckagetryck ytterligare ökas. 
Könet är också av betydelse för val av metod. Pojkar är kirurgiskt svårare att göra 
kontinenta.  
Ett etiskt dilemma är vidare att avgöra hur kontinent en blåshalsplastik skall göras utifrån en 
bedömning av patientens kognitiva förmåga, det vill säga möjlighet att komma ihåg och ta 
initiativ till RIK. Försummelse ger oundviklig njurpåverkan. Läckage vid överfylld blåsa kan 
vara en hälsosam påminnelse om att reservoiren behöver tömmas. 
Efter rapporter om malignitetsutveckling i urinblåsan som ett resultat av gastrointestinal 
vävnad i urinvägarna lutar många kirurger emot att i första hand öka utflödesmotståndet 
och i andra hand förstora urinblåsan. Då råder dock stora krav på uppföljning av 
blåsfunktionen eftersom en högtryckssituation ofta uppstår och att den vanligtvis kommer 
tidigt (8). Denna svarar sällan på antikolinerg behandling utan kräver tryckavlastande 
blåsförstoring. 

Principer och metoder 

Uretraförlängning 
Vid blåshalsplastik enligt Young Dees (35) används nedre delen av slemhinnan i blåsans 
bakvägg. Denna omvandlas till ett rör som blir förlängningen av uretra. Motsvarande 
muskulatur knäpps däröver.  
Metod enligt Kropp (36) bygger på att man använder en lambå av blåsans framvägg. Denna 
formas till ett rör och implanteras mellan slemhinna och detrusor i blåsans bakvägg. Vid 
Pippi-Salle (37) fäller man ner flappen i en preformerad slemhinneplatta i bakväggen. 
Kontinensen bygger på samma princip; ju mer blåsan fylls desto effektivare blir 
kontinensmekanismen. Metoderna kräver dock problemfri läkning. 
Fördelen är att vid rätt använd teknik ger dessa metoder god kontinens. Young Dees behöver 
oftast kombineras med slyngplastik. Nackdelen är att vid alla dessa metoder tas vävnad från 
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urinblåsan vilket ökar behovet av samtidig blåsförstoring.  Vid uretraförlängning krävs vidare 
en alternativ RIK-kanal (Mitrofanoff eller Monti). RIK via neouretra är svår att genomföra 
eftersom kanalen ofta inte blir helt rak och att den för att ge kontinens behöver göras 
trängre än motsvarande 10 till 12 Ch vilket är förutsättningen för fullgod tömning.   

Extern obstruktion av urethra 
Vid slyngplastik använder man ett band av rektusmuskelns fascia (38) eller gristarm (SIS®) 
som omsluter uretra i blåshalsnivå varvid utflödesmotståndet ökas. Dessutom syr man upp 
bandet emot rektusfascian strax kranialt om symfysen för att därmed skapa vinkel i 
blåshalsen och ge ytterligare förutsättning för kontinens.  
Fördelen är att det ofta är en enkel metod som inte kräver vävnad från urinblåsan. 
Nackdelen är att slyngplastik ensamt ofta är otillräcklig för att skapa kontinens hos barn och 
ungdomar med neurogen blåsa. Dessutom kan den lossna eller erodera in i uretra.   
Den artificiella uretrasfinktern (AUS), Scottprotesen (39), är uppbyggd av ett vävnadsvänligt 
plastmaterial och består av 3 huvudkomponenter. En kuff (manscett) knäpps runt blåshalsen 
eller bulbära uretra. En tryckreglerande ballong läggs vid sidan av blåsan, oftast 
intraperitonealt, och en pump placeras i scrotum. Delarna är förbundna med varandra med 
slangar och systemet är fyllt med vätska. I vila kommer den tryckreglerande ballongen att 
hålla kuffen fylld med ett tryck på c:a 60-70 cm vatten. Då blåsan skall tömmas trycker 
patienten ett par ggr på pumpen. Genom en hydraulisk mekanism förflyttas vätskan i kuffen 
till ballongen och uretra står öppen. Efter några minuter kommer kuffen att långsamt 
återfyllas från ballongen och patienten blir kontinent igen. 
Fördelen är att patienten skall kunna tömma blåsan utan RIK om ingen blåsförstoring gjorts. 
Nackdelen är att systemet är en mekanisk konstruktion som förr eller senare går sönder och 
måste bytas ut genom en ny operation. Dessutom eroderar det främmande materialet lätt in 
i uretra. Den internationella trenden är att AUS används allt mindre i den pediatriska 
populationen på grund av risken för komplikationer (40).  

Intern obstruktion av uretra 
Injektionsbehandling (41) innebär att man injicerar en inert substans (Macroplastique, 
Deflux) i lagom mängd i blåshalsnivå och därmed åstadkommer en submukös förstärkning 
vid övergången till uretra. Fördelen är att det är en mycket enkel metod som görs via 
cystoskopi. Den kan vara ett alternativ som förstärkning till en icke helt kontinent 
blåshalsplastik. Nackdelen är att man har problem att uppnå tillräckligt motstånd och 
därmed få substansen att stanna kvar på plats. Även om man initialt har ett gott resultat 
avtar det oftast efter den första månaden.     

Blåshalsslutning 
Vid blåshalsslutning delas blåsa och uretra i blåshalsnivå. Metoden används då 
blåshalsplastik fallerat. Fördelen är att patienten blir kontinent. Nackdelen är att man 
saknar ”reservutgång” för tömning av urinen.  
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Alternativ RIK-kanal 

Indikationer 
Att ha en alternativ ingång i blåsan har väsentligen ökat möjligheten att göra inkontinenta 
patienter torra eftersom man kan göra blåshalsplastiken på ett sådant sätt att den ger 
kontinens men inte tolererar kateterstorlekar som krävs för en effektiv tömning. Dessutom 
är det lättare för många patienter att RIKa sig via en alternativ kanal än via uretra även om 
den möjligheten fortfarande finns kvar. De flesta patienter med myelomeningocele upplever 
en väsentligt ökad självständighet med denna metod. Dock har vi noterat att såväl 
Mitrofanoff- som Montykanalen förstörs om flera olika individer RIKar. Man lär sig inte 
känna vägen och skapar på så sätt ”divertiklar”. Den bästa förutsättningen för god funktion i 
tappningskanalen är att individen själv alltid för in katetern.  

Metoder 
Den vanligaste metoden är appendicovesicostomin, även kallad Mitrofanoff (42,43) där man 
använder appendix som förbindelse mellan hud och blåsa. Fördelen med appendix är att den 
är lätt tillgänglig, har en stabil vägg med liten risk för fickbildning och sällan ger upphov till 
läckage genom att den tunneleras i blåsväggen. Nackdelen är dock att den har ett litet lumen 
varför det är nästan omöjligt att denna väg extrahera blåskonkrement. 
När appendix inte kan användas eller redan har använts för caekostomi finns andra metoder. 
Det bästa alternativet är Monti-kanalen (ileovesicostomi) (44) där ett 3-4 cm långt segment 
av ileum omformas till ett rör där ena ändan tunneleras i blåsväggen och andra ändan läggs 
ut i huden. Fördelen är att kärlen ofta ger stor frihet att lägga stomat där man önskar och att 
det sällan sker läckage medan nackdelen är dess tunnare och svagare vägg med ökad risk för 
fickbildning och perforation.  

Stoma 
Man kan välja mellan att begrava tarmslemhinnan fullständigt (VQZ-teknik) (45) eller låta 
den bli partiellt synlig med endast en V-plastik (46). Fördelen med en helt dold teknik är 
kosmetisk medan strikturrisken i hudplanet av vissa författare anses vara större än då 
slemhinnan delvis är synlig.  

Stomats läge 
Principiellt skall man försöka ha så kort kanal mellan reservoiren och bukväggen som möjligt 
för att minska risken för knickbildning. Ofta är det dock appendixkärlens längd som avgör var 
stomat anläggs eller patientens handfunktion och habitus. Kan man välja läge skall man dock 
ha i åtanke att ju längre ner emot symfysen man kan anlägga sitt stoma desto effektivare kan 
man tömma reservoir eller blåsa med avseende på mucus och urin. Det är kosmetiskt 
tilltagande att lägga stomat i naveln men möjligheten för patienten att med katetern nå till 
botten av reservoiren där mucus ligger är mindre än då stomat ligger mera kaudalt. 
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BASPROGRAM FÖR PRIMÄR UTREDNING OCH UPPFÖLJNING AV BARN MED 
RYGGMÄRGSBRÅCK 
 
Ålder S-

kreatinin, 
u-sticka, 
u-odling, 

Residualurin- 
mätning 
efter RIK 

Cystometri Miktions- 
observation/ 
Kontinenstest 

Ultraljud 
njurar 

MUCG 

Nyfödd X X X X X X 
4-6 
månader 

X X X X X  

10-12 
månader 

X X X X X  

18-24 
månader 

X X X X X  

Efter 18-
24 
månader 
årliga 
kontroller 

X X X X X1  

1 vart annat år fram till ”psykisk” pubertet då ultraljud görs årligen 
2 vid ålder 2, 6-7, 11-12 och 16-18 år. 
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Etiologi och patogenes vid blåsstörning hos vuxna 
Störning av de nedre urinvägarnas funktioner inrymmer ett spektrum av orsaksmekanismer. 
De etiologiska resonemangen redovisas därför i anslutning till beskrivningar av de olika 
tillstånden. 

Störningar under fyllningsfasen 

Insufficient slutningsmekanism i uretra 
Ansträngningsinkontinens beror på brister i uretras slutningsmekanism. Det intrauretrala 
trycket (slutningstrycket) måste under fyllningsfasen vara högre än trycket i urinblåsan för 
att kontinensen skall kunna uppehållas. Det högsta intrauretrala trycket finner vi inom det 
område där den tvärstrimmiga muskulaturen är rikligast representerad. Hos kvinnor ligger 
detta kring mellersta tredjedelen av uretra medan högtryckszonen inte är lika klart 
definierad hos män, där man får betrakta området nedom apex prostatæ, motsvarande 
membranösa uretra, som den externa sfinktern. Slutningsfunktionen är beroende av uretra 
och dess komponenter, där mucosan, den glatta muskulaturen i väggen och den 
tvärstrimmiga externa sfinktern bidrar med var sin tredjedel, men även förankringen vid 
kringliggande strukturer via ligament bör vara intakt. Tydligast ser vi detta hos kvinnor. 
En teori som beskriver bäckenbottens funktion och dysfunktion är ”integralteorin” som 
presenterades på 1990-talet av Petros och Ulmsten. (Petros & Ulmsten, 1997). Enligt denna 
teori orsakas urininkontinens liksom prolaps av bindvävssvaghet i vagina eller de stödjande 
ligamenten, pubouretrala ligamenten, sacrouterina- ligamenten och arcus tendineus fascia 
pelvis. En normal funktion både beträffande kontinens och tömning av urinblåsa och tarm 
förutsätter en intakt funktion i tre muskulära kraftriktningar; framåt med hjälp av m 
pubococcygeus, bakåt med hjälp av m levator ani och nedåt med hjälp av longitudinella 
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anala muskler. Detta leder till att bäckenorganen får sin position, form och styrka. (Petros & 
Woodman, 2008) 
Flera faktorer anses, var för sig eller tillsammans, ligga bakom symptomet 
ansträngningsinkontinens. De två mest omtalade och beskrivna orsakerna är: 
a) bristande stöd för urinblåsa och blåshals, vilket ger en överrörlighet och därmed en 
förskjutning/nedåtrotation av blåshalsen vid ansträngning, som gör det möjligt för urin att 
passera (de Lancey, 1986) (Petros, 2006). 
Det normala stödet för proximala uretra och blåshalsen upprätthålls av den endopelvina 
fascian som fäster på arcus tendineus fascia pelvis, levator ani-muskulaturen och främre 
vaginalväggen. Det är alltså ett dynamiskt stöd som ges till uretra och blåshals. En plötslig 
kraftig tryckökning i buken, t.ex. vid hosta ställer stora krav på uretras slutningsmekanism. 
Det stöd uretra skall komprimeras mot skall kompensatoriskt motverka tryckökningen i 
uretra och om detta stöd är defekt leder det till ett läckage av urin. Kliniskt visar sig detta när 
kvinnor med ansträngningsinkontinens ombeds hosta och främre vaginalväggen med uretra 
och blåshals roterar ned (wheeling) ofta åtföljt av ett urinläckage. Det bör i detta 
sammanhang observeras att en hypermobilitet kan finnas utan att kvinnan är 
ansträngningsinkontinent. 
b) svaghet hos den inre sfinktern, ISD (internal sfincter defiency) (Hosker, 2009) som därmed 
lämnar blåshalsen öppen så att urin kan passera vid ansträngning, även om 
bäckenbottenstödet är gott. Svagheten i sfinktern kan vara orsakad av lågt tonus i 
uretraväggen, beroende på antingen defekt tvärstrimmig och/eller glatt muskulatur eller 
störd funktion i kärl och nerver, men även på en atrofisk eller inflammerad slemhinna. 
Kvinnor med ett lågt slutningstryck i uretra är sålunda föga hjälpta av kirurgi, om stödet är 
intakt. De relativt goda resultaten vid mitturetrakirurgi antyder dock att ISD sällan är ett 
isolerat tillstånd. (Rezapour et al, 2001) (Liapis et al, 2004) (Ghezzi et al, 2006) (Clemons et 
al, 2007) 
Defekt innervation av bäckenbotten, t.ex. som följd av en förlossningsskada samt ohämmad 
uretrarelaxation (instabil uretra), varvid sfinktern plötsligt och paradoxalt slappnas av utan 
samtidig detrusorsammandragning (McGuire, 1978) är andra beskrivna patofysiologiska 
mekanismer. 

Bäckenbottensvaghet 
Bäckenbottensvaghet kan utöver ansträngningsinkontinens till följd av bristande stöd under 
uretra med överrörlighet också yttra sig som genital prolaps, vilket innebär att livmodern och 
främre eller bakre slidväggen, var för sig eller i kombination, sänker sig och ”faller fram” mot 
eller förbi vaginalöppningen. Såväl tömningssvårigheter, som trängningar eller 
trängningsinkontinens kan vara orsakade av ett framfall. 
Det bör noteras att sedan ett framfall reponerats med operation eller ringbehandling, visar 
sig hos flera av kvinnorna en nydebuterad trängnings- eller dold ansträngningsinkontinens 
(Borstad, Rud 1989). Framfallet har då påverkat samspelet mellan de ingående 
komponenterna i bäckenbotten, jfr integralteorin, och förändringen som uppkommit av 
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behandlingen har i stället resulterat i en ansträngningsinkontinens.  Kirurgi för framfall av 
den främre vaginalväggen hos kvinnor med både prolaps och inkontinens, kan dock i många 
fall resultera i att kontinensen återkommer (Maher, 2013; van der Ploeg et al, 2014) 
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Nedsatt lagringskapacitet 
Klinisk erfarenhet visar att nedsatt lagringskapacitet med trängningsbesvär kan orsakas av en 
mycket varierande flora av symptom och etiologiska faktorer. Varje form av påverkan på 
miktionsreflexen, orsakad av ökad sensorisk aktivitet eller störning av det komplexa nät av 
hämmande mekanismer som sörjer för blåsans avslappning under lagringsfasen, kan leda till 
trängningsbesvär. Det är med andra ord inte alltid uppenbart vad som orsakar besvären hos 
en enskild patient. Om trängningsbesvären kan knytas till abnorm detrusoraktivitet, 
överaktiv detrusor, kallas tillståndet trängningsinkontinens. Cystometri är en förutsättning 
för att fastställa detrusordysfunktionen. Patienten upplever mycket starka trängningar som 
kan åtföljas av mer eller mindre voluminöst läckage. Oftast förekommer också frekvent 
miktion. Booth et al har visat att obehandlad detrusoröveraktivitet nästan alltid persisterar. 
Tillståndet kan dock vara ett led i en dold neurologisk sjukdom, som senare manifesteras 
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även med andra fokala symptom, och då kan störningen förvärras med tiden. Det har t.ex. 
ifrågasatts om en positiv isvattentest kan vara en i detta sammanhang negativ prognostisk 
markör som indikerar kommande neurologisk sjukdom. 

Orsaken till överaktiv detrusor kan finnas i princip inom varje nivå i nervsystemet. Cerebral 
eller spinal sjukdom/dysfunktion orsakad av degenerativ process, trauma, infektion, tumör 
eller utvecklingsrubbning kan leda till olika former av överaktiv detrusor, som också kan 
också uppträda sekundärt vid infravesikal obstruktion. I majoriteten av fallen betecknas 
funktionsstörningen som idiopatisk, d.v.s. orsaken är inte möjlig att fastställa. Med 
datortomografi och magnetresonanstomografi har tidigare odiagnostiserade förändringar i 
frontalloberna, ventrikelsystemet och basala ganglierna kunnat påvisas hos patienter med 
"idiopatisk" urgency, men oftast saknas påvisbar patologi. Noggrann neurologisk 
undersökning visar dock hög incidens av subtila abnormiteter hos dessa patienter, även om 
koppling till blåsrubbningen i varje enskilt fall kan behöva bevisas. Med hjälp av avbildande 
tekniker och funktionell scanning som PET och MRI har man kunnat utforma mera 
detaljerade modeller för hur hjärnan styr nedre urinvägarna. Förändringar i aktiveringen av 
olika delar av hjärnan vid normal funktion, dysfunktion repektive terapeutiska interventioner 
har påvisats vilket ökat förståelsen av hur miktionskontrollen är organiserad.  

Onormalt starka trängningar kan förekomma utan påvisbar överaktiv detrusor. Irritativa 
tillstånd kan ge mycket uttalade trängningsbesvär och smärtor. Här får orsaken anses vara 
abnorm sensorisk aktivitet från nedre urinvägarna. Vid de tillstånd som internationellt 
benämns ”bladder pain syndrome/interstitial cystitis” är det symptomen som är vägledande. 
De är karaktäristiska: intensiva trängningar som snabbt övergår i smärta suprapubiskt 
och/eller i andra lokaler i lilla bäckenet vid blåsfyllnad och som typiskt uppträder före 
miktion och lättar efter blåstömning. 
Urethral pain syndrome eller uretrit har ägnats få vetenskapliga studier, trots att tillståndet 
ofta återfinns hos kvinnor med LUTS. De karakteristiska symptomen är frekvent miktion, 
smärta och sveda i samband med och efter blåstömning. 
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Störningar under tömningsfasen 

Infravesikal obstruktion hos män 
Den vanligaste orsaken till infravesikal obstruktion hos vuxna män är benign 
prostatahyperplasi (SBU-rapport 209, 2011).Sekundärt till hindret uppträder symptom på 
störningar av fyllnings- och tömningsfaserna (trängningar, ökad miktionsfrekvens, svag stråle 
med mera). Det är viktigt att komma ihåg att symptomen i sig inte är karaktäristiska för 
avflödeshinder utan förekommer vid ett flertal olika patologiska tillstånd. Det tidigare 
begreppet "prostatism/ prostatabesvär" är oriktigt och bör undvikas. I engelskspråkig 
litteratur används LUTS (Lower Urinary Tract Symptoms) (Abrams 1994), vilket motsvaras av 
”symptom från de nedre urinvägarna”. Avflödeshinder orsakar både morfologiska och 
funktionella förändringar i detrusorn. Blåsan blir tjockväggig beroende på hypertrofi och 
hyperplasi i den glatta muskulaturen samt proportionellt sett ökat bindvävsinnehåll. Man 
finner också en minskad intramural nervtäthet. Detrusorinstabilitet är vanligt och kan 
förklara trängningssymptomen. Orsaken till denna ökade irritabilitet är inte till fullo känd. En 
tänkbar orsak kan vara förändrade egenskaper hos den glatta muskulaturen. En annan möjlig 
förklaring är förändringar i nerv- och receptorfunktionerna, speciellt i urothelet i blåshalsen 
och prostata. Den sekundära instabiliteten går vanligen att åtgärda. När man undanröjer 
avflödeshindret, som vid transuretral resektion av prostata, återfår blåsan sin stabilitet hos 
tre av fyra patienter. Urodynamik kan prediktera en väsentlig andel av postoperativa 
misslyckanden hos den återstående fjärdedelen varför urodynamisk utredning oftare bör 
ingå i rutinen.  
Rekommenderad läsning 
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SBU-rapport 209, 2011 

Infravesikal obstruktion hos kvinnor 
Hos kvinnor förekommer en mera sällsynt form av trängningsinkontinens med täta, 
smärtsamma trängningar och svårighet att tömma blåsan. Vid urodynamik finner man en låg 
blåsvolym, högt uretratryck och kraftig detrusorsammandragning. Symptomet kan bero på 
att kvinnan som barn led av en dysfunktionell, bristfälligt behandlad blåsrubbning. 
Fowler och medarbetare har visat att isolerad urinretention hos unga kvinnor kan 
förekomma som del av ett syndrom (Fowlers syndrom), som kännetecknas av en speciell 
form av EMG-abnormitet, nämligen en karakterisktisk form av pseudomyotont mönster. 
Syndromet drabbar yngre kvinnor och typiskt är, förutom urinretention, att krystning inte 
förbättrar blåstömningen och att patienten upplever smärta vid RIK. Vidare ingår nedsatt 
perception för blåsfyllnad men i övrigt inga neurologiska fynd. Ofta har dessa kvinnor också 
polycystiska ovarier och hirsutism. Bakgrunden till detta syndrom är ännu inte kartlagd. 
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Kronisk retention och ischuria paradoxa 
Vid långvarig blåsretention kan detrusorn nå ett stadium då kraften i sammandragningen 
inte förmår att övervinna utflödesmotståndet. Ofrivilliga men svaga sammandragningar kan 
vid detta tillstånd förorsaka okontrollerbart läckage av större eller mindre portioner urin. 
Det förekommer att patienten söker läkare först när detta märkbara symptom visar sig. 
Ibland kan retentionen uppgå till flera liter urin. Tillståndet benämns ibland felaktigt 
överrinningsinkontinens, men det orsakas inte av passiv överrinning utan av upprepade, 
ofrivilliga och otillräckliga detrusorsammandragningar. Tillståndet medför alltid en risk för 
påverkan på de övre urinvägarna och/eller en mer eller mindre allvarlig skada på detrusorn. 
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Detrusorsvaghet 
Underaktiv eller atonisk detrusor förekommer vid mekanisk påverkan på blåsans muskulatur 
och perifera innervation genom uttänjning (traumatisk ryggskada, operationstrauma, post 
partum, diskbråck eller tumör) eller i samband med autonom neuropati (diabetes mellitus, 
multipel skleros eller Parkinsons sjukdom). Detrusorsvaghet kan också uppträda sekundärt 
vid bindvävsomvandling/fibros i detrusormuskulaturen i samband med kronisk obstruktion, 
eller i idiopatisk form hos kvinnor. Morfologiska förändringar som påvisats har inte någon 
direkt relation till ålder. Rätt få rapporter om denna form av problem finns i litteraturen, 
problemet är otillräckligt studerat. Eftersom orsakerna kan variera krävs ofta en ingående 
urodynamisk undersökning hos dessa patienter. 

Neurogena störningar 
Om de strukturer i nervsystemet som är relevanta för blåskontrollen skadas, är nivån och 
omfattningen på skadan avgörande för vilken effekt funktionsstörningen får, och resultatet 
kan variera avsevärt. För att kunna förstå skillnaderna vid olika presentationer av neurogen 
blåsrubbning och för att kunna behandla följdverkningarna på ett rationellt sätt, är någon 
form av systematik nödvändig. Man har föreslagit ett antal mer eller mindre detaljerade 
klassifikationssystem, grundade på specifika kliniska eller urodynamiska fynd. Ett etablerat 
betraktelsesätt är att dela in skadorna i två huvudtyper: de som drabbar det övre respektive 
nedre motorneuronet. 
Övre motorneuronskada innebär att den centrala kontrollen av miktionsreflexen störts 
genom skada eller dysfunktion i hjärna eller ryggmärg.  
Vid hjärnskada förloras förmågan att hämma miktionsreflexen, och ofta även förmågan att 
viljemässigt utlösa miktion eller vidmakthålla miktionsreflexen. Aktiviteten i sfinktrarna och 
detrusorn är dock normalt samordnad, vilket innebär att blåssammandragning och 
sfinkteravslappning inträffar samtidigt, med stora läckage som följd vid ofrivillig 
detrusorsammandragning. Sjukdomar som hjärntumör, stroke, småkärlssjukdom i hjärnan 
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eller störd perfusion, lågtryckshydrocefalus och hjärnatrofi kan leda till denna form av 
neurogen blåsrubbning. 
Vid spinalskada är funktionsbilden helt annorlunda. Allmänt karakteriseras spinalskadan av 
att samordningen av reflexerna som styr miktionsförloppet är störd. Traumatisk 
tvärsnittslesion, spinal tumör, tvärsnittsmyelit, spinal vasculär lesion, multipel scleros och 
spinal missbildning är exempel på sjukdomar och tillstånd som kan medföra skador på de 
spinala bansystemen. Vid traumatisk tvärsnittslesion inträder till att börja med ett tillstånd 
av spinal chock, som innebär att reflexer inte kan utlösas under skadenivån. Efter några 
veckor till månader återkommer reflexaktivitet tack vare att det växer ut nya nerver som 
etablerar nya förbindelser. Den sofistikerade kontrollen av blåsan under fyllningsfasen och 
förmågan att vidmakthålla detrusorsammandragningen med samtidig sfinkteravslappning 
under tömningsfasen, har nu gått förlorad. Man kan aktivera detrusorn genom 
intraabdominell tryckstegring, men aktiviteten håller sällan i sig. Ett tillstånd av dyssynergi 
mellan detrusor och sfinkter förekommer ganska ofta och innebär ett mer eller mindre 
uttalat miktionshinder. En av de väsentliga riskerna på sikt är intravesikalt högt tryck med 
risk för försvårad uretertömning, återverkan på trycket i njurbäckenet och risk för 
fortskridande njurskada. 
Vid nedre motorneuronskada föreligger en decentralisering av blåsa och uretra som inte 
längre kan styras av det centrala nervsystemet. Spinal missbildning som MMC, sacral tumör, 
traumatisk lesion, sacralt diskbråck och iatrogen skada vid operation i lilla bäckenet, kan leda 
till denna form av neurogen blåssrubbning, som kännetecknas av blåsareflexi och 
tonusförlust i sfinktrarna. Även här kan ett långvarigt högt tryck i blåsan utvecklas på sikt, på 
grund av nyutväxt av intramurala autonoma nerver, förlust av detrusorns förmåga till 
avslappning under fyllning och ökande hypertonicitet. 
Alla neurogena störningar av blåsans funktion är inte lätta att inordna i de nämnda 
huvudkategorierna. Dessutom kan många fall av blåsstörning inte förbindas med en påvisbar 
neurologisk sjukdom. Ett annat sätt att beskriva blåsrubbningen är att använda sig av 
funktionella kriterier, grundade på urodynamiska och andra kliniska fynd. Det har dock visat 
sig svårt att skapa en systematik som är diskriminativ, kliniskt relevant och tillräckligt 
detaljerad för att medge en meningsfull gruppering utan att bli svåröverskådlig. Dessa 
problem diskuteras ytterligare under Symptom och klinisk bild hos vuxna. 

Övergreppsproblematik 
Hos en liten grupp kvinnor med nedre urinvägsbesvär kan en orsak till besvären vara sexuella 
övergrepp. En öppenhet och vakenhet inför denna problematik bör finnas hos varje läkare. 
Detta kan t.ex. någon gång finnas i bakgrunden vid kronisk bäckensmärta lokaliserad till 
blåsa/urethra eller kronisk urinretention utan tydlig organisk förklaring. Oftast krävs en 
långvarig kontakt med patienten innan denna form av problematik kommer i dagen. 

http://www.urologi.org/sota/2002-123-52/#Symptom
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Åldrandets miktionsfysiologi 

LUTS hos äldre 
När blir man "äldre"? Ett ofta använt svar är kronologisk ålder omkring 65 år, då 
pensionsåldern nås. Ibland talar man om "yngre äldre" och "äldre äldre", där de senare är 
över 80 år. De äldre är en stor grupp i samhället. Den gruppen beräknas bli ännu större i 
framtiden, både i absoluta och relativa tal, både i västländerna och världen för övrigt (WHO 
1993, Diczfalusy 2000, SCB-rapport 189, 2012). Antalet personer äldre än 80 år, bosatta i 
Sverige, har ökat från omkring 140 000 år 1960 till omkring 500 000 år 2011. Detta antal tros 
förbli stabilt till omkring år 2020. Därefter sker ökning. Statistiska Centralbyrån prognos för 
år 2060 är att antalet personer äldre än 80 och 85 år blir 1 miljon respektive 650 000  

Orsaker till LUTS hos äldre 
Åldersförändringar.  
Med stigande ålder avtar njurarnas funktion, beroende på minskat renalt blodflöde och 
glomerulär filtration. Hos äldre kvinnor, vars östrogenproduktion avtagit, förändras genitalia 
och urethra. Slemhinnan blir tunnare och atrofisk. Detta kan leda till både irritativa besvär 
och inkontinens, samt en försämring av skyddet mot infektioner. Med stigande ålder minskar 
autonoma neuron i detrusor, vilket leder till att blåsan fungerar sämre än hos yngre. 
Aktiviteten i den tvärstrimmiga muskulaturen i bäckenbotten blir sämre, eftersom 
muskelceller ersätts med fett och fibrös bindväv. Den lokala muskelmassan har angivits 
minska till hälften i 80-årsåldern (Farrar 1991). Detta kan medföra såväl sämre tömning som 
svårigheter att hålla urinen. Förstoring av prostata blir vanligare hos män med stigande 
ålder, och kan hos en del leda till hinder för urinflödet (obstruktiva symptom eller 
tömningssymptom) eller överaktiv blåsa (irritativa symptom eller lagringssymptom). Man 
bör dock komma ihåg att symptomen inte alltid behöver orsakas av prostatan, varför termen 
"LUTS" (Lower urinary tract symptoms) kan anses mera adekvat. 
Sjukdomar i urogenitalorganen.  
Inflammationer, infektioner och tumörer kan ytterligare förvärra åldrandets inverkan (se 
ovan). 
Sjukdomar i nervsystemet.  
Vanligast hos äldre människor är störningar av funktionen i cerebrala cortex, t.ex. vid 
demens och normalt åldrande, vilket leder till ohämmad överaktiv blåsa. Inverkan av stroke 
(hjärninfarkt/blödning) beror på var skadan uppstår; både urinretention och ohämmad 
detrusor kan förekomma. Förlust av neuron och deras funktioner förekommer vid 
demenssjukdomar, som blir vanligare i högre åldrar. Minskad känslighet hos blåsan med 
uttänjning och tömningssvårigheter har beskrivits vid diabetesneuropathi; tillståndet anses 
mer bero på grundsjukdomens svårighet än dess varaktighet. Även andra sjukdomar i 
nervsystemet såsom tumörer, hydrocephalus, MS (multipel skleros), Parkinsonism och 
skador på olika nivåer kan påverka miktionen på ett ogynnsamt sätt. 
Störningar i tarmens funktion.  
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Många äldre har mycket varierande tarmtömningsvanor, från några gånger om dagen till 
några gånger i veckan, utan att det behöver anses patologiskt. En praktisk definition på 
förstoppning eller obstipation är avföring med mer än 2–3 dagars intervaller, om samtidigt 
obehag upplevs från tarmen (Dotevall 1976). Ansamling av hård avföring i distala rektum, 
faekalom, kan genom tryck mot urinblåsan eller uretra och påverkan på miktionsreflexen 
leda till både inkontinens och försvårad tömning. 
Kardiovaskulära orsaker.  
Äldre människor med hjärtsvikt har ofta ventrikulär systolisk dysfunktion med nedsatt 
ejektionsfraktion (slagvolymen i förhållande till den totala diastoliska volymen). Detta leder 
till retention av salter och vatten, vilket i sin tur medför större cirkulerande blodvolym. 
Tillsammans med minskad njurfunktion ökar detta urinmängderna och risken för 
inkontinens, som kan förvärras ytterligare av diuretisk terapi. 
Omgivningen.  
När en äldre person får trängningar, kan kontinensen vara beroende av fyra faktorer: 
• Hur "bråttom" är det? 
• Hur långt bort finns toaletten? 
• Hur snabbt kan han/hon förflytta sig dit? 
• Hur klarar han/hon att göra sig i ordning? 
Brister när det gäller de tre första faktorerna kan benämnas "arkitektonisk inkontinens". Den 
fjärde punkten antyder svårigheter med kläder, knappar etc, vilket förvärras av stroke, andra 
sjukdomar i nervsystemet och sjukdomar i fingrarnas leder. Många äldre bor dessutom 
ensamma och har varierande behov av hjälpinsatser från andra personer: anhöriga, 
hemtjänst, övrig personal. Anpassning av bostad, kläder eller utprovning av hjälpmedel kan 
bli nödvändig (Malmsten 2014). 
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Symptom och klinisk bild hos vuxna 
Ansträngningsinkontinens hos kvinnor brukar ofta debutera som ett litet, droppvist läckage i 
samband med kraftig eller långvarig ansträngning såsom hopp, löpträning, hosta eller 
nysning. Många får besvär efter sin första förlossning, men de kan hos vissa vara av 
övergående natur och återkomma först många år senare då kvinnan närmar sig menopaus. 
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Vid denna symtombild är bäckenbottensvaghet och hypermobilitet en teoretiskt rätt rimlig 
patogenetisk mekanisk. Vid den andra typen, ISD, med så kallad lågtrycksuretra är det 
vanligen en mer åldrad kvinna som får symtom av ett mer uttalat urinläckage som uppträder 
redan vid en låg grad av ansträngning som till exempel att hon reser sig upp ur en stol, går i 
en nerförsbacke eller trampar lite snett. 
Inkontinens hos män är mera sällan av ansträngningstyp. När så är fallet rör det sig oftast om 
skada på den intramurala sfinktermekanismen eller dess nervförsörjning p.g.a. kirugisk 
skada, t.ex. efter radikal prostatektomi p.g.a. cancer, transuretral resektion av prostata med 
lokal sfinkterskada eller rektumamputation p.g.a. cancer. 
Ansträngningsinkontinens förekommer också vid nedre motorneuronskada som ett 
delfenomen i neurogen störning av de nedre urinvägarna. På grund av defekt nervkontroll 
kan patienten inte upprätthålla normal viloaktivitet och tonus i sfinkterkomplexet och 
bäckenbotten, samtidigt som den normala, reflexmässiga sammandragningen av 
bäckenbotten vid intraabdominell tryckökning saknas. Följden blir abnormt låga 
slutningstryck. 
Överaktiv blåsa är ett samlingsbegrepp för trängningsbevsär av olika art. Överaktiv detrusor, 
å andra sidan, innebär bristande hämning av detrusoraktiviteten medan blåsan fylls. Enligt 
den internationellt etablerade klassifikation som utformats av International Continence 
Society finns två huvudgrupper, neurogen överaktivitet hos detrusorn, som innebär 
överaktiv blåsa vid neurologisk sjukdom, och idiopatisk överaktivitet hos detrusorn, som 
innebär överaktiv blåsa utan känd orsak. Denna klassifikation har fördelar genom sin 
enkelhet. I klinisk praxis ger den dock begränsad vägledning för uppföljning och behandling, 
eftersom den inte tar hänsyn till specifika symptom och urodynamisk presentation av 
störningen. Ytterligare en viktig faktor är att neurologiska avvikelser ofta inte fastställs med 
tillräcklig exakthet i vanlig klinisk verksamhet, eftersom man inte använder tillräckligt 
sofistikerade metoder i rutindiagnostik, vilket ger förutsättningar för felklassificering. 
Vid överaktiv blåsa med inkontinens, trängningsinkontinens, är urinläckaget kopplat till 
urinträngningar. Trängningarna kan uppträda när som helst men också vara 
situationsbetingade, som till exempel när individen är på väg till toaletten, är nästan framme 
vid sin ytterdörr (s.k nyckelhålsinkontinens) eller hör ljudet av rinnande vatten. Imperiösa 
trängningar kan förekomma över hela dygnet, vilket bl.a. leder till en störd nattsömn och när 
läckage förekommer kan volymerna variera starkt från några droppar till mycket stora 
läckage. Typiskt innebär överaktiv blåsa små miktionsvolymer, täta miktioner samt en 
påtagligt minskad livskvalitet. Trängningsbesvär är vanliga och ökar med åren. Den åldrande 
mannen kan drabbas av överaktiv detrusor i lika hög grad som kvinnan p.g.a. degenerativa 
förändringar i centrala nervsystemet, och i högre åldrar är prevalensen av inkontinens lika 
hög hos män som hos kvinnor, huvudsakligen p.g.a.överaktiv detrusor. 
Ohämmad uretraavslappning är ett ovanligt fenomen, där neurologisk sjukdom eller 
dysfunktion förorsakar plötsliga, ofrivilliga tryckfall i uretra utan att samtidig 
detrusorkontraktion kan registreras. 
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Ett stort antal tillstånd kan resultera i sensorisk dysfunktion med trängningar. Vid ”bladder 
pain sydrome” känner patienten en typisk smärta vid blåsfyllning, ofta suprapubiskt, som 
lindras efter miktion. Tömningsfrekvensen kan ofta vara extrem, flera gånger per timma, och 
symptomen lindras vanligen inte på natten, vilket också leder till otillräcklig sömn vilket 
tydligt kan visas i patientens miktionslistor. Av och till kan patienten parallellt ha tillfälliga 
problem med blåstömningen. Sjukdomen medför ofta också smärta och svårigheter vid 
samlag, ett problem som 60 procent av alla patienter med detta tillstånd har. Association till 
t.ex. irritabel tarm, fibromyalgi, panikångest och andra neurogena dysfunktioner har 
påvisats. 
Uretrit eller "urethral pain syndrome" medför symptom som frekvent miktion, smärta och 
sveda i samband med och efter blåstömning, till skillnad från bladder pain 
syndrome/interstitial cystitis, där smärtan i typfallet uppträder före miktion och lättar efter 
blåstömning. Typiskt är också att symptomen går i vågor, med kortare eller längre relativt 
besvärsfria perioder omväxlande med skov av intensifierade symptom. Avkylning kan bidra 
till att utlösa symptomen. Patienten har ofta besvär under många år. Förlopp och besvär är 
likartade vid prostatit, ett begrepp som dock är på väg att mönstras ut. Man talar snarare 
om ”perineal pain syndrome” eller ”prostate pain syndrome” som en kategori av chronic 
pelvic pain syndrome. Uretral smärta och sveda vid miktionen är typiska. Patienten har ofta 
en tyngdkänsla eller dov värk vanligen djupt inne i bäckenet som kombineras med perineal 
tryckkänsla och värk som strålar ut mot ljumskarna, testiklarna, penis och sakralområdet. 
Ofta förekommer smärta och obehag vid ejakulation. Irritativa symptom vid miktion är också 
typiskt, särskilt om patienten samtidigt har bakre uretrit. Sexuella och psykologiska problem 
kan bli följden, och risken för sådana associerade pålagringar är i själva verket ganska stor på 
grund av sjukdomens långvariga natur. 
Att man palperar prostata och tar prov av sekret för mikroskopi och odling är avgörande för 
den diagnostiska klassifikationen (se Meares & Stamey). Vid prostatamassage dräneras 
retinerat material till uretra. Man kan sedan odla och resistensbestämma eventuellt 
förekommande bakterier. Om det förekommer bakteriuri i en urinodling som görs före 
massage, tyder det på att det finns en infektion proximalt om prostata, t.ex. orsakad av 
kronisk resturin, blåssten eller sten i övre urinvägarna. Oftast saknas dock tecken på 
infektion helt och hållet och i dessa fall rör det sig om ett kroniskt smärtsyndrom utan säker 
etiologi. 
Ett antal tillstånd kan likna ”prostatit/prostate pain syndrome”. Carcinoma in situ i blåsan, 
blåstumör eller kronisk cystit kan undantagsvis ge ”prostatit”-liknande symptom. Speciellt 
vid hematuri fordras cystoskopi, urincytologi och kartläggning av de övre urinvägarna. Även 
distal uretärsten kan ge liknande symptom. Prostatainflammation, även asymptomatisk, kan 
ge förhöjd PSA-nivå, vilket måste beaktas i differentialdiagnostik gentemot prostatacancer. 
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Utredning och diagnostik hos vuxna 

Grundläggande utredning av inkontinens hos kvinnor 
IUGA (International UroGynecological Association) har gjort en revision och sammanställt 
rekommendationer för utvärdering av ansträngningsinkontinens hos kvinnor i kliniskt arbete 
och vid forskning. De moment som rekommenderas där beskrivs i nedanstående text 
(Ghoniem, Stanford et al 2008). 
Klinisk undersökning. 
Anamnesen är en väsentlig del av utredningen hos alla kvinnor med inkontinens eller 
trängningar. Ansträngningsinkontinens är både ett symptom (läckage vid fysisk 
ansträngning) och ett kliniskt tecken (urinavgång ur uretra samtidigt med ökat tryck i 
bukhålan). Med hjälp av noggrann anamnes kan man med relativt god säkerhet ställa en 
funktionsdiagnos. De flesta kvinnor kan redogöra väl för sina besvär, men som stöd bör ett 
anamnesformulär användas. 
En allmän anamnes, som innefattar tidigare och nuvarande sjukdomar, 
läkemedelsanvändning och tarmfunktion, måste tas upp. En noggrann gynekologisk 
anamnes skall innefatta graviditeter och förlossningar, menstruationsmönster, eventuell 
hormonbehandling samt tidigare operationer, speciellt vaginal kirurgi och hysterektomi 
(Altman, 2007). Inkontinensanamnes med uppgift om vilka situationer, ansträngning, 
trängningar eller blandat, som är förknippade med läckage. 
Kvinnor med inkontinens, framför allt vid trängningsproblematik, bör genomgå en allmän 
klinisk undersökning och gynekologisk undersökning för att utesluta patologiska förändringar 
i lilla bäckenet och för att bedöma bäckenbottenmuskulaturens knipfunktion.  Eventuella 
hudförändringar i perineum, atrofiska slemhinnor eller anatomiska tecken på framfall kan 
noteras. Sensibiliteten i de sakrala dermatomen och den anala reflexen bedöms vid 
misstanke på neurologisk orsak, till exempel diskbråck eller MS. Ett förenklat 
hostprovokationstest med patienten i gynläge kan utföras om blåsan är helt eller delvis fylld. 
Samtidigt kan eventuella tecken på överrörlighet av främre vaginalväggen, wheeling, iakttas. 
Förekomst av residualurin kan bedömas i samband med vaginalt ultraljud. Tappning med 
kateter eller ultraljudsmätning med bladderscan kan användas vid starkare misstankar på 
residualurin och alltid vid blåstömningsproblematik eller upprepade UVI. Den finns ingen 
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konsensus om vad som i detta sammanhang är patologiskt hög residualurinvolym, detta får 
bedömas från fall till fall. 
Man bör ta urinprov för bestämning av röda och vita blodkroppar, glukos och protein. Vid 
trängningsinkontinens bör man göra en urinodling. 
Miktionslistan är ett utmärkt hjälpmedel för diagnos och dessutom för 
behandlingsuppföljning vid trängningsproblematik (Larsson 1992, 141). Under ett eller två 
dygn mäts urinvolymen och tidpunkten för varje miktion. Läckaget kan skattas enligt tre 
alternativ: droppar (+), fuktig (++) eller våt (+++). Utfallet ger en uppfattning om antalet 
miktioner per dygn (fördelat på dag och natt), volymer, samt funktionell kapacitet. Läckaget 
kan också mätas med blöjvägningstest genom att de bindor som används under ett eller två 
dygn vägs före och efter användning.  Detta ger en tydligare bild av inkontinensens 
omfattning och svårighetsgrad. Blöjvägningstest kan också användas för uppföljning av 
behandling. 

Livskvalitet/ Quality of Life (QoL) 
Urininkontinens och andra störningar i de nedre urinvägarnas funktion är i många fall 
kopplade till påverkan av livskvaliteten och under senare år pågår en utveckling och 
utvärdering av skilda livskvalitetsformulär. 
En del formulär är generella, utan koppling till någon specifik sjukdomsgrupp och avspeglar 
generell hälsa. De är då lämpliga när man vill jämföra olika sjukdomstillstånd med varandra. 
Några av de mest använda generella hälsorelaterade livskvalitetsformulären är SF-36 (Ware, 
1992) med frågor som är grupperade i åtta olika domäner och EuroQol EQ-5D (1990). 
Andra formulär är sjukdomsspecifika och kan då vara inriktade på urininkontinens, överaktiv 
blåsa eller olika uttryck för bäckenbotteninsufficiens, inkluderande påverkan av sexuell 
funktion. Två av de vanligast använda inkontinensspecifika formulären är IIQ (Incontinence 
Impact Questionnaire)(Wyman et al, 1987) och UDI (Urogenital Distress Inventory) 
(Shumaker, Wyman et al, 1994). Dessa finns även i kortversioner IIQ-7 (Uebersax et al, 1995) 
och UDI-6 (Hagen, Hanley et al, 2002), som är lämpliga i klinisk praxis. Validerade på svenska 
är PFIQ-7, PFDI-20 and PISQ-12 (Teleman et al, 2011).  Ett annat formulär utvecklat för 
kvinnor med urininkontinens och överaktiv blåsa, är King’s Health Questionnaire (Kelleher, 
Cardozo et al, 1997). Formulär som även är lämpliga vid samtidig prolaps eller 
fekalinkontinens är PFIQ (Pelvic Floor Impact Questionnaire) med kortversionen PFIQ-7 och 
PFDI (Pelvic Floor Distress Inventory) med kortverionen PFDI-20. För utvärdering av vilken 
påverkan inkontinens/prolaps har på den sexuella funktionen används oftast PISQ (Pelvic 
Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire) (Rogers, Kammerer-Doak et al, 
2001) eller kortversionen PISQ-12 (Rogers, Coates et al, 2003). 
ICI (International Consultation on Incontinence) har tagit initiativ till en serie formulär med 
benämning ICIQ (International Consultation on Incontinence Modular Questionnaire). Dessa 
avser att vara utbyggnader av samma grundformulär, där man kopplar tilläggsfrågor i 
moduler för olika varianter av bäckenbottenproblematik. Mer information och aktuell status 
över hur långt man hunnit med formulären finner man på http://www.iciq.net  

http://www.iciq.net/
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Grundläggande utredning av inkontinens hos män 
En noggrann anamnes är en hörnsten i utredningen även hos mannen. Användandet av 
standardiserade formulär underlättar värderingen. IPSS-formulär (International prostatic 
symptom score), tidsmikton och miktionslistor bör ingå. Digital prostataundersökning och 
transrektalt ultraljud är också standardåtgärder. Liksom hos kvinnan analyseras urinprov, 
ev.inkluderande urinodling. Residualurinmätning är obligatorisk. Blodproverna S-Hb, S-
kreatinin och S-PSA ingår. 
Fysikalisk undersökning med bukstatus och enkelt nervstatus bör göras. 
Livskvalitet, d v s patientens uppfattning om urinläckagets påverkan på vardagslivet är en 
viktig faktor i diskussionen om lämpliga behandlingsalternativ. För klinisk praxis finns flera 
formulär som kan användas i både utredning och uppföljning, t ex ICIQ-Short form, 
publicerat av International Continence Society. 

Rekommenderad läsning 
SBU-rapport 209, 2011 
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Fortsatt utredning – kvinnor och män 

Uretrocystoskopi 
Uretrocystoskopi innebär granskning av blåsa och uretra med hjälp av optiska instrument. 
Det konventionella rigida uretrocystoskopet består av en metallhylsa, varigenom olika 
optiker, som kopplas till en ljuskälla, kan föras in. Optik med rak strålgång lämpar sig för 
granskning av uretra, optik med vinklad strålgång för granskning av den sfäriska blåsan. Med 
flexibel fiberoptik kan man, med mindre obehag för patienten, undersöka såväl blåsa som 
uretra med samma optik. Oavsett instrument kan dock patienten nästan alltid undersökas 
under lokalbedövning. 
Den viktigaste avsikten med undersökningen är att upptäcka eventuella tumörer i de nedre 
urinvägarna. Även när det gäller funktionsdiagnostik kan uretrocystoskopi ge värdefulla 
upplysningar. Vid optisk granskning kan man upptäcka inflammatoriska förändringar i 
slemhinnorna, trabekulering (valkbildning) i blåsväggen som tecken på muskelhypertrofi, och 
anatomiska förändringar i uretra som striktur eller prostatahyperplasi med möjligt 
avflödeshinder. Man kan också få en uppfattning om den viljemässiga kontrollen av den 
externa sfinktern, och testa blåsans känslighet med hjälp av lokal uttänjning av blåsväggen, 
eller med termostimulering, då man injicerar varma och kalla vätskor via en tunn kateter 
som förs in i blåsan och som kan styras mot blåsväggen under ögats kontroll. 
Cystoskopi och urincytologi utförs alltid vid makroskopisk hematuri men bör också göras vid 
mikroskopisk hematuri om det föreligger samtidiga blåsrelaterade symptom, liksom vid 
trängningsinkontinens med kort anamnes (<6 mån). Cystoskopi är inte obligatoriskt vid 
ansträngningsinkontinens och normalt urinprov. 
En speciell indikation för cystoskopi är ”bladder pain syndrome”, tidigare benämnt 
interstitiell cystit. Diagnosen bör stödjas på endoskopi med blåsdistension, och då krävs det 
att patienten är sövd eller fått någon annan form av komplett bedövning. Urinblåsan 
utvidgas med 80 cm pålagt vattentryck tills den maximala blåsfyllnaden uppnåtts. Utseendet 
på blåsans slemhinna före och under utvidgningen registreras noggrant. De viktigaste 
observationerna görs när man granskar blåsslemhinnan efter utvidgningen. De förändringar 
som stöder eller bevisar sjukdomens typ framträder först då. Två former av förändringar kan 
observeras: vid den klassiska formen av interstitiell cystit finns det rodnade områden i 
blåsan, ett eller flera, med små, fina kärl som är radiärt anordnade mot centrum av lesionen, 
där man kan se ett blekt ärr, en liten fibrintofs eller ett koagel. Mitt i en sådan förändring 
brister slemhinnan när blåsan spänns ut. Rupturen löper ned i submucosan, med sivande 
blödning från små kärl i ärrets botten och slemhinnekanterna. Ett mer eller mindre 
framträdande slemhinneödem finns runt förändringen. Den andra typen av förändring har 
ett annorlunda utseende. Slemhinnan ter sig normal innan blåsan utvidgas. Under 
utvidgningen kan små, mycket tätt ställda och ytliga slemhinnefissurer utvecklas, så att ett 
gatstensliknande mönster framträder. Efter utvidgningen kan man se en tät utsådd av 
punktformiga, mycket små submucösa blödningar, så kallade glomerulations, praktiskt taget 
överallt. Denna form av sjukdomen har kallats non-ulcerös bladder pain 
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syndrome/interstitiell cystit. Om fyndet av glomerulations verkligen har någon relevans har 
dock debatterats på senare tid. En biopsi ger vägledning om diagnosen och 
subklassificeringen av sjukdomen. Förutom att det är önskvärt att bekräfta förekomsten av 
mastceller, lymfocyter och plasmaceller samt urotelets tillstånd, tjänar biopsin ytterligare ett 
viktigt syfte. Vid cystoskopisk undersökning kan det vara svårt att skilja blåssjukdomar som 
tuberkulös cystit och carcinoma in situ från klassisk interstitiell cystit, liksom andra mera 
ovanliga former av kronisk cystit. 
Behovet av en enhetlig klassifikation av ”bladder pain syndrome” är stort. Ett aktuellt system 
baserat på fynd vid cystoskopi och biopsi finns, se ”an ESSIC proposal” nedan. 

Rekommenderad läsning 
Logadottir Y, Fall M, Kåbjörn-Gustafsson C, Peeker R. Clinical characteristics differ considerably between 
phenotypes of bladder pain syndrome/interstitial cystitis. Scand J Urol Nephrol 2012;46(5):365-70. 
van de Merwe JP, Nordling J, Bouchelouche P, Bouchelouche K, Cervigni M, Daha LK, et al. Diagnostic 
criteria, classification, and nomenclature for painful bladder syndrome/interstitial cystitis: an ESSIC proposal. 
Eur Urol 2008;53(1):60-7. 

Urodynamik 
En urodynamisk utredning är ett gott hjälpmedel, men behöver inte rutinmässigt göras inför 
kirurgi p.g.a. kvinnlig ansträngningsinkontinens när anamnesen inte innehåller några 
tveksamheter. Vid trängningssymptom är dock cystometri nödvändig om störningen av 
blåsfunktionen och dess art skall kunna påvisas.   
Vid godartad prostataförstoring sker val av kirurgisk behandling ofta baserat på anamnes 
och grundläggande utredning, utan urodynamisk undersökning . Enbart symptomen är dock 
inte tillräckligt diskriminativa för att differentiera infravesikal obstruktion från överaktiv 
respektive underaktiv detrusor. Inte heller graden av obstruktion kan fastställas med större 
säkerhet med anamnes och enklare screeningundersökningar. En urodynamisk tryck-
flödesundersökning gör att man står på säkrare grund om invasiv åtgärd övervägs.  
 
Urodynamisk metodik:  Vid cystometri används kateter/katetrar med en kanal för infusion 
av vätska och en för intravesikal tryckmätning. Blåsan fylls med isoton, sterilt koksalt med 
hjälp av infusionspump. För att få fram detrusortrycket mäts det intraabdominella trycket 
samtidigt, oftast med en kateter införd per rectum, och dras från det intravesikala trycket. 
På så sätt elimineras felaktiga resultat i den intravesikala tryckkurvan, orsakade av krystning, 
samtal eller patientens rörelser, som annars skulle ha gjort tryckkurvan svårtolkad. För att 
fastställa om detrusoröveraktivitet förekommer eller inte, bör man göra en så kallad 
provokationscystometri. Detta innebär att patienten står eller sitter medan undersökningen 
pågår, att man använder hög infusionstakt (upp till 100 ml/min) och att patienten instrueras 
att hosta med regelbundna intervaller under blåsfyllningen. När patienten upplever starka 
trängningar uppmanas han/hon att hämma miktionen under två minuter och får sedan 
miktera med kateter fortfarande på plats. Diagnosen överaktiv detrusor innebär att för tidiga 
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sammandragningar, som patienten inte kan hindra, kan registreras under fyllning eller att en 
miktionsreflex som inte kan hejdas uppträder. 
Cystometrin kan kompletteras med provokativa tester för att förbättra undersökningens 
precision. Ett sådant test är avkylningstesten eller isvattentesten. Denna test bygger på att 
blåsan är utrustad med specialiserade köldreceptorer. Köldreflexen är en reflex som kan 
utlösas hos alla nyfödda, men som dämpas vid ungefär fyra års ålder. Reflexen kan 
återuppträda vid specifika, centralnervösa skador som inverkar på miktionsreflexen (i analogi 
med Babinskis tecken vid pyramidbaneskada), och är därför en värdefull byggsten i den 
urodynamiska diagnostiken. Testen görs i samband med cystometri. 100 ml iskallt, sterilt 
vatten instilleras så snabbt som möjligt, samtidigt som man mäter det intravesikala trycket. 
Vid en cystometrisk kapacitet under 200 ml används halva cystometriska mängden. En 
detrusorsammadragning över 30 cm H2O innebär att köldreflexen är positiv. 
Enligt den internationellt etablerade klassifikation som utformats av International 
Continence Society delas överaktiv detrusor in i två huvudgrupper, neurogen överaktivitet 
hos detrusorn, som ses vid relevant neurologisk sjukdom, och idiopatisk överaktivitet hos 
detrusorn, som innebär överaktiv blåsa utan känd orsak. En begränsning är att 
rutinmetoderna för diagnostik inte medger att neurologiska avvikelser fastställs med 
tillfredställande exakthet, varför patienter kan felklassificeras. Med urodynamiska fynd som 
grund har en funktionellt baserad indelning föreslagits. Fasisk detrusorinstabilitet 
karaktäriseras av normala eller ökade trängningar. Fasiska sammandragningar under 
fyllningsfasen förekommer spontant eller framkallas av snabb fyllning, hoststötar m.m. 
Miktionen är koordinerad och isvattentesten negativ. De fasiska sammandragningarna liknar 
det man kan se hos ett sövt experimentdjur. Detta antyder att tillståndet orsakas av en 
obalans mellan det positiva feedbacksystem som blåsan utrustats med för att åstadkomma 
fullständig blåstömning, och den ryggmärgsmekanism som hämmar samma system. 
Rubbningen förekommer ofta idiopatiskt, men också t.ex. vid infravesikal obstruktion. 
En specifik nosologisk enhet är den ohämmade överaktiva blåsan, som numera enligt ICS bör 
benämnas terminal överaktivitet hos detrusorn. Tillståndet kännetecknas av förlust av den 
viljemässiga kontrollen över miktionen och en störd blåsuppfattning. Första känslan av 
blåsfyllnad kommer oftast vid normal eller lägre fyllnadsvolym än normalt, och åtföljs nästan 
omedelbart av en ofrivillig miktionssammandragning som patienten inte kan hejda. I de 
flesta fall uppträder också ofrivillig sfinkteravslappning. Patienten känner inte starka 
trängningar förrän miktionsreflexen redan startat, och saknar förmåga att avbryta den 
viljemässigt. Miktionen är koordinerad. Isvattentesten är positiv. Bilden antyder en 
suprapontin funktionsstörning. Rubbningen uppträder efter hjärninfarkt, blödning eller 
tumör, men kan också finnas hos patienter med MS, Parkinson och hos geriatriska patienter. 
Den kan också förekomma hos yngre individer och utan påvisbar neurologisk förklaring; 
faktum är att rubbningen i majoriteten av fallen är idiopatisk.   
Vid detrusorhyperreflexi som orsakas av spinal övre motorneuronskada (spinal 
detrusorhyperreflexi), som kan vara total eller inkomplett, beroende på om både sensoriska 
och motoriska bansystem eller endera drabbats, handlar det om en störning av den 
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viljemässiga miktionskontrollen, nedsättning eller förlust av blåssensationer, 
detrusorsammandragningar vid yttre mekanisk stimulering och ibland också okoordinerad 
miktion beroende på detrusor-sfinkterdyssynergi. Isvattentesten är positiv. Man finner 
neurologiska bortfallssymptom som motsvarar ryggmärgsskadans nivå och utbredning. 
Undersökning vid misstänkt infravesikal obstruktion: Infravesikal obstruktion kan enbart 
verifieras med hjälp av urodynamiska metoder. Den enklaste testen är tidsmiktion, där man 
bestämmer tidsåtgången för att tömma 100 ml. Flödesmätning är en enkel screeningtest 
som kan ge värdefull information om patientens miktionsmönster. Det maximala flödet och 
miktionstiden är de intressanta parametrarna, men även flödeskurvans form kan ge 
upplysningar om avvikelser i miktionsförloppet. Ett maximalt flöde på mindre än 12–15 ml/s 
vid en kastad volym på 150 ml eller mera är oftast ett tecken på obstruktion. Flera 
nomogram finns. 
Tryck–flödesmätning innebär att cystometri och flödesmätning kombineras. Tryckmätning i 
blåsan görs med kvarliggande, fin uretrakateter (Ch 6) eller suprapubisk kateter. Höga 
detrusortryck och ett sänkt maximalt flöde är tecken på infravesikal obstruktion. Olika sätt 
att klassa obstruktion har presenterats (t.ex av Werner Schäfer resp. Anders Spångberg, se 
även SBU-rapport 209, 2011). 

Rekommenderad läsning  

Abrams P., Cardozo L., Fall M., Griffiths D. Rosier P., Ulmsten U., van Kerrebroeck P., Victor A., Wein A. 
2002. Standardization of terminology in lower urinary tract function. Report from the Standardisation sub-
committee of the International Continence Society. Neurourol Urodynam 21:167–178. 
Schäfer W, Abrams P, Liao L, Mattiasson A, Pesce F, Spangberg A, Sterling AM, Zinner NR, van Kerrebroeck 
P; International Continence Society. Good urodynamic practices: uroflowmetry, filling cystometry, and pressure-
flow studies. Neurourol Urodyn. 2002;21(3):261-74. 
Fall M., Geirsson G., Lindström S. 1995. Toward a new classification of overactive bladders. Neurourol 
Urodynam 14:635-646. 
Geirsson G., Lindström S., Fall M. 1999. The bladder cooling reflex and the use of cooling as stimulus to the 
lower urinary tract. J Urol 162:1890-1896. 
Spångberg A. 1990. Quantification of urethral function during micturition by pressure/flow measurement, 
Thesis, Faculty of Health Sciences, Departments of Urology and Biomedical Engineering, Linköping University, 
Linköping, Dissertation No. 310. 
Schäfer W. 1995. Analysis of bladder-outlet function with the linearized passive urethral resistance relation, 
linPURR, and a disease-specific approach for grading obstruction: from complex to simple. World J Urol 13:47-
58. 
SBU-rapport 209, 2011 

Avbildande undersökningar 
Vaginalt ultraljud kan visualisera skador på bäckenbottenmuskulatur, uretras sfinkterområde 
och analsfinktern samt genital och anal prolaps. (Unger, Weinstein, Pretorius, 2011). Ibland 
påvisas också accidentellt tumörer och stenar i urinblåsan. Ultraljudsundersökning kan även 
vara av värde för att utreda misslyckade operationer, t ex kan läget på en suburetral slynga 
fastställas.  (Kociszewski et al, 2012)   
Transrektal ultraljudsundersökning ingår i utredning av inkontinens hos män. Här beskrivs 
prostatastorlek och prostatas konfiguration, t.ex. förekomst av tertiuslob, ev tumörsuspekta 
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hypoechogena områden i prostata, morfologisk misstanke om obstruktion, d v s infravesikalt 
avflödeshinder. 
Vid utredning av ansträngningsinkontinens hos män efter kirurgiska ingrepp i lilla bäckenet 
eller traumatiska skador kan ultraljud, liksom hos kvinnor, påvisa muskelskador och sänkning 
av bulbära uretra. 
Magnetröntgen (magnetresonansundersökning, MR) används vid diagnostik av fistlar i lilla 
bäckenet, uretradivertikel samt vid tumördiagnostik i kvinnliga inre genitalia och i prostata. 
MR ger en god bild av metastasering till kotpelaren, övrigt skelett och spinalkanalen. 
Undersökningen kan också visa bakomliggande anatomiska skador vid 
ansträngningsinkontinens och genital prolaps, samt förklaringar till förträngningar av 
spinalkanalen och kompression av nervrötter och nervplexa i bäckenet. Metoden är dock 
kostnads- och resurskrävande, varför den inte används rutinmässigt vid utredning av 
inkontinens och prolaps. 
Datortomografi av urinvägarna används för att bedöma morfologi, förekomst av stenar, 
avflödesförhållanden i övre urinvägar och tumörer. 

Referenser 
1 Unger CA1, Weinstein MM, Pretorius DH. (2011) Pelvic floor imaging. Obstet Gynecol Clin North Am. 

2011 Mar;38(1):23-43, vii. doi: 10.1016/j.ogc.2011.02.002. 
2 Kociszewski J, Rautenberg O, Kuszka A, Eberhard J, Hilgers R, Viereck V. (2012) Can we place 

tension-free vaginal tape where it should be? The one-third rule.  Ultrasound Obstet Gynecol. 2012 
Feb;39(2):210-4. doi: 10.1002/uog.10050. Review.  

Behandling av inkontinens hos vuxna 

Farmakologisk behandling 
Det finns ett stort antal substanser som i experimentella studier visat sig ha effekter på de 
nedre urinvägarnas funktion, företrädesvis via receptorinteraktion. En farmakologisk 
behandling av funktionsstörningarna leder i många fall till symptomlindring, men sällan till 
att patienten blir helt besvärsfri. Behandlingen är strikt symptomatisk och bör därför bli 
aktuell först då de bakomliggande orsakerna till störningen bedömts. För att nå framgång i 
behandlingen är det viktigt att vara lyhörd för patientens önskemål och förväntningar. Ett 
symptom behöver inte alltid försvinna fullständigt för att patienten skall uppfatta 
behandlingen som framgångsrik. För patienter med trängningsbesvär är det ofta viktigast att 
slippa symptom i specifika sociala situationer. Val av farmaka och dosering måste därför 
anpassas till individen, och terapieffekten bör följas tills man uppnått en fungerande 
permanent rutin. 

Fyllningsfasen 
Behandlingen syftar till att dämpa symptom som associeras med detrusoröveraktivitet, ökad 
sensorisk aktivitet, nedsatt blåskapacitet eller bristande uretral slutningsfunktion. 
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Antikolinergika 
Detrusorsammandragningen förmedlas företrädesvis via acetylkolin-inducerad stimulering 
av postganglionära parasympatiska kolinerga receptorer (muskarinreceptorer) på den glatta 
muskelcellens yta. Atropin och atropinlika substanser undertrycker 
muskelsammandragningen oberoende av etiologi. Vid behandling med antikolinergikum 
uppnår blåsan ofta en större volym innan det uppstår ofrivilliga sammandragningar. 
Sammandragningarnas amplitud blir lägre och den funktionella blåskapaciteten ökar, vilket 
leder till minskade symptom. Antikolinergika anses inte påverka uretras slutningsfunktion. 
Allmänt anses inte heller antikolinergika kunna sänka det intravesikala trycket hos patienter 
med nedsatt tänjbarhet hos blåsväggen (compliance), även om motsatsen faktiskt har 
påvisats experimentellt.  
För urologiskt bruk finns det idag ett flertal antikolinergika: Oxybutynin (Ditropan®), ett 
något äldre medel, har förutom antikolinerga egenskaper även direkt avslappnande inverkan 
på glatt muskulatur och verkar också lokalbedövande. Substansen har god effekt på 
symptom som hör samman med detrusorhyperaktivitet, men den kliniska användbarheten 
är begränsad på grund av dess systemiska bieffekter, framför allt muntorrhet. Normaldosen 
är 5 mg tre gånger om dagen. Förutom som tablettberedning finns oxybutynin som 
transdermal beredning (Kentera®) och som lösning för intravesikalt bruk. Vid transdermal 
administration undviks bieffekter som belastar tablettbehandlingen, men effekten är inte 
överlägsen andra antikolinergika. Intravesikal behandling är utan tvekan effektivare än 
peroral behandling men administrationssättet, med två till tre självinstillationer per dag, är 
klart mera krävande. Oxybutyninhydroklorid används i dessa fall; patienten instillerar 10-20 
ml två till tre gånger dagligen av en 0,5 mg/ml lösning. 
Tolterodin (Detrusitol®) är en icke selektiv muskarinreceptorantagonist, som dock uppvisar 
selektivitet för urinblåsan framför salivkörtlar i en djurmodell, som möjligen också går att 
tillämpa på människor. Preparatet är likvärdigt med oxybutynin avseende effekt på symptom 
som har samband med detrusorhyperaktivitet, men uppvisar betydligt lägre frekvens av 
muntorrhet jämfört med oxybutynin. Normaldosen för vuxna är 2 mg två gånger om dagen, 
alternativt tolterodin slow release (Detrusitol SR) 4 mg om dagen.  
Solifenacin (Vesicare®) och darifenacin (Emselex®) finns båda i två dossteg. Dessa preparat är 
selektiva för urinblåsan med minskade biverkningar som fördelar. Darifenacin passerar enligt 
djurstudier inte blod-hjärnbarriären, vilket potentiellt minskar risken för kognitiva 
biverkningar. Möjligheten till doseskalering är en tillgång i behandlingen. 
Fesoterodin (Toviaz®) är den senast presenterade muskarinreceptorblockeraren. Substansen 
kräver inte levermetabolisering och har låg lipofilicitet. Detta kan tänkas vara en fördel hos 
patienter med annan medicinering som också utnyttjar leverenzymer, och egenskaperna kan 
potentiellt innebära mindre risk för kognitiv biverkan. 
Även om säkra skillnader mellan de olika medlen inte entydigt bevisats är det en fördel att 
ha tillgång till flera alternativ. De aktuella molekylerna är inte identiska och individuella 
skillnader i effekt mellan olika preparat hos en och samma individ ses inte sällan i klinisk 
praxis. 

β3-adrenoceptoragonister 
Vid överaktiv blåsa är ett nytt alternativ att behandla med β3-adrenoceptoragonister. Det 
registrerade preparatet heter mirabegron (Betmiga®). Fysiologiskt ger β-adrenerg 
stimulering detrusorrelaxation via ett flertal mekanismer i urotelet, blåsmuskulaturen och 
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via neural transmission. Biverkningar är relativt sällsynta men hjärtklappning och förhöjt 
blodtryck förekommer. Eftersom biverkningspanoramat är annorlunda än för antimuskarina 
substanser är detta ett intressant behandlingsalternativ, inte minst för att man kan 
kombinera antikolinerga medel med β3-stimulerare.  

Botulinumtoxin 
Botulinumtoxin är ett mycket potent nervgift som verkar genom att hindra den 
muskelsammandragning, som normalt sker genom frisläppande av acetylkolin från de 
presynaptiska nervvändarna ut i synapsbassängen, där acetylkolinvesiklarna dockar med 
membranproteinkomplexet SNAP-25. Denna dockning blockeras av botulinumtoxin. Selektiv 
muskelblockad med botulinumtoxin har fått flera medicinska användningsområden. 
Intramuskulära injektioner av botulinumtoxin i detrusorn har visat god tolerabilitet och 
klinisk effekt på urininkontinens orsakad av överaktiv detrusor, men även vid ”Bladder pain 
syndrome” tycks botulinumtoxin kunna vara användbart. Man injicerar i regel på 10 till 30 
positioner i blåsan. Den kemiska denervationen är emellertid inte permanent, injektionen 
måste i regel upprepas efter 4-6 månader. 
Vid neurogen överaktiv urinblåsa ges i regel högre doser av botulinumtoxin och blåsparalys 
är då vanlig. Dessa patienter tillämpar i regel självkateterisering, eller startar med 
kateterisering för att kunna dra nytta av den avlappnade, välkontrollerade urinblåsan.  Vid 
idopatisk överaktiv urinblåsa där majoriteten av patienterna tömmer blåsan normalt, måste 
noggrann information ges innan injektion att risken för urinretention är cirka 6%. Träning av 
självtappningsteknik kan vara en god idé. Behandlingen förutsätter i många fall att patienten 
kan utföra RIK och är villig att tillämpa den tekniken om hon/han skulle drabbas av 
försämrad blåstömning.  
Behandlingsmetoden är fortfarande under utveckling och nationella rekommendationer för 
den praktiska användningen av botulinumtoxin i urinblåsan har nyligen publicerats i flera 
europeiska länder.  

Alfa-adrenoceptoragonister 
Fenylpropanolamin, Monydrin®, Rinexin®, ökar tonus i uretras glatta muskulatur och har 
visat sig lindra urinläckage hos kvinnor med ansträngningsinkontinens. Medlet har ingen 
selektivitet för uretra och det är vanligt med biverkningar. De vanligaste och besvärligaste är 
sömnstörningar. Alfa-adrenoceptoragonister används sparsamt i dessa sammanhang och 
deras plats i behandlingen av ansträngingsinkontinens är begränsad. 

Östrogen 
Tidigare har östrogen behandling till postmenopausala kvinnor med urininkontinens varit 
vanlig. Studier har inte kunnat någon gynnsam effekt vid ansträngningsinkontinens.  
I enstaka studier med lågdosöstrogen har man visat att östrogen lindrade symtom av 
överaktiv blåsa med inkontinens. Vid 4:e ICI (International Consultation on Incontinence) 
2008 angavs evidens- och rekommendationsgrad 2C för behandling med östrogen vid 
överaktiv blåsa medan motsvarande evidens- och rekommendationsgrad var 2D för 
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behandling vid ansträngningsinkontinens. Lokal behandling med vaginala tabletter, kräm 
eller vaginalt inlägg ger mindre generella effekter än peroral behandling, varför denna är att 
föredra. 

Noradrenalin/ serotonin-återupptagshämmare 
Duloxetin (Yentreve®) är en SNRI med specifik verkan på Onuf´s kärna. Serotonin- och 
noradrenalin- återupptaget i synapsen hämmas och då ökar aktiviteten i de efferenta 
banorna och i n pudendus. Detta medför en ökad aktivitet i den tvärstrimmiga 
uretrasfinktern, vilket kan leda till ökad kontinens hos patienter med 
ansträngningsinkontinens. Preparatet har dock visat sig förknippat med en rad besvärande 
biverkningar, såsom illamående, muntorrhet och förstoppning, vilket i de flesta fall leder till 
att flertalet patienter föredrar annan behandling såsom kirurgi. 

Antidiuretikum 
Desmopressin (Minirin®) är en syntetisk vasopressinanalog med långvarig antidiuretisk 
effekt. Genom att urinblåsan fylls långsammare kan tiden för att uppnå den volym då 
ofrivilliga detrusorsammandragningar uppträder förlängas, och patienten får ett förlängt 
besvärsfritt intervall. Medlet är registrerat för behandling av enures, central diabetes 
insipidus och nocturi hos vuxna, förenad med nattlig polyuri. Lämplig dos att börja med är 
frystorkad tablett à 60 µg till natten. Patienten skall vara restriktiv med vätska. Risker med 
behandlingen är vätskeretention och hyponatremi, och dessa risker har visat sig vara 
speciellt stora hos äldre individer. 

Tömningsfasen 
Behandlingen syftar till att reglera uretras slutningsfunktion. 

Alfa1-adrenoceptor-antagonister 
Tonus i uretras och prostatas glatta muskulatur kan dämpas med selektiva alfa1-
adrenoceptor-antagonister som alfuzosin (Xatral®), doxazosin (Alfadil BPH®) och terazosin 
(Hytrinex®, Sinalfa®). Preparaten har framför allt funnit klinisk användning vid behandling av 
symptomgivande benign prostatahyperplasi, då tonusminskning i prostatavävnaden visat sig 
lindra symptom som har samband med avflödeshinder. Numera används praktiskt taget 
enbart generiskt alfuzosin eftersom det är enda produkt som ingår i läkemedelsförmånen.  

Spasmolytika 
Baklofen (Lioresal®) minskar spasticitet i skelettmuskulaturen genom att hämma 
reflexöverföringen på spinal nivå, och kan därför användas av patienter med neurogen 
funktionsstörning ffa detrusor-sfinkterdyssynergi för att minska tonus i den yttre sfinktern. 
Hos patienter med neuromuskulära störningar kan dock den muskelavslappnande effekten 
medföra en kraftförlust i t.ex. ryggmuskulaturen och de nedre extremiteterna. Initialdosen 
är 5 mg tre gånger om dagen, optimal dos vanligen mellan 30 och 75 mg om dagen, men 
högre doser kan krävas. Användningen begränsas pga bieffekterna. Höga doser krävs 
nämligen vid peroral behandling och få patienter kan acceptera den besvärande 
muskelhypotoni som ofta följer. Administration via implanterad baklofenpump är mera 
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tolerabel och används vid uttalad spacticitet, dock knappast på den isolerade indikationen 
detrusor-sfinkter-dyssynergi. Benzodiazepiner är ett alternativ för samma indikation. 

Övriga farmaka 
Ett flertal substanser med effekt på detrusorn har studerats experimentellt, men deras 
kliniska betydelse är kvantitativt ringa. Några exempel är: kalciumantagonister, 
kaliumkanalöppnare, prostaglandinsynteshämmare, kolinerga stimulerare, tricykliska 
antidepressiva och fosfodiesterasinhibitorer. 
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Uroterapi och fysioterapi hos vuxna 

Bäckenbottenträning 
Träning av bäckenbottenmuskulaturen rekommenderas idag som första behandlingsåtgärd 
vid ansträngningsinkontinens (1). Metoden används mestadels för kvinnor, men kan även 
användas för män som får inkontinens efter prostataoperation (2,3). Även vid andra 
tillstånd, som trängnings-, bland- och analinkontinens samt prolaps, där en dysfunktionell 
bäckenbottenmuskulatur kan bidra till besvären, är bäckenbottenträning ett 
behandlingsalternativ (1,4,5,6,7). 
Vid ett knip - en sammandragning av bäckenbottenmusklerna - skall analsfinktern, den 
tvärstrimmiga uretrasfinktern och levator ani aktiveras. Om detta sker med tillräcklig kraft 
bidrar det till stängning av analkanal och uretra och lyfter underlivet i riktning framåt/uppåt. 
På så sätt blir bäckenbotten ett viktigt stöd för bäckenorganen, bl a i blåshalsområdet (8). 
Bäckenbottenträning syftar till att patienten skall bli medveten om sina underlivsmuskler och 
deras funktion, förbättra styrkan och uthålligheten i muskulaturen, öka muskelmassan samt 
träna upp funktionen i de neuromuskulära förbindelserna. Det sistnämnda handlar om 
snabbhet och koordination. 
Bedömning av bäckenbottenmusklerna: För att undersöka om och hur en patient spänner 
bäckenbottenmusklerna behöver man palpera vaginalt eller analt. Palpationen ger också 
feedback till patienten, som många gånger är omedveten eller har felaktig uppfattning om 
sin knipförmåga (9). Kvinnor palperas i första hand vaginalt, med 1 eller 2 fingrar, 3-6 cm in i 
slidan. Man känner baktill och utmed sidorna längs med levatorerna efter förmåga att 
kontrahera, knipets styrka och uthållighet samt om det blir någon lyft-/dragrörelse. Man 
bedömer förmågan att isolera knipet från kompensatorisk spänning av kringliggande buk-, 
höft- och bäckenmuskler samt andning och man kan be patienten hosta för att bedöma om 
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det finns något knip som stöd vid ökat buktryck. Undersökningen görs helst på vanlig brits, 
med undersökaren vid sidan om patienten. Undersökning i gynekologisk stol gör det ofta 
svårare för kvinnan att knipa. Anal palpation kan behöva göras om det vaginala knipet är 
obefintligt eller mycket svagt, samt vid analinkontinens. Män palperas analt. Vid anal 
palpation ligger patienten i sidoläge och undersökaren står bakom patienten. Med 1 finger 
kan man palpera anus och analkanal för bedömning av yttre och inre sfinktrar, och 
puborectalis/levator ani för drag framåt/uppåt. Graderade skalor för bedömning av 
bäckenbotten kan användas (10). 
Träningsmetodik: Bäckenbottenträning är krävande. Patienten skall följa ett 
träningsprogram över tid, minst 2 månader, men det kan även behövas 6 månader eller mer. 
Det är viktigt att man i början av behandlingen informerar om hur träningen är verksam, 
möjligheter till resultat samt motivationens och flitens betydelse. Uppföljning av träningen, 
med individuell vägledning och stöttning, är A och O. Enligt klinisk erfarenhet ger det sällan 
resultat att endast lämna ut ett skriftligt program. Träningen inleds på en nivå som 
motsvarar patientens knipförmåga. Knipövningarna kan sedan ökas i antal, stegras i 
svårighetsgrad och träningstillfällena kan ändras i upplägg. Kroppens position, liggande, 
sittande eller stående används för att anpassa svårighetsgraden i träningen. Det är viktigt att 
träningen läggs upp individuellt, för att passa både muskulaturens kondition och patientens 
personlighet och förutsättningar. 

Typer av knip som kan tränas: 
Hitta-rätt-knip: 
Submaximal nivå, dvs. med liten kraft. Fokus på att känna knip och avspänning, att hitta rätt. 
Knip 2 sek, slappna av 2 sek. Upprepas t ex 20 ggr. 
Styrkeknip: 
Knipa med stor kraft, gärna maximalt, och hålla kvar i 6-8 sek. Slappna av lika länge. 
Upprepas t ex 8-12 ggr. 
Uthållighetsknip: 
Knipa med ungefär hälften av den maximala kraften och hålla kvar länge, t ex 30-60 sek. 
Upprepas t ex 1 gång, efter 15-20 s. vila. 
Snabba knip: 
Knipa snabbt upp till maxstyrka, hålla ett par sek, släppa ned, och så snabbt upp igen. 
Upprepas t ex 5-10 ggr. 
 
För optimal muskelbyggnad behöver man träna 8-12 styrkeknip, i 3 omgångar efter 
varandra, 3 ggr/vecka (11). De flesta patienter klarar inte att inleda träningen så, men 
bäckenbottenträningen strävar efter att successivt komma till en sådan träningsdos. 
Exempel: Har patienten mycket svaga muskler kan man börja med enbart hitta-rätt-knip i 
liggande ställning, 20 knip 3 ggr/dag. Om patienten har ett tydligt knip med ganska god kraft, 
med förmåga att isolera knipet och viss uthållighet, så kan instruktionen bli att i sittande 
eller stående träna 10 styrkeknip, 1 uthållighetsknip och 5 snabbhetsknip vid 2 tillfällen/dag. 
Bäckenbottenmuskulaturen ska tränas upp till att bli starkare, mer uthållig och bättre 
koordinerad, för att kunna stå emot tryckökningar som ger läckage, t ex vid hosta, lyft och 
hopp. Redan från början av träningsperioden är det viktigt att få med ett funktionellt 
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tänkande, som innebär att medvetet motknipa innan ökat buktryck. Patienten ska 
uppmuntras att använda knipet under vardagens belastningar och när bäckenbotten 
successivt byggs upp bör även funktionella övningar läggas in i träningspasset.(11) 
Bäckenbottenträning kan även utföras med träningshjälpmedel, t ex biofeedback, vaginala 
tyngder och elektrisk stimulering (12,13). 
Behandlingsresultat: Beroende på muskelfunktionens utgångsläge vid behandlingsstart, 
patientens förutsättningar och flit i träningen, så kan resultat på knipförmåga och läckage 
visa sig med tiden. Vanligtvis ska man inte förvänta sig någon effekt på symptomen förrän 
efter 2 månaders träning, eftersom muskelbyggnad tar tid. Effekt som eventuellt kommer 
inom 2 månader har med ökad medvetenhet och neuromuskulär funktion att göra. 
Träningsperioden bör sträcka sig över 4-6 månader, ibland längre, för att kunna stegras och 
inkludera de moment som behövs. Träningen ska utvärderas successivt och om ingen effekt 
på läckaget visat sig inom 4 månader skall patienten ges möjlighet till annan behandling. 
Behandlingsresultat för bäckenbottenträning vid ansträngningsinkontinens hos kvinnor finns 
väl dokumenterat och runt 70 % av patienterna når en förbättring (14). God effekt över 
längre tid har visats i några studier men det finns behov att ytterligare klarlägga detta. I 
dagsläget rekommenderas kvinnor vid avslutad behandling att fortsätta hålla musklerna 
vitala, genom funktionell användning och regelbunden träning. 
Vägledd individanpassad träningsperiod: Bäckenbottenträning bedrivs idag av vissa 
sjukgymnaster som är specialutbildade på området, samt av en del uroterapeuter och 
distriktssköterskor. Det är av största vikt att den som omhändertar patienter för träning 
palperar muskulaturen, har kunskap om träningsmetodik och följer upp patienten 
regelbundet under träningsperioden. Det är otillräckligt med endast information och 
skriftligt program för egenträning. Patienten måste ges möjlighet till vägledd individanpassad 
och effektiv träning för att man ska kunna utvärdera om bäckenbottenträning hjälper. 
Bäckenbottenträning kan även användas vid trängningsbesvär och då i syfte att stärka de 
uretraslutande systemen och indirekt genom knip förstärka det blåsavslappande systemet 
(15). Att ha en medveten och god knipförmåga kan vara en hjälp vid blåsträning. 
En Cochraneöversikt som inkluderade studier till och med januari 2010 visade att 
bäckenbottenträning var mer effektiv än ingen behandling eller inaktiv kontroll när det 
gällde bot eller förbättring rapporterat som subjektiva besvär, antal episoder av läckage eller 
vid objektiva test. Kvinnor i behandlingsgruppen rapporterade också högre livskvalitet i de 
studier där detta mätts. Behandlingseffekten var bättre vid ren ansträngningsinkontinens än 
vid blandinkontinens, men får överlag anses som måttlig. Behandlingseffekten 
var också större i de studier som uppvisade lägre studiekvalitet. Endast få studier 
rapporterar längre tids uppföljning, vilket innebär att det endast finns begränsad kunskap 
om långtidsresultat, men behandlingseffekten tycks även enligt denna översikt vara 
beroende av fortsatt träning. Inga allvarliga bieffekter har rapporterats och sådana bedöms 
också på biologisk grund vara osannolika (1). 
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Blåsträning 
Blåsträning mot trängnings-, bland- och ansträngningsinkontinens innebär att man 
viljemässigt ökar intervallet mellan blåstömningarna. Behandlingsprincipen introducerades 
av Jeffcoate och Francis 1966. Efter instruktion skall patienten ha som primärt mål att 
försöka hålla sig mellan 30 minuter och 2 timmar. Man ökar sedan intervallet med 15–30 
minuter per vecka tills 2–3 timmars intervall uppnås. Slutmålet bör vara att patienten skall 
kunna hålla sig 3 timmar mellan blåstömningarna dagtid. Alla tillgängliga knep är tillåtna i 
form av t.ex. knip, avslappning, andningsövningar, ändring av dagliga rutiner etc. 
Urinträngningarna dämpas om man stannar upp, sätter sig, slappnar av och tar t.ex. tre 
djupa andetag. Instruera patienten att knipa ihop bäckenbottenmuskulaturen, tänka positiva 
tankar (”jag kan hålla mig”), behålla knipet och långsamt gå till toaletten. 
Det är vanligt att blåsträning kombineras med bäckenbottenträning, biofeedback och 
farmakologisk terapi. Studier har visat bättre resultat vid kombination av blåsträning och 
bäckenbottenträning (Wyman, Burgio, Newman, 2009). 
Träningen kräver kognitivt intakta patienter som är kapabla att själva sköta toalettbesöken 
och att följa instruktionerna. 
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Blöjvägningstest och miktionslistor används för att evaluera resultatet. Resultatet av 
träningen är ofta gott med 12–90 % reduktion av läckaget. Antalet inkontinensepisoder 
minskar i 50–87 % av fallen. Av dem som svarar förblir 42–80 % förbättrade under en 
observationstid på upp till sex månader. Kunskapen om långtidsresultatet är emellertid 
begränsad. Generellt är blåsträning ett säkert och billigt sätt att behandla trängningar och 
trängningsinkontinens. 

Magnetfältsbehandling 
Stolar som avger ett starkt pulserande magnetfält används också vid behandling av 
ansträngningsinkontinens. Magnetfältet ger starka kontraktioner av sätes- och 
bäckenbottenmuskulaturen. Fördelen med denna typ av behandling är att patienten inte 
behöver ta av sig kläderna och föra in en elektrod i någon kroppsöppning. 

Akupunktur och hypnos 
Behandlingarna kan användas mot både ansträngnings- och trängningsinkontinens, men är 
ofullständigt vetenskapligt utvärderade. Akupunktur verkar ha bäst effekt vid behandling av 
trängningsinkontinens. (Emmons & Otto, 2005) 
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Elektrostimulering 
Med hjälp av elektriska impulser kan man inducera aktivitet i nerver och styra funktioner i 
olika organsystem. Vid mitten av 1960-talet kom de första vetenskapliga rapporterna om 
effekten av elektrostimulering vid störning av blåsfunktionen. Man prövade först elektroder 
implanterade direkt i detrusormuskulaturen hos patienter med defekt blåstömning på grund 
av neurogena rubbningar, men metoden har fått överges på grund av talrika komplikationer. 
Behandling med externa elektroder: Det viktigaste tillämpningsområdet för 
elektrostimulering är urininkontinens. Yttre elektroder i vagina eller analt har visat sig ge lika 
god effekt som utrustningar i blåsväggen. Experimentella och kliniska undersökningar har 
visat att stimuleringen utlöser reflexer som hämmar blåsan, och metoden kan följaktligen 
också användas vid överaktiv blåsa som beror på olika former av neurogen blåsrubbning. 
Metoden grundar sig på gedigen experimentell och neurofysiologisk kunskap, vilket kan 
utnyttjas för optimering av t.ex. stimuleringsfrekvens. En biologisk förutsättning för att 
stimuleringen skall ha god effekt är intakt sacral reflexbåge. Nervfibrerna i bäckenbotten 
stimuleras både i efferent och i afferent riktning. 
Elektrisk stimulering har tydlig klinisk effekt på ansträngningsinkontinens, men det finns 
oklarheter beträffande de bakomliggande fysiologiska mekanismerna. Att det handlar om 
artificiell muskulär träning, liknande effekten vid aktiv bäckenbottenträning, är en möjlighet. 
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Experimentella undersökningar talar i den riktningen men metoden är inte överlägsen 
bäckenbottenträning på denna indikation. 
När det gäller överaktiv detrusor är de neurofysiologiska mekanismerna också komplexa. 
Överaktiv detrusor kan anses bero på defekt central hämning. Ett stort antal naturliga 
reflexmekanismer är etablerade för att utöva blåshämning i olika situationer. En sådan reflex 
uppträder vid genital stimulering, en annan vid anal stimulering, t.ex. analdilatation. 
Observationer vid experiment med djur har visat att den afferenta banan för den första 
reflexen går genom de dorsala clitoris- eller penisgrenarna ifrån pudendalisnerven, och för 
den andra reflexen genom de anorectala delarna av pelvicusnerven. Centralt har dessa 
afferenter åtminstone två effekter. De aktiverar den hämmande, sympatiska banan till 
blåsan. De ger också en central hämning av de preganglionära motoriska neuronen i den 
parasympatiska sacrala innervationen. Vid överaktiv detrusor är elektrisk stimulering ett 
effektivt behandlingsalternativ. 
Ett betydelsefullt resultat av elektrisk stimulering är vad som kallas ”re-educations”-effekten. 
Den innebär en kvarvarande förbättring av symptomen efter det att stimuleringen avslutats. 
Denna viktiga effekt av elektrisk stimulering har observerats vid ansträngningsinkontinens, 
trängningsinkontinens och olika blandformer av stress/urgeinkontinens, och den kan kvarstå 
i flera år. Det är väl känt att den synaptiska styrkan i många centrala synapser kan förändras 
genom intensiv stimulering; långvarig stimulering kan ge bestående effekter i strukturer i det 
centrala nervsystemet genom s.k. långtids-potentiering. 
A. Långtidsstimulering. Långtidsstimulering innebär stimulering med låg intensitet i 6–10 
timmar per dygn under tidsperioder på 3–12 månader och var tidigare rutinmetod men har 
övergivits eftersom många patienter upplevt den som obekväm. Nödvändig teknisk 
utveckling har tyvärr uteblivit. 
B. Maximalstimulering. Denna behandlingsform grundas på kraftig stimulering av 
pudendalis- och pelvicusnervernas grenar med hjälp av vaginala, anala eller penila 
elektroder, var för sig eller i kombination. Genom kombination av elektroder kan två 
reflexmekanismer utnyttjas samtidigt. Strömstyrkan ökas gradvis från 0 upp till den 
maximala toleransnivån, och stimuleringen pågår sedan i 20 minuter. Detta upprepas en till 
flera gånger per vecka tills man uppnått effekt. Sammanlagt ges behandlingen 5–15 gånger 
och används företrädesvis vid trängningsinkontinens. Effekten kommer väsentligt snabbare 
än med en långtidsstimulator – man byter tid mot intensitet, varför denna teknik tagit över. 
Vid blandformer av ansträngningsinkontinens och trängningsinkontinens på grund av 
överaktiv detrusor är elektrisk stimulering "a method of choice". Behandlingen är ett logiskt 
alternativ, eftersom båda komponenterna i besvären angrips samtidigt. Elektrostimulering 
för hemmabruk är billig behandling, men om behandlingen skall ges på sjukhusmottagning 
är den kostsam och indikationen måste då vara tillräckligt stark. 
Transcutan elektrisk nervstimulering (TENS): Vid smärttillstånd i blåsan, framför allt bladder 
pain syndrome/interstitiell cystit, kan suprapubisk TENS användas. Metoden anses verka 
genom blockering av smärtbanorna via en gate-control-mekanism, men intressant nog har 
det visat sig att de typiska lesionerna och inflammatoriska infiltraten vid den klassiska 



 
79 

 
formen av IC i enstaka fall kan försvinna efter lång tids behandling med TENS, rimligen via en 
länk mellan immuncellssystemet och nervsystemet. Resultaten av TENS är bättre hos 
patienter med Hunner-lesioner än vid den non-ulcerösa formen. 
Tibialis-stimulering är en annan form av perifer elektrisk stimulering. Denna modalitet  
kräver medverkan av en skolad terapeut. En multicenterstudie där aktiv behandling 
jämfördes med simulerad behandling har visat hög evidens för att metoden är effektiv och 
säker vid överaktiv blåsa. 
Intravesikal elektrisk stimulering: Vid afferent skada och detrusorareflexi är "vegetativ 
afferentiering" med intravesikal elektrisk stimulering (IVES) en möjlighet. Metoden innebär 
att blåsans lokala innervation påverkas av ett elektriskt fält mellan en behandlingselektrod 
som förts in i blåsan och en yttre, kutan elektrod. Behandlingen ges varje dag. Patienten får 
lära sig att själv sätta in behandlingselektroden och genomföra behandlingen hemma. 
Metoden har varit speciellt framgångsrik på barn vid så kallat lazy bladder syndrome, men 
kan prövas vid de flesta former av kronisk retention där patienten har åtminstone partiellt 
bevarad spinal reflexbåge. I en djurexperimentell avhandling har man visat att IVES 
förbättrar aktiveringen av miktionsreflexen och man har definierat de bästa pulsmönstren 
för stimuleringen. 
Begränsningarna med dessa former av elektrisk stimulering gäller huvudsakligen patientens 
acceptans, en relativ brist på utbildning inom yrkeskåren och utrustningarnas tekniska 
utvecklingsnivå. De huvudsakliga fördelarna är att behandlingen är enkel, icke destruktiv och 
kan användas vid olika former av urinvägsdysfunktioner. Det föreligger en potentiellt kurativ 
effekt och få bieffekter. 
Information om utrustningar som är godkända i Sverige finns hos Hjälpmedelsinstitutet i 
Stockholm http://www.hi.se/ 
Sacral nervrotstimulering/ neuromodulering: Ett alternativ till mera omfattande 
rekonstruktion av de nedre urinvägarna vid svår urinvägsdysfunktion, om effekten av enklare 
behandling uteblivit, är elektrisk stimulering av sakrala nervrötter. Metoden innefattar två 
steg. Först gör man så kallad PNE (Percutaneous Nerve Evaluation). I lokalbedövning förs en 
elekrod in genom önskat sakralt foramen för selektiv stimulering av nerverna i S3 eller S4 på 
endera sidan – val av elektrodplacering avgörs av patientens upplevelser, samt en 
bedömning av sammandragningen i analsfinkter och bäckenbotten då de stimuleras via 
nålelektroden. När man funnit ett optimalt läge, för man in en permanent elektrod genom 
nålelektroden, och när den senare tas bort finns elektroden kvar i sacralforamen. Med hjälp 
av en extern stimulator gör man en subkronisk test under en till några veckor. Om en tydlig 
klinisk förbättring kan dokumenteras är patienten kandidat för definitiv implantation. En 
programmerbar pacemaker placeras under säteshuden för kontinuerlig stimulering. 
Metoden har visat sig effektiv hos 76 procent av alla patienter med svår 
trängningsinkontinens i en prospektiv, randomiserad multicenterstudie. 
Spinal anterior root stimulation (SARS): Vid spinalskada, där den sakrala reflexbågen är 
intakt men där miktionsreflexen är otillräcklig, har intradural elektrisk stimulering av 
framrötterna använts för att åstadkomma adekvat blåstömning. Metoden förutsätter dorsal 
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rhitzotomi för att fungera optimalt, med de bieffekter detta kan få på defekationsreflexen 
och reflexerektionen. Metoden fungerar bra i utvalda fall men har numera en mycket 
begränsad användning på grund av sin tekniska komplexitet. 
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RIK 
Ren intermittent kateterisering (RIK) av urinblåsan har använts allmänt sedan början av 
1970-talet. Den används vid behandling av patienter som har residualurin på grund av störd 
tömningsfunktion av neurogen orsak, och i tilltagande omfattning även vid 
blåstömningssvårigheter av andra orsaker. Blåsan tappas under rena men dock inte sterila 
betingelser. Engångskatetrar med och utan hydrofilt ytskikt ordineras som kostnadsfritt 
hjälpmedel. RIK tolereras i regel väl av patienten men fordrar noggrann instruktion och 
uppföljning. Patienten känner ofta till en början aversion mot att föra in en kateter i 
urinröret och behöver då professionellt stöd för att under en tid kunna genomföra 
behandlingen så att en utvärdering av effekten är möjlig. 
Syftet med behandlingen är flerfaldigt. Genom att man åstadkommer komplett blåstömning 
intermittent, förlängs som regel intervallerna mellan de tidpunkter då blåsan uppnår en 
sådan fyllnadsgrad att detrusorn blir hyperaktiv. Detta innebär att patientens 
trängningssymptom kan minska. Den förbättrade blåstömningen minskar också risken för 
symptomgivande urinvägsinfektion, och eftersom detrusortrycket blir lägre, minskar även 
den långsiktiga risken för nedsättning av njurfunktionen. 
Metoden är användbar även i andra sammanhang än defekt blåstömning. Vid svårare fall av 
överaktiv detrusor, i de fall när peroral behandling inte fungerar, kan dagliga 
självinstillationer av oxybutynin vara ett sätt att effektivt kontrollera syptomen. Vid ”bladder 
pain syndrome” prövas ofta instillationsbehandling av t.ex. dimetylsufoxid (DMSO) eller 
chondroitinsulfat (Gepan®/ Uracyst®/ Ialuril®) och om behandlingen fungerar väl kan 
underhållsbehandling med hjälp av RIK, utförd av patienten själv, vara ett sätt att palliera. 
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Kirurgisk behandling 

Operation vid ansträngningsinkontinens hos kvinnor 
 
I Sverige görs cirka 3 500 inkontinensoperationer om året, huvudsakligen på grund av 
ansträngningsinkontinens. Frekvensen har ökat de senaste åren. Över 150 olika typer av 
kirurgiska ingrepp finns historiskt sett beskrivna, de flesta eftersträvar att minska uretras 
rörlighet, d.v.s. att stabilisera uretras och blåshalsens läge. Ingreppen kan delas in i: 
• Vaginala ingrepp 
• Abdominella ingrepp 
• Abdominovaginala ingrepp 
• Injektionsbehandlingar 

Vaginala operationsmetoder 
I Sverige är mitturetraslyngplastiker till exempel TVT (tensionfree vaginal tape) TVT-O och 
TOT helt dominerande. Valet av operationsmetod är beroende av operatörens preferens, 
men också patientens allmänna status, tidigare ingrepp i buken och eventuellt tidigare 
inkontinensoperationer. Den första operationen ger alltid den största chansen att nå det 
bästa resultatet. Reoperationer bör göras av en specialintresserad urolog eller urogynekolog, 
sedan patienten genomgått urodynamisk och endoskopisk undersökning. 
Intravaginal slyngplastik är i dag den mest använda invasiva metoden. Med olika 
specialinstrument läggs ett nätstrukturerat band löst som en hängmatta under urinröret. Det 
vävs in i kroppens bindväv och stödjer urinröret vid ansträngning. Alla moderna slyngor görs 
av polypropylen, en vävnadsvänlig plast. Operationen tar kort tid och kan med fördel 
genomföras i lokalbedövning i kombination med upprepade injektioner av smärtstillande 
och kortverkande narkosmedel i små doser. Man kan dela upp metoderna i retropubiska och 
transobturatoriska, se nedan. Vid båda metoderna finns instrumentarier där man drar 
bandet från vagina och utåt, ”inside out”; eller utifrån in i vagina, ”outside in”. 
 
• Vid retropubisk metod, TVT (Tension-free Vaginal Tape) som utvecklades i Uppsala av 
professor Ulmsten och Dr Papa Petros i början på 90-talet (Ulmsten& Papa Petros, 1995) 
läggs ett snitt i slidväggen under urinröret och bandet av polypopylennät förs upp på var sida 
om urinrör och urinblåsa, under symfysen utanför bukhålan och ut genom bukväggen med 
cirka 5 cm mellanrum ovan övre symfyskanten. Bandet är justerat i optimalt läge 
(tensionfree) enligt originalbeskrivningen, om peroperativ hostprovokation knappt 
framkallar läckage. Bandet klipps av och läggs löst i kanalen. En kontrollcystoskopi bör 
utföras för att kontrollera att man inte perforerat blåsan. Incisionen i slidan sutureras, 
medan hudincisionerna kan sys, tejpas eller självläka. Retropubisk outside-in (eller ”top-
bottom”) finns, men används inte i någon större omfattning i Sverige. Uppföljning efter elva 
år har visat goda resultat (85–90 procent), framför allt när det gäller ren 
ansträngningsinkontinens (Nilsson et al, 2008).  Metoden är säker, har få biverkningar och är 
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hälsoekonomiskt fördelaktig jämfört med tidigare metoder (Cody et al, 2003) (Ankardal et al, 
2007) (Novara, Ficarra et al, 2007).  
 
• Vid transobturatorisk metod förs bandet i stället från den suburetrala incisionen lateralt 
under vaginalslemhinnan in under ramus inferior ossis pubis och ut i ljumsken via foramen 
obturatorius. Denna metod utvecklades delvis för att minska risken för allvarliga, men 
mycket ovanliga skador med tarmperforation och skador på iliacakärlen. Två alternativa 
grundtekniker är beskrivna: antingen med start utifrån ljumsken och in mot uretra (TOT, 
Trans Obturator Tape) (Delorme, 2001) (Delorme, Droupy et al, 2004) (Costa, Grise et al, 
2004) eller liknande klassisk TVT med start under mitturetra och ut lateralt i ljumskarna 
(TVT-O, Tensionfree Vaginal Tape - Obturator) (de Leval, 2003) (de Laval and Waltregny, 
2005). Obturatortekninkerna har lägre risk för blåsperforation och retentionsproblematik 
jämfört med retropubisk TVT, men högre risk för vaginal erosion och smärta i ljumskarna. 
Effekten på ansträngningsinkontinens är likvärdig (Latthe, Foon et al, 2007) (Latthe, 2008).   
 
• Ett flertal så kallade minislyngor har lanserats de senare åren. Dessa innebär att att endast 
en vaginal incision används och bandet fixeras mot muskulatur eller andra ospecificerade 
strukturer och utan någon längre vävnadspassage. Hittills har relativt få och små studier visat 
på signifikant sämre resultat. 
De vanligaste komplikationerna av intravaginal slyngplastik är på kort sikt blåsperforation, 
urinretention, urinvägsinfektion, hematom och postoperativ smärta, det sistnämnda särskilt 
vid obturatormetoder. På längre sikt kan bandet erodera vaginal- eller urethraväggen, och 
det kan förekomma kvarstående besvär med blåstömningssvårigheter, urinträngningar och 
smärta. 

Resultat 
Övergripande anges att cirka 70 procent av patienterna rapporterar fullständig bot efter ett 
år, och ytterligare 10 procent är nöjda, trots att de inte blivit helt kontinenta. Resultaten på 
kort och medellång sikt (upp till fem år) får anses vara jämförbara med tidigare metoder. 
Intravaginal slyngplastik rapporteras ge färre postoperativa komplikationer och mindre grad 
av besvär med postoperativ miktionsdysfunktion och nytillkomna trängningsbesvär jämfört 
med tidigare metoder. Kortare operationstid, kortare sjukskrivningstid och snabbare 
återgång till normala aktiviteter är också beskrivet. Andelen peroperativa blåsperforationer 
är dock högre. Retropubisk ”bottom–up” (där bandet införs från slidan och dras uppåt) har 
visats vara mer fördelaktig än ”top–bottom” (där bandet läggs in uppifrån, och dras nedåt) i 
fråga om både effekt och komplikationer. De studier där man jämfört olika material visar 
entydigt att monofilamentband har bättre effekt och ger lägre risk för erosion än 
multifilamentband. TVT-O har jämförts med klassisk retropubisk TVT i ett antal studier. 
Övergripande visar studierna ingen skillnad i effekt mätt som subjektivt utfall, men ett bättre 
utfall för retropubisk TVT vid objektiv bedömning. Risken för postoperativ ljumsksmärta är 
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högre vid TVT-O, medan risken för blåsperforation och postoperativa miktionssvårigheter 
anges vara lägre med denna metod (Ogah et al, 2009). 

Resultat för speciella grupper 
Informationen från kontrollerade studier är bristfällig efter operation hos vissa grupper, 
såsom äldre, de med obesitas eller de med särskilda sjukdomar. Exempelvis har det visats att 
kvinnor över 70 år endast i mycket liten omfattning inkluderats i kontrollerade studier 
(Morse et al, 2004). Från patientserier och kvalitetsregister finns indikationer på att hög 
ålder (över 75 år) och högt BMI är associerade med lägre grad av bot eller förbättring 
(Hellberg et al, 2007). 
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Abdominella operationsmetoder 
Kolposuspension var tidigare den mest använda metoden. Det finns två olika typer av 
utföranden: 
Laparoskopisk kolposuspension: Via laparoskopi i fossa Retzii sutureras den paravaginala 
vävnaden lateralt om blåshalsen med icke resorberbar sutur mot Coopers ligament på båda 
sidor. Metoden kallas också laparoskopisk Burchplastik. Det krävs mycket god laparoskopisk 
vana hos kirurgen för att uppnå resultat som är jämförbara med det som kan uppnås med 
slyngplastik, och tillgängligheten för detta ingrepp är därför liten i Sverige. 
Abdominell kolposuspension motsvarar ingreppet ovan men görs som en öppen 
bukoperation med en tvär incision ovan symfysen. Operationen kallas även öppen 
Burchplastik. Ingreppet innebär längre vårdtid och konvalescens än laparoskopisk 
kolposuspension och slyngplastik. Detta ingrepp betraktades tidigare som ”gold standard”. 
Dessa ingrepp får idag, tillsammans med Marshall-Marchetti-Krantz´och Lapides metoder 
betraktas som historiska för rutinbehandling av kvinnlig ansträngningsinkontinens, men det 
finns ett (till antalet litet) behov av öppen inkontinenskirurgi vid speciella, mera 
komplicerade fall av nedre urinvägskirurgi. 

Abdominovaginala metoder 
Hit räknas slyngplastik med kroppsegen fascia eller syntetiska produkter och 
nålsuspensionsmetoder (Pereyra, Stamey). Dessa metoder får anses som övergivna till fördel 
för de ovan angivna. 
 

Peri- och peruretrala injektioner – kvinnor och män 
Peri- och peruretrala injektioner är metoder som kan övervägas ffa hos kvinnor med 
ansträngningsinkontinens där uretratrycket är lågt och där rörligheten i blåshalsen inte är 
uttalad, särskilt tidigare opererade fall med ISD (intrinsic sphincter deficiency), s.k. 
ärrinkontinens, eller efter strålbehandling mot lilla bäckenet. Injektionerna kan ibland 
komplettera ett mindre tillfredsställande resultat av en tidigare operation. Eftersom 
ingreppet är skonsamt, kan det också övervägas om patienten är skör och inte tål något 
annat kirurgiskt ingrepp. 
Hos män kan parauretrala implantat användas vid urinläckage <150 g per dygn, om inte 
bäckenbottenträning och farmakologisk behandling gett tillräckligt bra effekt. Metoden är 
inte lämpad för män med post-prostatektomi-inkontinens. 
De injektionsmedel som används är silikonsuspension och polyakrylamid-hydrogel. Medlen 
injiceras submuköst i blåshalsområdet eller mitt-uretra. Injektionen sker transuretralt eller 
periuretralt under visuell kontroll med uretroskopi. Tekniken är enkel och utförs som regel 
polikliniskt i lokalanestesi, men kräver erfarenhet för ett gott resultat. Med silikonsuspension 
har rapporterats 73 % förbättrade efter 6 månader, 64 % efter 18 månader. Initialt var 43 % 
helt kontinenta jämfört med 36 % efter 18 månader. För polyakrylamidhydrogel rapporteras 
också cirka 70 % botade/mycket förbättrade efter 12 månader, men långtidsresultat saknas. 
Materialen är dyra och man kan behöva upprepa behandlingen. Samtliga medel har en 
tendens att försvinna ur kroppen med tiden (4–5 år). För injektionsbehandlingar är det 
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vetenskapliga underlaget fn otillräckligt. I de jämförande studier som finns är effekten sämre 
än vid kirurgisk behandling. 

Rekommenderad läsning 
 
Keegan PE, Atiemo K, Cody J, McClinton S, Pickard R. Periurethral injection therapy for urinary incontinence in 
women. Cochrane Database Syst Rev. 2007(3):CD003881. 

Inkontinenskirurgi och graviditet 
Förekomst av inkontinens är vanlig under och omedelbart efter graviditet. Successivt 
förbättrad kontroll av bäckenbottenmuskulaturen, viktreduktion och hormonell återgång till 
pregravida förhållanden kan förbättra kontinensen under de kommande månaderna. 
Tidigare har man avrått från vaginal förlossning efter slyngplastik på grund av en teoretisk 
risk för skador på uretra. Det finns dock fallbeskrivningar om vaginal förlossning efter 
slyngplastik utan komplikationer.  
Det finns även fallbeskrivningar där vaginal förlossning medfört recidiv av inkontinens och 
blåstömningssvårigheter under graviditet (Groenen et al, 2008). Det finns ännu ingen 
evidens för vilket förlossningssätt, kejsarsnitt eller vaginal förlossning, man ska 
rekommendera vid en ny graviditet (Seeger et al, 2006; Tunn, 2006; Hassan et al, 2007). Man 
brukar dock oftast råda kvinnan att avvakta med inkontinenskirurgi, om hon planerar ny 
graviditet. 

Referenser 
1 Groenen R, Vos MC, Willekes C, Vervest HA. Pregnancy and delivery after mid-urethral sling  
 procedures for stress urinary incontinence: case reports and a review of literature. Int Urogynecol J 

Pelvic Floor Dysfunct. 2008 Mar;19(3):441–8. 
2 Seeger D, Truong ST, Kimmig R. Spontaneous delivery following tension-free vaginal tape procedure. 

Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct.  2006 Nov;17(6):676–8. 
3 Tunn R. Childbearing after TVT: how I have my baby when I have a TVT. Int Urogynecol J Pelvic 

Floor Dysfunct. 2006 Nov;17(6):553–4. 
4 Hassan MS, Yossri N, Davies A. Vaginal delivery after surgical treatment for stress incontinence using 

transobturator tape: A case report.  BJOG. 2007 Jan;114(1):113–4. 

Utvärdering med hjälp av kvalitetsregister 
I Socialstyrelsens rekommendationer NMI (Nationella Medicinska Indikationer) 
beträffande ”Indikation för operation vid ansträngningsinkontinens hos kvinnor” kan man 
läsa följande: 
”Enheter som bedriver kirurgisk behandling bör registrera och kontinuerligt följa upp sina 
resultat för att kunna identifiera eventuella svårigheter eller systemfel. Denna uppföljning 
görs bäst i nationella kvalitetsregister, för att möjliggöra öppna jämförelser mellan olika 
vårdgivare. Med ett nationellt register kan man också upptäcka sällsynta komplikationer och 
följa resultat vid operationer med nyare metoder och material.”  
I Sverige finns det nationella kvalitetsregistret för gynekologiska operationer 
(Gynopregistret) som omfattar större delen av de kirurgiska ingrepp som utförs vid svenska 
kvinnokliniker, www.gynop.org. En kombination av data hämtade från patientenkäter före 

http://www.gynop.org/
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kirurgi och vid definierade tidpunkter efteråt, och parametrar som registreras av ansvarig 
läkare i samband med operationen, lagras i en nationell databas.  
Dessutom finns det gynekologiska kvalitetsregistret (GKR). Det senare är framför allt 
koncentrerat till Stockholmsregionen. Uppgifterna i GKR exporteras nu till en gemensam 
databas med Gynopregistret, vilket ger möjlighet till samredovisning och en heltäckande bild 
nationellt. Årliga rapporter sammanställs och enskilda kliniker har fortlöpande möjlighet att 
granska sina egna resultat. 

Sammanfattningsvis fastslår man i NMI att: 
Invasiv behandling är relevant att erbjuda en kvinna med ansträngningsinkontinens under 
följande förutsättningar: 

Patientrelaterade förutsättningar 
• Ansträngningsinkontinens utgör huvudsaklig orsak till inkontinensproblemet. 
• Besvären är av sådan art att det innebär betydande problem i det dagliga livet. 
• Kvinnan bör helst inte planera att föda fler barn. 
• Annan samtidig sjuklighet har beaktats. 

Vårdprocessrelaterade förutsättningar 
• Utredning och diagnostik har genomförts enligt en strukturerad form. 
• Relevanta livsstilsinterventioner har beaktats. 
• Kvinnan har fått information om andra behandlingsmöjligheter, getts möjlighet att pröva 

dem och att effekten av dessa har utvärderats. 
• Kvinnor som har blandinkontinens har genomgått blås- och bäckenbottenträning samt 

behandling med antikolinerga läkemedel. 
• Kvinnan har fått fullgod information om den invasiva behandlingen och dess nytta och 

risker  
    (se förslag till patientinformation i bilaga 4). 

Vårdgivarrelaterade förutsättningar 
• Enheten har en årlig volym på > 20 ingrepp fördelade på särskilt urogynekologiskt inriktade 
kirurger som har genomfört minst 20 operationer under handledning innan de opererar 
självständigt. 
• Operatören har kompetens att tolka resultat i utredningen samt att hantera per- och 
postoperativa komplikationer. 
• Att det finns tillgång till uroterapeutisk kompetens. 
• Enheten har säkerställt att det finns tillgång till urolog, kirurg och intensivvård. 
• Enheten rapporterar till ett nationellt kvalitetsregister. 

Rekommenderad läsning 
 
http://www.socialstyrelsen.se/SiteCollectionDocuments/nationella-indikationer-operation-
anstrangningsinkontinens-kvinnor.pdf) 

http://www.socialstyrelsen.se/SiteCollectionDocuments/nationella-indikationer-operation-anstrangningsinkontinens-kvinnor.pdf
http://www.socialstyrelsen.se/SiteCollectionDocuments/nationella-indikationer-operation-anstrangningsinkontinens-kvinnor.pdf
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Operation vid ansträngningsinkontinens hos män 

Artificiell sfinkter 
Vid ansträngningsinkontinens på grund av sfinkterskada kan funktionen ersättas med en 
mekanisk anordning som appliceras runt urethra, så kallad artificiell uretrasfinkter. Metoden 
kan användas både hos kvinnor och hos män. Utrustningen består av tre delar: 
sfinktercuffen som läggs runt uretra och består av expanderbara silkonkuddar som trycker 
ihop uretra på ett mjukt sätt, pumpen som patienten reglerar öppning av sfinktern med vid 
miktion, och som placeras i pungen respektive de yttre blygdläpparna, samt den 
tryckreglerande reservoaren som uppehåller ett konstant tryck i systemet och som placeras i 
bukhålan. Man har stor erfarenhet av detta system, framför allt hos vuxna män. På dem 
fungerar metoden utomordentligt väl, men utrustningen är dyr och det är ganska vanligt 
med omoperation på grund av tekniska eller andra problem. För att tillämpa metoden rätt 
hos kvinnor krävs stor erfarenhet både vad gäller patienturval och operationsteknik. Här är 
metoden avsevärt mera komplikationsbelastad än hos män. 
 

Slyngplastik hos män 
För män finns olika former av slyngplastiker som alternativ till den artificiella sfinktern. De 
har sitt huvudsakliga användningsområde när hypermobilitet av proximala urethra har 
uppstått efter radikal prostatekomi, vilket då kan korrigeras med en slynga, men när den 
intramurala sfinkern fungerar åtminsone partiellt. 60-80% blir kontinenta eller mycket 
förbättrade. Bestående effekt har rapporterats upp till tre år. Övriga långtidsdata är 
knapphändiga.  
 

”Adjustable Continence Therapy” (ACT) 
Ett ytterligare alternativ är den s.k.”adjustable continence therapy” (ACT), som består av två 
expanderbara ballonger som placeras vid blåshalsen via perineala incisioner. Ballongerna 
utövar graderad kompression mot proximala urethra, och volymerna i ballongerna kan 
justeras individuellt vid behov via titanportar placerade i perineum eller i skrotum. 
Resultaten är goda med 70-80% kontinenta eller mycket förbättrade, men inte i nivå med 
dem vid AMS 800. Metoden har varit i bruk sedan 2002, men långtidsresultat saknas än så 
länge. 
 

Operationer vid trängningsinkontinens och neurogen blåsrubbning 
Typoperationer vid överaktiv detrusor eller stel blåsvägg, se avsnitt Val av material och 
metod vid blåsförstoring, sid 41. 
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Clamcystoplastik 
Clamcystoplastik används i utvalda fall med terapiresistent och svår trängningsinkontinens. 
Det är en blåsrekonstruktion där ett öppnat tunntarmsavsnitt läggs in som ett bälte mellan 
halvorna av blåsan, som kluvits på tvären ned till trigonum (Fig. 13). 

 
Återgiven från Scand J Urol Nephrol 2001;35:190-195. 

Operationen innebär att blåsans kapacitet ökar, men detta anses inte vara den väsentliga 
förklaringen till att operationen kan fungera. Troligtvis är det en sänkning av det 
intravesikala trycket som ger den väsentliga effekten: när blåsan dras samman i förtid under 
fyllningsfasen, dämpas den sammandragande kraften eftersom den inlagda tunntarmen inte 
deltar i sammandragningen utan tvärtom avlastar tryckvågen. Detta medför dock även att 
miktionssammandragningen inte blir lika effektiv. Som en bieffekt kan blåstömningen bli 
otillräcklig och i upp emot 50 % av fallen måste ren intermittent kateterisering tillämpas 
efter operationen. Ökad cancerrisk har diskuterats p.g.a. höga halter av nitrosaminer samt 
kronisk bakterieförekomst i urinen hos många patienter opererade med enterocystoplastik. 
Därför har noggrann uppföljning inkluderande cystoskopi förordats. I praktiken har dock 
extremt få fall av tumörutveckling rapporterats. 

Urindeviation 
I vissa fall kan störningen vara av en sådan karaktär att en normal funktion inte kan 
återställas eller ersättas. Då kan urinavledning i form av kontinent urostomi eller 
konventionellt Brickerstoma med förband komma ifråga, men det är mera sällan den formen 
av operationer är aktuell vid inkontinens. 
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Smärttillstånd  

Behandling av kronisk bäckensmärta 
Ett flertal konservativa behandlingsmetoder, inklusive instillationsbehandlingar, kan ge god 
symptomlindring vid bladder pain syndrome/interstitiell cystit. Vid den klassiska formen med 
Hunner-lesioner är transuretral resektion (TUR) eller koagulation av de begränsade 
blåsförändringarna ett utmärkt sätt att uppnå lindring av symptomen, ibland för mycket lång 
tid. Förr eller senare måste behandlingen upprepas. Det finns inga förutsättningar att 
tillämpa TUR på den icke ulcerösa formen. Vid klassisk interstitiell cystit komplicerad med 
manifest skrumpblåsa är enterocystoplastik en god lösning. Det finns goda möjligheter att 
återge patienten ett närmast normalt liv. Vid den icke ulcerösa formen är framgången med 
samtliga konservativa metoder mindre är vid klassisk sjukdom. Dessvärre är också 
möjligheten att hjälpa patienten med enterocystoplastik eller andra former av större 
rekonstruktiv kirurgi dålig. I de fall där blåssjukdomen invalidiserat patienten och 
konservativa behandlingar inte hjälper, är urindeviation den sista utväg som kan erbjudas 
men bör tillämpas med återhållsamhet. 
Begreppet ”kronisk prostatit” är under debatt. Att det rör sig om ett heterogent 
symptomkomplex är helt klart, men det finns ingen konsensus om hur olika fenotyper skall 
identifieras och klassificeras. För ett par decennier sedan föreslogs en klassifikation av NIH 
(NIH Workshop 1995) vilken trots fortfarande får anses vara den mest accepterade. 
Syndromet indelades i fyra kategorier: 
Akut bakteriell prostatit är kategori 1 enligt NIH:s förslag. Detta är en välkänd med mindre 
vanlig åkomma som kännetecknas av akut debut, septiska symptom och en kraftigt svullen, 
intensivt ömmande prostata. Den förekommer ffa som komplikation efter transuretral biopsi 
av prostata eller annan instrumentering av de nedre urinvägarna. Vid det fullt utvecklade 
syndromet rekommenderas att patienten läggs in på sjukhus, får intravenös antibiotika, 
suprapubisk urinavledning och att man avstår från att palpera eller massera prostata i det 
akuta skedet. 
Kronisk bakteriell prostatit är kategori 2 enligt NIH:s förslag. I prostataexperimat eller så 
kallad post-massage-test kan en uropatogen mikrob odlas fram, men vanligen grundas 
diagnosen på förekomsten av återkommande, odlingsbekräftade och symptomgivande 
infektioner. Patienten skall behandlas med lämpligt antibiotikum under lång tid (8–12 
veckor), företrädesvis ett medel som är lipidlösligt och som medger en adekvat 
koncentration i prostatavätskan. Beroende på resistensmönster är kinoloner, trimetoprim 
och doxycyklin lämpliga preparat. I första hand väljs kinoloner. 
Återfallsfrekvensen är hög efter antibiotika, men erfarenhetsmässigt kan mer än hälften av 
patienterna botas. Vid täta återfall (fler än tre gånger per år) kan man överväga 
långtidsbehandling med ett lågdosprofylaktikum. I extremfall kan radikal transuretral 
resektion (TUR) för att ta bort konkrement eller dränera varfyllda hålrum vara indicerad för 
att försöka bota tillståndet. Eftersom det inte finns någon bra metod att välja rätt kandidat 
för operation, är TUR chansartad och måste ses som en sista utväg vid mycket svåra 



 
90 

 
symptom, tecken på kronisk infektion i prostata och samtidig förekomst av obstruktiva 
symptom. 
Kronisk abakteriell prostatit/kronisk bäckenbottensmärta är den 3:e kategorin i NIH:s system 
och baseras på avsaknad av infektionstecken vid odling. Denna kategori delas in i två 
undergrupper: 3 A och 3 B. 
I grupp 3 A, inflammatorisk kronisk bäckensmärta, är odling negativ men vita blodkroppar 
förekommer i semen eller prostataexperimat. Trots avsaknanden av bakterier i odling svarar 
somliga patienter även i denna grupp på antibiotikabehandling. Inledningsvis blir 
behandlingen därför ungefär som för patienter i kategori 2, nämligen empirisk 
antibiotikabehandling 8–12 veckor. Om kliniskt svar uteblir kan den klassiska behandlingen 
med prostatamassage varannan till var tredje vecka vara värdefull, om än praktiskt 
svårgenomförbar i vårt sjukvårdssystem. Idén bakom behandlingen är att dränera 
mikroabscesser i prostatans körtlar och körtelgångar, som blockerats av ödem, 
bakterieprodukter och sekret. Patienter som inte blir bättre av någon av dessa åtgärder kan 
få alfablockad i hög dos, speciellt om de också har obstruktiva symptom. Obstruktion är en 
viktig differentialdiagnos, varför det ibland är motiverat med urodynamisk 
tryckflödesmätning. Antiinflammatoriska medel kan ge en subjektiv förbättring vid prostatit. 
Grupp 3 B, icke inflammatorisk kronisk bäckensmärta, innebär att det helt saknas tecken på 
infektion, men med de tillgängliga testen kan man ändå inte helt utesluta möjligheten av en 
infektion. Det finns en möjlighet till myogen och/eller neurogen förklaring av symptomen. 
Vid palpation kan man finna ”trigger points” i bäckenbotten som smärtar och manipulativ 
behandling av muskulaturen kan vara av värde. I brist på alternativ prövas dock oftast en 
kortare fyraveckorsbehandling med antibiotika i diagnostiskt syfte. Om ingen tendens till 
förbättring uppträder får patienten inte antibiotika i fortsättningen. Nickel har föreslagit 
trippelbehandling med analgetika, alfablockad i hög dos och muskelavslappnande medel, 
t.ex. diazepam, men ingen behandling har hög evidensgrad. Det är väsentligt att ge 
patienten en relativt ingående förklaring av symptom, sjukdomsförlopp och (de begränsade) 
möjligheterna till behandling. 
En fjärde kategori i NIH:s klassifikation är asymptomatisk inflammatorisk prostatit. Att denna 
kategori är en realitet finner man rätt ofta hos män som söker läkare för infertilitet. 
Försöksvis ges alltså ofta behandling mot infektion, men behandlingens plats vid infertilitet 
är kontroversiell. Somliga har tyckt sig se stöd för hypotesen att prostatit påverkar 
fertiliteten, men betydelsen av leukospermi och bakteriospermi har ifrågasatts. 
Behandlingen av kvinnlig uretrit är empirisk. Det är mycket vanligt att kvinnor kommer in 
akut med bakteriell cystouretrit. Positiv urinodling föreligger, och symptomen är intensiv 
frequency, sveda vid miktionen, mikroskopisk och ibland makroskopisk hematuri. En kortare 
antibiotikakur enligt riktlinjer för antibiotika behandling (www.strama.se) brukar vara 
tillräcklig. Ibland kan en akut cystouretrit övergå i kronisk uretrit. Klamydia är en viktig orsak, 
speciellt hos yngre kvinnor. Officiell klassifikation saknas. Ur klinisk empirisk synpunkt kan 
man särskilja några former av uretrit hos kvinnor. 

http://www.strama.se/
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Kronisk uretrit på grund av definierat infektionsfokus förekommer när t.ex. ett 
uretrakonkrement eller en uretradivertikel ger upphov till en lokal, kroniskt 
infektionsprocess som även berör uretra. I sådana fall är konservativ behandling utsiktslös. 
Det är sällsynt att kvinnor har uretrakonkrement och de kan i de flesta fall avlägsnas 
endoskopiskt. Uretradivertikel avlägsnas genom vaginal eller i enstaka fall genom 
suprapubisk operation. Divertiklet, som oftast breder ut sig i hästskoform runt dorsala och 
laterala uretra, avlägsnas radikalt med noggrann rekonstruktion av uretra och parauretral 
muskulatur. 
Kronisk abakteriell uretrit/kronisk bäckenbottensmärta. Processen går inte att komma åt helt 
och hållet med antibiotikabehandling på grund av sin natur, med förmodat perifert 
körtelengagemang. Kanske finns det flera sjukdomsmekanismer. Det är fullt tänkbart att så 
kallade uretrasyndrom kan ha primärt neurogen orsak eller bero på neuromuskulär 
dysfunktion med kronisk spänning i bäckenbotten i analogi med vad man kan finna vid 
kronisk bäckensmärta hos män. Antibiotikabehandling är dock den första 
behandlingsåtgärden och har en diagnostisk roll. Vid initialt positivt svar kan man ge ett 
lämpligt antibiotikum under c:a 6 veckor. Om detta inte verkar är den traditionella 
behandlingen återkommande utvidgning av uretra med Hegarstift, urethraexprimering mot 
stiftet, åtföljt av pensling av uretra med svagt etsande lösning (t.ex. Nelexlösning), eller en 
salva som innehåller cortison och antibiotikum (t.ex. Terracortril med Polymyxin B). Målet är 
att först öppna och dränera uretras småkörtlar och sedan behandla den inflammerade 
slemhinnan i de perifera körtelrören. En oavslutad studie visade att behandlingen kan ge 
gott resultat, förutsatt att den ges ofta, en till två gånger i veckan i 2–3 veckors tid, och 
kombineras med massage av uretra för att åstadkomma dränage på mekanisk väg (Cullberg 
G, personligt meddelande). Kirurgisk behandling har prövats, men med begränad effekt och 
utan bestående framgång (t.ex. Risers operation). Risken för striktur och andra 
komplikationer gör att kirurgi inte kan rekommenderas. 
Atrofisk uretrit vid östrogenbrist. Östrogen har trofiska effekter på uretra och påverkar också 
den neuromuskulära transmissionen, vilket man tror sker via alfa-adrenerga receptorer. 
Studier har inte kunnat visa någon gynnsam effekt av östrogen vid ansträngningsinkontinens, 
men brist på hormonet ger en ökad sensorisk retbarhet, med irriterande trängningskänsla 
som följd. Brist på östrogen medför atrofi av uretras slemhinna, liksom av 
vaginalslemhinnan, vilket man kan se vid inspektion och vid cystoskopi. Behandlingen är i 
första hand att tillföra östrogen, helst vaginalt, eventuellt systemiskt. Även vid atrofisk 
uretrit kan dilatationsbehandling ibland lindra symptomen. 

Rekommenderad läsning 

Mundy A.R., Stephenson T.P. 1985. "Clam" ileocystoplasty for the treatment of refractory urge incontinence. Br 
J Urol 57 (6):641-6. 
Peeker, R., Aldenborg, F & Fall, M:. Complete transsurethral resection of ulcers in classic interstitial cystitis. Int 
Urogynecol J, 2000 11:290–295. 
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Speciella överväganden vid behandling av äldre 
När yngre personer får problem med de nedre urinvägarna blir det i allmänhet aktuellt med 
mer omfattande undersökningar, så som tidigare beskrivits i de olika kapitlen i detta arbete. 
När det handlar om äldre personer (särskilt de så kallade "äldre äldre" som kan ha flera 
sjukdomar) är detta inte alltid lika självklart. De kanske inte önskar eller orkar gå igenom 
alltför omfattande undersökningar. Man bör beakta den äldres vitalitet, övriga sjukdomar, 
ålder samt problemets typ och svårighet. Följande frågor kan ställas: 
• Vart leder utredningen? 
• Är den till nytta för den äldre patienten? 
• Vad klarar han/hon? 
• Kan han/hon utredas inne på avdelningen? Polikliniskt? 
 
Man kan säga att ambitionsnivån bör sättas lagom högt, och att man bör "tänka efter före". 
Det är viktigt att individualisera. Målet är att optimera patientens livskvalitet. 
Urininkontinens är ett mycket stort problem hos våra äldre, kostsamt både mänskligt och 
ekonomiskt. Problemet ökar, då de äldre blir fler. Urininkontinens och övriga LUTS präglas 
fortfarande av skamkänslor. De äldre nämner dem inte alltid för vårdgivaren. Åldern i sig får 
inte vara hinder för utredning och behandling, vilka bör individualiseras. Symptom från 
nedre urinvägarna kan tyckas svåra att behandla hos våra äldre, men det finns alltid något 
man kan göra, åtminstone försöka åtgärda yttre faktorer. 
Några allmänna synpunkter på behandling av äldre: 
Exspektans (vänta och se). Om symptomen är uthärdliga, och om det inte föreligger några 
komplikationer. Patientens önskemål får styra. 
Se över patientens medicinering. Är det möjligt att justera, ompröva eller förenkla något, 
t.ex. diuretikum, hypnotikum, sedativum? Annat läkemedel som påverkar urinvägarna? 
Diskussion med patientens ordinarie läkare kan vara värdefull. 
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Studera miktionslistan och blöjvägningstestet, om dessa är möjliga utföra. Finns något 
påverkbart mönster? Är urinmängderna onormalt stora över dygnet eller vid någon särskild 
tidpunkt? Föreligger nattlig polyuri? Hur är det med dryckesvanorna? 
Har patienten obstipation, urinvägsinfektion eller något annat åtgärdbart tillstånd? 
Om patienten lider av demenssjukdom kan det bli svårt att få anamnes, och undersökningen 
kan bli besvärlig. Man blir hänvisad till uppgifter från anhöriga och/eller vårdpersonal. Ibland 
kan man ställa diagnos utifrån den lindring ett visst läkemedel ger ("ex iuvantibus remediis"). 
Inkontinens uppfattas ofta som obotlig hos gamla, sköra patienter som bor på sjukhem eller 
dylikt. I de flesta fall finns det dock alltid något man kan göra för att underlätta deras liv. 
Är toaletträning möjlig? Går det att hjälpa patienten till WC efter en måltid och med jämna 
mellanrum? (Personalkrävande, men ger ändå vinster!) 
Se över och optimera hjälpmedlen, både absorberande och avledande. 
Bedömer man att läkemedel, t.ex. antikolinergika, skulle kunna vara till nytta, pröva! Här, 
liksom när det gäller alla mediciner till gamla människor, bör indikationer och nytta vägas 
mot kontraindikationer, biverkningar och interaktioner mellan olika farmaka. Ett gott råd kan 
vara att börja med låg dos och öka den långsamt – ”start low, go slow”. Flera läkemedel har 
antikolinerg profil vilket bör beaktas. Problem med deras interaktion kan sammanfattas med 
beteckningen ”anticholinergic burden”. 
Åtgärda yttre faktorer. Hur kan man underlätta för den äldre att nå WC i tid? 
Efter hembesök av rehabiliteringspersonal (sjukgymnast, arbetsterapeut) från geriatrik eller 
primärvård kan bostadsanpassning ske. Målet är att patienten får säker miljö hemma och att 
i tid tryggt når WC. Lämpligen avlägsnas hinder (mattor, möbler, trösklar), dörröppningar 
breddas, eventuella ramper installeras, och toalettens inre görs tryggare (handtag, fotstöd). 
Fristående toalettstol är också utmärkt hjälpmedel. Anpassningen kan efter ansökan 
bekostas av kommunala bidrag. 

Komplikationer vid LUTS 
Sämre livskvalitet: Urininkontinens anses leda till känslor av obehag, mindervärdighet, skam 
samt förlust av självförtroende. Det inverkar även negativt på de drabbades livskvalitet 
(Simeonova 1999, Grimby 1993, Malmsten 2001, Vinsnes 2000). I en prospektiv, 
longitudinell studie under elva år hos göteborgska män, i åldrarna 45-103 år, påvisades 
avsevärd ökning i prevalens av urininkontinens, överaktiv blåsa och övriga LUTS. Dessutom 
rapporterade de män, som utvecklade inkontinens eller överaktiv blåsa sämre livskvalitet än 
de, vars status i dessa fall inte förändrades under uppföljningstiden (Malmsten 2010). 
Minskad självständighet och integritet: Den äldre människan, som förut klarat sig själv, kan 
på grund av sin inkontinens bli beroende av andra människors stöd och hjälp, även i de mest 
intima delarna av hygien, klädbyte m.m. Urininkontinens har även angivits vara en viktig del 
av beslutet om huruvida en äldre person skall bo på institution eller inte (Hellström 1990, 
Ekelund 49). 
Ökade kostnader: Urininkontinens har rapporterats svara för 2 procent av hälso- och 
sjukvårdskostnaderna i både USA och Sverige; i Sverige år 1990 till två miljarder kronor (Hu 
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1990, Milsom 1992), och i USA några år senare till 20 miljarder USD (Tanagho 1994)! SBU-
rapport 143 angavs år 2000 de svenska kostnaderna till nära fyra miljarder kronor år 1996 
(Rentzog 2000). Internationellt beräknades kostnaderna för överaktiv blåsa uppgå till mellan 
1.2 och 2.7 biljoner (1012) €, år 2008. Tio år senare är prognosen en ökning till mellan 1.4 och 
3.2 biljoner (1012) € (Irwing 2011). 
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	Ett betydelsefullt resultat av elektrisk stimulering är vad som kallas ”re-educations”-effekten. Den innebär en kvarvarande förbättring av symptomen efter det att stimuleringen avslutats. Denna viktiga effekt av elektrisk stimulering har observerats v...
	A. Långtidsstimulering. Långtidsstimulering innebär stimulering med låg intensitet i 6–10 timmar per dygn under tidsperioder på 3–12 månader och var tidigare rutinmetod men har övergivits eftersom många patienter upplevt den som obekväm. Nödvändig tek...
	B. Maximalstimulering. Denna behandlingsform grundas på kraftig stimulering av pudendalis- och pelvicusnervernas grenar med hjälp av vaginala, anala eller penila elektroder, var för sig eller i kombination. Genom kombination av elektroder kan två refl...
	Vid blandformer av ansträngningsinkontinens och trängningsinkontinens på grund av överaktiv detrusor är elektrisk stimulering "a method of choice". Behandlingen är ett logiskt alternativ, eftersom båda komponenterna i besvären angrips samtidigt. Elekt...
	Transcutan elektrisk nervstimulering (TENS): Vid smärttillstånd i blåsan, framför allt bladder pain syndrome/interstitiell cystit, kan suprapubisk TENS användas. Metoden anses verka genom blockering av smärtbanorna via en gate-control-mekanism, men in...
	Tibialis-stimulering är en annan form av perifer elektrisk stimulering. Denna modalitet  kräver medverkan av en skolad terapeut. En multicenterstudie där aktiv behandling jämfördes med simulerad behandling har visat hög evidens för att metoden är effe...
	Begränsningarna med dessa former av elektrisk stimulering gäller huvudsakligen patientens acceptans, en relativ brist på utbildning inom yrkeskåren och utrustningarnas tekniska utvecklingsnivå. De huvudsakliga fördelarna är att behandlingen är enkel, ...
	Information om utrustningar som är godkända i Sverige finns hos Hjälpmedelsinstitutet i Stockholm http://www.hi.se/
	Sacral nervrotstimulering/ neuromodulering: Ett alternativ till mera omfattande rekonstruktion av de nedre urinvägarna vid svår urinvägsdysfunktion, om effekten av enklare behandling uteblivit, är elektrisk stimulering av sakrala nervrötter. Metoden i...
	Spinal anterior root stimulation (SARS): Vid spinalskada, där den sakrala reflexbågen är intakt men där miktionsreflexen är otillräcklig, har intradural elektrisk stimulering av framrötterna använts för att åstadkomma adekvat blåstömning. Metoden föru...
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	RIK
	Ren intermittent kateterisering (RIK) av urinblåsan har använts allmänt sedan början av 1970-talet. Den används vid behandling av patienter som har residualurin på grund av störd tömningsfunktion av neurogen orsak, och i tilltagande omfattning även vi...
	Syftet med behandlingen är flerfaldigt. Genom att man åstadkommer komplett blåstömning intermittent, förlängs som regel intervallerna mellan de tidpunkter då blåsan uppnår en sådan fyllnadsgrad att detrusorn blir hyperaktiv. Detta innebär att patiente...
	Metoden är användbar även i andra sammanhang än defekt blåstömning. Vid svårare fall av överaktiv detrusor, i de fall när peroral behandling inte fungerar, kan dagliga självinstillationer av oxybutynin vara ett sätt att effektivt kontrollera syptomen....



	Kirurgisk behandling
	Operation vid ansträngningsinkontinens hos kvinnor
	I Sverige görs cirka 3 500 inkontinensoperationer om året, huvudsakligen på grund av ansträngningsinkontinens. Frekvensen har ökat de senaste åren. Över 150 olika typer av kirurgiska ingrepp finns historiskt sett beskrivna, de flesta eftersträvar att ...
	Vaginala operationsmetoder
	I Sverige är mitturetraslyngplastiker till exempel TVT (tensionfree vaginal tape) TVT-O och TOT helt dominerande. Valet av operationsmetod är beroende av operatörens preferens, men också patientens allmänna status, tidigare ingrepp i buken och eventue...

	Resultat
	Resultat för speciella grupper
	Referenser
	Abdominella operationsmetoder

	Abdominovaginala metoder
	Hit räknas slyngplastik med kroppsegen fascia eller syntetiska produkter och nålsuspensionsmetoder (Pereyra, Stamey). Dessa metoder får anses som övergivna till fördel för de ovan angivna.
	Peri- och peruretrala injektioner – kvinnor och män
	Peri- och peruretrala injektioner är metoder som kan övervägas ffa hos kvinnor med ansträngningsinkontinens där uretratrycket är lågt och där rörligheten i blåshalsen inte är uttalad, särskilt tidigare opererade fall med ISD (intrinsic sphincter defic...
	Hos män kan parauretrala implantat användas vid urinläckage <150 g per dygn, om inte bäckenbottenträning och farmakologisk behandling gett tillräckligt bra effekt. Metoden är inte lämpad för män med post-prostatektomi-inkontinens.
	De injektionsmedel som används är silikonsuspension och polyakrylamid-hydrogel. Medlen injiceras submuköst i blåshalsområdet eller mitt-uretra. Injektionen sker transuretralt eller periuretralt under visuell kontroll med uretroskopi. Tekniken är enkel...


	Rekommenderad läsning
	Keegan PE, Atiemo K, Cody J, McClinton S, Pickard R. Periurethral injection therapy for urinary incontinence in women. Cochrane Database Syst Rev. 2007(3):CD003881.
	Inkontinenskirurgi och graviditet
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	Utvärdering med hjälp av kvalitetsregister
	Sammanfattningsvis fastslår man i NMI att:
	Patientrelaterade förutsättningar
	Vårdprocessrelaterade förutsättningar
	Vårdgivarrelaterade förutsättningar
	• Enheten rapporterar till ett nationellt kvalitetsregister.

	Rekommenderad läsning

	Operation vid ansträngningsinkontinens hos män
	Artificiell sfinkter
	Vid ansträngningsinkontinens på grund av sfinkterskada kan funktionen ersättas med en mekanisk anordning som appliceras runt urethra, så kallad artificiell uretrasfinkter. Metoden kan användas både hos kvinnor och hos män. Utrustningen består av tre d...

	Slyngplastik hos män
	För män finns olika former av slyngplastiker som alternativ till den artificiella sfinktern. De har sitt huvudsakliga användningsområde när hypermobilitet av proximala urethra har uppstått efter radikal prostatekomi, vilket då kan korrigeras med en sl...

	”Adjustable Continence Therapy” (ACT)
	Ett ytterligare alternativ är den s.k.”adjustable continence therapy” (ACT), som består av två expanderbara ballonger som placeras vid blåshalsen via perineala incisioner. Ballongerna utövar graderad kompression mot proximala urethra, och volymerna i ...


	Operationer vid trängningsinkontinens och neurogen blåsrubbning
	Typoperationer vid överaktiv detrusor eller stel blåsvägg, se avsnitt Val av material och metod vid blåsförstoring, sid 41.
	Clamcystoplastik
	Urindeviation
	I vissa fall kan störningen vara av en sådan karaktär att en normal funktion inte kan återställas eller ersättas. Då kan urinavledning i form av kontinent urostomi eller konventionellt Brickerstoma med förband komma ifråga, men det är mera sällan den ...


	Smärttillstånd
	Behandling av kronisk bäckensmärta
	Akut bakteriell prostatit är kategori 1 enligt NIH:s förslag. Detta är en välkänd med mindre vanlig åkomma som kännetecknas av akut debut, septiska symptom och en kraftigt svullen, intensivt ömmande prostata. Den förekommer ffa som komplikation efter ...
	Kronisk bakteriell prostatit är kategori 2 enligt NIH:s förslag. I prostataexperimat eller så kallad post-massage-test kan en uropatogen mikrob odlas fram, men vanligen grundas diagnosen på förekomsten av återkommande, odlingsbekräftade och symptomgiv...
	Återfallsfrekvensen är hög efter antibiotika, men erfarenhetsmässigt kan mer än hälften av patienterna botas. Vid täta återfall (fler än tre gånger per år) kan man överväga långtidsbehandling med ett lågdosprofylaktikum. I extremfall kan radikal trans...
	Kronisk abakteriell prostatit/kronisk bäckenbottensmärta är den 3:e kategorin i NIH:s system och baseras på avsaknad av infektionstecken vid odling. Denna kategori delas in i två undergrupper: 3 A och 3 B.
	En fjärde kategori i NIH:s klassifikation är asymptomatisk inflammatorisk prostatit. Att denna kategori är en realitet finner man rätt ofta hos män som söker läkare för infertilitet. Försöksvis ges alltså ofta behandling mot infektion, men behandlinge...
	Behandlingen av kvinnlig uretrit är empirisk. Det är mycket vanligt att kvinnor kommer in akut med bakteriell cystouretrit. Positiv urinodling föreligger, och symptomen är intensiv frequency, sveda vid miktionen, mikroskopisk och ibland makroskopisk h...
	Kronisk uretrit på grund av definierat infektionsfokus förekommer när t.ex. ett uretrakonkrement eller en uretradivertikel ger upphov till en lokal, kroniskt infektionsprocess som även berör uretra. I sådana fall är konservativ behandling utsiktslös. ...
	Kronisk abakteriell uretrit/kronisk bäckenbottensmärta. Processen går inte att komma åt helt och hållet med antibiotikabehandling på grund av sin natur, med förmodat perifert körtelengagemang. Kanske finns det flera sjukdomsmekanismer. Det är fullt tä...
	Atrofisk uretrit vid östrogenbrist. Östrogen har trofiska effekter på uretra och påverkar också den neuromuskulära transmissionen, vilket man tror sker via alfa-adrenerga receptorer. Studier har inte kunnat visa någon gynnsam effekt av östrogen vid an...
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	Speciella överväganden vid behandling av äldre
	Man kan säga att ambitionsnivån bör sättas lagom högt, och att man bör "tänka efter före". Det är viktigt att individualisera. Målet är att optimera patientens livskvalitet.
	Några allmänna synpunkter på behandling av äldre:
	Exspektans (vänta och se). Om symptomen är uthärdliga, och om det inte föreligger några komplikationer. Patientens önskemål får styra.
	Se över patientens medicinering. Är det möjligt att justera, ompröva eller förenkla något, t.ex. diuretikum, hypnotikum, sedativum? Annat läkemedel som påverkar urinvägarna? Diskussion med patientens ordinarie läkare kan vara värdefull.
	Studera miktionslistan och blöjvägningstestet, om dessa är möjliga utföra. Finns något påverkbart mönster? Är urinmängderna onormalt stora över dygnet eller vid någon särskild tidpunkt? Föreligger nattlig polyuri? Hur är det med dryckesvanorna?
	Har patienten obstipation, urinvägsinfektion eller något annat åtgärdbart tillstånd?
	Om patienten lider av demenssjukdom kan det bli svårt att få anamnes, och undersökningen kan bli besvärlig. Man blir hänvisad till uppgifter från anhöriga och/eller vårdpersonal. Ibland kan man ställa diagnos utifrån den lindring ett visst läkemedel g...
	Inkontinens uppfattas ofta som obotlig hos gamla, sköra patienter som bor på sjukhem eller dylikt. I de flesta fall finns det dock alltid något man kan göra för att underlätta deras liv.
	Är toaletträning möjlig? Går det att hjälpa patienten till WC efter en måltid och med jämna mellanrum? (Personalkrävande, men ger ändå vinster!)
	Se över och optimera hjälpmedlen, både absorberande och avledande.
	Bedömer man att läkemedel, t.ex. antikolinergika, skulle kunna vara till nytta, pröva! Här, liksom när det gäller alla mediciner till gamla människor, bör indikationer och nytta vägas mot kontraindikationer, biverkningar och interaktioner mellan olika...
	Åtgärda yttre faktorer. Hur kan man underlätta för den äldre att nå WC i tid?
	Komplikationer vid LUTS
	Minskad självständighet och integritet: Den äldre människan, som förut klarat sig själv, kan på grund av sin inkontinens bli beroende av andra människors stöd och hjälp, även i de mest intima delarna av hygien, klädbyte m.m. Urininkontinens har även a...
	Ökade kostnader: Urininkontinens har rapporterats svara för 2 procent av hälso- och sjukvårdskostnaderna i både USA och Sverige; i Sverige år 1990 till två miljarder kronor (Hu 1990, Milsom 1992), och i USA några år senare till 20 miljarder USD (Tanag...
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