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ABSTRAKT 
 

Bakgrund: Urininkontinens är ett vanligt förekommande problem, som påverkar individens 
livskvalitet negativt och leder till stora kostnader för sjukvården. I detta arbete fokuseras på 
ansträngningsinkontinens hos kvinnor. Detta utreds i primärvården och grundbehandling är 
framför allt bäckenbottenträning, vilken bör vägledas av fysioterapeut.  

Syfte: I detta arbete kartlades andelen kvinnor med ansträngningsinkontinens som erhållit 
fysioterapibaserad vård inom primärvården under 2023 och 2024.  

Metod: Statistiska data inhämtades från sex primärvårdsenheter i västra Skåne, gällande antalet 
vårdkontakter där diagnoserna “Stressinkontinens” eller “Blandinkontinens” angivits, fördelat 
per enhet, åldersgrupp och yrkeskategori.  

Resultat: I populationen på drygt 13 000 personer hade 199 vårdkontakter ägt rum, varav 99 
(49,7 %) hos fysioterapeut. Flest vårdkontakter totalt sett fanns i den äldsta åldersgruppen (65 år 
och uppåt) och en knapp tredjedel (28,8 %) av dessa var hos fysioterapeut. Det var vanligare att 
kvinnor i de yngre åldersgrupperna (18–34 och 35–44 år) hade träffat fysioterapeut (76,5 % 
respektive 72 %). 

Slutsats: Resultaten tyder på ett relativt väl utnyttjande av fysioterapeuter som resurs i aktuell 
population, framför allt i de yngre åldersgrupperna. Framtida studier behövs för att klargöra om 
siffrorna i aktuell studie är representativa för en större primärvårdspopulation regionalt eller 
nationellt. 
 
Sökord: Ansträngningsinkontinens, primärvård, fysioterapeut, vårdsökande 

  



ABSTRACT 

 

Background: Urinary incontinence is a common problem, which affects the individual's quality 
of life, and leads to great economic health care costs. This study focuses on stress urinary 
incontinence in women. This is investigated and treated in primary care. Basic treatment is pelvic 
floor exercises, which is recommended to be guided by physiotherapist. 

Objective: This study investigated the proportion of women with stress urinary incontinence 
who had physiotherapy in primary care during 2023 och 2024.  

Methods: Statistical data was gathered from six primary care units in the west of Skåne 
regarding numbers of care contacts where the diagnoses “Stress incontinence” or “Mixed 
incontinence” were used, distributed by care unit, age group, and profession. 

Results: In the population of roughly 13 000 persons, 199 care contacts had taken place, of 
which 99 (49,7 %) with a physiotherapist. The most care contacts in total were seen in the oldest 
age group (65 years and above) and almost a third (28,8 %) of these were with a physiotherapist. 
It was more common that women in the younger age groups (18–34 and 35–44 years) had met 
with a physiotherapist (76,5 % and 72 % respectively). 

Conclusions: The results indicate that physiotherapists are a relatively well used resource in this 
population, especially in the younger age groups (18-44 years). Future studies are needed to 
investigate if the results in this study can be generalized to a bigger population in primary care, 
regionally or nationally. 
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INTRODUKTION 

 

Fysioterapeuter i primärvården kan träffa patienter i ett tidigt skede när de söker för 

inkontinens. De har då möjlighet att hjälpa till med bland annat med grundbehandlingen 

bäckenbottenträning. Vårdriktlinjer är vägledande, men lokala rutiner gällande vilka 

yrkeskategorier som utreder och behandlar patienter med inkontinens ser sannolikt olika ut på 

olika enheter. 

 

Urininkontinens är den vanligaste dysfunktionen av de nedre urinvägarna och förekommer i 

stigande frekvens ju äldre vi blir. I detta arbete fokuseras på ansträngningsinkontinens hos 

kvinnor och hur många av dessa patienter som träffar fysioterapeut. 

 

 

BAKGRUND 

 

Inkontinens 

Urininkontinens definieras som “alla former av ofrivilligt urinläckage” (Fall et al, 2015; 

Janusinfo, 2024). Det är ett stort problem - i Sverige uppskattas en halv miljon människor vara 

drabbade av någon form. De flesta av dessa är kvinnor och problemet ökar med stigande ålder 

(Janusinfo, 2024; Milsom & Gyhagen, 2018). Enligt Folkhälsomyndighetens statistik är andelen 

kvinnor med urininkontinens i åldersgruppen 16 år och uppåt 23,2 procent i Sverige och 21,7 

procent i Skåne. Andelen personer med svåra besvär av inkontinens är 2,4 procent i Sverige, och 

1,8 procent i Skåne (Folkhälsomyndigheten, 2024). Globalt rapporteras prevalensen för 

urininkontinens hos vuxna kvinnor oftast ligga mellan 25–45 procent (Milsom & Gyhagen, 

2018). Rapporter gällande incidensen hos kvinnor varierar i olika rapporter, mellan ett och nio 

nya fall per 100 invånare och år (Milsom & Gyhagen, 2018; Samuelsson et al, 2000). Andelen 

där besvären gått i remission varierar ännu mer - mellan fyra och 30 procent (Milson & 

Gyhagen, 2018). Inkontinens innebär en avsevärd kostnad för sjukvården och leder till försämrad 

livskvalitet för individen (Fall et al 2015; Milsom & Gyhagen, 2018, Moore et al, 2016). 

 

De vanligaste formerna av urininkontinens är ansträngningsinkontinens, trängningsinkontinens, 

samt blandinkontinens (Dumoulin et al, 2018; McKinney et al, 2022), vilka förklaras nedan: 



 

• Ansträngningsinkontinens innebär att det ofrivilligt läcker urin vid ökat buktryck, så som 

fysisk ansträngning, nysning eller hosta. Orsaken är att trycket i blåsan blir högre än 

trycket i urinröret vid tillfället. Enligt definitionen ska dessutom “detrusorkontraktion 

saknas”. Detta betyder att läckaget inte sker i samband med en trängning från blåsan (Fall 

et al, 2015). På engelska används uttrycket “stress incontinence”, varför man ibland även 

på svenska säger “stressinkontinens” (Janusinfo, 2024; Kunskapsstöd urininkontinens 

1177, 2024). 

 

• Trängningsinkontinens innebär läckage i samband med en trängning från 

blåsan/detrusorkontraktion (Fall et al, 2015; Janusinfo, 2024). Denna inkontinensform 

blir vanligare med stigande ålder och är hos äldre ungefär lika vanlig hos män som hos 

kvinnor (Fall et al, 2015; Janusinfo, 2024; Milsom & Gyhagen, 2018).  

 

• Blandinkontinens innebär en samtidig förekomst av både ansträngnings- och 

trängningsinkontinens (Janusinfo, 2024; Kunskapsstöd urininkontinens 1177, 2024). 

 

Ansträngningsinkontinens är vanligast förekommande hos yngre och medelålders kvinnor 

(Milsom & Gyhagen, 2018). Enligt en rapport av Coyne et al 2009 är prevalensen för 

ansträngningsinkontinens hos kvinnor lite drygt 30 procent, varav 14,8 procent anger att de ofta 

läcker vid hosta, nysning eller skratt. 

 

Orsaken till ansträngningsinkontinens hos kvinnor kan vara en dysfunktion i bäckenbottens 

muskulatur, eller förändrat stöd av vävnaden som omger urinröret (Janusinfo, 2024). Graviditet 

och förlossning ökar därför risken för olika bäckenbottenrelaterade besvär, inklusive 

ansträngningsinkontinens, post partum. De första tre månaderna efter förlossningen är 

urininkontinens, framför allt ansträngningsinkontinens, vanligt förekommande (Milsom & 

Gyhagen, 2018; Thom & Rortveit, 2010). Minskande östrogennivåer i samband med 

klimakteriet, liksom stigande ålder i sig, leder till försämrat stöd i vävnaderna som omger blåsa 

och urinrör och då ökar risken för läckage (Goom et al, 2019; Höder et al, 2023; Kunskapsstöd 

urininkontinens 1177, 2024; Romano et al, 2010). Kronisk hosta, exempelvis vid astma eller 



KOL, övervikt eller förstoppning är också riskfaktorer som kan bidra till besvären (Janusinfo, 

2024; Milsom & Gyhagen, 2018). 

 

Bäckenbottens anatomi och funktion 

Bäckenbotten består av muskulatur, fascia och ligament (Fall et al, 2015). Dess funktion i 

kroppen är bland annat att stödja bäckenorganen, samt att sluta tätt kring urinrör och ändtarm för 

att förhindra läckage när buktrycket ökar (Ghaderi et al, 2023; Goom et al, 2019). Muskulaturen 

består främst av långsamma fibrer, som bidrar till dess vilotonus. Den har också en mindre del 

snabba fibrer, vilka aktiveras i samband med stegrat buktryck. De snabba fibrerna minskar i antal 

med stigande ålder (Fall et al, 2015). 

 

Vårdkedjan - utredning  

Enligt vårdriktlinjer ska urininkontinens hos kvinnor företrädesvis handläggas i primärvården. 

Grundutredning av okomplicerade fall av ansträngningsinkontinens föreslås av 

Allmänläkarkonsult Region Skåne (2024) genomföras av distriktssköterska eller av barnmorska. 

Läkare däremot rekommenderas att vara förstabedömare vid trängningsinkontinens eller 

blandinkontinens (Allmänläkarkonsult Region Skåne, 2024). Utredning görs primärt 

anamnestiskt och med hjälp av en urin- och dryckesmätningslista. Vid ansträngningsinkontinens 

är oftast miktionsfrekvensen och -mängderna normala. Ibland kan dock framgå extra 

miktionstillfällen för säkerhets skull, exempelvis innan träningspass, för att minska risken för 

läckage. Vägning av inkontinensskydd kan göras för att se hur stort ett läckage är. Vid 

läkarbesök lämnas urinsticka och ibland även laboratorieprover. Kroppslig undersökning görs 

med bland annat bukpalpation, gynekologisk undersökning, undersökning av sfinktertonus, samt 

muskelfunktion i bäckenbotten. Vaginalt ultraljud, urodynamisk utredning och cystoskopi görs 

inom specialiserad vård (Janusinfo, 2024). 

 

Vårdkedjan - behandling 

Bäckenbottenträning är en del av grundbehandlingen för att förebygga eller behandla 

ansträngningsinkontinens, trängningsinkontinens eller blandinkontinens. Många förbättras av 

detta på tre till sex månaders tid (Dumoulin et al, 2018; Kliniskt kunskapsstöd 1177, 2024). 

Anledningen tros bland annat vara förbättrad tonus i muskulaturen, ökad muskelvolym och bättre 

stöd för urinrör (Bö, 2024). I en systematisk översikt från 2018 rapporterades det vara åtta 



gånger vanligare att kvinnor med ansträngningsinkontinens blev besvärsfria i grupper som 

bäckenbottentränat jämfört med obehandlade grupper, samt sex gånger vanligare att de blev 

antingen besvärsfria eller förbättrade. I grupperna rapporterades också höjd livskvalitet 

(Dumoulin et al, 2018). Konservativ behandling av ansträngningsinkontinens, via 

bäckenbottenutbildad fysioterapeut, har också visats vara både kostnadseffektivt och säkert 

(Neumann et al 2005). 

 

Träning av bäckenbotten kan delas upp i olika typer av knip beroende på syfte och behov (Fall et 

al, 2015). Bäckenbottenträning som behandling mot ansträngningsinkontinens kan innefatta 

neuromuskulär kontrollträning, styrketräning, uthållighetsträning och snabbhetsträning, samt 

funktionell träning med knip i samband med exempelvis lyft eller hosta (Dumoulin et al, 2018; 

Janusinfo, 2024; Kliniskt kunskapsstöd 1177, 2024; Fall et al, 2015; Ghaderi et al, 2023). Många 

kan behöva vägledning i detta och träningen bör anpassas individuellt. Här föreslås av 

vårdriktlinjer att fysioterapeuten kopplas in (Allmänläkarkonsult Region Skåne, 2024). 

Behandling mot ansträngningsinkontinens kan utöver bäckenbottenträningen även innefatta 

normalisering av vätskeintag och hjälp med viktnedgång. Mot trängningar från blåsan finns 

också olika farmakologiska behandlingar att tillgå (Janusinfo, 2024). 

 

På specialistnivå är den vanligaste kirurgiska behandlingen mot ansträngningsinkontinens en 

slyngbehandling, där man lyfter urinröret med ett band (Janusinfo, 2024). Indikationer finns 

dock om att patienter remitteras till specialistvården utan att först ha gått igenom en fullständig 

grundutredning och behandling på primärvårdsnivå (Bö et al, 2024; Schreuder et al, 2022). Ett 

nationellt programområde gällande kvinnosjukdomar och förlossning har sett över vårdkedjan 

och bland annat konstaterat långa väntetider. Där anges också varierande tillgång till benign 

gynekologisk kirurgi, bland annat innefattande operationer av urininkontinens 

(Kunskapsstyrning Hälso- och sjukvård, 2024). 

 

  



Så många kvinnor med ansträngningsinkontinens träffar fysioterapeut 

Mot bakgrund av ovan information är det relevant att titta på hur vårdsökandet ser ut och vilka 

yrkeskategorier som träffar patienterna. Både svenska och amerikanska källor anger att knappt 

hälften av alla med någon form av urininkontinens söker vård och att det är ännu färre som 

utreds och behandlas (Janusinfo, 2024; Kliniskt kunskapsstöd 1177, 2024; Koch, 2006). I en 

studie gällande ansträngningsinkontinens hos israeliska kvinnor under 65 år konstaterades att de 

flesta väntade minst ett år innan de sökte hjälp. I samma studie jämfördes vilken yrkesgrupp 

kvinnorna vanligen vände sig till först, vilket visade sig vara gynekolog i nästan hälften av 

fallen. Drygt sju procent av kvinnorna vände sig i denna studie till fysioterapeut (Margalith et al, 

2004). När skriftlig information gällande behandlingsalternativ vid ansträngningsinkontinens 

gavs till kvinnor i en studie från 2014, valde de flesta fysioterapeutkontakt och 

bäckenbottenträning, hellre än operation (Karantanis et al, 2014). 

 

I en amerikansk studie av McKinney et al (2022) undersöktes hur många patienter med 

ansträngningsinkontinens eller blandinkontinens som träffade fysioterapeut under en 

tvåårsperiod efter att de fått diagnosen ställd. Där konstaterades att endast 2,6 procent av dessa 

patienter träffat en fysioterapeut under denna tid. En annan studie från 2022 tittade på 

primärvårdspatienter i Nederländerna och hur rutinerna för hantering av kvinnliga patienter med 

urininkontinens fungerade. Där konstaterades att 28,7 procent remitterades vidare till 

fysioterapeut och att de vanligaste diagnoserna i dessa fall var stressinkontinens eller 

blandinkontinens (Schreuder et al, 2022). I vårt grannland Norge har en ny studie (Bö et al, 

2024) visat att en tredjedel av de patienter som remitterats till specialistvård för urininkontinens 

eller prolaps hade träffat fysioterapeut och fått hjälp med bäckenbottenträning dessförinnan.  

 

Inga publicerade rapporter har hittats gällande hur många av de patienter som söker vård för 

urininkontinens som träffar fysioterapeut i primärvården i Sverige. 

 

 

  



SYFTE  

 

Syftet med denna studie var att kartlägga andelen kvinnor med ansträngningsinkontinens, som 

erhållit fysioterapibaserad vård inom primärvården vid sex verksamheter i västra Skåne under 

2023 och 2024. 

 

Frågeställningar: 

1. Hur stor är populationen som undersöks - det vill säga hur många listade kvinnliga 

patienter över 18 år har de sex enheterna totalt? 

2. Vid hur många vårdkontakter har diagnosen ansträngningsinkontinens angivits, fördelat 

på antingen diagnosen “Stressinkontinens” eller “Blandinkontinens”? 

3. Hur stor andel av ovan nämnda vårdkontakter har skett hos fysioterapeut? 

4. Hur ser åldersfördelningen i denna grupp ut? 

5. Finns på respektive enhet lokala rutiner avseende hänvisning till fysioterapeut och 

återspeglas dess innehåll i statistiken som funnits i studien? 

 

 

METOD 

 

Design 

Studien var en retrospektiv populationsstudie - därmed med en icke-experimentell kvantitativ 

design.  

 

Frågeställningarna besvarades genom att medicinsk chef, samt verksamhetschefer på de sex 

enheterna tillfrågades efter statistiska uppgifter, samt information om lokala rutiner. Genom att 

titta på statistisk information kring antal listade patienter, samt vilka vårdgivare som haft en 

vårdkontakt där diagnoserna “Stressinkontinens” eller “Blandinkontinens” angivits kunde ses hur 

stor andel av dessa vårdgivare som var fysioterapeuter, samt åldersfördelning i gruppen. 

 

  



Urval 

En primärvårdsverksamhet i västra Skåne valdes enligt bekvämlighetsprincipen. Verksamheten 

har avtal med Region Skåne och består av sex enheter under en gemensam primärvårdschef. I 

informationen som efterfrågades inkluderades kvinnor över 18 år, som fått någon av diagnoserna 

“Stressinkontinens” eller “Blandinkontinens” angiven av någon vårdgivare i samband med ett 

fysiskt besök under 2023 eller 2024. Samtliga vårdgivare på enheterna i den aktuella sökningen 

inkluderades och patienterna kunde vara såväl listade som olistade. Vårdkontakterna definierades 

som “öga mot öga”, det vill säga mottagningsbesök på plats.  

 

Diagnoser som också skulle kunna innefatta ansträngningsinkontinens, men som inte togs med i 

sökningen var till exempel “Annan specificerad urininkontinens”, samt “Ospecificerad 

urininkontinens”. Dessa utelämnades då journalen skulle behöva läsas för att klargöra om det 

handlade om ansträngningsinkontinens eller någon annan typ av inkontinens. 

 

Datainsamling 

MedRave M4 är en plattform som används i vården för att utvinna data ur journalsystem och 

sammanställa rapporter på grupp- eller individnivå. Statistiska data från samtliga sex enheter 

inhämtades ur detta program, via medicinsk chef och med hjälp av controller på 

ekonomiavdelningen, 2024-12-20. När informationen överlämnades till denna studie var den 

därmed redan avidentifierad. Informationen innefattade följande från åren 2023 och 2024: 

 

• Antal vårdkontakter för kvinnliga patienter då diagnoserna “Stressinkontinens”, 

respektive “Blandinkontinens” angivits vid ett fysiskt besök - i MedRave M4 definierat 

som “öga mot öga”. 

 

Informationen ovan var uppdelad per enhet och per yrkeskategori, samt fördelad i patienternas 

åldersgrupp enligt intervallerna 18–34 år, 35–44 år, 45–54 år, 55–64 år, samt 65 år och uppåt. 

Åldersintervallerna valdes utifrån McKinney et al (2022) vars studie hade samma 

åldersuppdelning. 

 

Listningsrapporter från respektive enhet inhämtades via intranät 2024-11-01. 



Respektive verksamhetschef för verksamhetens sex enheter tillfrågades om lokala rutiner fanns 

gällande patienter med ansträngningsinkontinens och om dessa innefattade rutin för hänvisning 

till fysioterapeut. 

 

Dataanalys 

Det insamlade materialet analyserades deskriptivt i form av gruppindelningar, antal och 

procentandelar. Databearbetning, analys och överföring till diagram och figurer skedde i 

Microsoft Excel.  

 

 

ETISKA ÖVERVÄGANDEN 

 

Inkontinens är ett känsligt ämne och uppgifter om detta bör hanteras med omsorg. Av den 

anledningen valdes att fokusera på statistiska uppgifter som kan tas fram med hjälp av en 

kontaktperson på respektive vårdenhet utan att journaler behöver öppnas. Kontaktpersonen 

förmedlade därmed informationen vidare utan personuppgifter eller andra känsliga data till 

denna studie. 

 

Studien gällde kvinnor med ansträngningsinkontinens. Medvetenhet fanns om att inte alla med 

biologiskt kvinnligt kön identifierar sig som kvinnor, men termen “kvinna” användes ändå 

genomgående. Det är också denna term som återfinns i programmet MedRaveM4 där sökningen 

genomfördes. Statistiken som eftersöktes gällde kvinnor = personer med biologiskt kvinnligt 

kön. 

 

 

  



RESULTAT 

 

1) Hur stor är populationen som undersöks - det vill säga hur många listade kvinnliga 

patienter över 18 år har de sex enheterna totalt? 

Antalet listade kvinnliga patienter över 18 år var totalt 13 283, fördelat per enhet enligt Tabell 1. 

Detta motsvarar således den totala populationen i undersökningsgruppen, med undantag för att 

olistade patienter också kan ha sökt sig till vårdenheterna och fått bedömning eller behandling 

gällande ansträngningsinkontinens. Ingen ytterligare demografisk data har inhämtats gällande 

denna grupp. 

 

2) Vid hur många vårdkontakter har diagnosen ansträngningsinkontinens angivits, 

fördelat på antingen “Stressinkontinens” eller “Blandinkontinens”? 

Totalt hade 199 vårdkontakter registrerats för kvinnor då diagnosen ansträngningsinkontinens 

ställts, vilket motsvarar 1,5 procent av undersökningsgruppen. Av dessa var 114 vårdkontakter 

(0,86 %) registrerade då diagnosen “Stressinkontinens” ställts, och 85 vårdkontakter (0,64 %) för 

diagnosen “Blandinkontinens”. Dessa siffror, samt fördelningen per enhet framgår av Tabell 1. 

 

Tabell 1. Total population (antal listade, kvinnliga patienter över 18 år), uppdelat per enhet (1–6), samt antal 

vårdkontakter för kvinnor med ansträngningsinkontinens (A), uppdelat i diagnoserna Stressinkontinens (S), samt 

Blandinkontinens (B). 

 
 

3) Hur stor andel av ovan nämnda vårdkontakter har skett hos fysioterapeut? 

Av det totala antalet 199 vårdkontakter, var 99 registrerade hos fysioterapeut under perioden. 

Detta motsvarar 49,7 procent av vårdkontakterna. Se Figur 1. Läkare hade registrerat 90 

vårdkontakter, likvärdigt med 45,2 procent, medan sjuksköterska hade registrerat 10 

vårdkontakter, innebärande 5 procent. 



 

 
Figur 1. Totalt antal vårdkontakter då diagnosen ansträngningsinkontinens ställts, fördelat per yrkesgrupp. 

 

4) Hur ser åldersfördelningen i denna grupp ut? 

Flest vårdkontakter, 66 till antalet, fanns i gruppen 65 år och uppåt, där besök hos fysioterapeut 

stod för lite under en tredjedel av dessa; 19, det vill säga 28,8 procent. Därefter kom 

åldersgruppen 35–44 år, med 50 vårdkontakter, tätt följt av åldersgruppen 45–54 år med 45 

vårdkontakter. Av dessa stod fysioterapeutkontakterna för 36 (72 %), respektive 24 (53,3 %) 

stycken. Hos gruppen 18–35 år hade 17 vårdkontakter registrerats, vilket var det lägsta till antalet 

jämfört med övriga åldersgrupper. I denna grupp var dock andelen vårdkontakter hos just 

fysioterapeut som störst, då 13 vårdkontakter motsvarar 76,5 procent. I gruppen 55–64 år, hade 

21 vårdkontakter registrerats, varav sju av dem (33,3 %) hos fysioterapeut. Se Figur 2. 

 



 

Figur 2. Antal vårdkontakter fördelat per åldersgrupp. Det totala antalet vårdkontakter framgår av staplarna, 

medan antalet vårdkontakter registrerade av fysioterapeut framgår av linjen. 

 

I Figur 3 nedan syns återigen antalet vårdkontakter i de olika åldersgrupperna, fördelat på 

fysioterapeut, läkare, samt sjuksköterska. De flesta vårdkontakterna, 99 totalt, hade registrerats 

av fysioterapeut. Fördelat per åldersgrupp framgick dock att den relativa andelen fysioterapeut-

kontakter minskade med stigande ålder. Än tydligare framgår denna trend i Figur 4 nedan, där 

andelen vårdkontakter registrerade av fysioterapeut per åldersgrupp anges. I gruppen 18–34 år 

var andelen 76,5 procent, för att sedan sjunka med stigande ålder, till 28,8 procent i gruppen 65 

år och uppåt. 

 



  

Figur 3. Antal vårdkontakter fördelade per yrkeskategori och åldersgrupp. 

 

 

Figur 4. Andel vårdkontakter registrerade av fysioterapeut, fördelat per åldersgrupp. 

 



5) Finns på respektive enhet lokala rutiner avseende hänvisning till fysioterapeut och 

återspeglas dess innehåll i statistiken som funnits i studien? 

Svar inkom från fyra av sex enheter (enhet 1, 2, 3 och 6). Skriftlig rutin fanns på tre av dessa 

(enhet 1, 2 och 3). I alla tre fallen ingick hänvisning till fysioterapeut gällande 

bäckenbottenträning. På en av enheterna fanns rutin för mottagning av bäckenbottenpatienter 

oavsett listning på vissa tider (enhet 1). Detta visar sig tydligt i form av en markant större andel 

av vårdkontakter hos fysioterapeut på enhet 1. Se Tabell 2. Fysioterapeut med vidareutbildning 

och kompetens inom bäckenbotten fanns på enhet 1, 2, 5 och 6, vilket också återspeglas då 

vårdkontakter hos fysioterapeut endast förekom på dessa enheter. 

 

Tabell 2. Vårdkontakter gällande ansträngningsinkontinens uppdelat per enhet (1–6), totalt, samt hos fysioterapeut 

 
 

 

DISKUSSION  

 

Resultat 

I denna studie undersöktes hur stor andel kvinnor med ansträngningsinkontinens som träffat 

fysioterapeut med anledning av besvären, i en primärvårdspopulation. Hos de 13 283 listade 

framkom 199 vårdkontakter med diagnosen ansträngningsinkontinens. 99 av dessa hade 

registrerats av fysioterapeut, under en tidsperiod på knappt två år.  

 

Incidensen för urininkontinens hos kvinnor har rapporterats ligga mellan ett och nio nya fall per 

hundra invånare och år (Milson & Gyhagen, 2018). Det skulle för aktuell population innebära 

mellan 132 och 1 195 besök per år, om samtliga valde att söka för debut av besvär med någon 

typ av urininkontinens. Just ansträngningsinkontinens skulle förväntas vara en relativt stor andel 

av dessa, sett till prevalensen hos kvinnor på omkring 30 procent. 199 vårdkontakter under två år 

låter då som ett lågt antal. Studier har dock visat just att kvinnor drar sig för att söka för 



urininkontinens (Hägglund et al, 2001) och att andelen som söker är lägre i gruppen med 

ansträngningsinkontinens jämfört med de som har trängningsinkontinens. Det har också noterats 

tendenser hos kvinnor att själva försöka hantera sina besvär på olika sätt, i stället för att söka 

vård. Inkontinens betraktas av många som en naturlig del av åldrandet, vilket kan bidra till att 

man inte söker för det (Apostolidis et al, 2009, Lamerton et al, 2020). Sannolikheten att man 

söker för besvär med urinvägarna verkar dock öka med stigande ålder enligt Apostolidis et al 

(2009).  

 

Andelen vårdkontakter hos fysioterapeut i denna studie 99 av totalt 199, motsvarade knappt 50 

procent. Detta är en relativt hög andel jämfört med vad som framkommit i tidigare studier kring 

hur många med ansträngningsinkontinens som träffar fysioterapeut; 2,6 % i studien av 

McKinney 2022, 28,7 % i studien av Schreuder 2022, samt en tredjedel i studien av Bö 2024. I 

Sverige kan man söka fysioterapeut direkt utan remiss, vilket skulle kunna påverka våra siffror 

positivt. Fysioterapeuter är vana vid att vara förstabedömare och via triagering i telefon kan 

många kvinnor med okomplicerad ansträngningsinkontinens bokas direkt för besök hos 

fysioterapeut. 

 

Förfrågan till representanter för grundutbildningarna till fysioterapeut i Sverige gjordes kring 

årsskiftet 2024–2025, kring vad som ingår avseende undersökning och bedömning av 

bäckenbottenfunktion, samt behandling av ansträngningsinkontinens. Det framkom då en stor 

variation mellan utbildningarna, men där gemensamma nämnare verkar vara att bäckenbotten 

ingår i anatomistudier och att bäckenbottendysfunktion tas upp i varierande grad, antingen kring 

sexuell hälsa eller vid inkontinens (personlig kommunikation jan 2025). Olika typer av 

vidareutbildningar finns efter grundutbildningen, där mer specifik undersökning, bedömning och 

behandling av bäckenbotten ingår. Enligt kompetenskartan.se finns idag elva 

specialistfysioterapeuter inom urologi, gynekologi och obstetrik i Sverige och 329 

fysioterapeuter som anger kompetens inom området (Kompetenskartan 2025). Faktorer som om 

mottagningen har en fysioterapeut med vidareutbildning inom bäckenbottenundersökning 

påverkar sannolikt antalet vårdkontakter gällande urininkontinens. Aktuell studie genomfördes 

på vårdenheter där flera av fysioterapeuterna har kompetens och vidareutbildning inom ovan och 

vårdkontakterna med diagnosen ansträngningsinkontinens återfanns också uteslutande på de 

enheter där dessa fysioterapeuter var verksamma Man bör därför fråga sig om resultaten är 



representativa för primärvården i stort i Sverige, eller om andelen fysioterapeutbesök av den 

anledningen var högre i aktuell population. 

 

Ett intressant fynd är att den största andelen fysioterapeutkontakter återfanns i de yngre 

åldersgrupperna (18–44 år) där andelen låg på över 70 procent, för att sedan sjunka i de högre 

åldersgrupperna. Man kan reflektera över det som tidigare nämnts om att bara hälften av de med 

urininkontinens söker vård. Kanske de yngre generationerna i aktuell population har en större 

benägenhet att kontakta fysioterapeut gällande sina besvär. Eventuellt har de också lättare för att 

ta reda på vilken hjälp som finns att få, via sökning på internet eller sociala medier. Lamerton et 

als studie från 2020 gjordes dock på kvinnor mellan 22 och 27 år. Där fann man att endast en 

femtedel av kvinnorna valde att söka för sina besvär med inkontinens. Kanske finns därför ett 

stort mörkertal i denna grupp, med kvinnor som valt att inte söka för sina besvär över huvud 

taget. 

 

Fysioterapeutens roll  

Grundutredning av okomplicerade fall av ansträngningsinkontinens föreslås av 

Allmänläkarkonsult Region Skåne (2024) genomföras av distriktssköterska eller av barnmorska. 

I praktiken kan dock även fysioterapeuter vara förstabedömare och genomföra grundutredning 

vid ansträngningsinkontinens, liksom hjälpa till vidare med behandling. Att samma vårdgivare 

bedömer och behandlar leder till en god kontinuitet för patienten. Fysioterapeuter är en lämplig 

yrkesgrupp för att vägleda muskelrehabilitering och träning - i praktiken bäckenbottenträning 

och hantering av buktryck vid ansträngningsinkontinens. I samband med att man tittar på urin- 

och dryckeslistor ges utmärkta tillfällen att prata om vanor i vardagen. Detta gäller mat- och 

dryckesvanor, toalettvanor, men också fysisk aktivitet, rörelse och träning. Även anamnestiskt 

kan frågor kring ansträngningsinkontinens övergå i för fysioterapeuten relevanta samtalsämnen 

kring funktion, rörelseförmåga och belastningstålighet. Kvinnor med ansträngningsinkontinens 

anger ofta att de begränsas avseende träningsmöjligheter (Monz et al, 2005). Om de under längre 

tid undviker tyngre träningsformer, kan de på sikt riskera att utveckla andra följdsjukdomar, inte 

minst osteoporos och sarkopeni. Det är vanligt att man vid ansträngningsinkontinens kissar 

förebyggande och det riskerar också att leda till problem som överaktiv blåsa och i förlängningen 

eventuellt trängningsinkontinens. 

 



I aktuell studie kan konstateras att en hög andel av patienterna träffar fysioterapeut gällande 

ansträngningsinkontinens. Ett annat fynd, som dock inte ingick i frågeställningarna, var att 

vårdkontakter hos sjuksköterska registrerats i låg utsträckning (10 kontakter, motsvarande 5%). 

Detta trots att det framgick av lokala rutiner på tre av enheterna som undersöktes, att 

distriktssköterska initierar initial bedömning eller grundutredning av urininkontinens. 

 

Metod 

Aktuell metod har flera svagheter, sett till möjligheterna att fånga upp alla besök gällande 

ansträngningsinkontinens, då det finns andra diagnoser som skulle kunna innebära detta, men 

som inte kunde klargöras bara utifrån statistiska data. Således finns sannolikt ett mörkertal med 

patienter på de aktuella enheterna som haft en vårdkontakt gällande ansträngningsinkontinens, 

men som inte fångats upp i aktuell studie. Ytterligare svagheter med aktuell metod är 

osäkerheten kring vilken bedömning eller behandling som getts angående besvären. Även om en 

fysioterapeut ställt diagnosen ansträngningsinkontinens kan det inte säkerställas att patienten till 

exempel fått behandling med bäckenbottenträning eller rådgivning kring detta. 

 

En stor andel av patienter med ansträngningsinkontinens återfinns hos kvinnor under de första tre 

månaderna post partum. Många av dessa har sannolikt inte fångats upp i statistiken i denna 

studie, då de på rutin följs upp på barnmorskemottagning och inte av vårdgivare på listad 

primärvårdsenhet. Vårdkontakt hos fysioterapeut kan ha skett på rekommendation av 

barnmorska, men detta kan inte spåras utifrån aktuella metodval. 

 

Statistiken som analyserats har visat på antalet vårdkontakter, vilket inte avslöjar hur många 

olika kvinnor det rör sig om. Samma person har enligt erfarenhet oftast flera vårdkontakter i 

form av besök hos olika vårdgivare, återbesök för uppföljning och så vidare. Sannolikt handlar 

det således inte om 199 unika kvinnor, utan betydligt färre. Det hade varit intressant att kunna se 

om samma kvinna träffat flera olika vårdgivare och i vilken ordning.  

 

Trots bristerna ovan pekar denna studie dock på att fysioterapeuterna i nämnd organisation är en 

relativt välutnyttjad resurs i vården av kvinnliga patienter med ansträngningsinkontinens. Då 

köerna till specialiserad vård är långa är det relevant på primärvårdsnivå att optimera utredning 

och grundbehandling av detta tillstånd. 



 

 

KLINISKA IMPLIKATIONER 

 

Denna studie kan förhoppningsvis bidra till att belysa fysioterapeutens roll i behandlingen av 

ansträngningsinkontinens i aktuell organisation. Det är tydligt att fysioterapeuterna med 

vidareutbildning inom bäckenbottenundersökning är de som träffar dessa kvinnor. Med detta 

som bakgrund kan genomföras verksamhetsförbättring och kvalitetsutveckling gällande till 

exempel rutiner för hänvisning vidare till fysioterapeut avseende patienter med 

ansträngningsinkontinens. 

 

 

KONKLUSION 

 

I aktuell population stod vårdkontakter med fysioterapeut för 49,7 procent av besöken gällande 

ansträngningsinkontinens, vilket tyder på ett relativt väl utnyttjande av fysioterapeuter som 

resurs. Det var vanligare att yngre kvinnor (18–44 år) träffade fysioterapeut med anledning av 

besvären. Framtida studier behövs för att klargöra om siffrorna i aktuell studie är representativa 

för en större primärvårdspopulation regionalt eller nationellt. 
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