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1 BAKGRUND: DEFINITIONER, EPIDEMIOLOGI OCH PATOGENES

| detta dokument betyder inkontinens, om inget annat anges, ofrivilligt urinlackage som sker
i avgransade portioner (inte kontinuerligt sipprande) dagtid hos ett barn som fyllt fem ar.
Inkontinens nattetid — som inte sdllan férekommer hos samma barn — kallas fér enures och
avhandlas i ett annat dokument.

Ungefar 10% av alla lagstadiebarn kissar pa sig pa dagarna. Hos aldre barn och ung-
domar ar problemet ovanligare men det ar inte alls alla som véaxer ur sin inkontinens. Till-
standet ar vanligare hos flickor dan pojkar och kan leda till stort socialt lidande.

Detrusoréveraktivitet — eller 6veraktiv blasa — dr den absolut vanligaste bakomliggande stor-
ningen hos inkontinenta barn. Det innebdr att bldsan har en bendgenhet att kontrahera sig
utan férvarning och utan att nédvandigtvis vara full. Resultatet ar endera urgency, alltsa
plotslig, ovantad kissnodighet, och/eller inkontinens i storre eller mindre skvattar. Den
typiska patienten med 6veraktiv blasa har darfor en inkontinens som sker i ibland sma och
ibland stora skvattar, ibland med och ibland utan urgency. Om barnet fyller i en kisslista
noteras inte sallan att blastomningarna sker ofta (>7 ganger per dag) och att témnings-
volymerna ofta ar sma.

En annan inte helt ovanlig orsak till inkontinens hos flickor fore puberteten ar (uretro-)
vaginal reflux. Det innebar att en skvatt urin lacker upp i vagina i samband med blastom-
ningen, for att sedan, strax efter att flickan rest sig fran toaletten, rinna ut i underkladerna.

Anstréngningsinkontinens, nar urin lacker i samband med 6kat buktryck, ar vanligt hos
vuxna kvinnor och ar kopplat till backenbottensvaghet. Tillstandet ar ovanligt hos barn och
avhandlas inte vidare i detta dokument.

Akta skrattinkontinens ar ett sillsynt tillstdnd som drabbar framfér allt flickor och unga
kvinnor och kan vara invalidiserande: skratt utléser hos dessa en ofrivillig men sannolikt
koordinerad och komplett blastémning. Blasfunktionen ar i dvrigt normal. Det ar viktigt att
skilja detta tillstand fran dels vanlig detrusordveraktivitet (da garna inkontinensen intraffar
bland annat nar koncentrationen brister), dels anstrangningsinkontinens (med lackage
kopplat till 6kat buktryck). Vid dkta skrattinkontinens sker lackaget uteslutande vid skratt.

Témningsdysfunktion innebar att barnet kniper med sfinktern samtidigt med att blasan
toms. Diagnosen stalls med flddesmatning, i idealfallet kombinerat med backenbotten-EMG.
Tillstandet ar viktigt att kdnna till eftersom det dels kan leda till urinvagsinfektioner, dels kan
inga i mer allvarliga storningar, som neurogen blasrubbning. Témningsdysfunktion ger i sig
inte inkontinens men barnen har ofta en samtidig detrusordveraktivitet och kan kissa pa sig
pa grund av denna. Underaktiv bldsa ar ett allvarligare tillstand som innebdr att barnet be-
hover krysta for att 6verhuvudtaget kunna kissa. Tillstandet kan leda till upprepade urinvags-
infektioner och/eller njurskador och kan vara ett tecken pa neurogen blasrubbning.

Tarmens och urinblasans funktion ar intimt férknippade med varandra. Forstoppning, med
dilatation av rektum, 6kar risken fér bade detrusordveraktivitet och blastdmningssvarig-
heter. Och sannolikt gar orsak och verkan at bada hallen: ohdammade detrusorkontraktioner
gor att barnet kniper med yttre sfinktern och backenbotten, vilket i sin tur ger forstoppning.
Har finns alltsa en risk fér onda cirklar.



Aven om urininkontinens endast i undantagsfall &r orsakat av psykiska problem s &r stor-
ningar som ADHD Overrepresenterade i den har patientgruppen. Dessutom kan inkontinen-
sen ge daligt sjalvfortroende, nagot som i sig kan ge psykologiska konsekvenser.

Inkontinens kan ingd som ett symtom vid urinvagsinfektion (UVI). Da besvaras barnet oftast
dessutom av miktionssveda, urinprovet visar leukocyter och odlingen ar positiv. Det ar dock
viktigt att kdnna till att manga barn med stord blasfunktion periodvis har bakterievaxt i
urinen utan att bakterierna orsakat kissproblemen. Detta tillstand kallas asymtomatisk
bakteriuri (ABU) och skall inte behandlas med antibiotika.

| enstaka fall kan inkontinens vara ett tecken pa en medfédd urinvagsmissbildning eller
neurogen blasrubbning. Dessa barn hittas latt tidigt i utredningen om ratt fragor stalls.

2 INITIAL UTREDNING AV DET INKONTINENTA BARNET

Vid forsta kontakten kan familjen traffa en sjukskoterska inom priméarvarden, skolhalso-
varden eller en barnmottagning. Det viktiga ar inte vardgivarens profession utan att hen vet
vilka fragor som skall stallas och kan ge goda rad. En god anamnes, en kissdagbok och ett
urinprov racker i regel som utredning pa det har stadiet.

TABELL 1. VARNINGSSIGNALER VID UTREDNING AV BARN MED URININKONTINENS DAGTID

Varningssignal Misstankt orsak Atgard

Kontinuerlig, standigt Urinvagsmissbildning Konsultera urolog

sipprande inkontinens

Krystkissning, dalig Tomningsdysfunktion, under- Flodesmatning, residual-

strale aktiv bldsa, avflodeshinder eller | urinbestamning och ultraljud

neurogen blasrubbning av urinvagar och rektum.

Kreatinin, urinsticka.

Oklara feberperioder Missade pyelonefriter Konsultera barnlakare

Trotthet, dalig vikt- Njursvikt Urinsticka, kreatinin

utveckling

Overdriven térst, behov | Sankt renal koncentrations- Vatskelista, morgonurin-

att dricka pa natten formaga osmolalitet. Overvag kontakt
med nefrolog.

Anamnesen fokuserar pa att beskriva problemet och hitta varningssignaler som talar for en

bakomliggande risksituation (se ovan).

. Sker inkontinensen som ett standigt sipprande/droppande eller kommer urinen i
avgransade portioner?

. Nar och hur ofta intraffar inkontinensen? Finns det sarskilda utlésande situationer?
. Blir det sma skvattar eller blir kladerna genomblota?

. Upplever barnet urgency?

. Har det alltid varit sahar eller har barnet tidigare varit torrt?

. Ar stralen dalig, maste barnet krysta fér att tdmma blasan?
. Ungefar hur ofta gar barnet och kissar?



Gor det ont nar barnet kissar?

Finns det tecken pa forstoppning, som glesa tarmtémningar, hard avforing eller
avforingsinkontinens?

Har barnet haft UVler? Har det forekommit oklara feberperioder?

Finns det allmdnsymtom som trotthet, dalig 1angd/viktutveckling, éverdriven torst eller
illamaende?

Upplever barnet sjalv inkontinensen som ett stort problem? Finns psykiska storningar?

Anamnesen skall kompletteras med en kissdagbok (se nedan) och en urinsticka. Status kan i
det har stadiet avvaras om det inte finns ndgra varningssignaler i anamnesen. Om den vard-
givare som traffar barnet ar en lakare sa ar det dock rimligt att redan fran borjan gora en
enklare kroppsundersdkning. Bilddiagnostik, blodprover eller urodynamiska undersékningar
har ingen plats i utredningen pa det har stadiet.

3

FORSTAHANDSBEHANDLING VID OVERAKTIV BLASA

Efter ovanstaende basala utredning kan den lilla grupp barn som behoéver ytterligare ut-
redning sallas fran den stora majoritet som lider av okomplicerad 6veraktiv blasa, och
behandlingen kan pabdorjas for dessa.

Det inkontinenta barnet, med eller utan urgency, kan i regel antas lida av detrusoréver-
aktivitet, forutsatt att inga larmsignaler har framkommit under den initiala utredningen.
Behandlingen blir da basal blastraning, som innebar atminstone nedanstaende:

Lakaren/sjukskoterskan forklarar blasans funktion for barnet

Forstoppning utesluts eller behandlas pa sedvanligt satt

Starta upp regelbundna kissvanor med blastémning varannan timme eller ungefar 6
ganger per dag (morgon, formiddag, lunch, tidig eftermiddag, vid middagsmalet och
alldeles innan laggdags) — anpassat efter barnets aktiviteter

Barnet |ar sig kissa i lugn och ro, avslappad, med benen isdr och med gott stéd for
laren

Drycken fordelas jamnt 6ver dagen och bor for ett barn i 7-arsdldern inte understiga 1
liter per dag

Kissdagbok fylls i upprepade ganger under behandlingens gang och utvarderas vid
aterbesok pa mottagningen

Om resurser och motivation finns kan traningen med fordel bedrivas som komplett uro-
terapi, under ledning av en utbildad uroterapeut.

Den har behandlingen bor genomféras under atminstone 2-3 manader innan den gar

att utvardera. Kom ihdg att om barnet inte blivit torrt med hjalp av blastraning sa beror det
inte sdllan pa att traningen inte har gatt att genomfora fullt ut. Det ar svart, framfor allt for
barn i lagstadiealdern eller yngre, att konsekvent, vecka efter vecka, félja instruktionerna.
Skolan kan ocksa vara ett problem; det ar inte alltid som kan barnet fa stod fran personal
och ges tid att ga pa toaletten. En tranad uroterapeut kan i det har laget sannolikt genom-
fora behandlingen battre an 6vriga lakare/sjukskoterskor.

q

HANDLAGGNING AV TERAPIRESISTENTA BARN



Barn med 6veraktiv blasa som inte blivit torra med hjalp av korrekt genomférd traning enligt
ovan behover ldakarundersokas (se nedan) och genomga urinflédesmdtning och residualurin-
bestdmning.

Barn med terapiresistent urininkontinens ar i regel aktuella fér behandling med antikoli-
nergika, som hammar detrusorkontraktionerna genom att blockera bldsans acetylkolin-
receptorer. Det finns flera alternativ pa marknaden men det enda preparat som hittills blivit
registrerat for barn ar oxybutynin (Ditropan®). Icke-registrerade alternativ som tolterodin
(Detrusitol®) eller fesoterodin (Toviaz®) anvands dock minst lika ofta eftersom oxybutynin
ger en ganska hog risk for centralnervosa biverkningar.

De huvudsakliga kontraindikationerna mot behandling med antikolinergika ar blastom-
ningssvarigheter, residualurin och obehandlad forstoppning. Det ar darfor som flodesmat-
ning och residualurinbestamning bor genomfoéras innan behandlingen satts igang. Forstopp-
ning eller ackumulerandet av residualurin ar ocksa de biverkningar som ar vanligast hos barn
som far dessa lakemedel. Dessutom minskas salivutsondringen. Féljande instruktioner ar
alltsa viktiga for familjen nar ett barn ges antikolinergika:

. Det ar viktigt att kissregimen fortsatter under behandlingen, annars ar det risk for
residualurinutveckling.
o Familjen skall reagera pa tecken pa UVI (miktionssveda, oklar feber).
. Eventuell forstoppningsbehandling skall inte avbrytas, och familjen skall reagera pa om
barnet bajsar mer sallan eller mer hart, eller om det dyker upp avféringsinkontinens.
. Barnet maste borsta tanderna noga under behandlingstiden.
Antikolinergika doseras efter effekt och bieffekt, inte kroppsvikt, och det ar lampligt att ut-
vardera efter ca 6 veckor. En [amplig startdos ar tolterodin 2 mg dagligen i slow release-
beredning. Behandlingen utvarderas efter 1-2 manader och dosen kan vid behov 6kas till 4
mg. Motsvarande doser ar for fesoterodin 4-8 mg dagligen och oxybutynin 2,5-5 mg 2 ggr
dagligen. Om behandlingen fungerar bra skall uttrappningsforsék géras atminstone ett par
ganger arligen. Det ar lampligt att géra nya residualurinbestamningar atminstone varje
halvar, samt vid tecken pa UVI. Om behandlingen initialt fungerar bra men inkontinensen
sedan gradvis aterkommer skall i forsta hand forstoppning misstdankas och behandlas, oav-
sett om barnet har symtom pa detta.

Ibland kan byte av antikolinergikum forbattra effekten hos barn som haft otillracklig
effekt vid forsta forsoket. Svarbehandlade barn bér oavsett medicinering fa fortsatt blas-
traning med hjalp av en uroterapeut.

Om varken uroterapi eller antikolinergika har gjort barnet torrt behover fragan stallas om for
det forsta uroterapin verkligen har genomférts enligt instruktionerna och for det andra om
det anda finns en bakomliggande forstoppning som inte ger sig till kinna med magtarm-
relaterade symtom. | det forsta fallet kanske barnet har en sankt formaga att genomféra
behandlingen pa grund av psykiska storningar som ADHD eller liknande. Kanske en psykolog
eller barnpsykiater behéver kopplas in? | det andra fallet kan férstoppningsdiagnosen i regel
bekraftas med rektalpalpation eller ultraljud (se nedan).

Pa senare tid har tillkommit, som nytt alternativ eller tillagg vid behandling av detrusorover-
aktivitet hos vuxna, det adrenerga preparatet mirabegron (Betmiga®). Det ar dnnu inte regi-
strerat for behandling av barn men det finns inga skal att tro att det ar toxiskt och prelimi-
ndra studier talar for att det kan vara vardefullt dven i denna patientgrupp. Tills vidare boér



det dock bara anvandas av specialintresserade barnldkare/barnurologer. De barn som kan
vara aktuella fér behandling med mirabegron som monoterapi ar de som far svarhanterade
biverkningar av antikolinergika medan barn med otillracklig behandlingseffekt av antikoli-
nergika sannolikt ar bast hjadlpta av att fa mirabegron som tilldgg. Startdosen ar 25 mg dag-
ligen som kan 6kas till 50 mg. Utvarderingen av behandlingen sker efter ett par veckor.

Om barnet har en fortsatt oacceptabel situation trots korrekt och langvarigt genomférd
uroterapi samt forsok med minst tva olika antikolinergika kan ytterligare utredning med
cystometri och stallningstagande till elektrisk stimulering, alternativt injektioner av botu-
linumtoxin i detrusorn, bli aktuell.

5 HANDLAGGNING AV SPECIELLA PATIENTGRUPPER

Skrattinkontinens ar svarbehandlat. Ingen evidensbaserad terapi finns men innan specialist
kopplas in bor behandling med uroterapi (garna inkluderande kniptraning) och antikoli-
nergika enligt ovan prévas under ett par manader, inte minst eftersom differentialdiagnos-
tiken gentemot vanlig detrusordveraktivitet ar svar.

Uretrovaginal reflux ar oftast latt att behandla. Flickan instrueras att vdanda sig med magen
mot toalettstolens rygg. Racker inte detta for att hon ska bli torr bér hon efter miktionen
trycka med en bit toalettpapper mot perineum, varvid den vaginala urinskvatten kommer att
rinna ut. Och i samband med puberteten kommer problemet att vaxa bort.

Témningsdysfunktion behandlas med avancerad uroterapi i vilken biofeedback ar en central
ingrediens.

6 UNDERSOKNINGAR

Kissdagboken dr en hornpelare i utredningen av barn med inkontinens eller andra problem
med de nedre urinvdgarna. Den objektiviserar anamnesfynd, ger ett utgangsvarde pa stor-
ningens allvarlighetsgrad och ger viktiga ledtradar om hur behandlingen skall starta. Barnets
och familjens dokumenterande av miktioner och lackage i kissdagboken ar dessutom en del
av sjdlva behandlingen och ett satt att ta till vara barnets eget engagemang. Slutligen ger
familjens formaga att fylla i listorna ett matt pa férmagan att fullfélja vardgivarens instruk-
tioner i dvrigt.

Kissdagboken kan se ut pa flera satt, beroende pa vad det dr som efterstravas. | sin
enklaste form noterar familjen bara under kanske en vecka bldstomningar och ”olyckor”
med ett kryss. Mer utforliga listor kan dels innebara att daven vatskeintag och tarmtémningar
dokumenteras, dels att under ett par dagar de tomda urinmangderna mats.

Vid tolkningen av kissdagboken bor noteras att barnets férvdntade bldskapacitet kan
berdknas med formeln 30 + (30 x dlder) mL, som galler upp till ca 13 ars alder och darefter
stannar kring 4 dL. Blastomningsvolymer som konsekvent ar <60% av detta varde 6kar
sannolikheten for att barnet har en 6veraktiv blasa.

Status handlar huvudsakligen om att hitta tecken pa dold spinal dysrafism eller njursvikt.
Langd, vikt och blodtryck mats. Undersdkningen fokuserar annars pa nedre extremiteternas
neurologi (stegrade reflexer? positiv Babinski?) och ryggslutet (gropar, hartofsar, assym-



metrier?). Rektalpalpation dr, om det kan gbras utan storre obehag, en bra undersokning for
att hitta tecken pa férstoppning: om det finns formad faeces i ampullen utan att barnet ar
bajsnodigt kan diagnosen bekraftas. Ett alternativ till rektalpalpation ar ultraljud (se nedan).

Urinflédesmdtning med residualurinbestdmning ar aktuellt framfér allt for tre grupper av
barn: 1) inkontinenta barn som inte blivit hjdlpta av blastraning/uroterapi, 2) barn med
blastomningssvarigheter eller misstankt dalig urinstrale och 3) pojkar med UVler efter bloj-
aldern. Undersdkningen innebar att barnet far kissa pa en toalett som mater stralens kraft
och att omedelbart darefter eventuell residualurin detekteras med ultraljud. Kurvan bedéms
som klockformad (normal), tornformad, staccatoformad, intermittent/uppsplittrad eller
plataformad enligt bild 1 nedan, och residualurinmangden skall vara mindre dan 20 mL.

Om flodeskurvan avviker fran den normala klockformade skall barnet fa dricka och
darefter upprepa undersdkningen 1-2 ganger till. Observera att ibland kan kurvan fa ett
avvikande utseende bara for att barnet inte kdanner sig tryggt med situationen eller inte ar
kissnodigt. Endast konsekvent patologiska kurvor har alltsa nagon klinisk betydelse.

BiLD 1. FLODESKURVOR

Klockformad, normal Tornformad Staccato

/\,\/V"\/\ N\

Uppsplittrad Plataformad

Den klockformade kurvan talar foér normal blasfunktion. Vid detrusordveraktivitet ar formen
antingen normal eller tornformad. Staccatokurvan ar ndarmast diagnostisk for témningsdys-
funktion och den uppsplittrade kurvan talar fér detrusorunderaktivitet. Ar kurvan plata-
formad skall ett anatomiskt avflodeshinder i foérsta hand misstankas.

Invasiv urodynamik
Vid de tillfdllen da det kravs en tydlig bild av detrusorns och sfinkterns aktivitet och koordi-

nation, och av tryckforhallandena i urinblasan, maste en cystometri genomféras. Det har ar
framfor allt aktuellt nar den primara utredningen, inklusive flédesmatning och residualurin-



bedémning, givit misstanke om neurogen blasrubbning eller annan grav stérning med risk
for paverkan pa de 6vre urinvagarna.

Bilddiagnostik

Oftast behover barn med stord blasfunktion inte genomga nagra radiologiska undersok-
ningar. Det finns till exempel knappast nagon anledning att titta pa njurar och 6vre urinvagar
bara for att ett barn lider av inkontinens. Undantag ar vid upprepade febrila urinvagsinfek-
tioner eller konsekvent patologiska flodeskurvor — i dessa fall ar det rimligt att med ultraljud
utesluta vidgade 6vre urinvagar. Pa ultraljud kan ibland fortjockad blasvagg noteras, ett fynd
som talar for detrusordveraktivitet men som knappast ar till stor hjalp i handlaggningen.

Den bildundersoékning av inkontinenta barn som oftare dn nagon annan anda ar indi-
cerad &r ultraljud av rektum, nir dold férstoppning behdver uteslutas. Ar da den horisontella
rektaldiametern bakom bldsan mer dn 30-35 mm (hos ett barn som inte just da kdnner
behov av att ga pa toaletten) ar diagnosen sannolik och bor behandlas oavsett magtarm-
relaterade symtom.

Magnetkameraundersdkning av spinalkanalen ar aktuell vid en grundad misstanke pa
spinal dysrafism, till exempel vid misstankta statusfynd, konsekvent gravt patologiska
flodeskurvor eller cystometriska fynd talande for neurogen blasrubbning.
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