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Kära Urologivänner!
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Tveka inte med att skicka in material till redaktionen! 
Intressanta fallbeskrivningar, abstract, mötesrapporter, m.m.

tammer.hemdan@surgsci.uu.se • karin.stenzelius@med.lu.se  
jean@mediahuset.se

Vintern börjar göra sig påmind så smått här i Uppsala märker jag när jag går till jobbet tidiga mornar. Kylan 
nyper redan i både öron och kind, men en rask promenad motar bort ”ruggigheten” ännu ett tag. Snart är 
det dock dags att leta fram vintervantar och mössor ur gömmorna! 

Visst känns det kanske en aning motigt när höstmörkret faller, men snön som förhoppningsvis kommer även i år, 
lättar upp och gör dagen lite ljusare. Mina två äldre barn väntar ivrigt på snön och det rådde en smått hysterisk stäm-
ning för några veckor sedan då det föll några flingor. 

Böcker och hösten brukar ju gå hand i hand, så utöver alla andra intressanta artiklar i detta nummer bjuds ni även 
på tre kortare bokrecensioner! Om ni läsare har några spännande boktips som ni vill dela med er av – hör gärna av 
er till redaktionen!

Ha det så gott!
Tammer



karin stenzelius Redaktör • 070-538 80 97 • karin.stenzelius@med.lu.se

redaktörens rader

Tack för att ni 
inte gav upp!
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Urologidagarna i Linköping blev en succé trots de tråkiga omständigheterna kring konkursen av Congrex. 
Alla inblandade i planeringen gjorde ett enastående jobb och de är värda en riktig eloge. Tack för att ni inte 
gav upp!

I mitten av oktober tillbringade jag en vecka i Ougadougou, huvudstad i Burkina Faso före detta Övre Volta. Vi var 
ca 50 personer samlade där för att planera utvecklingsprojekt i Västafrika som eventuellt skall SIDA-finansieras. Det 
var oerhört spännande att få vara med i ett så stort och viktigt arbete. Det är en annorlunda värld, helt klart. Jag såg 
inte en enda asfalterad gata i huvudstaden, och det säger en del. Vi fick ta del av både beklämmande och glädjande 
historier. Vi fick veta att bekämpningen av HIV/Aids har lyckats hejda ökningen av smittan och antalet sjuka är nu 
konstant. Bromsmediciner delas ut. 

En kvinna i Tchad skulle föda sitt barn, men komplikationer i samband med förlossningen gjorde att hon tvingades 
bege sig till sjukhuset för kejsarsnitt. Efter en resa på ca 10 mil kom hon fram till sjukhuset, för att höra att kirurgen 
var sjuk. Hon tvingades då åka till regionens större sjukhus. Väl framme där, ett halvt dygn senare, fick hon ligga och 
vänta på att bli opererad. Två dagar senare avled hon utan att någon operation blivit av.

Väl hemkommen till Sverige besöker jag min 97-årige far. Vi tar en promenad i höstsolen runt Bergsåkers travbana 
i närheten av hans äldreboende. Jag och min syster frågar min far varför han inte besökt travet när han ändå är så 
intresserad. Han svarade med att han nog skulle ta upp detta intresse nu. Dagen efter meddelar personalen att min 
far har somnat in. Tänk att få vara så nyfiken på livet ända i det sista. 

Min far hade två viktiga egenskaper som gjorde honom så levande, dels en genuin humor och förmåga att se det 
roliga i det enkla. Dels var han oerhört intresserad av allt och alla och ville lära. Han hade mer öron än mun. Jag 
önskar att fler inom vården skulle ha detta brinnande intresse för varje patient och vara beredd att lyssna mer. Så ska 
det ju också finnas tid till det, men det är en annan sak.

I detta nummer av tidningen hoppas vi att du finner mycket matnyttigt. Bland annat en artikel om Nurse Practi-
tioner, en intervju med ”Årets ledare i omvårdnad”, samt tips på några intressanta böcker som kan passa att läsa under 
förhoppningsvis lång julledighet. Notera också de konferenser, möten och eventuella utbildningar du vill vara med 
på enligt kalendariet.

Ha en trevlig läsning!
Karin Stenzelius
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lars henningsohn Ordförande • 08-585 800 00 • lars.henningsohn@ki.se

Första januari börjar specialiteternas ”vacuum-år”, det vill säga det år då specialiteten Urologi (och flera andra 
specialiteter) inte längre kommer att vara egen basspecialitet. Det här betyder att våra ST-läkare som valt att bli 
urologer samtidigt måste bli specialister i kirurgi. Ett av de sämsta besluten någonsin i svensk medicinalhistoria 

slår nu igenom med full kraft. Detta trots att översynen som gjordes av Socialstyrelsen för något år sedan kommit fram 
till att regeringsbeslutet från 2006 inte var ett lyckosamt beslut utan behöver upphävas för att anpassas till den svenska 
medicinska verkligheten.

I skrivande stund finns åtminstone sex olika ”typer” av ST-läkare inom vår specialitet:
1.	 ST-läkare som vill bli urologer och utbildar sig i det ”gamla” systemet från 1996. Specialistbeviset måste ansökas om 

före utgången av detta år.
2.	 ST-läkare som vill bli urologer och kirurger som utbildar sig i det ”nya” systemet från 2006.
3.	 ST-läkare som vill bli urologer och utbildar sig i det ”nya” systemet från 2006, men omedelbart hoppas över i det 

kommande ”ny-nya” systemet då det implementeras för att inte förlora i tid och ekonomi.
4.	 ST-läkare som ”chansar” och helt trott på att urologi skulle bli basspecialitet den 1 januari 2014 och som nu får minst 

ett år extra av sin utbildning.
5.	 ST-läkare som vill bli urologer, men ”hoppat av” på grund av utbildnings-”röran” som uppkommit.
6.	 ST-läkare som utbildar sig utomlands där urologi har basspecialitetsstatus.

Vid ett informationsmöte som Socialstyrelsen hade den 6 november för samtliga specialiteter hade ett 50-tal engagerade 
kollegor samlats för att får reda på mer om den oklara framtiden för våra blivande specialister. Efter att byråchef Erik Hög-
berg redan i sitt anförande meddelat att det inte fanns något att göra för att påskynda deras beslut om att skjuta på införandet 
av den ”ny-nya” specialistindelningen till den 1 januari 2015 (ett år!) förstod vi att det enda vi kunde göra var att meddela hur 
verkligheten ser ut utanför Socialstyrelsen väggar. Trots Socialstyrelsens oförmåga att ändra sin handläggningstid kändes 
det ändå ganska bra att just förmedla vår frustration över läget samtidigt som vi samtliga meddelade vår hjälpvillighet.

Om nu någon av oss går och tvivlar på att urologi åter blir basspecialitet så kan åtminstone den osäkerheten undanröjas – i 
nuvarande stund arbetar man helt med att färdigställa arbetet och implementerandet av deras egen stora utredning ”översyn 
av läkarnas specialitetsindelning” från 2012 (http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/18797/2012-7-9.
pdf). Det finns inga som helst tecken på Socialstyrelsen skulle vilja göra om denna utredning som definitivt fastslagit att 
urologi åter blir basspecialitet med gemensam kunskapsbas.

I praktiken betyder allt detta att vi under 2014 och kanske början på 2015 kommer att ha ett antal ST-läkare som klarat 
av sina delmål inom specialiteten urologi, men inte kommer att kunna ta ut sitt specialistbevis. Jag hoppas därför att våra 
verksamhetschefer tar sitt ansvar och lönesätter våra nya kollegor som färdigutbildade specialister.

Just idag är det fars dag och jag har fått ett fantastiskt handskrivet kort av min 6-årige son som gläder mig ofantligt nu 
när den kalla vintern står för dörren. Jag önskar er alla en riktigt god jul och ett gott nytt år, så ses vi nästa år.

Lars Henningsohn
Ordförande

Ge specialistlön åt våra 
färdigutbildade ST-läkare!

Foto: ordf. hustrun Mari-Anne.



8	 SVENSK UROLOGI 2 ✦ 2013

Mötet i Linköping fick en osäker 
start då Congrex, företaget som pla-
nerat och skulle genomföra mötet 
drabbades av en för oss, oväntad 
konkurs. Men tack vare våra spon-
sorer och förståelse från verksam-
hetscheferna ute i landet hade man 
på några få dagar lyckats omorga-
nisera mötet och även genomföra 
det på ett förtjänstfullt sätt.

Parallellt löpte flera sessioner för 
läkare, sköterskor, undersköterskor 
och sekreterare. Naturligt nog är 

dessa minnesanteckningar mest tagna från 
läkarprogrammet och de gemensamma 
sessionerna.

Yrkesroll i förändring
Onsdagens program började på eftermid-
dagen med en session om läkarens yrkesroll 
i förvandling. Sveriges urologer blir äldre 
och stora pensionsavgångar är att vänta. 
Rekryteringen av nya urologer och deras 
utbildning blir därmed allt viktigare för att 
”fylla upp” underifrån. Ett tema som BUS 
har framfört sedan länge är att unga urolo-
ger skall komma till under operationer och 
där få ta en aktiv, snabbare och mer syste-
matisk roll än tidigare. ”Ge kniven vidare” 
är ledordet i denna kampanj som är viktig i 
ljuset av det skriande behovet av att snabbt 
öka antalet yngre urologer. 

En annan viktig aspekt för att säkra 
framtida god vård för urologiska sjuk-
domar är att förbättra nivåstrukturering 
för att tillgodose optimal behandling av 
patienter. En sådan nivåstrukturering inne-
bär en koncentration av vissa ingrepp och 
komplicerade sjukdomstillstånd till vissa 
kliniker i landet, företrädesvis universi-
tetsklinikerna. Det berör främst avance-
rad blåscancer, njurcancer, testiscancer 
och peniscancer.

Cancerbehandling – nya tekniker och 
nya mediciner
Torsdagen började med en session om 
nya tekniker och nya mediciner samt hur 
mycket samhället har råd att betala. Tyvärr 
var nog ämnet alltför brett upplagt, när 
man inte riktigt tog hänsyn till de speci-
fika skillnader som finns mellan läkemedel 
som har en mycket väldokumenterad effekt 
innan de släpps ut på marknaden, till skill-
nad från de flesta av de nya tekniker som 
kommer till användningen inom sjukvår-
den. Lägg där till att man hade åtta talare 
på 90 minuter och att man sedan skulle 
hålla en paneldebatt, där första kommen-
taren från moderatorn var att det inte fanns 
någon tid för debatt eller frågor! Tyvärr var 
därför inte torsdagen särskilt givande.

Sista dagens föreläsningar bjöd på 
information om Prostatacancerregistret, 

där man rapporterade om att man kan ta 
ut rapportmallar online och på så sätt få 
direktinformation från registret om den 
egna kliniken i jämförelse med alla län 
och hela riket. Sådana mallar finns redan 
för blåscancerregistret sedan ca ett år och 
bör utnyttjas i större utsträckning. En hake 
med dessa mallar är att man bör ta ut resul-
tat regelbundet för att kunna hålla koll och 
man bör även hela tiden vara uppdaterad i 
sin inregistrering.

Ett urval från de fria föredragen  
och postersessionerna
Prostatacancer
H. Kjölhede et al Peroperativ sentinel-node 
detektion kan förbättra lymfkörtelstaging 
vid prostatacancer. Man sprutade in isotop i 
prostatakörteln och vid operationen under-
söktes lymfkörtlar med gammaprobe. Man 
fann radioaktivitet hos 63 patienter av 74 

Minnesanteckningar från  
Urologidagarna Linköping 2013

urologidagarna 2013
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och lymfkörtelmetastaser hos 21, varav mikrometastaser (<2 mm) 
hos 10 patienter. I några fall fann man metastaser utanför den pla-
nerade dissektionsmallen.

T. Nordström et al. PSA-testning är vanligt och ökande trots 
avsaknad av rekommendationer. Antalet tester ökade från 54 239 
(2003) till 12 4613 (2011). Upprepade PSA-testning är vanligt 
bland män med hög ålder och bland män med låga PSA nivåer – 
tydligare rekommendationer rekommenderas.

A. Samuelsson et al. Infektioner efter prostatabiopsi. 2 677 
Västerspatienters biopsier mellan år 2009–2011. Av dessa vårda-
des 3.3% för infektioner sekundärt till biopsin. Endast 20 av 89 
patienter saknade kända riskfaktorer för att få infektion såsom 
blåstömningsproblematik eller UVI under det senaste året. 

Blåscancer
T. Jerlström et al. Cystektomiregistrering – första året med låg 
täckningsgrad. 283 patienter registrerades, framförallt från uni-
versitetssjukhus. Dessa motsvararande 65% av de 435 patienter 
som var registrerade i Socialstyrelsens sjukvårdsregister. Det 
fanns komplikationer enligt Claviengrad 1–2 i 19% av fallen och 
grad 3–5 i 15%, medan 13% av patienterna fick reopereras. San-
nolikt finns en underrapportering av lättare komplikationer. Man 
bör fortsätta registreringen och arbeta för att sträva efter en högre 
täckningsgrad.

S. Jahnson et al. Validering av T1 tumör i blåscancerregist-
ret södra regionen. 94% av patienterna hade T1 tumör även vid 
validering, vilket är en bra siffra. Re-resektion utfördes i 56% av 
fallen och BCG gavs i 39% av fallen. Guidelines följs i alltför liten 
utsträckning.

O. Laurin et al. Robotassisterad cystektomi med intrakorpo-
rearl urinavledning i Stockholm. Mellan åren 2003–2013 ope-
rerades 127 patienter. Av dessa var 52 Brickeravledning och 75 
blåssubstitut med Studerblåsa. 47% pT<2, 27% pT2 och 26% 
>pT2. Positiv resektionsrand förekom hos 6%. För substituten 
var komplikationer Claviengrad 1–2 21% och Clavien >2 hos 37%. 
Hos dessa varierade kontinensen dagtid mellan 70 och 90%. Fem-
årsöverlevnaden var 67%. Mindre material redovisades också från 
Södra regionen och Linköping. I den senare rapporten ansåg man 
att metoden var kostnadseffektiv.

Elisabeth Nelson
Verksamhetschef

Tammer Hemdan
Specialistläkare

Staffan Jahnson
Överläkare

Per-Uno Malmström
Professor

Urologiska kliniken
Akademiska sjukhuset Uppsala

urologidagarna 2013
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Varje dag splittras familjer på  
grund av krig och katastrofer. 
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återförena dem.
Med din hjälp kan fler barn  
hitta hem. Bli månadsgivare  
idag på www.redcross.se

Svensk Insamlingskontroll, SFI, granskar 
att pengar na används rätt.



Aktiva deltagare.

Analoga mentometerknappar!
Deltagare från Uppsala Akademiska Sjukhus.
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Dagarna inleddes med en diskus-
sion om framtidens urologisjuk-
sköterskor. Helena Thulin tecknade 
lite basfakta ur Socialstyrelsens 
kompetensbeskrivning. Underteck-
nad inledde dagens diskussion 
med att bereätta om att andra 
specialiteter har tagit fram egna 
kompetensbeskrivningar ur ett 
specialistsjuksköterskeperspektiv. 
För sjuksköterskorna som fortbild-
ar sig är enligt Socialstyrelsen, inte 
urologi en erkänd specialistinrikt-
ning. Detta är något vi bör arbeta 
för med tanke på de stora folksjuk-
domarna som faktiskt finns inom 
vår specialitet. 

Läkarförbundet tillsammans med 
Svensk sjuksköterskeförening har 
också tagit fram kärnkompetenser 

som man vill satsa på inför framtiden och 
det är teamarbete och förbättringskunskap. 
Här finns stora utmaningar och det gavs 
flera exempel under dagarna som visar på 
hur viktigt teamet är och hur utvecklings-
arbete ger goda resultat när hela teamet är 
involverad. Med team kan också patien-
ten med fördel ingå. Det visade bl.a. Mari-
anne Thunberg och medarbetare på, när 
de använt utfallet i en patientenkät till att 
förbättra den preoperativa informationen 
om vilka symtom och besvär som kan upp-
komma postoperativt.

Från auditoriet gavs många exempel 
från verksamheter där sjuksköterskor fått 
självständiga uppgifter, allt från att ha egna 
mottagningar till att utföra vissa undersök-
ningar och behandlingar. Mest påtagligt 
var det inom den öppna vården. Det gavs 
inga exempel från vårdavdelningsarbetet 
där sjuksköterskor arbetar mer självstän-
digt. Frågan diskuterades om omvårdnads-
fokusering står i kontrast till ett arbete där 
sjuksköterskan delegerats uppgifter som 

varit läkaruppgift. Vi som var där var nog 
rätt eniga om att det snarare blir så att 
omvårdnaden förstärks, men att det abso-
lut ständigt måste diskuteras.

På postersessionerna fick vi ta del av 
intressanta projekt och studier. Helena 
Thulin presenterade sitt arbete om Kateter-

inventeringen på ett sjukhus (presentera-
des i Svensk Urologi nr. 1). Gun Danielsson 
presenterade kartläggningen av BCG-
instillationer (se detta nr). 

Jenny Wanegård, Malmö, presenterade 
ett Lean-projekt för blåscancerpatienter 
som resulterat i kortare ledtider och ökad 
tillgänglighet. Alla patienter har nu en 
kontaktsjuksköterska och dessa är viktiga 
länkar i teamarbetet. Jenny tillsammans 
med Anna-Karin Lind fick också det äro-
fulla stipendiet av Medac på 15 000 kr för 
detta arbete. Grattis!

Marie-Louise Larsson med flera har på 
Sahlgrenska infört en direkttelefon från 
akutmottagningen, så att de kan ringa och 
få en akut cystoskopi om det kommer en 
patient med makroskopisk hematuri till 
akuten under dagtid, måndag till fredag. 
Om inte undersökningen kan göras samma 
dag så blir det inom några dagar. Projek-
tet hade kortat ledtiden för dessa patienter 
från 20 till 12 dagar.

Urologidagarnas  
sjuksköterskeprogram

Hematuritelefon.

Välkomna till Urologidagarna 2013
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Deltagare från Stockholm.

En liknande förbättringsprocess presente-
rade Helena Eng från SÖS där man genom 
att strukturera arbetet i vårdprocessen 
kunnat förbättra kontinuiteten och ökat 
patientdelaktigheten genom att komma 
överens om operationstid. Projektet hade 
också kunnat visa en besparing på ca 1,2 
miljoner! Nina Hageman, också från SÖS, 
presenterade hemostick – en sticka med 
olika färgnyanser för att beskriva hematuri 
på ett strukturerat sätt i stället för beskriv-
ningar av hallonsaft m.m.

På Urologen i Malmö har patienter med 
MS och andra neurogena blåsfunktions-
störningar fått bättre tillgänglighet och 
omhändertagande, genom ett strukturerat 
sätt att arbeta på och genom att en special-
tränad uroterapeut gör utredning och kan 
initiera behandling. Arbetssättet förutsätter 
ett gott teamarbete. Lis Höxbroe Hansen 
som presenterade, intygade att arbetet 
resulterat i nöjda patienter, förbättrat 
vårdflöde och en kostnadsbesparing i fram-
förallt färre läkarbesök. Arbetet har också 
resulterat i ett vårdprogram så att även neu-
rologkliniken observerar blåssymtomen på 
ett tidigt stadium i sjukdomen. 

Ann-Christin Jönsson i Helsingborg har 
skrivit sin masteruppsats om män under 65 
år som genomgått radikal prostataektomi 
och deras upplevelse av symtom drygt ett 
år efter operationen. Hon kunde inte själv 
vara med på urologidagarna, så studien 
presenterades av undertecknad. Resulta-
tet visade att den sexuella påverkan på det 
dagliga livet hade fått större konsekvenser 
än vad de oftast varit beredda på. Trots att 
många hade besvär med urinläckage kunde 
de hantera detta, men en del kände stän-
dig rädsla för läckage. Ett sammanfattande 
tema var just det – att ett pris måste betalas 
för att vinna livet.

Utbildningsfrågor stod också på agendan 
ur flera dimensioner. Kunskap om blåsan 
och blåsfunktionen är låg bland sjukvård-
personal och vi diskuterade vår roll i att 
förändra detta. Det finns behov av att lyfta 
urologiska frågeställningar både i grundut-
bildningar och bland vårdpersonal och vi 
är en viktig grupp att lobba för detta. Det 
finns behov av inkontinensutbildningar i 
landet, det finns, men inte över hela landet. 
Urologisk omvårdnad om 15 hp har fun-
nits i snart 15 år, men det kan finnas behov 

av påbyggnad. Uroterapiutbildning finns 
sedan länge i Göteborg och frågan kom 
upp om det är läge att göra en gemensam 
satsning. Cystsoskopiutbildningen pre-
senterade erfarenheterna från den första 
kursen och utbildningen är ett exempel på 
en fördjupningskurs som skulle kunna eta-
bleras för fler specialinriktningar.

I en paneldiskussion diskuterade urolo-
gin i framtiden och de olika yrkesrollerna 
i förändring. Teamarbetet kom återigen 
upp på agendan. Men också frågan om lön 
till sjuksköterskor som tar på sig ett större 
ansvar med delegering av olika uppgifter. 

Dagarna gick fort och festen på tors-
dagskvällen blev en höjdpunkt. Tänk att 
vi ALLA var med och sjöng för allt vad 
vi orkade tillsammans med det super-
proffsiga bandet, som också var lite av 
ståuppkomiker. Jag tror att alla var väldigt 
nöjda med dagarna och vi ger en eloge till 
arrangörerna! 

Karin Stenzelius
Redaktör
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psa-screeening

Nydiagnosticerade med prosta-
tacancer har många frågor. Den 
kanske vanligaste är varför det inte 
finns screening på samma sätt som 
mammografi. Prostatacancer är en 
vanligare sjukdom än bröstcancer 
och tar fler liv.

Trots ett omfattande ”vilt” PSA-tes-
tande får ungefär 1 000 män varje 
år beskedet att de har prostata-

cancer som redan utvecklats för långt för 
botande behandling. Många testas alltför 
ofta, andra avstår helt. Metastaserad pro-
statacancer innebar länge stort lidande och 
kort återstående livslängd. Upptäckten för 
några år sedan av ett cellgift som fungerade 
väckte förhoppningar om nya möjligheter. 
Av någon anledning används detta fortfa-
rande inte i rimlig utsträckning och varia-
tionen i landet är stor.

Det stora genombrottet har skett de sista 
åren i form av nya både första och andra 
linjens hormon- och cytostatikabehand-
lingar. Två finns redan på marknaden och 
flera står vid tröskeln. En studie i England 

visar att överlevnadstiden tack vare dessa 
fördubblats från två till fyra år. Och vi är 
ändå bara i början. 

Men nu visar det sig att priset för dessa 
läkemedel ligger på och över smärtgrän-
sen för svenska myndigheter och landsting. 
Användandet varierar starkt över landet. 
Under tiden avlider sex män varje dag, fler-
talet underbehandlade!

Det starkaste argumentet mot PSA-
screening har varit risken för överbehand-
ling, det vill säga att många med beskedlig 
cancer skulle radikalbehandlas, trots att de 
sannolikt aldrig skulle ha fått problem av 
sin cancer. Men den risken minskar nu 
väsentligt genom att de nya nationella 
riktlinjerna anger aktiv monitorering som 
prioriterad åtgärd för denna grupp. Där 
detta tillämpas vid en tysk klinik har till 
exempel antalet radikala prostatektomier 
minskat med hälften. 

Prostatacancerförbundet rekommende-
rar nu i ett remissvar till Socialstyrelsen att 
generell screening införs i Sverige i form 
av ett baslinje PSA-test vid 45 års ålder. 
Syftet är att upptäcka sjukdomen i tid och 

Tidig upptäckt och screening – igen!
att förebygga för tidig död. De problem 
som vården skulle ställas inför är mer av 
pedagogisk än medicinsk art, det vill säga 
att bättre bistå patienten och de anhöriga 
att förstå och hantera sin diagnos och dess 
behandlingsalternativ.

Den nu oavsett screening snabbt väx-
ande gruppen män under uppföljning och 
aktiv monitorering bör hanteras vid mot-
tagningar med uro-onkologisk kompetens 
och trygga, kunniga och tillgängliga kon-
taktsjuksköterskor. När radikala ingrepp 
behövs, initialt eller senare, ska det ske 
vid centra med hög kompetens, högklas-
sig teknik och kvalitetssäkring.

Läs PCF:s remissvar: http://www.prostata-
cancerforbundet.se/subPage1 asp?nodeid=99367. 

Calle Waller
Vice ordförande PCF
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Tack till alla RSUs medlemmar för förtroendet att åter bli vald till ordförande för föreningen! Till styrelsen 
hälsar vi nu Matilda Fagerberg och Karin Stenzelius välkomna. Matilda har varit aktiv i föreningen på olika 
sätt, men aldrig tidigare suttit i styrelsen. Karin har varit redaktör för Urovision och är nu RSUs redaktör för 

Svensk Urologi, hon har tidigare varit vice ordförande i RSU och nu gör Karin ”come back” i styrelsen. Vi ser fram 
emot ett spännande år med nya och nygamla krafter. Vi tackar avgående Anki Andersson för sitt engagemang under 
sina många år i styrelsen samt Harri Liimatainen som varit suppleant under ett år. 

Vilket bra möte Urologidagarna blev! Vårt möte 2013 hade kunnat gå till historien som mötet som aldrig blev av eller 
kanske som bankrutternas möte. För det är väl ingen som missat att kongressbyrån Congrex gick i konkurs bara några 
dagar innan Urologidagarna skulle gå av stapeln. 

Så blev det nu inte, när det väl gäller förstår man vilka vänner vi har. Bästa urologivännerna arbetar på Urologiska 
kliniken i Linköping – de är mina stora hjältar! Först var ni engagerade i att planera ett jättebra program och när 
konkursen blev känd på fredagseftermiddag så kavlade ni upp ärmarna för att vi skulle kunna genomföra det mötet. 
Jag hörde att ni erbjudit er att baka kakor som vi skulle få till kaffet, nu behövdes inte just det, men tack ändå. Det 
är tanken som räknas. Självklart är det många fler aktörer som gjorde det möjligt att mötet kunde genomföras, tack 
Arenabolaget, utställare, SUF och många andra eldsjälar. 

Själv så känner jag mig upprymd och energisk efter mötet. På sjuksköterskeprogrammet hade vi många goda dis-
kussioner där vi fokuserade på hur vi ska möta framtiden. I RSU styrelse kommer vi att fortsätta diskussionerna 
som vi tillsammans startade på urologidagarna. Vi får nog anledning att återkomma med tankar om hur vi kan möta 
framtidens behov i kommande nummer. Jag känner mig också energisk och full av tilltro inför framtiden efter våra 
vårdvetenskapliga presentationer och presentationerna av tips och trix. Tänk vilket engagemang ni bjuder på, vilka 
trevliga och viktiga presentationer vi fick höra. Hoppas att det är många som redan nu känner sig inspirerade att delta 
med egna arbeten nästa år då vi återigen intar Linköping för Urologidagarna 2014.

Jul och nyår närmar sig och vi vet ju sedan tidigare hur fort tiden går i december. Vi i styrelsen ska hinna med ett 
styrelsemöte i Falköping 8–9 december. Håll oss gärna uppdaterade med vad som händer, om det är något som ni 
önskar att styrelsen diskuterar eller annat smått och gott. 

Från styrelsen i RSU önskar vi alla en God Jul och ett Gott Nytt År! Hoppas att alla som vill får vara lediga några 
extra dagar (även om man arbetar på schema). Vi ses igen 2014!

Ordförande 
Helena Thulin

Semester efter 
urologidagarna!
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nurse practitioner

När så möjligheten kom att vidare-
utbilda sig till Nurse practitioner 
eller avancerad specialistsjuk-

sköterska tvekade hon egentligen aldrig. I 
september 2011 inleddes utbildningen med 
att Anna-Carin och sju andra sjuksköter-
skor, alla med specialistkompetens inom 
kirurgisk vård, åkte till Pennsylvania och 
läste tio veckor på Acute Adult NP-pro-
grammet på Penn University. 

Ann-Carin berättar: Det innebar att vi 
läste tillsammans med studenter från USA. 
Det var oerhört höga krav med massor av 
tentor både teoretiska och praktiska och 
allt var ju förstås på engelska. På den första 
deltentan skulle vi utföra en kroppsunder-
sökning av huvud, ögon, öron, lymfkörtlar, 
bröst, lungor, hjärta och perifer cirkulation 
samt ta anamnes och dokumentera, allt 
under övervakning av en examinator. Det 
var riktigt nervöst och massor att komma 
ihåg.

Det ingick även praktik och jag  fick bland 
annat följa en NP på en hjärtkirurgisk 
avdelning. Där arbetade man med en spe-
ciell läkare och tog hand om de patienter 
som opererats av den läkaren. Hon skrev 
alla remisser och konsulter, beslutade om 
när drän m.m. skulle dras och ordinerade 
läkemedel. Det var NP som fattade, på egen 
hand, beslut om när patienten kunde åka 
hem. Det gjorde att läkaren hade mer tid 
att operera och träffa patienter på mottag-
ningen.

NP:n på en traumaavdelning med kirur-
giska och ortopediska patienter var själv 
ansvarig på ronderna, hon ansvarade för 

åtta patienter och hade samma befogen-
heter som NP:n på hjärtkirurgiska avdel-
ningen. Hon träffade läkaren en gång varje 
dag för att stämma av.

Väl hemma har det varit mycket studier 
med träff ungefär två dagar per månad i 
Linköping. Parallellt har det varit kliniska 
studier på arbetsplatsen i samband med 
arbetsdagarna. En uppsats är skriven och 
just nu sitter Anna-Carin med sin mas-
teruppsats. Nu är det inte långt kvar och 
Anna-Carin kan snart titulera sig som NP 
eller avancerad klinisk specialist sjukskö-
terska. Hon är en av dem som går ut med 
den titeln först i Sverige. I andra länder 
har den dock funnits under många år och 
den första var 1965 på universitetet i Colo-
rado. NP finns i cirka 30 länder. I Sverige 
är utbildningen på mastersnivå 120 poäng. 
Utbildningen är tvåårig och på halvfart, 
och man gör kliniska studier på hemsjuk-
huset där man har en mentor/handledare.

Grundstenar i utbildningen är: patofy-
siologi, farmakologi och kroppsundersök-
ningar-diagnoser.

För att bli antagen till utbildningen 
skall man ha gått specialistsjuksköterska, 
(kirurgisk omvårdnad eller motsvarande), 
magisterexamen 60 hp (eller motsvarande 
kunskap), erfarenhet av kirurgisk omvård-
nad minst 2 år, erfarenhet som specialist-
sjuksköterska minst 1 år och en förankring 
inom kirurgisk vård. 

Länk till Hälsouniversitetet Linköping, 
kursplan m.m. http://www.liu.se/utbildning/
pabyggnad/MAKV1 programbeskrivning?l=sv.

Fördelen för patienterna är kontinui-
teten då hen arbetar dagtid alla vardagar. 
Det innebär en trygghet att träffa samma 
person som har koll på läget, mindre 
väntan, säkrare vård och välinformerade 
patienter och anhöriga.

Är det då så lätt att komma till sin van-
liga arbetsplats med den nya rollen? Är 
alla positiva? Om inte vem är inte posi-
tiv? Enligt Anna-Carins uppsats, som var 
en artikelstudie på hur det fungerade att 
implementera en ny NP på en avdelning 
var konklusionen att: ” implementera en ny 
sjuksköterskeroll i ett traditionellt och hie-
rarkiskt vårdteam är en komplex process som 
påverkas av många olika faktore. Sjukskö-
terskors, läkares och NPs erfarenheter av 
denna process kan beskrivas som en sling-
rig resa mot ett delvis okänt mål.” Detta är 
även Anna-Carins uppfattning, att det inte 

Anna-Carin Andregård sjuksköterska från Habo, arbetar på akutvårdsavdelningen på Ryhov 
i Jönköping sedan 1997. Ett arbete hon hela tiden trivts med, men som ibland varit frustre-
rande. Det är mycket väntande på läkare som är upptagna på operation, mottagning eller 
kirurgavdelningen. Väntan gäller till exempel ordination på infusion och läkemedel eller remis-
ser till olika undersökningar som röntgen. Patienterna som är färdigbehandlade eller de som 
skall vidare till andra avdelningar får ligga kvar och uppta sängplatser i väntan på att läkaren 
har möjlighet att komma förbi och fatta beslutet. Det är svårt att få kontinuitet. 

Nurse Practitioner
 avancerad specialistsjuksköterska

Vad är då definitionen  
på en NP?

•	 En sjuksköterska med specia- 
listutbildning på minst mas-
ternivå, som har förmåga och 
färdigheter som ligger utan-
för sjuksköterskans normala 
kompetensområde. 

•	 Är utbildad för att kunna ställa 
diagnos, ta självständiga beslut 
och formulera avancerade vård-
planer och initiera behandling 
och vid behov remittera vidare.

(Royal College of Nursing RCN 2008)
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nurse practitioner

är helt lätt att hitta sin nya roll mitt emellan sjuksköterske- och 
läkarrollen.

Hur det kommer att bli på AVA i Jönköping återstå att se, men 
än så länge känns det positivt och jag upplever att denna nya roll 
verkligen behövs, säger Anna-Carin. Vi träffas på gymet efter ett 
av alla träningspass, när träden är som vackrast i sin gyllene höst-
skrud. Hon sliter nu med masteruppsatsen och funderar bakåt 
om det har varit värt allt slit. Det har det definitivt, säger hon. Nu 
vill jag bara sätta igång ”på riktigt” och jag längtar efter att det 
skall vara över så jag kan börja arbetet som Nurse practitioner.

Skulle det då fungera med en NP inom urologin? Självklart! 
När man startar utbildningen är ju ett av kraven att man har en 
anknytning till en arbetsplats och utbildningen anpassas till den 
arbetsplatsen. Vägen dit är ju ganska lång, så det vill till att det 
finns ett intresse att satsa på urologin. Idealet vore att det fanns 
en specialistutbildning som var riktad mot urologin. Nu är man 
tvingad att gå inriktning kirurgi. Idag finns det ingen fortsättning 
på den idag befintliga, som är på 15 poäng. Det är något vi behöver 
ändå även om vi inte tänker oss att bli Nurse practitioner.

Elisabeth Gunnarsson Blomqvist
Urologen, Ryhov

Anna-Carins befattningsbeskrivning  
på AVA som NP

•	 Att handleda, stödja samt informera om rutiner till 
nya sjuksköterskor, läkarstudenter och AT-läkare. 

•	 Att säkra samarbetet i teamet och med olika  
professioner.

•	 Att säkerställa kontinuitet för patient och anhöriga 
och därmed få dem att känna delaktighet och trygg-
het under vårdtiden.

•	 Att kontinuerligt informera och handleda patienter 
och deras anhöriga om patientens aktuella sjukdom, 
symtom, behandling och planering.

•	 Att arbeta mot att alla patienter får ett utskrivnings-
samtal samt aktuell medicinlista vid utskrivning

•	 Att ha överblick över kirurg-och akutklinikens belägg-
ning genom kommunikation med koordinator. 

•	 Att utveckla ett målinriktat patientsäkerhetsarbete.

•	 Att initiera och ansvara för utvecklingsarbete utifrån 
evidensbaserad praxis.

•	 Att ta del i professionella nätverk för kollegor inom 
samma kliniska område.

•	 Att styra upp arbetet så att den givna kirurgiska  
akutsjukvården är evidens-baserad.



Annons
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bcg-instillationer

Det verkar som om vi kan ha olika 
förfaringssätt när vi ger BCG-
instillationer. Denna uppfattning 

fick jag vid samtal med kollegor från andra 
sjukhus. Ändå registrerar vi enbart om BCG 
är given eller inte (se ruta till höger).

Jag valde därför att titta närmare på hur 
vi praktiskt går till väga när vi ger BCG-
instillationer, när jag under våren 2013 skrev 
min magisteruppsats inom klinisk medi-
cinsk vetenskap. Titeln på mitt arbete är: 
Intravesikal behandling av urinblåsecancer 
med Bacillus Calmette-Guérin (BCG). En 
kartläggning av rutiner och behandlings-
strategier på 15 svenska sjukhus.

Detta är en tvärsnittstudie för att kart-
lägga hur vi går tillväga i Sverige. Till kart-
läggningen inbjöds 15 kliniker att utse en 
personal för telefonintervju under mars 
och april månad 2013. Ett subjektivt urval 
tillämpades för att få en geografisk sprid-
ning på intervjuerna, från enheter som 
utför instillationer med BCG i urinblåsan.

I första hand kontaktades de sex uni-
versitetssjukhusen och därefter ytterli-
gare nio enheter. Samtliga enheter som 
kontaktades, tackade ja till att delta i stu-
dien. En intervjuguide utarbetades inför 
intervjuerna, för att frågorna skulle ställas 
på ett likvärdigt sätt och vara ett stöd vid 
dokumentation. Alla intervjuer utfördes 
av en och samma sjuksköterska. Intervju-
erna skedde per telefon i dialogform och 
med stöd av frågeformuläret. Varje intervju 
pågick i 15–25 minuter. Av de intervjuade 
tjänstgjorde 14 personer som sjuksköterska 
och en person som undersköterska. Anta-
let BCG-instillationer som varje enhet 
utförde per vecka varierade mellan 1 till 
15 behandlingar (figur 1). På alla enheter 
utom en, utfördes instillationen av sjuk-
sköterska. På en enhet hade en underskö-
terska en personlig delegering för att utföra 
instillationerna. Majoriteten av personalen 
använder skyddsklädsel med extra tjocka 
handskar samt skyddsförkläde med lång 

ärm Det framkom att en enhet använde 
munskydd med visir.

Av de 15 enheter som deltog i kartlägg-
ningen hade sex lokala riktlinjer, sex sak-
nade riktlinjer och på tre enheter var det 
osäkert om det fanns. Samtliga enheter 
inledde med att ge en behandling per 
vecka under sex veckor. Det skilde sig där-
efter om och hur ytterligare instillationer 

ordinerades (figur 2). Ingen av enheterna 
uppgav att de gav underhållsbehandling i 
upp till tre år. En enhet uppgav att de inte 
hade någon fastställd behandlingsstrategi, 
de tillämpade olika behandlingsstrategier. 
En enhet hade som rutin att personer över 
80 år endast fick sex instillationer, med 
tanke på risken för biverkningar.

Alla var nöjda med de vårdteam som de 
hade när det gäller BCG-instillationer. På 

Intravesikal behandling av urinblåsecancer 
med Bacillus Calmette-Guérin (BCG)
En kartläggning av rutiner och behandlingsstrategier på 15 svenska sjukhus

Vi registrerar enligt nedan – ändå gör vi så olika! 

Intravesikal behandling	 Nej	 Ja, startdatum _________________

Om ja	 BCG	 Cytostatika – flergångsinstillation

Varje markering symboliserar 
en behandlingsenhet där infor-
manterna uppgett att BCG-
behandlingar utförs i Sverige. 
Förutom de markerade orterna 
har även enstaka vårdcentraler i 
vissa  fall gett BCG-instillationer, 
exempelvis om resvägen varit  
lång för patienten. 

Behandlingsenheter som utför 
instillationer med BCG tillhörde 
antingen en Urologisk klinik eller 
en Onkologisk klinik. Det kan 
finnas ytterligare enheter som  
ger BCG, som inte informanterna 
känt till.



20	 SVENSK UROLOGI 2 ✦ 2013

de flesta enheter framkom att det var ett 
fåtal personer som hade hand om instilla-
tionerna och behandlaren strävade efter att 
följa ”sin” patient. På en enhet var det åtta 
sjuksköterskor som ansvarade för instil-
lationerna. Patienterna kunde där träffa 
olika sjuksköterskor inför varje instillation.

På en enhet har det förekommit att 
patienter hamnat på intensivvårdsavdel-
ning efter att ha fått instillationen med 
BCG, trots att kateteriseringen varit trau-
matisk. Efter dessa händelser har rutinerna 
på enheten ändrats. En enhet hade som 
rutin att alltid mäta blåskapacitet inför 
första instillationen. En annan enhet hade 
som rutin att patienten en vecka innan 
första behandlingen lämnade ett urin-
prov. Under intervjuerna framkom vidare 
att sjuksköterskorna/undersköterska hade 
upplevt att läkarna var osäkra och hade 
olika rutiner samt att fortsatt planering 
inte alltid kommunicerades till berörd 
vårdpersonal.

På frågan vad som görs om patienten 
misstänkts att någon gång ha varit utsatt 
för Tuberkulos, var det tio som svarade att 
de inte visste och hänvisade till att det var 
läkaren som frågade eller så uppgav infor-
manterna att de inte varit med om det. 
Fyra uppgav att de kunde skicka remiss 
till infektionskonsult eller lungkonsult 
samt att PPD-test eller lungröntgen kunde 
ordineras. På en enhet gavs första instil-
lationen med BCG endast i fem minuter 
vid misstankte att patienten varit utsatt för 
tuberkulos. Gick det bra fick de därefter 
instillationer enligt ordinarie rutin.

Samtliga enheter dokumenterade even-
tuella besvär och biverkningar. Det var tre 
enheter som hade utarbetat ett biverk-
ningsprotokoll som patienten själv fyllde i 
hemma efter varje instillation. Protokollet 
togs med vid nästkommande behandling. 
De övriga enheterna frågade patienten 
eller anhörig muntligen, hur det gått 
sedan föregående instillation med eventu-
ella besvär. På frågan vad som gjordes ifall 
patienten hade besvär sedan föregående 
behandling som inte var urinvägsinfektion, 
varierade svaren. 

Exempelvis svarade informanterna ”vi 
kör ändå”, ”vi ger alvedon”, ”det varierar 

från fall till fall”, ”avbryter, om för jobbigt”, 
”finns alla varianter, vissa kan få antibiotika 
under behandlingen” och ”patienten skall 
vara återställd”. Sex enheter uppgav att 
de sköt upp behandlingen en vecka, fem 
enheter minskade på tiden som patienten 
hade instillationen och tre enheter uppgav 
att de i några fall minskat på dosen. 

Denna kartläggning belyser att behand-
lingsstrategier och vårdrutiner vid blås-
cancerbehandling med BCG-instillationer 
varierar beroende på var patienten behand-
las. Vidare belyser kartläggningen att 
behandlande enheter har skiftande rutiner 
för att utvärdera biverkningar samt vilka 
åtgärder som görs då eventuella biverk-
ningar uppträder. 

I kvalitetsregistret noteras om patienten 
fått BCG-instillation eller inte. Man kan 
spekulera i om vi har en likvärdig vård i 
Sverige och om behandlingsresultat mellan 

olika behandlande enheter kan jämföras. 
Om jämförande utvärderingar skall kunna 
göras bör troligen även förfarandet och 
antalet doser samt eventuella biverkningar 
registreras på ett enhetligt sätt. Nationella 
riktlinjer har nu nyligen tagits fram och för-
hoppningen är att behandlingsstrategierna 
blir mer likartade inom Sverige. 

Gun Danielsson
Kontaktsjuksköterska

Urologiska kliniken 
Karolinska Universitetssjukhuset

gun.danielsson@karolinska.se

Figur 1. Uppskattat 
antalet givna BCG- 
instillationer i genom-
snitt per vecka på 
respektive kontaktad 
enhet.

Figur 2. Antal enheter 
som gav sex inledande 
behandlingar, en instil-
lation per vecka under 
månad tre, månad sex, 
och månad 12. 

Samt antal enheter som 
istället gav en instilla-
tion per månad under 
ett års tid.

bcg-instillationer
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läkarnas specialistindelning

Osäkerhet och frustration råder 
kring specialistindelningen och  
ST-utbildningen. För närvarande 
finns två gällande system och ett 
kommande. 

Det gamla, där man kan ansöka om 
basspecialitet i urologi fram till 
sista december 2013, om man fått 

legitimation före 1 juli 2006. Då ska man 
följa den gamla målbeskrivningen som 
finns på läkarsällskapets hemsida (http://
www.sls.se/PageFiles/205/Urologi.pdf).

Det nuvarande (aka: nya) där man 
först måste bli kirurg och sedan urolog. 
Detta regelverk heter SOSFS 2008:17 och 
gäller för alla som fått legitimation efter 
1 juli 2006. Då ska man följa målbeskriv-
ningarna i kirurgi och urologi som ligger 
på Socialstyrelsens hemsida. (http://www.
socialstyrelsen.se/ansokaomlegitimationoch-
intyg/bevis,specialistkompetens/malbeskriv-
ningar-lakarnas-st). 

För kirurgdelen finns en utbildnings-
bok, en tolkning av målbeskrivningen att 
ladda ner från Svensk Kirugisk Förenings 
hemsida (http://www.beta.svenskkirurgi.
se/index.php/example-pages/utbildningsbo-
ken-i-kirurgi). Någon sådan finns inte för 
urologdelen. Det som ligger på urologi.org 
som ”gamla utbildningsboken” är den nuva-
rande målbeskrivningen i urologi, samma 
som finns på Socialstyrelsens hemsida.

Socialstyrelsen har fattat beslut att de 
ska återinföra Urologi som basspecialitet. 
Detta kallas det ny-nya systemet. SUF har 

tryckt på och jobbat starkt för detta och 
har skriftlig korrespondens som beskriver 
beslutet, men någon ny författning finns 
inte än. Socialstyrelsens besked är att den 
kommer i januari 2015. Sannolikt kommer 
målbeskrivningen för det ny-nya syste-
met med urologi som basspecialitet vara 
mycket snarlik målbeskrivningen som nu 
finns för urologi som grenspecialitet. Det 
finns en utbildningsbok för Urologi enligt 
ny-nya systemet som ligger på urologi.org 
under ”Utbildningsboken”. Den kan man 
använda som stöd för att tolka nuvarande 
målbeskrivning, eller i avsikt att framö-
ver ansöka om specialistkompetens i det 
ny-nya systemet, men man kan idag inte 
bli specialist enkom i urologi (förutom i 
gamla systemet, se ovan).

SUF och BUS stödjer de som hamnar i kläm 
genom att argumentera gentemot klinik-
ledningar att de som har kompetensen som 
krävs enligt nuvarande målbeskrivning och 
har jobbat fem år som ST-läkare ska få lön 
och arbetsuppgifter som specialist, även 
om specialistbeviset dröjer.

SUF driver också tillsammans med 
flera andra specialistföreningar gentemot  
Socialstyrelsen att det ny-nya systemet, 
med urologi som basspecialitet, ska träda 
i kraft snarast och att Socialstyrelsen får 
justera målbeskrivningarna efterhand istäl-
let. Även läkarförbundet har skrivit ett brev 
till Socialstyrelsen i frågan, se brevet och 
en artikel från Läkartidningen på: https://
www.slf.se/Aktuellt/Forsenad-ST-reform-
skapar-osakerhet-/.

Sannolikt kommer de som gjort hela 
eller delar av sin ST innan den ny-nya för-
fattningen träder i kraft att kunna ansöka i 
det ny-nya systemet med intyg som samlats 
in under det nuvarande systemet.Men det 
finns en risk att det ny-nya systemet skil-
jer sig från det nuvarande i sin utformning 
så att vissa delar måste kompletteras eller 
göras om. Det kan röra sig om hur olika 
moment dokumenteras eller strukture-
ras, eller kunskapsnivån i vissa områden. 
Risken är liten, men den finns.

Ett annat sätt att få ut en specialitet i 
urologi enkom är att ansöka i ett annat 
land och sedan översätta sin specialitet 
till Sverige. I yrkeskvalifikationsdirektivet 
2005/36/EG bilaga V, listas de 24 europe-
iska länder vars specialistbevis för urologi 
automatiskt får erkännande i Sverige, där-
ibland Norge, Danmark, Finland, Storbri-
tannien, Irland, Tyskland, Frankrike och 
Spanien. En kollega ansöker just nu om 
specialistbevis på Island i detta syfte.

Hör av dig till BUS om du behöver 
referenser på kollegor som fått ”specialist-
tjänst utan specialistbevis” eller om du har 
andra funderingar. Ni som provar att söka 
via utlandet, berätta för oss hur det går så 
sprider vi informationen vidare!

Anna Rossander
V ordf. BUS

ST-läkare, Hallands Sjukhus, Kungsbacka
anna.rossander@regionhalland.se

Läkarnas specialistindelning
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Annons



24	 SVENSK UROLOGI 2 ✦ 2013

årets ledare i omvårdnad

Grattis Eva, hur reagerade du när du fick 
veta att du fått utmärkelsen?

– Jag blev först totalt överraskad och all-
deles omtumlad, men sen jätteglad och stolt. 
Framför allt tyckte jag att det var roligt att 
min forskning bidragit till utnämningen. 

Du har fokuserat på vårdskador efter 
övertänjd urinblåsa och hur det har påver-
kat drabbade patienter. Vad är ditt vikti-
gaste budskap utifrån dina resultat?

– Övertänjd urinblåsa är en onödig, 
undvikbar vårdskada som kan orsaka stort 
lidande för patienter under resten av deras 
liv. Skadan kan enkelt förebyggas med hjälp 
av regelbunden blåsvolymkontroll hos risk-
patienter.

Du är ju ofta ute och föreläser om risken 
för övertänjd urinblåsa. Vilken reaktion 
brukar du få från dina åhörare?

– Jag har ofta upplevt ett väldigt stort 
intresse från åhörarna med många som 
kommer fram efter föreläsningen och stäl-
ler frågor. Flera har också berättat att de 
inte hade en aning om detta innan, men att 

de nu känner sig motiverade att jobba med 
förebyggande åtgärder.

Tycker du att vårdpersonal rent gene-
rellt har för dåliga kunskaper eller inte för-
står vikten av rätt behandling och faran vid 
uttänjd urinblåsa?

– Ja, åtminstone har det varit så förr. Nu 
verkar det som om allt fler vårdpersonal har 
insett att det är lika viktigt för patientens 
välbefinnande att ha koll på blåsvolymer 
och urintömningsförmåga som att ha koll 
på vitalparametrar.

Har du några forskningsplaner för fram-
tiden?

– Jag hoppas kunna medverka i fler stu-
dier om blåsmonitorering på akuten. Tror 
att många patienter oavsett sökorsak har 
problem med blåstömningen på akuten, 
vilket inte är konstigt eftersom de utsätts för 
många riskfaktorer för urinretention, t ex 
smärta, oro och opiater.

På ditt sjukhus, Södersjukhuset i Stock-
holm, har ni en urinblåsa som ”logga”. Hur 
kommer det sig?

– Loggan kom till i samband med att vi 
arrangerade ”urinblåsans månad” i okto-
ber 2012. Vi ville ha en enkel och slagkraftig 
symbol på intranätet under kampanjmåna-
den. Loggan har sen hängt kvar i samband 
med återkommande kateterskolor och arbe-
ten för att förebygga urinvägsinfektioner.

Detta år har du fått fler utmärkelser 
än ”Årets ledare i omvårdnad”. Du har ju 
även tagit emot Stockholms läns landstings 
pris för innovativ utveckling, ”det Gyllene 
äpplet”. Finns det fler priser du siktar på? 

– Nej, jag siktar nog inte på några priser 
alls, de har bara ramlat över mig ändå. Nu 
tänker jag istället ligga i hårt för att nomi-
nera duktiga kollegor!

Ett stort tack till Eva Joelsson-Alm för 
att du bidrar till att göra vården bättre och 
ett stort grattis till den hedervärda utmär-
kelsen.

Helena Thulin
Ordförande RSU

Eva Joelsson-Alm

Som av Svensk Sjuksköterskeförening har fått utmärkelsen

”Årets ledare i omvårdnad 2013”

Eva är utvecklingssamordnare och sjuksköterska på IVA vid Södersjukhuset. Hennes avhandling Bladder 
distension – aspects of a health care related injury har uppmärksammats på många håll och Eva har  
genom sitt arbete satt omtanke om urinblåsan i fokus. Nu är hon en värdig mottagare av den  
hedervärda titeln ”Årets ledare i omvårdnad”.

Grattis!
Den glada urinblåsan "loggan" 
 – är framtagen av SÖS (Södersjukhuset).
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Bakgrund
Urinretention (oförmåga att tömma urinblå-
san) är en vanlig komplikation till sjukhus-
vård. Vid ca 300 ml är urinblåsans förmåga 
till tömning optimal, därefter minskar töm-
ningsförmågan då blåsans muskelfibrer 
tänjs för kraftigt och förlorar förmågan att 
dra ihop sig. Vid blåsövertänjning (≥ 500 
ml) blir det allt svårare att tömma blåsan 
och risken ökar för kroniska skador med 
urintömningsbesvär, infektioner och i svåra 
fall livslångt behov av kateterbehandling. 

 Det finns flera faktorer i samband med 
sjukhusvård som bidrar till ökad risk för 
blåsövertänjning och urinretention. Många 
läkemedel påverkar urinblåsans funktion. 
till exempel morfinpreparat. Smärta, rygg-
läge, integritetsproblem, oro och stress kan 
försvåra blåstömning. Flera av dessa fak-
torer gör att risken för urinretention och 
blåsövertänjning ökar redan vid ankomsten 
till sjukhuset, vilket speciellt gäller patien-
ter med akuta och smärtsamma tillstånd. 
Patienterna har ofta svårt att själva känna 
om de behöver kissa och det är därför vård-
personalens ansvar att hjälpa patienterna 
att övervaka blåsvolymen. Som hjälpmedel 
finns portabla ultraljudsapparater som är 
lätta att använda för vårdpersonalen och 
som ger ett tillförligt mått på urinblåsans 
volym. 

Orsak till blåsövertänjning på sjukhus 
är oftast bristande övervakning av urinblå-
sans volym, och en övertänjningsskada kan 
därför klassas som en vårdskada, det vill 
säga en undvikbar skada som orsakats av 
hälso- och sjukvårdens bristande rutiner. 
Om patienten får en bestående blåsmus-
kelskada på grund av övertänjning, finns 
idag ingen medicinsk eller kirurgisk åtgärd 
som kan återställa urinblåsans funktion. 
För sjukvården är det därför av stor vikt 

att förebygga blåsmuskelskador genom att 
undvika överfyllnad. 

Syfte
Det övergripande syfte var att förbättra 
patientsäkerheten genom att ta fram 
vetenskapliga underlag till riktlinjer för att 
förebygga blåsövertänjning, samt att öka 
kunskaperna om patientens självupplevda 
urinvägsbesvär efter en blåsövertänjning 
och hur dessa besvär påverkar patientens 
hela livssituation.

Studie I var en prospektiv observations-
studie med syfte att undersöka incidens av 
blåsövertänjning i samband med operation 
samt att finna riskfaktorer. I studien deltog 
147 vuxna patienter som skulle opereras på 
ortopedisk eller kirurgisk klinik. Resulta-
tet visade att 22% av patienterna hade en 
övertänjd urinblåsa vid operationstillfäl-
let, och att ortopedpatienter hade en större 
risk att drabbas jämfört med kirurgpatien-
ter. Studien visade också att många patien-
ter hade problem med stora blåsvolymer 
redan innan operationen startade.

Studie II var en randomiserad studie av 
281 akuta ortopedpatienter med syfte 
att undersöka om blåsövertänjning kan 
förebyggas med hjälp av regelbundna 
preoperativa ultraljudsundersökningar 
(scanningar) av blåsvolymen. Resulta-
tet visade att patienter som scannades på 
akutmottagningen och därefter regelbun-
det fram till operationen hade mindre risk 
att drabbas av postoperativ blåsövertänj-
ning än patienter där preoperativ scanning 
inte utfördes. 

Studie III och IV undersökte följder av blås-
övertänjning från patientens perspektiv. 

Studie III var en enkätstudie där 281 akuta 
ortopedpatienter själva fick skatta sina urin-
vägsbesvär och hälsorelaterade livskvalitet 
på akutmottagningen, vid utskrivning från 
sjukhuset samt tre månader efter operation. 

Resultatet visade att postoperativ blåsö-
vertänjning medförde mer urinvägsbesvär 
och lägre hälsorelaterad livskvalitet tre 
månader efter operation. Studie IV var en 
intervjustudie med 20 patienter med en 
konstaterad övertänjningsskada av urin-
blåsan, bedömd som undvikbar vårdskada 
av Patientförsäkringen LÖF. Resultatet 
visade att urinvägsbesvär efter blåsöver-
tänjning innebär både praktiska och sociala 
begränsningar av vardagslivet, lidande och 
en stark oro för framtiden. Kunskapsbrister 
hos personalen, bristande rutiner, misstro 
och dålig kommunikation mellan patient 
och vårdpersonal var bidragande orsaker 
till att vårdskadan uppkommit.

Slutsatser
Blåsövertänjning är en vanlig vårdskada 
som kan orsaka långvariga urinvägsbe-
svär, nedsatt hälsorelaterad livskvalitet och 
lidande för patienten. Regelbunden över-
vakning av blåsvolymer med start redan 
på akutmottagningen minskar risken för 
blåsövertänjning hos akuta ortopedpatien-
ter. Tidig upptäckt och behandling av stora 
blåsvolymer kan leda till färre vårdskador.

Eva Joelsson-Alm
eva.joelsson-alm@sodersjukhuset.se

Övertänjd urinblåsa – en vårdskada orsakad av 
bristande rutiner och dålig övervakning
Avhandlingens titel: Bladder distension – aspects of a healthcare-related injury. 
Kan laddas ner från http://publications.ki.se/xmlui/handle/10616/40874

abstract



Hösten är här, vintern närmar sig och BUS arbetet fortskrider. Den nya styrelsen har nu börjat bli varm i 
kläderna och mycket händer på flera fronter samtidigt.
Urologidagarna i Linköping blev trots allt av och fick gott betyg av de närvarande. En stor eloge och ett 

ännu större tack till alla de som lyckades ro mötet i land! BUS hade ett program på onsdag förmiddag där ca 30 
BUSar deltog och fick föreläsning om Transsexualism och Könsbytesoperationer av Laura Pompermaier från kli-
niken i Linköping. Vi fick även arbeta oss igenom röntgenfall i grupper och föreläsning i Uroradiologi.

Det råder osäkerhet och frustration kring specialistindelningen och ST-utbildningen i Urologi. På ett förtjänst-
fullt sätt så redogör Anna Rossander i denna tidning för vad som idag gäller för att man skall kunna utbilda sig till 
Urolog och titulera sig specialist. Många har redan drabbats och fler kommer att påverkas innan de nya reglerna 
träder i kraft i januari 2015. Hör av er till oss i BUS om ni är en av dessa som hamnar ”i kläm”. Tillsammans med 
SUF styrelsen så arbetar vi med att få ett skriftligt ”gentlemans agreement” på pränt med exempel på hur det bör 
och hur det redan idag skrivs löneavtal mellan verksamhetschefer och de blivande specialistläkarna. Denna skrift 
kommer att publiceras på SUFs hemsida inom kort, så att alla som berörs kan ta del av den och använda som ytter-
ligare tyngd i sin förhandling gentemot arbtesgivare/chefer.

En första sammanställning av enkätsvaren från kampanjen ”Ge Kniven Vidare” har nu publicerats. Hittills har 
det inkommit svar från 33 ST-läkare och 19 handledare. Hyfsat, men BUS vet att det finns drygt 100 ST-Urologer 
runt om i landet. Kom igen Urolog Sverige – bättre kan vi!

Till sist en påminnelse om att nästa BUS vårmöte kommer att ske 22–23 maj i Stockholm, så boka in dessa 
datum redan nu i era kalendrar. Vi siktar på att upprepa vårt succékoncept genom att anordna föreläsningar och 
kurs inom ämnet Andrologi och på så sätt uppfylla delmål 11 i Utbildningsboken.

Erik Sagen
Ordförande BUS

Erik sagen Ordförande BUS • 0500-43 10 00 • erik.sagen@vgregion.se

bus-basens rader

BUS arbete 
fortskrider!
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Väl framkommen till flygplatsen 
Arlanda på morgonen kändes det 
riktigt bra att få resa från snöiga 

kalla Sverige till Milano för några dagars 
förkovran och festligheter under EAUs 
fana. Jag tittade upp på avresetavlan och 
fann inte min och hustruns flight. Det 
måste väl ändå vara något fel? Eller hade 
jag gjort fel? Fram med biljetterna som 
skickats till mig per mail. Datum och tid 
stämde med bokningen från augusti 2012, 
men det hade ju kommit en biljett till i 
november, hur stämde det? 

Oooops, SAS hade ändrat avresedag till 
dagen därpå utan att påkalla någon speciell 
uppmärksamhet. Man borde ju ha kunnat 
kosta på sig ett ”OBS!” eller kanske till och 
med en fråga till resenären om det var OK 
att ändra avresedag kan man tycka. Med 
SAS-personalens (hade aldrig varit med om 
liknande) fantastiska hjälp lyckades vi dock 
hitta en resa via Zurich så att vi kom ner 
samma dag och därmed inte missade något 
av mötet. Att vi inte kom ifrån snö, regn och 
rusk gjorde egentligen inte så mycket för 
mötet var mycket bra tycker jag.

Denna gång satsade jag på lite annor-
lunda sessioner och tänkte rapportera lite 
från de historiska postersessionerna jag 
närvarade vid.

Stentens historia (abstrakt nr 38)
Catherine Hobbs från Oxford hade forskat 
i detta ämne. Dr Charles Thomas Stent, 
tandtekniker och kungahusets chefstand-
läkare, använde guttaperka (ett naturligt 
latexmaterial) för att tillverka tandutfyll-
nader av hög kvalitet 1856. 1917 användes 
”Stents form” av den Holländske plastik-
kirurgen Johannes Fredericus Esser för att 
säkra ansiktsmasker på krigsskadade offer. 
Den brittiske krigskirurgen Harold Delf 
Gillies skrev därefter om detta 1920. Två 
amerikanska kirurger, Dr William Remine 
och John Grindlay, modifierade stents 
guttaperka-form till tubulära strukturer 
vid forskning på kaniners gallvägar 1954. 
Man tillverkade tubulära former i syfte att 
motverka strikturer vid anastomosering av 
gallvägarna.  Den amerikanska urologen 
William Goodhead skrev 1972 i Urology 
Digest en artikel avhandlande den kor-
rekta termen för intraluminalt placerade 
uretär-tuber där man kom fram till att den 
korrekta termen torde vara Stent efter just 
Dr Charles Stent. 

… och så lite kateterhistoria från 
samme författare som ovan (abstrakt 
nr 45)
Etymologiskt härstammar ordet kateter 

från grekiskans ord från 1700-talet: kat-
heter som kommer från ordet Kathie-
nai vilket betyder ”to send or let down”. 
Före 1000-talet hade Celsus och Galen 
använt bronsrör för att tömma blåsan, 
men redan innan denna tid hade lökskal, 
löv och blodindränkta fiskskinn använts 
för att komma in i urinvägarna. På med-
eltiden började man använda silver vilket 
förutom att var antimikrobiella också påvi-
sade status hos användaren. Den som hade 
en silverkateter var av den ädlare sorten. 

Under århundraden skulle man sätta 
in katetern stående och den var rak ända 
tills in på 1800-talet då den böjda model-
len gjorde sin entré. 1839 uppfann Charles 
Goodyear (bildäckstillverkaren) vulkani-
seringsprocessen vilket gjorde att gummin 
inte disintegrerade och förstördes lika lätt 
som tidigare. Omedelbart därefter uppfann 
Auguste Nelaton den idag standardiserade 
funktionsdugliga gummikatetern. Hans 
franske kollega Charriere standardiserade 
storleksindelningen av katetrar. Många 
olika försök gjordes för att fixera katetern, 
där man kan närmare nämna att Reybard 
på 1800-talet uppfunnit den uppblåsbara 
ballongen. Tyvärr upplöstes densamma av 
urinen, så då blev det inte någon hit. 1872 
kom Wright med den böjda katetern och 

EAU 2013 i Milano

eau 28th congress

Chokladdisken i varuhuset uppvisade "snygga choklader".Glastaket i gallerian Vittorio 
Immanuel var fantastiskt.



1892 kom Malecot med sin speciella ving-
tip-försedda kateter. Foley publicerade på 
1930-talet i Journal of Urology sin lösning 
på kateter gjord av Latex vilket sedan dess 
varit den klart vanligaste sorten som alltså 
blev den idag vanliga kvarkatetern.

… samt blåscancerns historia (abstrakt 
nr 39)
Muhammed Sudani och medarbetare från 
Kettering i England ville med denna poster 
berätta lite om de stora historiska stegen 
mot modern blåscancersjukvård. Urinblå-
secancer orsakar mycket urologisk morbi-
ditet och mortalitet i världen. 470 till 360 år 
före Kristus beskrev Hippocrates för första 
gången de benigna tumörerna (”oncos” 
på grekiska) och de maligna tumörerna 
(”carcinos”). Celcus (25 BC-AD50) över-
satte det grekiska carcinos till det latinska 
ordet ”cancer”. 

På den här tiden upptäcktes blåstumö-
rerna vid ingrepp för blåssten, vid litho-
tomierna. Fabricus Hildanus (1560–1624) 
som var en välkänd litotomist beskrev först 
ett ofrivilligt borttagande av en blåstumör 
vid ett steningrepp. 1639 beskrev en frans-
man Joseph Covillard det första planerade 
borttagandet av en blåstumör med hjälp av 
tång via perineum. Tvåhundra år senare 
kom Francois Choppart med sin klassifi-
kation av blåstumörer (1830) där han delade 
in dem i fungus (papillära) eller de sessila 
(bredbasiga, orörliga). Avseende diagnos-
tiserandet så gjordes det på den tiden med 
fingrets undersökning av blåsan genom en 
perineal urethrotomi, Henry Thompson 
1838.

eau 28th congress

Då det gällde större operationer så 
gjorde Teodor Billroth 1874 (Wien, Öster-
rike) den första suprapubiska operationen 
av en stor blåstumör och 1885 gjorde Son-
nenburg i Tyskland den första partiella 
cystektomin på grund av blåstumör redan 
på 1800-talet alltså. I Cologne i Tyskland 
gjordes den första totala cystektomin 1887 
av Bernhard Bardenheur.

I ungefär samma veva började egent-
ligen den moderna urologin i och med att 
Max Nitze i Berlin producerade det första 
cystoskopet 1877, vilket sedan också ledde 
till hans studie om cystoskopisk diagnos 
av urinblåsecancer 1889. Som stor hjälp 
inom cancerdiagnostiken användes nu 
också Wilhelm Conrad Röntgens strålar, 
strålar som han fått Nobelpriset för 1901. 
Jewett och Strong föreslog 1946 att blås-
cancer skulle stadieindelas beroende på 
infiltrationsdjup.

Nästa stora milstolpe inom urinblåse-
cancer var 1950 då Eugene Bricker intro-
ducerade den ileala konduktorn som ännu 
idag är så populär, 85% av alla urinavled-
ningar i Sverige görs med denna metod 
idag.

Intravesikal blåsterapi startade 1960 
med silverkorid och podophyllin innan 
thiotepa började användas 1961. Alvaro 
Morales från Ontario, Kanada, rappor-
terade 1976 de första studierna om BCG 
behandling vid ytlig urinblåsecancer.

Dessutom några meningar om penis-
frakturer (abstrakt nr 44)
Zubeir och medarbetar från Manchester 
hade gjort en historisk studie kring penis-

frakturens historia. Författarna skriver att 
de första medicinska beskrivningarna av 
penisfraktur är från 1924 och den över-
väldigande åsikten då var att vara kon-
servativ. Den första kollegialt bedömda 
artikeln kom 1954 och man beskriver då 
behandlingsmetoden. Först måste patien-
ten ha en uretral kateter, därefter splinta-
des penis mellan två ”tung-spatlar” utefter 
penissidorna. På detta lades ett tryckför-
band och gärna också ett is-pack över det 
hela. Förbandet skulle nu sitta i tio dagar, 
varefter behandlingen var färdigställd. 
Något senare började man lyfta på förban-
det efter 24–36 timmar varefter kirurgisk 
exploration gjordes inkluderande koage-
levakuering och sutur. På 70- och 80-talet 
förordades kompressionsförband i 12–24 
timmar varefter kirurgisk exploration gjor-
des. Nuförtiden är det omedelbar kirurgisk 
exploration och korrigering som gäller för 
att bevara erektionsförmåga och penilt 
utseende så gott som möjligt.

Jag undrar fortfarande hur det kom 
sig att jag blivit så intresserad av urolo-
gisk historia. Det är ju mycket roligt att 
veta bakgrunden till varför vi gör som vi 
gör idag och också viktigt. Att sedan sista 
dagen få njuta tillsammans med min hustru 
på torget framför domen gjorde att inled-
ningen med ”det försvunna SAS-planet” 
inte betydde något.

Lars Henningsohn
Ordförande
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Det skulle kunna vara bättre 
– det är vi överens om!

ge kniven vidare

Kampanjen ”Ge kniven Vidare” är i full 
gång runt om på många av landets klini
ker. Material delades ut på Urologidagarna 
i Linköping och en lista över kontaktper
soner finns på SUFs hemsida. Svaren från 
enkäten är sammanställda och finns på 
hemsidan under fliken ”Ge Kniven Vidare”. 
33 ST-läkare och 19 handledare har svarat 
på enkäten. Då täckningen framförallt på 
handledarsidan är dålig får resultatet tolkas 
med viss försiktighet, men kan användas 
som diskussionsunderlag och tankeväck-
are. Nedan presenteras några huvudfynd.
 
Det mest slående resultatet är att en 
tredjedel av samtliga svarande tycker att 
utbildningen knappast lever upp till för-
väntningarna och av alla svarande är det 
endast fyra ST-läkare som tycker att trä-
ningen helt och hållet lever upp till för-
väntningarna. Det fina i kråksången är att 
samstämmigheten är stor mellan ST-läkare 
och handledare, vilket borde vara en god 
grund för att tillsammans förbättra hand-
ledningen. (Se fig. 1).

En röd tråd genom enkäten är att kom-
munikationen mellan ST-läkare och hand-
ledare sviktar. (Se fig. 2). ST-läkarna talar 
sällan om för handledaren var de förvän-
tar sig av operationen, vilket handledarna 
instämmer i. Hur kan man då förvänta sig 
en bra handledning? Man kan förstås fun-
dera över varför i övrigt högpresterande 
individer inte tar upp frågan; vågar de inte? 
Bjuds det inte in till ett sådant samtal? (Se 
fig. 3).

Även strukturen sätter krokben för god 
utbildning, endast en knapp tredjedel av 
ST-läkarna upplever att de alltid eller oftast 
får göra samma typingrepp upprepade 
gånger eller operera med samma hand-
ledare under samma tidsperiod. Handle-
darna har en något mer positivt bild, 53% 
opererar oftast eller alltid med samma ST-

FIGUR. 1

FIGUR. 2

FIGUR. 3
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ge kniven vidare

läkare under en viss tidsperiod. Det här är 
ett känt hinder, men det är dags att vi prio-
riterar undervisning lika högt som produk-
tion och planerar verksamheten så att den 
möjliggör kunskapstradering. (Se fig. 4).

Trots goda intentioner från 74% av hand-
ledarna så är det endast 36% av ST-läkarna 
som upplever att de får feedback oftast 
eller alltid. En nyckel till att ge feedback 
är att säga att det är det man gör, – Nu 
ska jag ge dig feedback. Det låter töntigt, 
men chansen ökar att mottagaren spetsar 
öronen och inte viftar bort det man försö-
ker säga. (Se fig. 5).

Ni som ännu inte har någon kontaktper-
son är välkomna att höra av er, så postar vi 
lathundar och affischer till er. PP-presenta-
tionen och en mer detaljerad rapport från 
enkäten ligger också på hemsidan. Kom 
ihåg att skicka in tips på bra upplägg eller 
rutiner, så att fler kan ta del av dem. Ni 
hittar det som kommit in på hemsidan.

Tack till alla er som svarat på enkäten 
och lycka till!

Anna Rossander
V ordf. BUS

ST-läkare, Hallands Sjukhus, Kungsbacka
geknivenvidare@urologi.org

FIGUR. 4

Gör du samma typingrepp upprepande gånger  
under en sammanhängde period?

Får du operera med samma instruktör upprepade  
gånger under samma period?

aldrig
21%

aldrig
9%

alltid
3%

alltid
3%

oftast
27%

oftast
30%

sällan
49%

sällan
58%

Hjälp barn att hitta hem.
Varje dag splittras familjer på grund av krig och  
katastrofer. Varje dag kämpar vi för att återförena dem.
Bli månadsgivare på www.redcross.se
Tack för ditt stöd! 

FIGUR. 5



 

29th Annual EAU Congress
www.eaustockholm2014.org

11-15 April 2014



 
 

The congress in a nutshell 
 
Here you will find an overview of the most important events of each congress day: 
 
Thursday, 10 April 
08.00-20.00 Registration 
 
Friday, 11 April 
07.00-20.00 Registration 
10.30-15.45 Urology beyond Europe Programme 
16.15-17.45 Sponsored sessions 
18.00-19.30 Opening Ceremony 
19.30-21.00 Networking reception 
 
Saturday, 12 April 
07.00-20.00 Registration 
08.30-17.30 Sessions 
09.00-17.30 ESU Courses & Hands-on Training 
18.00-19.30 Sponsored sessions 
09.15-18.15 Exhibition 
 
Sunday, 13 April 
07.00-19.30 Registration 
07.30-17.15 Sessions 
08.30-17.30 ESU Courses & Hands-on Training 
16.30-17.30 Eblus Programme 
17.45-19.15 Sponsored sessions 
09.15-18.15 Exhibition 
 
Monday, 14 April 
07.00-19.30 Registration 
07.30-17.15 Sessions 
08.30-17.30 ESU Courses & Hands-on Training 
15.30-18.00 Eblus Programme 
17.45-19.15 Sponsored sessions 
09.15-18.15 Exhibition 
 
Tuesday, 15 April 
07.00-13.15 Registration 
08.00-13.10 Plenary session 
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bokrecensioner

Fallvatten
Mikael Niemi
Pocketförlaget

Nu kommer Mikael Niemi med en 
helt ny genre i svensk nutida litte-
ratur, något som kan kallas kata-

strofroman. Har man rest uppför en av våra 
välkända stora älvar i norra Sverige inser 
man snart att detta händelseförlopp fak-
tiskt skulle kunna hända i Sverige i nutid. 
Några kanske kan erinra sig Vidhussen som 

fick i uppdrag att gräva en kanal för att kunna skeppa timmer från 
Jämtland ner till Indalsälven, utan att behöva slås sönder i vattenfal-
let i gränslandet mellan Jämtland och Medelpad på sin väg till såg-
verken i Sundsvallstrakten. Vildhussen var en driftig ingenjör och 
ritade och grävde också kanalen där timret skulle fraktas. Sista spad-
tagen var tagna och kanalen klar. På natten händer då det oväntade. 
Kraften från vattnet i Ragundasjön blir för stor och älven bryter fram 
genom kanalen istället för i älvsfåran. Likt en tsunami blir flodvågen, 
som en morgon år 1796 går genom hela Indalsälvens dalgång. Som 
genom ett under var det söndag och många bönder firade helg, som 
man gjorde på den tiden. Därför blev inte dödstalen så stora som de 
kunnat bli en vardag när folk var ute på fälten. 

När jag läser Niemis bok blir denna verkliga händelse så levande 
och jag kan se hur förödelsen likt i boken var då, i de trakter som jag 
betraktar som mina hemtrakter. På samma sätt beskriver författaren 
att han ser det i det som var hans hemtrakter. Boken lyfter fram pro-
blematiken bakom exploatering i all dess former och vilka hemska 
konsekvenser dessa kan få. Han lyckas också ge personskildringar 
av de mest olikartade slag. Boken sträckläses eftersom man inte 
kan släppa den ifrån sig.

Denis Mukwege  
– en levnadsberättelse
Bertil Åkerlund
Weylers förlag (kommer ut nov. 2013)

Denis Mukwege var en av kandi-
daterna till Nobels fredspris i år. 
Tyvärr blev det inte så, men inte 

desto mindre är denna personskildring en 
fantastisk berättelse om hur en person står 

fast vid det som han tror är sin livsuppgift, trots att så många hinder 
möter honom.

Han får dock genom olika mer eller minder mirakulösa händelser 
hjälp att nå fram till sitt mål. När han väl är där, det vill säga genom 
att hjälpa kvinnor genom en dräglig förlossning. Skapar händel-
serna i Kongo det ingen kunde förutse, att många kvinnor skulle 
utsättas för bestialiska övergrepp, som ett led i en krigsstrategi. 
Han lär sig operera dessa fistlar och fullständigt sargade underliv, 
lyckas återställa kontinens och någorlunda värdighet till de kvinnor 
han opererar. Han står fast och står på de utsatta kvinnornas sida 
och försöker på alla sätt att påverka situationen. Han fastslår att de 
systematiska våldtäkterna inte är sexuella handlingar utan en ren 
krigsstrategi. 

Även om boken är lite splittrat skriven och inte helt i den kro-
nologiska ordning som jag hade önskat, är hans livsberättelse och 
hans livsverk väl värt att läsa om. Han har genom sin entusiasm 
och sitt engagemang gett så många kvinnor ett nytt liv. Sveriges 
pingstmission har stöttat honom och svenska-norska-missionärer 
har varit hans vänner. Även om deras handlingar ibland kan tyckas 
märkvärdiga, har de till synes och sist hjälpt honom i många kniviga 
situationen. Boken visar också på vad svenska frivilligorganisationer 
faktiskt har och fortfarande uträttar.  Boken måste läsas inte minst 
för att försöka påverka världen i den konflikt som pågår i Kongo, 
som har sin grund i mineralutvinningen i Kongo. 

Little Bee
Chris Cleave
Brombergs förlag 2013 (pocket)

Berättelsen är annorlunda ur så 
många perspektiv och fångar läsa-
ren från första sidan. Egentligen 

ska nog boken läsas på engelska, då över-
sättningen missar många detaljer i språket 
som inte översättarna lyckas tolka. Boken 
handlar om en ung flicka från Nigeria som 

hamnar i en flyktingförläggning i England, som inte är annat än ett 
fängelse, trots att hon inte gjort något brottsligt. Inlåst och bevakad 
dygnets alla timmar tror hon att hon förlorat förståndet. 

En dag står hon plötsligt utanför portarna tillsammans med 
några andra olyckssystrar, men utan alla formella papper. Flykten 
fortgår och i alla lägen försöker hon finna utvägar om någon skulle 
vara henne på spåren. Hon har självmordsplaner ständigt närva-
rande. Boken ger en skrämmande bild om flyktinglivets fasa även 
när de kommit till ett land som de tror innebär säkerhet. Boken är 
naturligtvis fiktiv, men jag undrar ändå om huruvida det inte finns 
ett uns av sanning i den, och i så fall är den mycket skrämmande. 
Little Bee, ett namn som hon måste ta sig för att dölja sin identitet, 
har en enda kontakt i England och desperat är det den adressen hon 
söker upp till fots från flyktingförläggningen. Skälet till flykten är 
att den lilla flickan blivit vittne till ett oljebolags framfart i jakten på 
att utvinna olja, tyvärr en inte alltför osannolik historia. 

Den sätter fingret på västvärlden exploatering i länder, där 
befolkningen inte har en röst att protestera. Så möts olika öden och 
vävs samman och den ene är till stöd för den andre. Den engelska 
kvinnan står mitt i en förtvivlad situation, som också är en bild av 
hur en människa lider av konsekvenserna av sina olika beslut i livet. 
Boken är mycket läsvärd, men ta den på engelska.

Karin Stenzelius
Redaktör

Denis Mukwege kommer till Stockholm i början av december 
och föreläser på högskolan Huddinge, Psykologiska institu-
tionen. Han ska också träffa utrikesminister Carl Bildt. Syftet 
är att få Sverige att engagera sig starkare för fred i Konga.



En Fröjdefull Jul & Gott Nytt År
RSU & SUF önskar er alla
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Kursen vänder sig till sjuksköterskor inom urologisk vård och är en uppdragsutbildning och är 
uppdelad i en teoretisk (7,5 hp) och praktisk (22,5 hp) delkurs.

Den teoretiska kursen innehåller urinblåsans- och urinvägarnas anatomi och fysiologi, urinblåsecancerns 
patologi med stadieindelning, förlopp och behandlingsalternativ där de ytliga cancerstadierna fokuseras. 
Principer för endoskopi i urinvägarna, kommunikation, dokumentation, avgränsningar, patientundervis-
ning och vetenskapligt tänkande. 

Den praktiska delen, s.k. verksamhetsförlagda utbildningen sker på hemma-kliniken och innehåller prak-
tisk träning i att utföra cystoskopi under strukturerad handledning. Dessutom gruppvisa strukturerade 
diskussioner avseende praktiska vårdproblem med särskilt fokus på patientförståelse utifrån etiska och 
kulturella aspekter.  

Kursupplägget förutsätter att hemma-kliniken har en handledare, specialistutbildad urolog. Kursled-
ningen tillhandahåller instruktion och anvisningar till handledaren. Examination av den praktiska delen 
kan ske på hemma-kliniken om det finns en docentkompetent urolog. Det skall inte vara samma person 
som handledaren. Om kursledningen skall hjälpa till med examination tillkommer ersättning för denna.

Kursen är nätbaserad med 3 kursträffar om 1½ dag vardera. Kursträffarna kommer att hållas i  
Huddinge, Malmö och någon ytterligare plats i Sverige.

Kursperiod: 2014-02-01–2014-12-15

Kursavgift: 20 000 kr exkl. moms.

Sista anmälningsdag: 2014-01-10

Anmälningsformulär finns på www.rsu.se 

Vid frågor kontakta:
Matilda Fagerberg tel: 0381-353 24 eller matilda.fagerberg@lj.se
Karin Stenzelius tel: 070-538 80 97 eller karin.stenzelius@med.lu.se

Cystoskopiutbildning
 för sjuksköterskor, 30 hp 

För omhändertagande av patient med ytlig blåscancer

Sista  
anmälningsdag

2014-01-10

Anmälningsformulär  
finns på

www.rsu.se

aktuellt



Pressmeddelande 
8 oktober 2013

SBU är en statlig myndighet som kritiskt granskar sjukvårdens metoder och utvärderar nytta, risker och kostnader. 

 
SBU Statens beredning för medicinsk utvärdering • Tel 08-412 32 00 • Fax 08-411 32 60 • Org nr 202100-4417 
Besök Olof Palmes Gata 17, Stockholm • Post Box 3657, 103 59 Stockholm • www.sbu.se 

Även de äldsta kan få bra hjälp vid urininkontinens 
Det är sällan för sent att behandla urininkontinens. Även för äldre personer 
finns det hjälp som fungerar, visar en ny rapport från SBU. 

Urininkontinens kan ofta innebära sämre livskvalitet. Därför är det viktigt att utreda och 
behandla, oavsett ålder. Om man tar reda på vad läckaget beror på och i vilka situationer det 
uppstår kan man minska urininkontinens hos äldre på olika sätt. Behandlingarna är till
exempel bäckenbottenträning, operation eller läkemedel.

SBU:s granskning visar dessutom att basal omvårdnad för sköra äldre kan vara viktigt. Basal 
omvårdnad kan vara att träna personen att själv vara uppmärksam på när hon eller han 
behöver gå på toaletten och att hjälpa personen till toaletten. Fysisk träning som till exempel 
gångträning är också basal omvårdnad. 

Det behövs mer forskning om behandling av urininkontinens, särskilt när det gäller sköra 
äldre som kan ha flera samverkande orsaker till inkontinens. 

Trots att urininkontinens är en folksjukdom saknas det en strategi för utbildning av 
medarbetare inom området i vården, enligt rapporten.

Bakgrund 
SBU:s rapport granskar forskningen om urininkontinens hos personer över 65 år. I 
åldersgruppen uppskattar man att 30–40 procent har urininkontinens vilket motsvarar över 
en halv miljon människor. Sjukdomen kan minska livskvaliteten betydligt både hos den 
drabbade och hos anhöriga. Drygt hälften av dem som vårdas i hemmen uppges ha 
urininkontinens.

För journalister 
Rapporten ”Behandling av urininkontinens hos äldre och sköra äldre – en systematisk litteraturöversikt” (2013)
med slutsatser och sammanfattning finns på www.sbu.se och är en rapport från SBU till regeringen.
Kontaktpersoner: Margareta Hammarström, professor, ordförande i projektet, telefon 070-484 10 01, Patrik 
Midlöv, docent, distriktsläkare, telefon 073-079 13 63, Jenny Odeberg, projektledare SBU, 08-412 32 46.
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aktuellt

I somras fick Akademiska sjukhusets opererande team 
tillgång till en operationsrobot. Hittills har fem cancer-
patienter opererats med robotassisterad titthålskirurgi 
med gott resultat. Förutom ökad precision innebär 
operationstekniken snabbare läkning och återhämtning 
för patienten.

– Sedan vi startade i början av veckan har totalt fem patienter 
opererats. Vi har gjort tre radikala prostatektomier och två hys-
terektomier, då hela prostatakörteln respektive livmodern tas 
bort. På årsbasis räknar vi med att göra cirka 200 sådana opera-
tioner, säger Michael Häggman, överläkare i urologi.

All robotopererande personal på Akademiska har sedan i 
somras utbildats och fått träning i simulator. Tilltänkta områden 
är, förutom prostatacancer och gynekologisk cancer, tumörer i 
matstrupe och ändtarm. På sikt kommer även barnkirurgi och 
öron/näs/halskirurgi att omfattas.

– Precis som vid titthålskirurgi sker operationen genom små 
hål i bukväggen, vilket möjliggör mindre infektionsrisk och 
snabbare läkning/återhämtning för patienten. Skillnaden är att 
kirurgen styr instrumenten via en konsol en bit från patienten. 
Tekniken är lättare att lära sig än traditionell titthålskirurgi, fort-
sätter Michael Häggman.

Han ser flera fördelar för personalen, bland annat bättre 
djupseende och precision. Roboten kompenserar för darrning 
och har en extra led som gör att man lättare kommer åt svår-
tillgängliga tumörer. Genom att kirurgen sitter bekvämt vid en 
konsol och slipper stå böjd i obekväma ställningar över patienten 
flera timmar i sträck, minskar också risken för förslitningsskador.

Roboten består av tre delar; en dator som ger kraftigt upp-
förstorade tredimensionella bilder, en konsol varifrån kirurgen 
styr operationen och själva roboten med fyra armar. Till skillnad 
från en människa, som kan vrida handleden i 360 grader, kan 
robotarmen och därmed instrumenten vridas i 540 grader, vilket 
gör det lättare för operatören att komma runt och bakom nerver 
och blodkärl. Ju trängre och djupare nerverna sitter desto större 
nytta har man av roboten.

Källa: Akademiska sjukhuset i Uppsala

Akademiska i gång med robot-
assisterad titthålskirurgi

Ökad användning av pet/ct-kameror har lett till kort-
are väntetid mellan diagnos och strålbehandling vid 
exempelvis cancer i huvud-halsområdet och lungorna. 
Framstegen lyftes fram den 3 september under röntgen-
veckan i Uppsala. Den sista av tre medicinska veckor, där 
huvudtemat var diagnostik och behandling av cancer. 

Utvecklingen inom molekylär bilddiagnostik går snabbt framåt. 
Positronemissionstomografi (pet) kombinerad med datortomo-
grafi (ct) används bland annat för att diagnostisera cancer i hals, 
thorax, buk, bäcken och skelett. Fördelen är att man får informa-
tion både om tumörens struktur och spridning samt hur aktiv 
glukosomsättningen är.

– Största vinsten med den kombinerade avbildningstekniken 
är förutom säkrare diagnostik, att vi kan erbjuda en mer riktad 
behandling till varje patient. När lungtumörer inte kan opereras 
kan våra onkologer rikta strålfältet och få en mer precis, botande 
behandling och samtidigt skona frisk vävnad. Dessutom kan vi 
följa upp effekter av olika behandlingar på ett bättre sätt, säger 
Cecilia Wassberg, läkare på pet-centrum/bild- och funktionsme-
dicinskt centrum.

På Akademiska görs pet/ct-undersökningar rutinmässigt 
främst för diagnostik och stadieindelning samt vid planering av 
strålbehandling och vid uppföljning av cancerbehandlingar. Men 
kameran används även för diagnostik av infektioner och inflam-
mationer.

– Vid spridd skelettcancer får vi väldigt detaljerade bilder av 
hur spridningen ser ut. I en nära framtid har vi också möjlighet att 
märka så kallade androgenreceptorer på cancerceller i prostata 
vilket gör det möjligt att se tumörens spridning och resultat av 
hormonbehandling. Detta underlättar också utvecklingen av mer 
skräddarsydda behandlingar, säger Cecilia Wassberg.

Sjukhuset har redan en avancerad mr-kamera, en så kallad 
3Tesla, och våren 2014 räknar man med att ta en ny kombinerad 

Ökad användning av kombinerad pet- 
ct-kamera ger säkrare cancerdiagnostik

Du vet väl att du kan söka medel ur Svensk Urologisk 
Förenings stiftelse. Stiftelsen har som uppgift att 
stödja fortbildning, forskning och publicering av dessa 
forskningsresultat inom vårt ämne urologi och är till 
för alla medlemmar i SUF.

Kontakta styrelelsen i SUF för mer information eller  
ordförande Lars Henningsohn.  
E:post: lars.henningsohn@ki.se. Mob: 070-775 95 55.

pet-mr-kamera i bruk. Kameran, som blir den första i sitt slag i 
Sverige, kommer till en början att användas inom forskningen.

– En viktig fördel med pet/mr-kameran är att stråldosen kan 
sänkas med två tredjedelar vilket är särskilt värdefullt när barn 
måste undersökas upprepade gånger. En annan fördel är att vi får 
information samtidigt från båda kamerorna. Det ger mer infor-
mation om sjukdomen och möjligheter att anpassa behandlingar 
mer individuellt och blir ett komplement till den betydligt billi-
gare och snabbare pet/ct-undersökningen, säger Håkan Ahlström, 
professor överläkare vid bild- och funktionsmedicinskt centrum 
på Akademiska.

Källa: Uppsala Akademiska Sjukhus

Välkommen  
med din 

ansökan!
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Kalendarium
2014
Jan. 29– feb. 1	 16th Congress of the European Society for sexual medicin 
	 Istanbul, Turkiet

Februari 1– 4	 European Urology forum 2014, Challenge the experts 
	 Davos Schweiz

Mars 7	 EBU, In Service Assessment

April 11–15	 EAU, 29th Annual EAU Congress 
	 Stockholm

Maj 7–8	 UTF 
	 Göteborg

Maj 7–9	 5th Scandinavian Course on urinary Stone Disease 
	 Bergen, Norge

Maj 16–21	 AUA 
	 Orlando, USA

Oktober 12–16	 SIU, 34th SIU Congress 
	 Glasgow, Skottland

Oktober 20–24	 ICS 
	 Rio de Janeiro

November 19–20	 Lust och kunskap, Svensk sjuksköterskeförening
	 City Conference centre, Stockholm

Regionalt
6 mars	 Södra 
	 Regionmöte, Malmö
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