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Urininkontinens drabbar
drygt 8 procent av den vuxna
befolkningen och innebär ett be-
tydande socialt och hälsoekono-
miskt problem. Man har beräk-
nat att ungefär 2 procent av de
svenska sjukvårdskostnaderna
används för behandling av in-
kontinens. 

Inkontinensbesvär hos kvin-
nor har fått störst uppmärk-
samhet eftersom kvinnor drab-
bas oftare, men problemet är
vanligt också hos män, framför
allt i högre åldrar, och kan all-
varligt försämra livskvaliteten.
Orsakerna kan vara högst olik-
artade, vilket innebär krav på
god diagnostik och bedömning
om rätt behandling skall kunna
ges till rätt patient.

Urininkontinens innebär ett ökande
sjukvårdsekonomiskt problem i hela den
industrialiserade världen. Helt nyligen
har konsensuskonferenser stödda av
WHO genomförts i Bonn 1997, WHO
Concensus Conference on Incontinence
in the Elderly [1], respektive i Monte
Carlo 1998, First International Consulta-
tion on Incontinence. Därigenom har
problemområdet fått en nyttig genom-
lysning och också en högre officiell sta-
tus. 

Betydelsen av kvinnlig inkontinens
och dess avgörande inflytande på livs-
kvaliteten har relativt nyligen diskute-
rats i Läkartidningen [2, 3], men manlig
inkontinens har allmänt inte fått samma
uppmärksamhet. 

Kvinnlig inkontinens är utan tvivel
vanligare, men konsekvenserna av till-
ståndet kan vara väl så förödande för
mannen. Man har t ex visat att den äldre
mannen har svårare att acceptera inkon-

tinenshjälpmedel [4]. Detta innebär ett
väsentligt hygieniskt och socialt pro-
blem. Lever han i ett parförhållande kan
belastningen på hustrun bli orimlig om
hon måste assistera när han tvingas upp
gång på gång under natten, kanske ock-
så med krav på byte av sängkläder eller
skydd flera gånger per natt. Så små-
ningom kan det bli för mycket, och jag
kan erinra mig exempel där mannen fått
sova i badrummet eller inte fått återvän-
da till hemmet efter en sjukhusvistelse.

Prevalens och kostnader 
för samhället 
Den officiella definitionen av inkon-

tinens är ofrivilligt urinläckage som in-
nebär ett socialt eller hygieniskt pro-
blem eller bådadera och som kan de-
monstreras objektivt [5]. Urininkonti-
nens orsakas av en heterogen grupp av
funktionsrubbningar som drabbar båda
könen i alla åldrar. Drygt 8 procent av
den vuxna befolkningen [6, 7] rapporte-
rar urininkontinens. Problemet är också
vanligt hos barn; av svenska 7-åringar
är mer än 6 procent inkontinenta dag,
natt eller bådadera [8]. 

Kostnaderna för omhändertagande i
sjukvården och samhället i övrigt är av-
sevärda. I två studier från USA och Sve-
rige beräknades kostnaderna för be-
handling av urininkontinens uppgå till
ca 2 procent av sjukvårdskostnaderna
[9, 10]. I den amerikanska undersök-
ningen angavs som exempel att kostna-
den för inkontinensvården var högre än
kostnaden för koronarkirurgi och njur-
transplantation tillsammans. Senare un-
dersökningar pekar dessutom på att
kostnaderna ökar för varje år.

Hos vuxna drabbar inkontinensbe-
svär oftare kvinnor än män (förhållan-
det är ungefär 3 till 1), och åldersbero-
endet är olika för de båda könen. Risken
för kvinnor är störst i åldrarna 45–49 år
[7]. Hos män ökar incidensen kontinu-
erligt efter 60 års ålder. 

Malmsten och medarbetare har nyli-
gen presenterat en unik svensk enkätun-
dersökning riktad till 11 000 män i Gö-
teborg i åldrarna 45–99 år. Anmärk-
ningsvärt var att så många som 4 pro-
cent av männen i åldrarna 45–59 år rap-
porterade inkontinenssymtom. Över 80
års ålder var det hela 23 procent som

läckte urin, och bland de inkontinenta
85-åringarna hade 70 procent dagliga
besvär [11]. 

Orsaker
Det finns flera tänkbara förklaringar

till att kvinnan och mannen drabbas på
olika sätt av urininkontinens. Mannen
har en annorlunda konfigurerad bäck-
enbotten, fastare fixerad proximal uret-
ra och en kraftigare intramural tvär-
strimmig uretrasfinkter. Det finns också
uppenbara skillnader i belastning på
bäckenbottenstrukturerna mellan man
och kvinna. Kvinnans bäckenbotten ut-
sätts t ex för stora påfrestningar vid par-
tus, då muskulatur och ligament kan sli-
tas sönder. Man har också visat att för-
lossning kan förorsaka fokal denerva-
tion av bäckenbottenkomplexet med ef-
terföljande funktionsförsämring. 

Hos mannen relateras urinvägsbesvär
i första hand till prostata. »Prostatism» är
ett diffust definierat begrepp hos män
med prostataförstoring eller blåshalsför-
trängning, och utgörs av ett symtomkom-
plex med varierande innehåll: frekvent
miktion, tvingande urinträngningar,
startsvårigheter, reducerat miktionsflöde
och ofullständig blåstömning. Ett mera
generellt men i och för sig också ospeci-
fikt begrepp, »lower urinary tract symp-
toms» (LUTS), har här föreslagits [12]. 

Benign prostatahyperplasi (BPH)
förekommer hos ungefär 50 procent av
män i 60-årsåldern och hos nära 100
procent av 80-åringar [13]. Dessa höga
prevalenstal innebär dock inte att mot-
svarande antal män bör opereras, och
detta av flera skäl. Sjukdomsförloppet
är långsamt och progressen av BPH
sammanfaller med utveckling av
väsensskild patologi som kan ge upp-
hov till LUTS, framför allt neurogen
blåsrubbning, men även risken för
prostatacancer och urotelcancer måste
beaktas. Upp till 40 procent av BPH-pa-
tienter har vid noggrann urodynamisk
evaluering visat sig ha annan problema-
tik än infravesikal obstruktion, och då
oftast tidigare ej uppmärksammad neu-
rogen blåsrubbning [14]. 

TRÄNGNINGSINKONTINENS 
Det är alltså inte prostata som är den
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väsentligaste orsaken till trängningsin-
kontinens, utan olika former av neuro-
gena störningar. I sammanhanget kan
det vara värt att påpeka att infravesikal
obstruktion kan medföra sekundära för-
ändringar i såväl den centralnervösa
kontrollen av nedre urinvägarna som i
detrusormuskelns elektrofysiologiska
egenskaper, vilket kan bidra till upp-
komst av överaktiv blåsa. 

Symtomet trängningsinkontinens
förekommer hos ca 22 procent av kvin-
nor och 73 procent av män med inkon-
tinenssymtom [15]. Trängningsinkonti-
nens och överaktiv blåsa förekommer i
allt högre frekvens med ökande ålder.
I ung vuxenålder och medelålder är
trängningsbesvär utan känd neurolo-
gisk sjukdom visserligen vanligare hos
kvinnor, men prevalensen av sådana be-
svär hos mannen stiger från övre medel-
åldern och skillnaderna utjämnas. 

Trängningsinkontinens är i princip
orsakad av defekter i den neurogena
kontroll som utövas under blåsans fyll-
nadsfas för att förhindra ofrivillig akti-
vering av miktionsreflexen.

Olika typer av neurogen 
blåsrubbning
Beroende på vilken nivå och omfatt-

ning en skada har i de för blåskontrollen
relevanta strukturerna i nervsystemet
kan funktionsstörningens resultat varie-

ra avsevärt (Figur 1). Ett etablerat be-
traktelsesätt är att indela skadorna i två
huvudtyper: De som drabbar det övre
respektive det nedre motorneuronet.

Övre motorneuronskada innebär att
den centrala kontrollen av miktionsre-
flexen störts genom skada eller dys-
funktion i ryggmärg eller hjärna. 

Vid hjärnskadaföreligger förlust av
förmågan att hämma miktionsreflexen
och inte sällan också oförmåga att vilje-
mässigt utlösa miktion eller vidmakt-
hålla miktionsreflexen. Aktiviteten i
sfinktrarna och detrusorn är dock sam-
ordnad på ett normalt sätt, vilket inne-
bär att blåskontraktion och sfinkterre-
laxation inträffar samtidigt, med stora
läckage som följd vid den ofrivillig a de-
trusorkontraktionen. 

Sjukdomar som cerebral tumör,
slaganfall, cerebral småkärlssjukdom
eller av olika orsaker störd perfusion,
Parkinsons sjukdom, lågtryckshydro-
cefalus och hjärnatrofi kan leda till den-
na form av neurogen blåsrubbning.
Samma form av miktionsstörning ses
inte sällan också hos äldre män utan på-
visad neurologisk sjukdom, och den re-
presenterar den vanligaste formen av
neurogen blåsrubbning. 

Tillståndet innebär inte något allvar-
ligt hot mot patientens fysiska hälsa ef-
tersom blåsan kan tömmas obehindrat
(om det inte finns en samtidig prostata-
sjukdom med infravesikal obstruktion),
men det är socialt utomordentligt trau-
matiserande. 

Vid spinalskadaär funktionsbilden
annorlunda. Traumatisk tvärsnittsle-
sion, spinal tumör, tvärsnittsmyelit, spi-
nal vaskulär lesion, multipel skleros
och spinal missbildning är exempel på
sjukdomar och tillstånd som kan med-
föra skador på de för blåskontrollen re-
levanta spinala bansystemen. Den spe-
ciella form av överaktiv blåsa och in-
kontinens som uppträder efter trauma-
tisk tvärsnittskada på ryggmärgen är
vanligast hos yngre män. 

Den sofistikerade kontrollen med
fullständig inhibition av blåskontrak-
tion under fyllnadsfas och förmågan att
vid blåstömning vidmakthålla detrusor-
kontraktion under samtidig sfinkterre-
laxation – som förutsätter normal sam-
ordning av reflexmekanismer via det
pontina koordinationscentret – har störts.
Detrusoraktivitet kan provoceras av int-
raabdominell tryckstegring men är ofta
inte ihållande; upprepade mindre läc-
kage är typiska. 

Ett tillstånd av detrusorsfinkterdys-
synergi ses inte sällan och utgör ett mer
eller mindre uttalat miktionshinder. En
av de väsentliga riskerna på sikt är ett
alltför högt intravesikalt tryck med risk
för försvårad uretertömning, återverkan
på trycket i njurbäckenen och risk för
progredierande njurskada. 

Vid nedre motorneuronskada före-
ligger en decentralisering av blåsa och
uretra, som inte längre styrs av centrala
nervsystemet. Spinal missbildning som
myelomeningocele, sakral tumör, trau-
matisk lesion, sakralt diskbråck och
iatrogen nervskada efter vissa former av
kirurgi i lilla bäckenet kan leda till den-
na form av neurogen blåsrubbning, som
karakteriseras av blåsareflexi och to-
nusförlust i sfinktrarna. 

Även här kan på sikt ett långvarigt
högt tryck i blåsan utvecklas på grund
av nyutväxt av intramurala autonoma
nerver, som bl a medför högre fyll-
nadstryck, försämrad blåstömning och
risk för en långsamt progredierande
njurskada. 

ANSTRÄNGNINGS-
INK ONTINENS 
Hos kvinnor dominerar sk ansträng-

ningsinkontinens, som innebär urin-
läckage till följd av sådan fysisk aktivi-
tet som leder till ökat intraabdominellt
tryck [2]. Ansträngningsinkontinens är
ovanlig hos mannen men förkommer i
de relativt sällsynta fall där en sfink-
terskada uppkommit genom missbild-
ning eller någon form av trauma. 

Oftast är orsaken iatrogen och kopp-
lad till prostataoperation. Efter radikal
prostatektomi på grund av cancer före-
kommer urininkontinens hos 5–20 pro-
cent, och efter operation på grund av
BPH i mindre än 2 procent av fallen. 

Hjärnskada:

– Ofrivillig miktion

– Koordinerad miktionsreflex

Spinalskada:

– Ofullständig miktion

– Detrusorsfinkterdyssynergi

Skada på de perifera nerverna
och deras kärnor:

– Utebliven miktionsreflex

– Uteblivensfinkterkontraktion

Figur 1. Typiska störningar vid neurogen
blåsrubbning beroende på nervskadans
nivå.
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Ansträngningsinkontinens förekom-
mer också vid nedre motorneuronskada
som ett delfenomen i decentralisering
av nedre urinvägarna. I dessa fall beror
problemet på att normal viloaktivitet
och reflexaktivering bortfallit i sfinkter-
komplexet och bäckenbottnen.

En mera oförklarad form av inkonti-
nens, som också kan upplevas som be-
svärande, är lätt droppinkontinens. Till -
ståndet förkommer hos medelålders och
även yngre män, och orsaken är ofta
svår att fastställa. Ibland ses problemet
hos män med kronisk prostatit. En tänk-
bar förklaring är nedsatt funktion i mus-
culus bulbocavernosus, en annan kan
vara att uretraslemhinnas viskösa egen-
skaper förändras vid inflammation med
försämring av den adhesions- eller
packningseffekt som slemhinnan ut-
övar [16], men fenomenet har egentli-
gen inte ägnats något systematiskt stu-
dium. 

BEHANDLING
Farmaka 
Antikolinergika. Detrusormuskelns

kontraktion sker huvudsakligen genom
en acetylkolin-inducerad aktivering av
postganglionära parasympatiska koli-
nerga receptorer. Vid behandling med
antikolinerga medel tar blåsan ofta
emot en större fyllnadsvolym och de
ofrivillig a kontraktionerna blir svagare,
vilket leder till minskade symtom [17]. 

För urologiskt bruk används i Sveri-
ge huvudsakligen två preparat. Det ena
är oxybutynin (Ditropan), som förutom
antikolinerga egenskaper även har en
direkt glattmuskelrelaxerande och lo-
kalanestetisk verkan. Substansen har
god effekt på symtom orsakade av över-
aktiv detrusor, men den kliniska an-
vändbarheten begränsas av dess bief-

fekter, framför allt muntorrhet. Toltero-
din (Detrusitol), som är det senast intro-
ducerade medlet, uppvisar däremot se-
lektivitet för urinblåsan framför saliv-
körtlar i en djurmodell [18]. Preparatet
är effektmässigt likvärdigt med oxy-
butynin men har betydligt lägre fre-
kvens av muntorrhet. Tolterodin bör
idag betraktas som förstahandsmedel
vid antikolinerg behandling.

Dessa medel förskrivs av både uro-
loger och allmänläkare. Ett observan-
dum vid behandling av män med prosta-
taförstoring är den potentiella risken att
utlösa urinretention, och blåstömnings-

förmågan bör därför kontrolleras i sam-
band med antikolinerg behandling.

Alfa-1-adrenoceptorantagonister
har också ett användningsområde vid
LUTS hos mannen. Tonus i uretras och
prostatas glatta muskulatur kan mins-
kas med medel som alfuzosin (Xatral),
doxazosin (Alfadil) och terazosin
(Hytrinex, Sinalfa). Preparaten används
vid behandling av symtomgivande BPH
och åstadkommer en tonusminskning i
den prostatiska delen av uretra, och har
visats minska LUTS korrelerat till av-
flödeshinder.

Elektr isk stimulering
Överaktiv blåsa kan anses bero på

defekt central inhibition. Ett stort antal
naturliga reflexmekanismer är etablera-
de för att utöva blåsinhibition i olika si-
tuationer. En sådan reflex uppträder vid
genital stimulering, en annan vid anal
stimulering, t ex defekation eller anal-
dilatation. Genom yttre elektrisk stimu-
lering kan en artif iciell aktivering av
dessa reflexer återställa kontinens.
Centralt förekommer åtminstone två ef-
fekter:dels aktivering av den inhibito-
riska, sympatiska banan till blåsan, dels
central inhibition av de preganglionära
motoriska neuronen i den parasympa-
tiska sakrala innervationen. 

Olika utrustningar används för dessa
behandlingar: vaginala, anala eller på
huden applicerade elektroder kopplade
till klinikstim ulatorer för kraftigare
men kortvarig behandling (Figur 2).
Denna form av behandling ges på öp-
penvårdsmottagningar eller inkonti-
nenskliniker och administreras av uro-
terapeuter eller specialutbildade sjuk-
sköterskor. Som alternativ finns mindre
utrustningar för personligt bruk i hem-
met för lågtrösklig men mera långvarig
behandling. 

Huvudindikationen för elektrisk sti-
mulering är trängningsinkontinens,
men metoden kan också användas vid
ansträngningsinkontinens [19]. För att
göra patienten oberoende av yttre ut-
rustningar lanseras för närvarande en
metod där elektroder implanteras via
sakralforamina mot S3- eller S 4-rötter-
na och aktiveras från en subkutant pla-
cerad stimulator. Förhoppningen är att
metoden skall bli ett värdefullt tillskott
till behandlingsarsenalen i terapiresi-
stenta fall med olika former av blåsdys-
funktioner.

Operation
I utvalda fall, företrädesvis yngre pa-

tienter med terapiresistent och svår
trängningsinkontinens, kan sk clam-
cystoplastik lösa problemet [20]. Det är
en blåsrekonstruktion där ett öppnat
tunntarmsavsnitt interponeras som ett
bälte mellan halvorna av den ned till tri-
gonum transversellt kluvna blåsan. Den

Figur 2. Exempel på utrustning för
klinikbehandling med elektrisk
stimulering vid urininkontinens:
pulsgenerator och elektroder.

Figur 3. Artificiell sfinkter. Placering av
de olika utrustningsdelarna efter
operation på grund av postprostatektomi-
inkontinens. Pumpen är placerad i
skrotum för att vara lätt tillgänglig för
patienten, sfinkterkuffen är applicerad
runt bulbära uretra och den tryck-
reglerande reservoaren ligger
prevesikalt. 
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väsentliga effekten av operationen är att
när blåsan prematurt kontraheras under
fyllnadsfasen dämpas kontraktions-
kraften eftersom den interponerade
tunntarmen inte deltar i kontraktionen
utan tvärtom avlastar tryckvågen.

Vid ansträngningsinkontinens på
grund av sfinkterskada kan funktionen
ersättas med en mekanisk anordning
som kirurgiskt appliceras runt uretra.
Även detta är en exklusiv behandling
vid manlig inkontinens och används hu-
vudsakligen vid defekt sfinkterfunktion
på grund av missbildning eller kirurgisk
skada. Utrustningen består av tre delar:
sfinkterkuffen som läggs runt uretra och
består av expanderbara silkonkuddar
som mjukt komprimerar uretra, pum-
pen med vilken patienten reglerar öpp-
ning av sfinktern vid miktion och som
placeras i pungen samt den tryckregle-
rande reservoaren som uppehåller ett
konstant tryck i systemet och som pla-
ceras i bukhålan (Figur 3). Det finns en
stor erfarenhet av denna behandlings-
metod, och systemet fungerar väl men
utrustningen är dyr, och reoperation på
grund av tekniska eller andra problem
är inte ovanligt. 

Ett alternativ är att via intra- eller pe-
riuretral injektion applicera sk bulkme-
del (kollagen eller silikonsuspension)
runt proximala uretra eller i uretraväg-
gen för att åstadkomma effektivare
uretraslutning. Ingreppet kräver speci-
ella injektionsinstrumentarier men är
naturligtvis mycket enklare än implan-
tation av artif iciell sfinkter, inte så kost-
samt och kan fungera bra primärt, men
tillräcklig långtidserfarenhet saknas
ännu. 

Andr a alternativ
I vissa fall kan störningens natur vara

sådan att en normal funktion inte kan
återställas eller substitueras. Då kan
urindeviation i form av kontinent
urostomi eller konventionellt Bricker-
stoma komma ifråga, men det är mera
sällan den formen av kirurgi är aktuell
vid manlig inkontinens. 

En majoritet av äldre män med in-
kontinens kan tyvärr inte hjälpas med
de tekniskt avancerade metoder som jag
redovisat här. Man måste alltså ofta för-
lita sig på olika former av absorberande
hjälpmedel, som i och för sig utvecklats
och bättre anpassats även till män. Indi-
viduell utprovning är nödvändig och
handhas idag av uroterapeuter och
distriktssköterskor. I vissa fall är kate-
terbehandling det slutliga alternativet. 

Med en ökad förståelse för orsaker-
na till olika inkontinenstillstånd bör det
bli möjligt att utveckla mera rationella
metoder för behandling. Med tanke på
problemets storleksordning och dess
humanitära och ekonomiska betydelse
är en högre prioritering av området an-

gelägen. 
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Summary

Male urinary incontinence 
a neglected problem? a quarter 
of all 80-year-old men affected

Magnus Fall

Läkartidningen 1999; 96: 2227-31.

Urinary incontinence is an increasing health
problem in industrialised countries, and has
been shown to affect more the eight per cent of
the adult population. Incontinence accounted
for about two per cent of Swedish health care
costs in 1990, and the costs are rising. Although
the diagnosis and treatment of female inconti-
nence has attracted more attention since the
condition is more prevalent among women, the
impact on quality of life is no less among men.
As a variety of causes and underlying diseases
may result in involuntary urine leakage, careful
evaluation is mandatory before treatment is ini-
tiated. The article consists in a review of com-
mon diagnoses and treatment options in cases of
male incontinence.
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