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Kommuner…
– inte en allergikers vän

Så här när våren är som vackrast är det en grupp människor 
som livet ter sig extra hemskt. Vi kan gå ut i naturen och 
njuta av grönska, blommor, ljuset och höra fåglarnas glada 

sång. Vi kan vakna och dra ett djupt andetag med öppen mun eller 
genom näsan. Detta är inte alla förunnat!

Jag talar om alla som har pollenallergi. Vilken pina. Vår yngste 
son tillhör denna kategori och denna vår har varit särskilt hemsk. 
Nu reagerar han på björkpollen och björken har tydligen blommat 
värre än någonsin. Flera grannar har stora björkar på sina tomter. 
Vår son har därför fått hålla sig inomhus sedan påsk! Vi kan inte 
ha fönster och dörrar öppna. Han är förstås extra känslig och får 
svår astma. Hur många kortisonkurer han tagit de här veckorna 
har jag tappat räkningen på. 

Döm nu om min förvåning när Lunds kommun som byggt 
ett nytt kommunalhus har planterat fina träd i en parkliknande 
fin utemiljö framför huset. – Jo ni gissar rätt ! De har planterat 
björkar! Jag bara undrar hur de tänker. Det är ju så många som 
har pollenallergi och det finns ingen opinion om att försöka hålla 
stadsmiljön så ren det går utifrån allergisynpunkt.  Det som växer 

i skogen kan vi rimligtvis inte 
göra så mycket åt men vi behö-
ver väl inte plantera allergen!

I detta nummer läser vi 
bland mycket annat om sjukvår-
den i Uganda, ett axplock från 
EAU/EAUN i Stockholm, någ-
ra patientupplevelser och andra 
intressanta saker. Jag hoppas ni 
alla får en trevlig läsning. Till 
nästa nummer kommer även 
UTF (Uroterapeuternas för-
ening) att vara med i Svensk 
Urologi. Vi ser fram emot ett 
gott samarbete och hälsar dem 
välkomna som läsare.

Återväxten av 
urologer
– ett globalt problem

Här i Uppsala kom våren av sig, maj månad kickade igång 
med regn och rusk (och en gnutta snö) á la hemskaste 
novemberväder. Snopet kanske men ”då växer potati-

sen!” som svärmor alltid säger.
Något som tyvärr inte växer lika bra som potatisen är nya uro-

loger. Det är nog välbekant för de flesta av oss inom vår specialitet 
att tillflödet av yngre kompetens går oroväckande trögt. Det gäller 
inte bara i Norden eller Europa, utan är ett globalt bekymmer. 
Enligt en rapport från 2013 från University of North Carolina, så 
förväntas antalet urologer i Nord Amerika sjunka med hela 30% 
mellan åren 2009-2025. En synnerligen trist siffra! Detta samti-
digt som befolkningen i världen blir allt äldre och kraven större.

Än tristare att läsa i rapporten som finns att läsa på American 
Urological Associations hemsida, är att inga av de förslagna åt-
gärderna har hjälpt nämnvärt för att vända trenden.

En liten ljusning är i alla fall är kursen i barnurologi som jag 
varmt rekommenderar! Annonsen finns längre bak i detta num-
mer.

Ha det så gott allihopa!

Karin Stenzelius
Redaktör

Tammer Hemdan
Redaktör
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Nu är det dags
att se över vår arbetsmiljö

Då jag under denna vecka på radion fick höra att den 28 
april var Världsdagen för arbetsmiljö uppväcktes jag på 
nytt över vikten av att uppleva en bra arbetsmiljö. Det 

är ju just upplevelsen av en bra arbetsmiljö som gör att vi arbetar 
effektivt, att vi håller oss friska, att vi ställer upp för varandra på 
en arbetsplats, att vi samarbetar på ett optimalt sätt både inter-
disciplinärt och interprofessionellt, att vi tolererar anpassning till 
rådande omständigheter beroende på den aktuella situationen, 
att vi går till arbetet med ett leende på läpparna, att nya tilltänkta 
medarbetare söker tjänster hos just oss, att nytillkomna medarbe-
tare känner trygghet i både sina arbetsuppgifter och sin ankomst 
till oss etc etc

Det är lätt att glömma arbetsmiljöaspekterna i vårt tunnel-
seende mot effektivisering och strävan att ”beta av” så många 
patienter på så kort tid som möjligt till minsta möjliga kostnad. 
Trots fina deviser såsom ”rätt vård till rätt patient vid rätt tillfälle”, 
”individualiserad vård”, ”patienten alltid först”, så tappas indivi-
dualiseringen bort i vår fyrkantiga extremt styrda handläggning 
av inte bara patienter utan också anställda.

I vår alltmer innovations- och entreprenör-krympande arbets-
situation ryms inte individuell anpassning. När jag hörde någon 
på radion nämna sjukvårdens ”anorektiska bemanningssituation” 
kände jag mycket starkt att vi nu måste ta tag i dessa områden. Vi 
måste berätta för styrande om hur viktigt det är att bevara och 
betala för en optimal arbetsmiljö om vårt samhälle skall få den 
bästa vården i framtiden.

Mina händer
betyder mer än hela jag

Jag hörde på nyheterna häromdagen, att det behövs fler hän-
der inom vården. Nu tror jag inte att någon utredare, i detta 
fall SKL, menar att vi ska placera ut lite händer på lämpliga 

ställen där det behövs. Förmodligen anser även SKL att händerna 
bör sitta fast på en kompetent individ, gärna med utbildning för 
det som individen är satt att utföra. Ändå, oavsett vad man menar, 
känns det olustigt att det bara är mina händer som räknas. Jag, 
som utbildat mig till sjuksköterska, som med stolthet lärt mig 
yrkesfärdigheter, utbildat mig i hur olika sjukdomar påverkar pa-
tientens situation, tränat min kommunikativa förmåga, lärt mig 
vårdstrukturer så att jag kan hänvisa vårdbehövande medborgare. 
Visst har jag även en hjärna, ett hjärta, öron, talförmåga och även 
andra färdigheter? Inte vill vi väl att våra färdigheter ska inskrän-
kas till enbart vara ”händer inom vården”. Det är nog dags att vi 
sträcker på oss och berättar om vad vi gör.

När det stora EAU/EAUN-mötet besökte min hemstad, Stock-
holm, visades det många exempel på att urologisjuksköterskor 
har en stor vilja att utvecklas och att vara en del i utvecklingen av 
urologisk omvårdnad. Jag är stolt över att som representant från 
RSU hälsa våra europeiska kollegor välkomna till Stockholm. Jag 
är också mycket stolt över de svenska insatserna i posterpresen-
tationer och som moderatorer - ni var alla så skickliga. 

Nu har vi vårt eget möte, Urologidagarna, att se fram emot. 
Jag hörde från sjuksköterskor från andra länder att vårt möte, 
där alla yrkesfunktioner inom urologi samlas på samma möte, är 
unikt. Vi har under senare år fått fler och fler bidrag till våra om-
vårdnadsinriktade muntliga presentationer, bidrag som är mycket 
uppskattade. Så passa på, ta chansen att skicka in ett abstract och 
bidra till att den urologiska omvårdnaden i Sverige fortsätter att 
utvecklas!

Lars Henningsohn
SUFs Ordförande

Helena Thulin
RSUs Ordförande

se.freepik.com
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Tomas och Annika var mitt i livet när cancern drabbade dem. 
De levde i ett ganska nytt förhållande där kärleken spirade. 
De njöt av livet på landet med friluftsliv och resor. Att då få 
cancer i prostatan, opereras, bli inkontinent och impotent 
passade dåligt in i deras planer förstås. Här får vi ta del av 
deras gemensamma resa genom prostatacancerns angrepp 
i deras liv och hur det är att vara canceröverlevare. Hur de 
med stöd av en klinisk sexolog kunde hitta tillbaka till det liv 
de levde innan cancern drabbade dem.

Övertalning
Tomas arbetar på ett företag och har ett personalansvar och ville 
att alla anställda över 50 år skulle erbjudas att få ta ett PSA via 
företagshälsovården. Då en vän till honom drabbats av prostata-
cancer kände han att han ville veta själv om han var i riskzonen 
och då ville han att alla anställda skulle få samma möjlighet. Men 
det ingick inte i deras avtal så efter omförhandling med företags-
hälsan var det några stycken på företaget som till slut kunde er-
bjudas att ta ett PSA. Fyra hade förhöjda värden. Tomas var en av 
dem. En dag i maj blev han remitterad till urologen men trodde 
väl egentligen inte att han hade cancer men ville ändå veta säkert. 
Hans värde var inte så höga så han fick övertala urologen att han 
skulle ta biopsierna på hans prostata. Tur var väl det eftersom det 
faktiskt var cancer. En tid efter biopseringen blev han uppringd 
av en sjuksköterska som berättade att han skulle komma till mot-
tagningen dagen därpå, de ville träffa honom. Visst anade han men 
han var ändå inte så orolig och ingen hade sagt att han borde ta 
med sig en närstående så han åkte till urologmottagningen själv 
dagen därpå. Annika var på sitt arbeta och oroade sig.

– Självklart var jag chockad när jag fick svaret. Tänk om jag 

inte stått på mig. Hur hade det då blivit? Det visade sig att det var 
en gleason 7-8 och någon åtgärd var nödvändig. Beslutet lades på 
mina axlar. Det var inte lätt. Hur skulle jag veta vad som var bäst för 
mig? Jag hade ingen som helst aning. De olika alternativen lades 
fram. Jag fick med mig en bunt papper med massa information 
att ta med hem och läsa.

– Oj vad vi grät den dagen, berättar Annika som var ledsen att 
hon inte varit med på mottagningen så hon hade kunnat stötta 
Tomas.

– Tänk dig att köra hem den långa vägen själv efter ett sådant 
besked.

Vid nästa återbesök var Annika med och då träffade de en an-
nan doktor och Tomas sade till läkaren att ”nu byter vi plats, nu 
är du jag och jag vill veta vad du skulle gjort. Jag kan inte veta vad 
som är bäst för mig.” Svaret blev operation med robotkirurgi. Så 
det beslutade vi oss för.

– Biverkningarna visste vi, det kändes inte så där väldigt upp-
lyftande men var ändå det alternativet vi valde. Jag ville ju förstås 
bli frisk. Efter att beslutet var fattat kändes det som att nu är vi 
här. Nu löser vi detta.

Detta var i början av juni och frågan ställdes om det var ofarligt 
att vänta med att opereras tills efter semestern. Allt var plane-
rat med bland annat cykelsemester och utlandsresa. Det skulle 
inte vara någon fara så det bestämdes att operationen skulle ske 
i augusti.

– Vi tänkte inte mycket på cancern under semestern. Vi njöt 
av sommaren och levde som vanligt. Visst pratade vi om hur det 
skulle bli efteråt med potensen, med läckage men det var inget 
som vi ältade. Vi höll på med renovering av huset det där året och 
det såg vi till att det blev klart innan operationen, likaså ställdes 

Att vara canceröverlevare
– den långa och svåra vägen tillbaka

Elisabeth Gunnarsson-Blomqvist, Urologkliniken Ryhov Jönköping

I en serie av tre artiklar berättar vi om ”Ryhovs­
modellen” vad gäller sexualmedicinsk rehabili­
tering efter radikal prostatektomi. På Länssjuk­
huset Ryhov i Jönköping finns ett kombinerat 
penilt och sexualmedicinskt rahabiliteringspro­
gram sedan flera år med avsikt att män som före 
operationen är potenta skall återfå erektionsför­
mågan postoperativt. Patienterna får träffa en 

klinisk sexolog vid återkommande besök.
Förra numret berättar Peter Ströberg och Chri­

stina Ljunggren om Ryhovsmodellen. I nästa num­
mer beskriver Christina Ljunggren som arbetar som 
klinisk sexolog mer om sitt sätt att arbeta.

I detta nummer få vi ta del av en patients be­
rättelse och funderingar kring sitt liv efter opera­
tionen.
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tunga utemöbler in och höststädningen i trädgården var klar när 
det var dags för operationen. Vi gjorde ”färdigt”.

Tyvärr blev operationen uppskjuten så den blev inte förrän i 
september. Det upptäcktes då att cancern hade vuxit och var på 
väg utanför kapseln. Det gjorde att operationen blev mer omfat-
tande. Tomas fick åka hem redan dagen därpå med kateter, påse 
och sprutor.

– Oj vad jobbigt det var där i början. De tre första dagarna var 
hemska. Jag låg på soffan därhemma och kved, men sedan gick 
det bättre och bättre och när katetern väl togs bort var det väldigt 
skönt. Vid första återbesöket efter operationen fick vi veta att all 
cancer var borta men tyvärr hade de nerverna som reglerar den 
spontana erektionen troligen inte kunnat sparas. 

– Det var ju inte så kul att få veta, men Tomas var frisk och 
troligen botad så vi försökte tänka positivt, berättar Annika. Vi 
gav inte upp för det. Inte just då i alla fall. Både Tomas och jag är 
envisa av oss och han kämpade så med knipövningarna. Det var 
väldigt viktigt för honom, att bli läckagefri så oj vad han knep.

Medicinering med Cialis startade så gott som direkt efter ope-
rationen och nu var det dags att börja med Bondil.

– Inte var det mycket liv ”där nere” inte, berättar Tomas. Inget 
alls om jag skall vara ärlig, det var helt dött. Men nu skulle vi i alla 
fall testa Bondil och full av förväntan hjälptes vi åt första gången. 
Herregud jag trodde jag skulle dö! Har aldrig upplevt en sådan 
smärta. Det var fruktansvärt. Jag låg i soffan i flera timmar och 
nästan skrek av smärta. Skulle det verkligen vara så här? Jag blev 
livrädd.

Tillbaka till livet
I tre månader kämpade vi. Bondilens enda effekt var smärta det 
var verkligen jobbigt och vi blev mer och mer förtvivlade. Det 
blev att vi till slut gav upp trots vår envishet. Vi mådde inte alls 
bra. Dessutom var det nog så att det kom ifatt oss att Tomas haft 
cancer. 

– I det läget, när vi var väldigt nere, fick vi en kallelse till den 
kliniska sexologen som arbetar på sjukhuset, det kom precis i 
rättan tid. Det var ett fantastiskt möte.

– Även jag blev sedd, berättar Annika. Jag fick dela mina upp-
levelser om hur allt hade påverkat mig med besked om cancer, 
oron vid operationen Tomas läckage och impotens. Sedan var 
det Tomas tur att berätta hur han kände. Vi har hela tiden varit 
väldigt öppna och pratat mycket om allt men här blev det på ett 
annorlunda sätt. Hon hjälpte oss att sätta ord på känslorna.

– Jag fick vara delaktig och det var så oerhört viktigt för mig 
och för oss säger Annika, cancern drabbade ju även mig. Det blev 
bekräftat när vi var hos den kliniska sexologen.

– Nu var det dags att börja rehabiliteringen och vi brukar kalla 
det för att vi var på träningsläger, säger Annika och Tomas med 
ett skratt. Vi fick ett schema att följa med Bondil och Carveject, vi 
följde det till punkt och pricka. Nu var vi förbjudna att ha samlag 
nu var det träning som gällde. Vi fick veta varför det gjorde så 
ont och det gjorde att det blev lättare att kämpa det innebar ju 
även att Tomas läckage blev mindre och mindre. Det gav effekt, 
träningslägret tog slut och vi kunde återta vårt samliv. Under den 

här tiden skrattade vi oerhört mycket, det hjälpte oss att vi är 
envisa och målmedvetna, vi har alltid pratat mycket om allt och 
hela tiden varit öppna mot varandra.

– Vi fick vårt liv tillbaka. Utan den hjälp vi fått av den kliniska 
sexologen hade vi definitivt inte varit där vi är idag, vi var ju fak-
tiskt på väg att ge upp. Enligt den opererade läkaren har Tomas 
inte riktigt följt mönstret då nerverna troligen blev skadade under 
operationen. Vi är oerhört tacksamma för det sjukvården gjort 
för oss. Vi gör allt nu som vi gjorde innan sjukdomen drabbade 
oss, vi har inte gjort avkall på någonting. Däremot uppskattar vi 
livet mer nu än förut. Vi tar tillvara på tillfällen och varandra. Om 
vi vill göra något gör vi det och skjuter inte på det till framtiden. 
Vi är canceröverlevare!

 Jag ställer frågan om de skulle förlikat sig med ett liv där Tomas 
var inkontinent och ett liv utan sex.

– Nej, svarar de i munnen på varandra, det hade vi nog inte 
gjort, inte med facit i hand.

Vill hjälpa andra
Både Tomas och Annika är väldigt öppna i sin berättelse. De skrat-
tar ofta och mycket. Det har de gjort genom hela resan. Det märks 
att de är mycket lyckliga. Tomas var tidig med att berätta för alla 
på jobbet och sina vänner. Han var sjukskriven först helt sedan 
halvtid, en tid arbetade han hela dagar men tog en paus mitt på 
dagen och lade sig på soffan på kontoret och sov en stund. Alla 
på jobbet visste varför. De han stöter på som har genomgått sam-
ma operation som honom är han även öppen att berätta om den 
sexuella resan, om den hjälp han fått. Han vill hjälpa andra som 
har gett upp. Han vet ju att det finns hjälp att få och vill att även 
de skall få chansen.

Annika säger att han fungerar som en slags konsult och männ-
iskor får ringa honom om de behöver hjälp att hitta gnistan att 
kämpa. Han är en sådan oerhörd inspiratör säger hon och tittar 
varmt på Tomas.
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Dagens prostatacancervård får allt fler medicinska alternativ. 
I takt med denna utveckling finns nu även en rad verktyg 
som hjälper patienter med prostatacancer att ta ett större 
eget ansvar för sin sjukdom och samtidigt rusta patienter att 
ställa tydligare krav på sin sjukvård. Ett sådant verktyg är det 
webbaserade patientstödet iCope, www.icope.se.

Webbverktyget iCope har utvecklats i samarbete mellan Prosta-
tacancerförbundet och läkemedels-bolaget Janssen. I verktyget 
möts besökaren av rubriken ”Min Plan”, där patienten kan skapa 
en personlig plan för att lättare kunna förstå och hantera sin livs-
situation. Planen bidrar till att patienten själv kan formulera vil-
ket stöd som kan vara aktuellt från anhöriga och vården samt hur 
patienten ser på framtiden och vilka känslor som väcks om livet 
efter diagnos.

Tanken bakom verktyget är att ge konkret stöd till män med 
prostatacancer och erbjuda fler alternativ att hantera sin livsitua-
tion – framför allt till män med längre framskriden prostatacancer. 
En viktig del är att ge stöd till patienten i mötet med vårdpersona-
len. En patient som känner ett större ägandeskap för sin sjukdom 
har lättare att kommunicera och acceptera sin livsituation och får 
därmed ökade möjligheter till bättre livskvalitet.

”Det viktiga i initiativ som det här är att det kan bidra till att 
män med prostatacancer lättare kan uttrycka sina egna behov och 
ta ett större eget ansvar. Det kan handla om stödet från anhöriga, 
men också vad dessa män behöver av sjukvården”, säger urolog 
Kerstin Åslund vid Sundsvalls Sjukhus och ledamot i Prostata-
cancerförbundets styrelse.

Av de män som skapat personliga planer säger drygt hälften att 

Verktyg som hjälper patienter
med prostatacancer i mötet med vården – iCope

de vill bestämma så mycket som möjligt av sin egen vård. Ungefär 
lika många säger att de vill ha mer information om olika vårdal-
ternativ som finns tillgängliga.

”Resultatet ger stöd för tankarna om att det är viktigt att stärka 
denna patientgrupp. Att hälften av männen som g jort egna planer 
vill ha mer information om olika vårdalternativ tyder på att det finns 
behov av fördjupad dialog”, säger Kerstin Åslund.

Samtidigt säger en klar majoritet av männen som gjort egna 
planer att de upplever att smärta och trötthet tillhör sjukdoms-
bilden och att de inte vill ha mer information kring det, eller sin 
sjukdoms-prognos.

”Detta tyder nog på att de som g jort egna planer är obekväma 
in sin livssituation, och dessutom har en väl tydlig bild av hur sjuk-
domen kan utveckla sig, vilket dock inte alltid behöver vara sant”, 
säger Kerstin Åslund.

Verktyget iCope har funnits tillgängligt sedan hösten 2012 och 
det finns idag planer på att komplettera verktyget genom att in-
troducera fler moduler som riktar sig till närstående till patienter 
med prostata-cancer.

JOHAN DAHLIN

Hemsidan www.icope.se

9SVENSK Urologi   2 ✦ 2014

ICOPE – ETT PATIENTSTÖD



Referat av Marwan Shareef,
BUS-ledamot, ST-Urologkliniken, Västerås

Den 29:e EAU-konferensen ägde rum på Stockholmsmäs-
san mellan den 11-15 april 2014. 11395 deltagare från 118 
olika länder hade kommit till Stockholm.

Konferensen inleddes med musikceremoni och mingel. Pro-
grammet var fullt redan från dag 1 med många olika aktiviteter. 

Årets konferens har varit mer än bara ett möte. Evenemanget 
var min första europeiska kongress som verkligen gjorde mig stolt 
över att jag valt en riktigt lovande karriär för framtiden. Stäm-
ningen var otroligt varm, deltagarna njöt av olika inlärningsplatt-
formar; från kurser, live operationer m.m. EAU-besökarna fick 
öva på en robot, delta i kurser, tävlingar och fick höra om” 4th 
generation da Vinci robot” samt massa nyheter inom urologi.

Utställarna skapade verkligen en vänlig atmosfär med många 
live-demonstrationer av produkter och läkemedel utan att för-
glömma mingel, mat och sval öl. 

Alla var nöjda och glada för hur smidigt man kunde ta sig fram 
till mässan samt hur lätt det var att hitta till olika aktiviteter på 
mässan. Många av deltagarna snabb-turistade och åkte till Stock-
holm city, njöt av den svenska naturen, maten och historiska delen 
av Stockholm.

Den här typen av evenemang 
är ett jättebra tillfälle för att ska-
pa kontakter, nya rutiner och 
bekanta sig med andras kulturer. 
Jag rekommenderar varmt alla 
att delta i nästa EAU-kongress.

Vi ses i Madrid!
Varma hälsningar

MARWAN SHAREEF
marwan.shareef@ltv.se

EAU Statistik:	 Total delegates EAU congress� 8429
	 Total delegates EAUN congress� 337
	 Total participants� 11395
EAU 2014
Delegates per country
Albania	 12	 Egypt	 102	 Latvia	 23	 Saudi Arabia	 97
Algeria	 78	 El Salvador	 3	 Lebanon	 42	 Senegal	 1
Angola	 1	 Estonia	 19	 Libya	 15	 Serbia	 72
Argentina	 73	 Finland	 133	 Lithuania	 30	 Singapore	 19
Armenia	 10	 France	 408	 Luxembourg	 3	 Slovakia	 56
Aruba	 1	 Georgia	 26	 Macau	 2	 Slovenia	 22
Australia	 41	 Germany	 929	 Macedonia	 6	 South Africa	 29
Austria	 197	 Ghana	 3	 Malaysia	 15	 South Korea	 88
Azerbaijan	 15	 Greece	 177	 Malta	 9	 Spain	 412
Bahrain	 6	 Guadeloupe	 1	 Martinique	 2	 Sri Lanka	 2
Bangladesh	 1	 Guatemala	 3	 Mexico	 95	 Sudan	 8
Belarus	 24	 Honduras	 4	 Monaco	 1	 Sweden	 320
Belgium	 240	 Hong Kong	 25	 Montenegro	 2	 Switzerland	 201
Benin	 1	 Hungary	 38	 Morocco	 51	 Syria	 6
Bolivia	 1	 Iceland	 10	 New Zealand	12	 Taiwan	 64
Bosnia and		  India	 26	 Nicaragua	 1	 Tajikistan	 2	
Herzegovina	 14	 Indonesia	 27	 Nigeria	 2	 Thailand	 59
Brazil	 131	 Iran	 20	 Norway	 71	 The Netherlands	 407
Bulgaria	 69	 Iraq	 38	 Oman	 5	 Tunisia	 64
Canada	 74	 Ireland	 73	 Pakistan	 22	 Turkey	 127
Chile	 14	 Israel	 19	 Panama	 7	 Turkmenistan	 7
China	 172	 Italy	 511	 Peru	 22	 Ukraine	 73
Colombia	 41	 Jamaica	 2	 Philippines	 18	 United Arab Emirates	 46
Costa Rica	 3	 Japan	 195	 Poland	 153	 United Kingdom	 553
Croatia	 29	 Jordan	 21	 Portugal	 176	 USA	 231
Cuba	 1	 Kazakhstan	 23	 Qatar	 8	 Uruguay	 6
Cyprus	 1	 Kenya	 2	 Reunion	 2	 Uzbekistan	 12
Czech Repub.	74	 Kosovo	 16	 Romania	 110	 Venezuela	 10
Denmark	 217	 Kuwait	 14	 Russia	 401	 Yemen	 19
Ecuador	 7	 Kyrgyzstan	 1	 San Marino	 1	 Total	 8766

Referat från EAU/EAUN/ESRU-
konferensen 2014

Foto: Marie-Louise Larsson
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Foto: Marie-Louise Larsson

Foto: Marie-Louise Larsson

Referat av Helena Thulin och Karin Stenzelius

Nedan ett axplock ur programmet

Märta Lauritzen redovisade vad de 1553 läkare, sjukskö-
terskor och undersköterskor vid Karolinska Universi-
tetssjukhuset svarat i den kartläggning av urinkateter-

verksamhet som genomförts. Från studien redovisade Märta att 
det är många olika yrkesgrupper som är involverade i vården med 
kateterbehandling samt att kunnandet varierar. Hon berättade 
även om de projekt som kartläggningen lett vidare till bl.a förny-
ade riktlinjer för Karolinska, utbildningsinsatser för vårdpersonal 
och utveckling av en journaldokumentationsmodul.

Andrea Porserud presenterade en projektidé där fysisk akti-
vitet förskrivs på recept (FAR) till patienter som planeras för en 
cystektomi. Andreas förhoppning med projektet är att ge patien-
ten ett redskap att bibehålla sin fysiska kondition.

Margreth Harris redogjorde för hur Karolinska Universitets-
sjukhuset har organiserat gruppinformationsmöten för patienter 
som ska genomgå robotassisterad radikal prostatektomi samt 
postoperativa informationsmöten för dem som är opererade. De 
fördelar som gruppinformationsmöten har är interaktion mel-
lan deltagarna, att samtalstonen i gruppen leder till att fler vågar 
ställa frågor. Nackdelen är att de inte fångar upp dem som inte 
kommer till mötena.

Gun Danielsson visade en poster av en kartläggning om BCG-
behandling i Sverige. I hennes slutsats kan vi notera att vi har 
olika rutiner för administrering, uppföljning och åtgärder vid 
behandlingsrelaterade besvär.

Helena Hallencreutz-Grape åskådliggjorde olika patientfall 
som alla, i olika grad, har varit hjälpta utav bäckenbottenträning. 
Indikationen för bäckenbottenträning var i dessa fall inte tydlig 
men hade ändå en god effekt.

Ett team från Hong-Kong hade testat chockvågsbehandlingen 
mot ”pelvic pain sydrom”på 12 patienter. Patienterna hade haft 
symtom i minst 6 månader. Totalt ingick 4 behandlingsomgångar 
om 13 minuter med 0.25 mJ/mm2. Uppföljningen skedde efter 4 
veckor efter avslutad behandling. ”Health chronic prostatic symp-
toms- score (HCPS)” visade en signifikant förbättring med 25%, 

smärta reducerades signifikant liksom urinvägssymtom men inte 
livskvalitet. Man kan sammanfatta studien med att patientantalet 
är mycket litet och att det går inte att dra några slutsatser eftersom 
det inte beskrevs hur patienterna hade det innan behandlingen 
och hur det mättes.

I en Italiensk studie undersöktes incidens av urinvägsinfektion 
på 241 patienter som behandlades med kvarkateter p.g.a urinre-
tention. Dessa randomiserades till att få silikonkatetrar med slutet 
respektive öppet system. Resultatet visade att det slutna systemet 
minskade signifikant asymtomatisk och symtomatisk bakterieuri. 
Det framgick dock inte hur lång tid patienterna hade haft sina ka-
tetrar och hur ofta varken det öppna eller slutna systemet byttes. 

Ett irländskt utvecklingsprojekt presenterades där de hade 
utvecklat ett informationspaket till patienter med höga rygg-
märgsskador och till vårdpersonal (främst på akutmottagningar) 
om vad som händer vid spinal chock. Dess orsaker, åtgärder och 
konsekvenser. De hade gjort brochyrer och anslag som satts upp 
och delats ut. Effekten blev en ökad kunskap och förståelse och 
bättre omhändertagande för personer med höga skador vid en 
spinal chock. Broschyrerna hade översatts till flera språk och fått 
mycket positivt mottagande.

Ett team från Hong-Kong hade undersökt Foley-katetrar i stor-
lekarna 12, 14, 16 CH. De mätte innerlumen och flödeshastighet 
i fyra olika märken av katetrar och fann stora skillnader. Inner-
lumen skiljde upp till 2,6 mm och flödeshastighet upp till 9 ml/ 
sek. Störst skillnad var bland katetrarna med Ch 16.

Ett danskt team hade gjort journalgranskning av totalt 120 
patienter som haft nefrostomikateter i syfte att kartlägga dess 
komplikationer. Resultatet var nedslående då hela 85% hade 
någon komplikation, 73% hade någon form av att katetern inte 
fungerade, 12% fick hematuri och 32% en infektion. Dessa kom-
plikationer krävde ofta sjukhusvård. 

Livet efter prostatektomi av Ann-Kristin Jönsson presentera-
des också som ni kan läsa på annan plats i tidningen.

Trine Aronsen från Karolinska Universitetssjukhuset var mo-
derator när temat testikelcancer presenterades. I denna session 
fick vi en inblick i epidemiologi (bl.a att det är stora skillnader 
i incidens i olika länder), etiologi och vad lymfkörtelkirurgi har 

forts. sid. 12
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för risker. Testikelcancervården är numer oftast botande men för 
dem som har en spridd sjukdom krävs det stora insatser för bot.
Trine ledde denna diskussion på ett mycket bra sätt.

Elisabeth Skeppner från Örebro Universitet var moderator vid 
temat peniscancer. Elisabeth är även den person som fokuserat sin 
forskning på hur konsekvenserna av peniscancerbehandling påver-
kar drabbade män, något som föreläsarna alla hade koll på och de 
hänvisade också till Elisabeths forskning. Panelens diskussionen 
som följde var inspirerande och som panelen själva uttryckte de så 
är det inte så många som fokuserar sig på denna lilla patientgrupp 
men vi som var åhörare kände att de gör det med stort engagemang.

En av de mest välbesökta sessionerna var när Claes Hultling 
och Eva Nilsson från Spinalis i Stockholm berättade om sina erfa-
renheter av att leva med ryggmärgsskada. Claes var narkosläkare 
på Karolinska sjukhuset och en mycket aktiv friluftsmänniska. Han 
råkade ut för en olycka och bröt nacken blev förlamad från midjan 
och ner. Han rehabiliterades och bestämdes sig för att gör det bästa 
av sin situation. Han blev mannen som förändrade ryggskadade i 
Sverige genom att starta det som kallades Spinalis, ett rehabilite-
ringscentra för hela Sverige. Eva Nilson var en inbiten ryttare men 
råkade ramla av hästen och bröt sin nacke. Hon fick en relativt hög 
skada. Hon hamnade i efterförloppet på Spinalis och har sedan 
sin rehabilitering satsat allt på att också kvinnor med ryggmärgs-
skada ska få ett nätverk, få tillfällen för olika typer av aktiviteter. 
Av tradition har fler män än kvinnor drabbats av ryggmärgsskada. 
Varken Claes eller Eva kan tömma urinblåsan själv utan använder 
RIK 5-6 ggr per dag. Deras erfarenheter var nyttiga att ta till sig och 
man väcks av beundran/förundran över människors förmåga att 
anpassa sig till olika situationer i livet, inte alltid de allra enklaste.

Foto: Marie-Louise Larsson

Referat av Katarina Tomic
BUS-ledamot och ESRU-representant
Urologkliniken, Norrlands Universitetssjukhus Umeå

ESRU (European Society of Residents in Urology) hade ett 
av sina årliga möten i samband med EAU 2014 i Stockholm 
där ett 30-tal delegater från 25 olika länder hade samlats 

för att diskutera europeiska ST-läkares förutsättningar och fram-
tid. 

Sedan starten 1991 har ESRU samarbetat nära med EBU (Eu-
ropean board of Urology) och EAU (European Association of 
Urology) i frågor som rör utbildning av ST-läkare. ESRUs styrelse 
består av upp till två stycken ST-läkare från varje europeiskt med-
lemsland. Utöver utbildningsfrågor arbetar ESRU även med att 
organisera utbyten mellan medlemsländer genom att skapa ett 
kontaktnät mellan kliniker och ST-läkare. ESRU sammanför även 
ST-läkare med gemensamma forsknings- eller kliniska intressen.

En av punkterna på mötet i Stockholm berörde just utbyten 
mellan olika länder, något som många ST-läkare är intresserade 
av att genomföra under sin utbildningstid. Internationella utbyten 
ger både perspektiv och inspiration. Ett sätt att uppnå detta är det 
pågående projektet Hospitality Club som syftar till att öka antalet 
utbyten i Europa. Inom Hospitality Club kan ST-läkare antingen 
agera värd för en utländsk kollega som kommer på besök, eller 
själv besöka ett annat land. Besöket kan handla om att se en an-
nan urologisk klinik eller att man stannar längre under ett utbyte 
och jobbar på kliniken. 

En databas för Hospitality Club är under uppbyggnad för att 
förenkla kontakten mellan de europeiska länderna och dess ST-
läkare. Matchning i databasen planeras vara möjlig inte bara base-
rat på värdland eller tidsperiod, utan även för specifika intressen 
som t.ex. robotkirurgi. Läs gärna mer på ESRUs hemsida: http://
esru.uroweb.org/.

Jag tycker att det är väldigt inspirerande att se så många unga 
duktiga och intresserade kollegor från andra länder med många 
ambitioner. ESRU är ett bra forum för att kanalisera tankar och 
idéer om förbättrade förutsättningar för ST-läkare i Europa, och 
för att stärka sammanhållningen urologer emellan. Jag hoppas 
därför att fler ST-läkare tar chansen att skaffa sig internationella 
erfarenheter som en del i sin utbildning.

forts. från sid. 11
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Ann-Kristin Jönsson, Specialistsjuksköterska och master
Urologavdelningen i Helsingborg

Studien presenterades på EAUN i Stockholm

I Masterutbildningen ingår ett individuellt arbete i form av en 
studie som ska resultera i en uppsats och utgör examensarbe-
tet. Som handledare i arbetet var Karin Stenzelius. 

Syftet med studie var att belysa hur män, i åldern 45-65 år, 
som genomgått en prostatektomi på grund av prostatacancer har 
upplevt sjukdomen och konsekvenserna efter behandlingen och 
hur det har påverkat eller förändrat deras dagliga liv. 

För att belysa kärnan av upplevelser efter en prostatektomi 
användes en kvalitativ intervjustudie som undersökningsinstru-
ment. Intervjumetoden lämpar sig särskilt väl att undersöka per-
soners upplevelser av sjukdom. Mitt mål inför varje intervju var 
att låta patienten själv berätta utifrån ett personligt perspektiv 
om sin cancersjukdom och livssituation och för mig försöka för-
stå patientens personliga perspektiv. Intervjuerna genomfördes 
med hjälp av en intervjuguide. Den valda metoden för studien 
var värdefull inte enbart relaterat till syftet utan det visade sig 
också att intervjun hade ett värde för mannen eftersom de till en 
början hade svårt att tala om sin sjukdom och sin livssituation. 
Efterhand blev de dock välvilligt inställda till att samtala om sin 
situation idag och hur sjukdomen påverkat dem i vardagen. Att 
frågorna i intervjun kunde väcka negativa känslor hos någon över 
sitt hälsotillstånd kunde bli ett dilemma men förhoppningen var 
att männen såg det positiva med studien, vilket också blev så.

Tiden när männen fick diagnosen och fram till operation var en 
omvälvande förändring och drabbade inte bara männen fysiskt utan 
både psykiskt, socialt och existentiellt och ledde till tankar som 
pendlade mellan hopp och förtvivlan och även tankar om döden.

Att få prostatacancer var en upplevelse som förändrade män-
nens status ifrån att vara helt frisk till att möta en ny verklighet 
och dimension där självmedvetenheten och självbilden kanske 
aldrig blir densamma som tidigare. 

De konsekvenser männen drabbats av efter en prostatektomi 
var av olika karaktär och betydelse men innefattade både urinin-
kontinens och erektil dysfunktion. 

Några av männen berättade att de direkt efter operationen, i 
samband med smärta, upplevde att det var svårt att börja mobili-
sera sig. Några män menade att det kanske var en orsak till att de 
inte var redo att ta till sig ny information och då inte mottagliga för 
att lära sig hantera och motverka konsekvenserna efter behand-
lingen, det kom först senare. Att efter ett långt liv där ”kisseriet” 

Livet efter prostatektomi
– en kvalitativ intervjustudie

är en helt naturlig procedur helt plötsligt blir ett problem kunde 
leda till många olika känsloyttringar och att män isolerade sig. 
Det kunde orsaka obehag med lukt och kännas pinsamt att inte 
kunna hålla tätt. 

Frågan om erektil dysfunktion var en laddad fråga för de flesta. 
Ibland upplevdes det svårt att börja samtala om ämnet och även 
risken med att bli indiskret. Flera av männen var trots detta väl-
digt öppna och berättade medan andra valde att inte svara allt för 
ingående på frågorna. Det var ett stort trauma för alla trots allt. 
Upplevelsen av den bristande erektionsförmågan var det största 
problemet för många av männen. Det var en förändring att inse 
och acceptera att erektionsförmågan försämrats eller fanns ingen 
förmåga alls. Jag förstod att för många män är det en sorg att inte 
längre kunna ha ett samliv med en partner. Att inte längre ha den 
samvaron med sin partner som de tidigare haft hade förändrat 
deras liv tillsammans. Jag kunde även ana att hela deras manlighet 

Foto: se.freepik.com
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och känslan av att inte kunna genomföra ett samlag naturligt var 
någonting väldigt tragiskt. 

Flera av männen var fortfarande kvar i arbetslivet. Vardagen ef-
ter behandlingen blev därför för flera av dessa en naturlig fortsätt-
ning med att börja arbeta efter sjukskrivningsperioden. De som 
hade ett arbete upplevde inte sjukdomsperioden som någonting 
traumatiskt utan var istället tacksamma att de hade ett arbete som 
de direkt kunde återknyta till och komma tillbaka till. Några hade 
också arbetskamrater som hade stöttat dem under sjukdomspe-
rioden, vilket männen upplevde som väldigt positivt. Männen 
upplevde att de klarade av sin sjukdomsperiod på ett bättre sätt 
och kunde känna både glädje och tacksamhet att de fungerade 
som vanligt i vardagen trots sin sjukdom och arbetet gav dem just 
den bekräftelsen de kände att de behövde för att känna sig friska. 
De kände sig trygga in sin tillvaro med att kunna återgå till sitt 
arbete. För de som inte hade arbete eller var förtidspensionärer 
valde istället andra aktiviteter som de upplevde som värdefulla 
och uppgav att upplevelsen av dessa var ett sätt för dem att för-
tränga behandlingen och sjukdomen och att de då kunde känna 
sig friska. Några män menade att det kunde vara svårare att finna 

andra värden i vardagen. Det var en stor hjälp om mannen hade 
en partner annars kanske ledsamhet och depressioner smyga sig 
på och leda till isolering. Metoden var inte enbart ett tillfälle för 
mig att intervjua männen utan det blev även ett tillfälle för män-
nen att framföra önskemål och åsikter samt uttrycka synpunkter 
som var viktiga för vården. Jag upplevde att för vissa män hade 
intervjun ”gjort gott att få lätta sitt hjärta” och att få delge funde-
ringar och sätta ord på tankar. Några män uppgav att de fått en 
annan syn på livet och en cancerdiagnos leder ofta människan in 
på tankar om döden. Inte sällan kan en cancerdiagnos leda till 
både depression och ångest och att då få lite empati och tid för 
frågor kan underlätta. 

Slutligen - Prostatacancer är en svår sjukdom för män och den 
påverkar hela människan och ibland förändrar det livet på ett 
mycket tragiskt sätt. Studien och resultatet i sin helhet är tänkt 
att publiceras i en vetenskaplig tidskrift.

PS. Jag vill på detta sätt tacka för stipendiet på 5000 kr som jag 
använt under arbetet med min studie som utg jort examensarbetet i 
Masterexamen i Medicinsk Vetenskap vid Lunds Universitet. 

En övergång
är aldrig problemfri

Tillsammans med SUF arbetar vi i BUS hårt för att över-
gången 1/1 2015 skall gå så smidigt som möjligt för alla 
utbildningsläkare inom Urologi och framförallt de ST lä-

kare som i skrivande stund svävar mellan olika system. Vi måste få 
igenom alla drabbade och inväntar nu specificerade kurskrav från 
Socialstyrelsen innan vi kan sätta plats och datum för förhopp-
ningsvis den allra sista brandkårsuttryckningen. Vi ämnar samla 
ihop alla berörda ST läkare och erbjuda kurs i de nya delmål som 
kommer att bli aktuella från och med nästa årsskifte. Hör av dig till 
oss om just du är en sådan som ”faller mellan stolarna”.

I väntan på ovanstående så hoppas jag verkligen att samtliga 
verksamhetschefer i landet erbjuder sina färdiga specialister den 
lön de förtjänar som just specialistläkare i Urologi. Har man full-
gjort minst 60 månaders tjänstgöring och uppfyllt samtliga delmål 

i nuvarande utbildningsbok så är det för mig en själklarhet att 
man då skall ha en rättmätig lön som motsvarar den kompetens 
man uppnått och de arbetsuppgifter man utför på sin hemmakli-
nik. Hänvisar till SUF ordförande Lars Henningsohns ledare från 
Svensk Urologi nr 2 (2013).

Vi ligger nu i planeringsstadiet för kommande Urologidagar i 
Linköping 1-3 oktober. Det kommer i vanlig ordning att erbjudas 
ett exklusivt BUS program på onsdagens förmiddag innan själva 
stormötet drar igång. Hoppas alla Busare får möjligheten att när-
vara. Vi kommer även att medverka i debatter gällande framtidens 
specialistutbildning och hur centraliseringar och nivåstrukture-
ringar inom vården påverkar oss som utbildar oss till Urologer. 

En provokativ fråga: när man går sin primärjour alt mellanjour 
på kirurgen/urologen, vem vill man helst ha som sin bakjour i 
Urologi? Den spetskompetente robotkirurgen eller den brede 
allmänurologen? En fråga med många bottnar och svar men helt 
klart en fråga som tål att tänkas på. Vad tycker ni? Skriv till oss 
med era tankar/funderingar.

Ha en skön sommar och semester!

Erik Sagen
BUS Ordförande

forts. från sid. 13

Foto: fotoakuten.se

14 SVENSK Urologi   2 ✦ 2014

LIVET EFTER PROSTATEKTOMI / BUS-BASENS RADER



Annons



mer än 25 procent behandlade till drygt 5 
procent behandlade kvinnor. Att risken 
för frakturer minskade med 46 stycken fall 
per 10 000 kvinnoår samt att livskvaliteten 
för kanske upp till 20 000 kvinnor i varje 
drabbad ålderskohort hjälpte inte2.

När man tittade närmare på WHI stu-
dien såg man dock att detta gällde för 
kvinnor som tog både ÖST. och PRG. 
preparat sammanslaget. Om man splitt-
rade upp detta såg man att de som bara 
tog ÖST. preparat hade andra siffror. 
Bara ÖST. ”skyddade” mot 56 stycken 
frakturfall per 10 000 kvinnoår, skyddade 
mot bröstcancer!! (8 stycken fall per 10 
000 kvinnoår) och minskade risken för 
död hos 2 stycken fall per 10 000 kvin-
noår. Nackdelarna ökad risk för stroke 
(11 stycken fall per 10 000 kvinnoår), och 
DVT. (7 stycken fall per 10.000 kvinnoår), 
kvarstod3. I detta kanske lite förvirrade 
och oklara läge rekommenderas i första 
hand INDIVIDUALISERAD TERAPI. 
För mig betyder detta att man i praktiken 
måste bestämma sig i varje enskilt fall för 
terapi efter att ha gått igenom och bedömt 
fördelar och nackdelar hos just den patient 
man har framför sig. Jag blir personligen 
glad när jag ser och hör dessa ord för det 
är just den sjukvården jag själv förespråkar. 
Vad har man då att ta hänsyn till?

Vasomotorsymptom
I medelsnitt cirka 35 procent av kvinnor-
na drabbas av vasomotorsymptom i den 
perimenopausala åldern med en peak på 
60 procent (av alla kvinnor) cirka 1–2 år 
efter sista menstruationen. Prevalensen 
drabbade minskar sedan och ligger på ba-
seline igen efter 8–10 år. Professor Rozen-
berg påpekade att orsaken inte alls säkert 
beror på låga östrogennivåer utan det är 
flera hormonella nivåändringar som kan 
vara inblandade. Nittio procent av alla 
drabbade kvinnor svarar positivt på HRT. 

Sammandrag – Vetenskaplig
sammankomst 2014

sammankomster genom tiDerna

Astellas årliga vetenskapliga sammankomst har under vecka sex nu avklarats för femte året i rad. Detta 
evenemang är ett interdisciplinärt och interprofessionellt seminarium med deltagare från framför 
allt gynekologi och urologi. Trots närliggande specialiteter på kroppslig organnivå finns inte många 
arrange mang där vi träffas och utbyter kunskaper och erfarenheter. Vi har dock många gemensamma 
portar vilket alltid leder till fantastiskt trevliga och givande diskussioner då vi träffas. Genom åren har 
vi haft nationella och internationella föreläsare av högsta klass, till exempel:

Detta år fortsatte skaran med fantastiska föreläsare. 

Professor linda Cardozo, london,  
Diagnosing and Managing Urgency.

Professor Chris Chapple, sheffield,  
Urgency – it´s about time!

Professor Karl-erik Andersson, UsA,  
β3-agonism.

Professor Gunnar Kratz, linköping,  
Tissue-engineering.

Professor Bob Freeman (Devon) och Professor 
Ian Milsom (Göteborg),  
obstetric injuries to the urinary tracts.

Överläkare Wiking Månsson, (skåne) och 
Professor Ralph Peeker (Göteborg),  
Iatrogrenic injuries to the urinary tract.

Professor Carl-Gustaf Nilsson, Helsingfors,  
The Art of Treating Female Urinary Inconti-
nence with minimal invasive sling surgery.

Professor Peter Rehder, Innsbruck,  
The Art of Treating Male Stress Urinary 
Incontinence with minimal invasive sling 
surgery.

2010 2011 2012 2013

Nedanstående text är ett sammandrag 
av sammankomsten som ägde rum den 
femte februari på IVAs konferenscenter i 
Stockholm där Daniel Altman och under­
tecknad var lokala värdar/moderatorer.

POSTMENOPAUSAL
HORMONBEHANDLING
Professor Serge Rosenberg från CHU St 
Pierre Université libre de Brussel tillika 
verksamhetschef för kliniken för obstet-
rik och gynekologi, sammanfattade det 
aktuella läget avseende postmenopausal 
hormonbehandling för kvinnor i sin fö-
reläsning ”Managing the menopause – a 
practical approach”. Det visade sig inte alls 
vara så lätt som man kanske tänkt innan 
detta möte (för en urolog ;-)).

Professor Rozenberg startade omedel-
bart med en snabb åhörarkontroll över hur 
många som trodde sig veta svaret på om 
östrogenbehandling var bra eller dåligt 
ur osteoporos-synvinkel? Östrogenbe-

handling och ischemisk hjärtsjukdom? 
Östrogenbehandling och bröstcancer? 
Vi åhörare svarade väl i stora drag rätt 
på dessa frågor men åsikter åt alla håll 
fanns representerade i publiken. För att 
inte göra ämnet alltför stort avgränsade 
han föreläsningen till att framför allt gälla 
kvinnor mellan 50–60 års ålder. Det är ju 
framför allt här de klimakteriella besvären 
drabbar kvinnorna1.

Undersökningen WHI (Womens 
Health Initiative, startades av NIH 1991 
där 160 000 kvinnor undersöks avseende 
hälsa i postmenopausal ålder, dvs 50–79 
års ålder) ändrade synsättet på perime-
nopausal hormonbehandling då man 
funnit ökade risker för bröstcancer (8 
stycken fall per 10 000 kvinnoår), stroke 
(9 stycken fall per 10 000 kvinnoår), och 
DVT/lungembolism 12+9 stycken fall per 
10 000 kvinnoår). Sverige, som före WHI, 
varit det land med högst prevalens hor-
monbehandlade kvinnor gick nu ned från 
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kvinnor över 60–65 års ålder. Vid närma-
re analys av kvinnor mellan 50–59 år ses 
inte någon signifikant ökning vid enbart 
östrogenbehandling utan bara vid kombi-
nationsbehandling (+4 stycken fall per 10 
000 kvinnoår). Kombinationsbehandling 
leder till samma storleksökning avseende 
hjärtinfarkt i dessa åldrar emedan emel-
lertid enbart östrogenbehandling visar sig 
skydda mot hjärtinfarkt (minskad risk med 
10 stycken fall per 10 000 kvinnoår)10!! 
Tyvärr ökar risken för venös tromboem-
bolism vid både kombinerad (11 stycken 
fall) och enbart östrogen behandling (4 
stycken fall per 10 000 kvinnoår).

Bröstcancer
HRT. i form av kombinationsbehand-
ling östrogen/progestin ökar risken för 
bröstcancer med 55 procent under en 14 
års period11. Även här ses avsevärt bättre 
siffror för de som bara erhållit östrogen-
behandling istället för kombinationspre-
parat. I WHI studierna ses till och med en 
minskad risk hos dessa kvinnor (50–59 års 
ålder, enbart östrogen) med 6 stycken fall 
per 10 000 kvinnoår)12,13.

Sammanfattningsvis avslutade profes-
sor Serge Rozenberg med att rekommen-
dera individualiserad behandlingsstrategi 
baserad på aktuella symptom, besvär och 
förekommande riskfaktorer.

TESTOSTERON MÄNNENS
SNABBTÅG TILL DÖDEN
Efter en trevlig paus fortsatte sedan do-
cent Stefan Arver i könshormonskunska-
pernas land med sin föreläsning ”Testos-
teron – orsak till prematur död?”. Docent 
Arver tog omedelbart ur publiken eventu-
ella tankar på att det finns ett manligt kli-
makterium, att äldre män skall ha låga tes-
tosteronnivåer, att testosteron ökar mäns 
aggressivitet, att testosteron ökar mäns 
sexlust och förmåga och att testosteron or-
sakar prostatacancer. En ”störande” faktor 
är faktumet att män i medeltal lever 6 år 
kortare än kvinnor i Europas länder. Do-
cent Arver menade att suicid är en av de 
viktigaste orsakerna till denna skillnad14.

Subfertilitet
Drygt var tioende par drabbas av infertili-
tet och hos dessa beror mer än 50 procent 

CNS  
Hot  flushes  

Cardio-­‐vascular  and  metabolic    
homeostasis  

bone  

Breast                                                      

Venous  Thrombo-­‐Embolism  

Uterus  

Urogenital  

QOL  

Breast  density
Osteoporosis : Definition

Osteoporotictrabecular boneNormal trabecular bone

Consensus Development 1993

i dessa fall (minskad frekvens och svårig-
hetsgrad), placebokontrollerade studier4.

Atrofisk Vaginit
Professor Rozenberg påminde publiken 
om att ta upp detta problem med patien-
terna även om de själva inte nämner något 
kring detta. Cirka 70 procent av kvinnor-
na med vaginal torrhet och dyspareuni tar 
inte själva upp dessa problem trots att det 
påverkar deras livskvalitet. Hjälpen i dessa 
lägen kan vara systemisk östrogenbehand-
ling men professor Rozenberg rekommen-
derade i första hand lokal behandling med 
östrogen, mjukgörande, smörjande medel 
eller sexualterapi5.

Urinvägsbesvär
Avseende ansträngningsinkontinens, över-
aktiv urinblåsa, bakteriuri och återkom-
mande urinvägsinfektioner visar sig lokal 

östrogenbehandling vara överlägset och 
signifikant effektivt. Systemisk behand-
ling har inte alls visat sig vara lika effektiv6.

Osteoporos
Under en 8-års-period har man i WHI 
materialet sett en minskad förekomst av 
frakturer (både rygg och icke-rygg) i icke 
osteoporotiska HRT. behandlade kvinnor 
(RR 0,61 (95 procent CI = 0.41–0.91))7. 
Professor Rozenberg påpekade dock att 
det finns bra andra alternativ att tillgå 
(livsstilspåverkan, Vitamin D, andra hor-
moner.) vilka kanske i första hand skall 
användas vid etablerad osteoporos hos 
klimakteriella kvinnor (utan symptom)8,9.

Stroke, hjärtinfarkt och
venös tromboembolism
I WHI materialet ser man en ökad risk för 
stroke framför allt hos hormonbehandlade 
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sammankomst har blivit ett riktigt höjdar-
möte för oss kliniker och vi ser redan nu 
fram emot nästa års version.

LARS HENNINGSOHN
Docent på Urologkliniken vid

Karolinska Universitetssjukhuset
i Stockholm

Ordförande för Svensk Urologisk
Förening (SUF)
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på mannen helt eller delvis. Docent Ar-
ver visade att sämre spermiekvalitet (an-
tal spermier, motilitet, och morfologi) 
var signifikant kopplat till en ökad morta-
litet15. Hos 25–40 åriga män med nedsatt 
fertilitet ses en 50–70 procentig ökning i 
sjuklighet och dödlighet och 25 procent av 
dessa män har en låg testosteronnivå.

Docent Arver sa sedan att 80–85 pro-
cent av alla män med primär hypogona-
dism aldrig blir diagnostiserade och di-
agnosen ofta missas. Detta är ändå en av 
de vanligaste kromosomrubbningarna i 
vårt samhälle och dessa män har små tes-
tiklar under 6 ml. Den tråkiga delen för 
patienten är att 100 procent av dessa har 
symptomgivande problem skulle kunna 
behandlas med substitution.

Kardiovaskulär risk och fetma
Den ökade risken för kardiovaskulär död 
(RR 1.52) hos män jämfört med kvinnor 
anses delvis bero på testosteronbrist. 
Övervikt är definitivt inblandat i detta 
fenomen då fettet omvandlar testosteron 
till östrogen med hjälp av ett aromatas. 
Studier har visat att ju högre BMI desto 
lägre testosteron och denna faktor har en 
mycket starkare påverkan på nivåerna än 
ålder16. Viktnedgång leder till att testoste-
ronnivåerna ökar igen utan att något til�-
lägg har givits17. Överviktiga patienter med 
lågt testosteron skall alltså i första hand 
rekommenderas viktnedgång genom mo-

tion i första hand. I den svenska MrOS stu-
dien har man dessutom konkluderat att ett 
högt testosteronvärde minskar risken för 
kardiovaskulär sjukdom hos äldre män18,19.

Andra sjukdomar och tillstånd
En lägre testosteronnivå ökar risken för 
diabetes typ 2 även om man ser en skyd-
dande effekt av högt HDL-C20. Ju lägre 
totaltestosteron desto högre risk för me-
tabola syndromet där diabetes typ 2, obe-
sitas, hypertoni och dyslipidemi ingår. 
Allt detta påverkar även mortaliteten som 
ökar med minskat testosteron vilket visats 
i en 8 årig veterans administrations studie 
från 200621. Ju fler ingående komponen-
ter i det metabola syndromet desto större 
risk för hypogonadism (totaltestosteron 
<8nmol/L) där 4 eller fler faktorer uppvi-
sar en RR på cirka 10!22 Den ökade mortali-
teten kan dock behandlas och alltså mins-
kas signifikant vid testosteronsubstitution 
av hypogonada män med diabetes typ 223.

Sammanfattningsvis meddelade docent 
Arver att låga testosteronnivåer predicerar 
ökad morbiditet och mortalitet varför det 
är särskilt viktigt att uppmärksamma detta i 
kliniken och sätt in behandling hos dess män, 
men inte utan att man också själv gör något 
åt sin situation genom ökad kost och motion.

Till sist vill jag ur både min och alla 
mina kollegors synvinkel tacka Astellas för 
att Ni genomför detta viktiga interdiscipli-
nära arrangemang. Astellas vetenskapliga 

Varför lågt testosteron  ?  

Astellas  ScienDfic  Symposium  2014
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I Jönköping län har en ny urologklinik invigts. Den formella in-
vigningen hölls på Ryhov i Jönköping. I höstas togs det politska 
beslutet att införa en länsgemensam urologklinik i Jönköpings 

Läns Landsting. Det innebär att Eksjö, Jönköping och Värnamo nu 
bildar en gemensam klinik. Tidigare hade man samma typ av verk-
samhet på de olika sjukhusen men med mindra patientvolymer. Det 
var sårbart personalmässigt och svårt att upprätthålla kvalitén på 
vården och då framförallt på den mer avancerade kirurgin. Nu har 
man gjort viss koncentrering då Ryhov utför all prostatacancerki-
rurgi, Höglandssjukhuset i Eksjö behandlar njurcancerpatienter 
samt blåscanceroperationer med Hexvix. I Värnamo behandlar man 
patienter med njursten och uretärsten. Det kommer i framtiden bli 
ytterligare specialiseringar och det kommer enligt Bruno Larsson 
gagna patienterna då det blir en bättre kvalitet på vården och till-
gängligheten blir bättre. Bruno Larsson, som är verksamhetschef 
på den nya urologkliniken beskrev resan mot målet som den längsta 
graviditeten någonsin som resulterade i sitt tredje barns förloss-
ning. Hemmavid har han två döttrar och det var de som beskrivit 
förloppet så där. Vad han menade var att det har varit en lång och 
arbetsam resa som nu nått sitt efterlängtade mål. 

Förvaltningschef Ann-Marie Schaffrath talade också om en 
lång men spännande resa som nu kommit fram mot sitt mål.

Landstingsdirektör Agneta Jansmyr menade att det har varit 
ett hårt arbete och till slut fattade politikerna ett beslut att det 
skulle startas en ny urologklinik i Jönköping. 

Ann-Marie Schaffrath tillsammans med landstingsdirektörerna 
från Höglandssjukhuset i Eksjö, Christina Carlsson och Värnamo 
sjukhus Rolf Östlund invigde kliniken officiellt genom att symbo-
liskt binda ihop tre band.

I samband med invigningen presenterades studie- och förbätt-
ringsarbeten som medarbetare på den gemensamma urologklini-
ken utfört eller deltagit i.

Först ut var David Robinson, överläkare på Höglandssjukhuset 
som dessutom fått Landstingets vetenskapliga pris 2013 för en 
studie där man undersökt risken för prostatacancer hos män som 
behandlades med 5-alfareducktatshämmare (5ARI) på grund av 
urinvägssymtom. Resultatet visades att det finns en minskad risk 
för lågmalign prostatacancer och ingen ökad risk för högmalign 
cancer bland män som behandlades med 5-ARI. Baserat på tidi-
gare studier framstår 5-ARI som ett gott behandlingsalternativ 
för män med urinvägssymtom på grund av godartad prostataför-
storing, då man tidigare visat att 5-ARI ger god symtomlindring 
och minskad risk vid prostataoperation och nu visas en gynnsam 
bild då det gäller risken för prostatacancer. (Robinsson D, Bill-
Axelsson A, Mucci L, Holmberg L, Stattin P. USE of 5-alphare-
duktase inhibitors for lower urinary tract symtoms and risk of 
prostatecancer in Swedish men: nationwide, population based 
cace-control study. BMJ 2013;346:f3406)

Thomas Jakubczyk överläkare på Höglandssjukhuset presen-

terade förbättringsarbete i njurcancerkirurgi i Jönköpings län.
Tidigare behandlades njurcancerpatienterna på alla tre sjukhus 

i länet. Det var då stora variationer i utredning och behandling. 
Man har i och med den gemensamma urologkliniken gjort en 
omstrukturering där man bildat ett njurcancerteam med stor 
kompetens där man har gemensamma rutiner för utredning och 
behandling. Man har arbetat utifrån en värdekompass i ett pro-
cessarbete där man tittat på patientflödet inom vården som gjort 
att ledtider förkortats och att patienterna fått en säkrare vård i 
och med säkrare rutiner.

Dorina Musa sjuksköterska på Ryhov presenterade preoperativ 
information i grupp inför radikal prostatektomi. Tidigare fick 
patienter som skulle operera radikal prostatektomi på Länssjuk-
huset Ryhov enskild preoperativ information med separata besök 
hos avdelnings/inskrivningssköterska, uroterapeut, narkosläkare 
och klinisk sexolog med en avsatt tid på två timmar per patient.

Sedan 2010 sker den preoperativa informationen i form av 
ett två timmar långt gruppsamtal (URA-samtal) där upp till sex 
patientpar informeras samtidigt. Informationen följer en struk-
turerad modell och informerande personal är samma som vid det 
tidigare enskilda samtalen. Det finns alltid möjlighet till enskild 
eller kompletterande information.

Det innebär en betydande effektivisering av vårdomsorgar-
betet med bibehållen kvalitet på informationen. Med hjälp av 
enkäter har man fått reda på att mer än 90% av de som deltog på 
informationen var nöjda med utformning och innehåll.

Sist ut att berätta om sitt arbete var Christina Ljunggren som 
arbetar som klinisk sexolog på Ryhov. Hon talade om sitt arbete att 
rehabilitera par där mannen genomgått en radikal prostatektomi. 
Vad händer med ett par då mannen plötsligt bli inkontinent och 
impotent. Hon talade om att även partnern drabbas då mannen 
blir sjuk i prostatacancer. Mer av Christinas arbetssätt kommer i 
nästa nummer av Svensk Urologi.

ELISABETH GUNNARSSON-BLOMQVIST

Invigning av ny urologklinik i Jönköping
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I januari månad, just återkommen från 
två månader som termin-11-läkarstu-
dent i sjukvården i Uganda, lunchade 

jag med min mentor Lars Henningsohn 
och kom då att berätta om olika erfaren-
heter jag gjort under min vistelse. Han frå-
gade då om jag ville dela med mig av dessa 
till en vidare krets, och av denna anled-
ning sitter jag nu här med tangentbordet i 
högsta hugg för att sprida lite tankar som 
väckts under vistelsen. Jag gör detta med 
förhoppningen att personer som länge 
tänkt att de vill arbeta utomlands, men 
inte upplever vare sig sin professionella 
inriktning eller sociala liv i Sverige tillåter 
det, kanske ska komma att omvärdera sin 
inställning.

Innan jag for, hade jag själv ett flertal 

föreställningar om hur det skulle vara att 
arbeta i sjukvården i ett fattigt tropiskt 
beläget land. Att jag själv på hemmaplan 
har hus och sambo, är doktorand paral-
lellt med kliniken och dessutom spelar 
musik i flera konstellationer ledde till att 
jag uppfattade denna studieresa som en av 
de sista möjligheterna att fara iväg över hu-
vud taget. Jag har dock omvärderat detta 
i grunden av ett flertal skäl. Här skulle jag 
vilja diskutera tre av de föreställningar jag 
hade och hur de omvärderats: 
•	 De problem som patienterna i allmän-

het lider av är antingen akut kirurgiska 
eller infektiösa. 

•	 Den teknologiska utvecklingen gene-
rellt ligger mycket långt efter vår och 
omöjliggör på så sätt mycket vård. 

•	 Det krävs av den som åker och arbetar 
att den stannar över längre tid, åtmins-
tone ett halvår i taget. 
Jag har själv varit på tre olika sjukhus: 

Kumi Hospital, Soroti Regional Referral 
Hospital och Mulago National Referral 
Hospital. Det är främst intrycken därifrån, 
men även diskussioner med andra perso-
ner på plats eller med liknande 
erfarenheter, som fått mig att 
ändra inställning i flera av dessa 
frågor. 

Den första föreställningen 
gäller sjukdomarna; att de 
främst är akut kirurgiska eller 
infektiösa. Detta är förstås del-
vis sant. Dessa tillstånd föranle-
der i de allra flesta fall kontakt 
med sjukvården, för alla vet 
att de har nytta av sjukvård när 
de har blivit påkörda eller har 
misstänkt malaria. Dessutom är 
de tillstånd som tämligen ofta 
kan behandlas prompt, vilket är 

viktigt för det flertal av patienterna som 
har problem med att finna pengar ens till 
bussen till sjukhuset. Det finns dock en 
hake här: just för att dessa problem är de 
dominerande, så är sjukvården och infor-
mationsapparaten också utvecklad mycket 
starkt i dessa riktningar, medan vården 
för kroniker av nästan alla slag är starkt 

En nybliven läkares föreställningar 
om sjukvårdsbehoven på den
ugandiska landsbygden

Dessa märktes på landsbygden inte bara på 
grund av ljudet, ljuset och sin bakochframvända 
text, utan kanske än mer på grund av dam�-
molnet.

Ortopedisk betong- och träborr med tillhörande 
sterilduk.

Universitetssjukhuset i underbar 60-talsanda. Och en obli-
gatorisk Maraboustork.

forts. sid. 22
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Klädkoden för läkare. För den som gjorde sig 
omaket att gå de 700 meterna till sjukhuset 
(enbart västerländska doktorer och studenter 
gjorde det) var galoscherna en nödvändighet 
för att inte behöva skämmas över dammiga skor 
på kliniken.

En dödad "puff adder", en huggormssläkting. 
Den vanligaste ormen att orsaka människoska-
dor i Afrika då den är vanlig, orädd och tämligen 
aggresiv. Här dödad mitt på sjukhusområdet.

uppstått av enukleationen. En annan kate-
ter sattes sedan genom blåsväggen och ut 
genom bukväggen på vänster sida för till- 
och frånflödesmöjlighet. Avslutningsvis 
dränerades buken med en steril handske 
som klipptes till ett rör och stacks genom 
bukväggen på höger sida. Patienterna 
kvarstannade sedan på sjukhuset tills det 
ansågs säkert att skicka hem dem eller de 
inte hade råd att vara kvar. Platsbrist rådde 
nämligen inte. Sjuksköterskorna var i all-
mänhet två på den kirurgiska avdelningen 
med omkring 20 patienter per person att 
ansvara för men deras ansvar var främst 
läkemedelsfördelning och övergripande 
monitorering. I princip allt omvårdnads-
arbete och närmare monitorering sköttes 
av anhöriga.

Min andra föreställning gällde teknolo-
giska skillnader mellan Sverige och Ugan-
da. Den visade sig omedelbart vara delvis 
felaktig. Bland annat har man i Uganda en 
fantastiskt bra mobiltäckning, upp till 3G-
nivå. Jag kunde utan problem ha skype-
samtal med folk i Sverige när jag var på den 
Ugandiska landsbygden. En mycket stor 
del av befolkningen har också tillgång till 
mobiltelefoner, och kontantkort för dessa 
säljs på fler ställen än Coca Cola, vilket inte 
vill säga lite. Genomgående fanns också 
en förmåga att lösa teknologiska problem 
med för oss obekanta innovationer: bris-
ten på el ledde till att många butiker er-
bjöd mobilladdning för en mindre summa, 
cyklar byggdes om till snabbroterande 
slipmaskiner för knivar och andra vassa 
verktyg, etc. Detta avspeglades även i sjuk-
vården som generellt hade en uttalat lägre 
standard teknologiskt än den vi är vana 
vid. På den ortopetiska sidan hade detta 
till exempel lett till att man när den gamla 
kirurgiska borren gick sönder inköpt en 

Jag hade glädjen att träffa en av de fåta-
liga urologer som fanns i regionen, då han 
kom på visit till sjukhuset i Kumi där jag 
för tillfället var. Med honom var jag bland 
annat på mottagning och träffade patien-
ter med prostatarelaterade besvär. Deras 
snittålder var kring 70 år och de beskrev 
problem som mycket liknade det svenska 
klientelet, med täta trängningar, känsla av 
ofullständig tömning, svag stråle, etc. De 
hade inkommit då det dagarna före urolo-
gens ankomst hade utgått information på 
radio om symptom som skulle föranleda 
kontakt med sjukhuset nu när specialis-
ten skulle komma. Detta visar att behovet 
finns och att det är möjligt att med tämli-
gen enkla medel, såsom radioinformation, 
nå ut till och mobilisera en stor potenti-
ell patientgrupp. Jag fick med urologen 
i fråga också delta vid några operationer. 
Generellt för ingreppen var att man an-
vände spinalanestesi, även vid långdra-
gen abdominal kirurgi. Intubation är en 
tämligen stor apparat, då man inte alltid 
kan lita på elektriciteten och vissa opera-
tionssalar även saknar respirator, varför 
anestesisköterskan (som är ensam ansva-
rig för anestesin) ofta får pumpa för hand 
i de fall då det är nödvändigt med generell 
anestesi. Om någon patient fick generell 
anestesi, så var det med ketamin, som 
inte heller föranledde någon intubation. 
En annan skillnad mot våra förhållanden 
var frånvaron av alla former av radiologi 
före ingreppen. Kliniska fynd var utgångs-
punkten i de allra flesta fall. Hade man haft 
en tydlig orsak att utföra någon form av 
preoperativ radiologi, kunde dock ett ul-
traljud buk ha kommit till användning, då 
radiologerna är väl tränade på detta och 
en mycket liten andel av befolkningen ut-
anför storstäderna i Uganda är obesa. Vid 
prostatakirurgi förelåg några skillnader 
gentemot de svenska ingrepp jag deltagit i: 
det gjordes inga transuretrala operationer 
alls, av den enkla anledningen att det inte 
fanns tillgång till några cystoskop. Istäl-
let utfördes på indikationen BPH enbart 
prostataenukleationer. Kirurgiskt skiljde 
sig dessa inte på ett för mig uppenbart sätt 
från den prostatakirurgi jag sett i Sverige. 
Den avslutande dräneringen kan dock 
tåla att omnämnas: först anlades en ka-
teter med sin kuff uppblåst i fossan som 

eftersatt. Detta betyder konkret att per-
soner som inte bara arbetar med urakuta 
processer helt lyser med sin frånvaro på 
många sjukvårdsinrättningar. I norra och 
östra Uganda där jag befann mig, med en 
befolkning motsvarande Sveriges, kunde 
till exempel urologerna räknas på ena 
handens fingrar. Det ingår därför i allmän 
kirurgisk praxis att handha de akuta uro-
logiska tillstånden, men övriga urologiska 
patienter ses mycket sällan till, sannolikt 
för att de inte får någon information om att 
tillstånden överhuvudtaget kan vara be-
handlingsbara, även om de har en prostata 
som genererar 40 toalettbesök per dygn 
eller har mycket handikappande urovagi-
nala fistuleringar.

forts. från sid. 21
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Bosch Professional, som mer ofta används 
av bygghantverkare i våra trakter (se bild). 
Ett problem uppstod under en operation 
med denna: någonting fick den att skaka 
och inte borra framåt som den brukade. 
Undertecknad insåg då att borren förmod-
ligen hade en slagborrsfunktion, som den i 
källaren hemma, och föreslog att de skulle 
försöka manipulera en knapp på ovansi-
dan genom den sterilduk den var insvept 
i. Detta blev framgångsrikt och efter avslu-
tad operation tejpades knappen fast för att 
inte vara inställd på betongborrning också 
i nästa patients ben. Denna öppenhet för 
att använda verktyg utanför sitt avsedda 
användningsområde är en innovations-
benägenhet som man som utifrån kom-
mande läkare bör vara öppen för, då det 
möjliggör väldigt mycket mer arbete än 
vad som är annars skulle gå med tillgänglig 
verktygspark i Uganda. Dessutom kan så-
dan uppfinningsrikedom vara något man 
kan ta med sig tillbaka för att bli än öpp-
nare inför nya användningsområden för 
redan etablerade instrument, som i läng-
den kan förbättra vården även här. 

Den tredje föreställningen som jag hade 
med mig, och som jag märkt att jag delar 
med många, är tanken på att man måste 
stanna väldigt länge i andra länder för att 
kunna vara till nytta. Detta är den tanke 
av dessa tre som jag uppfattar är allra mest 
felaktig. Visst är det så att man om man 
ska bli en integrerad del av vårdappara-
ten måste stanna under en längre tid för 
att komma in i det kulturella tänkandet, 

lära sig alla förkortningar och tecken i de 
handskrivna och tämligen obegripliga 
journalerna och på så sätt bli en självstän-
dig operativ enhet i den ugandiska vården. 
Men detta är ju i sig inte alls nödvändigt. 
Som jag tidigare sagt finns det på många 
ställen en stor brist på specialister av alla 
slag, men framför allt på folk som inte 
ägnar sig åt infektion, traumatologi el-
ler obstetrik. Det finns därför ett mycket 
stort utrymme för att åka till sjukhusen 
och genom att delta i vården och praktiskt 
undervisa om till exempel steril kateter-
sättning (förutsättningarna finns på många 
ställen) för personalen, på allvar och i 
längden förbättra patienternas vård. En 
annan möjlighet för kirurgisk intervention 
skall här omnämnas: många Ugandiska 
kirurgiska specialister gör sig tillgängliga 
för fler patienter genom att resa runt och 
göra intensiva insatser inom sitt område, 
så kallade "camps". Ett sådant kirurgiskt 
"läger" ser ut på följande sätt: lägret an-
nonseras i tidningar och i radio, kirurgerna 
kommer till orten, ägnar ett par dagar åt 
att träffa patienter och bedöma vilka som 
kan ha hjälp av någon intervention och 
opererar sedan längs listan av bedömda 
tills denna är tom (vilket visserligen säl-
lan händer). I bästa fall kvarstannar någon 
som har specialkompetens för att ta hand 
om eventuella postoperativa komplikatio-
ner när kirurgerna sedan drar vidare mot 
nästa ort. Jag såg detta göras inom plastik-
kirurgi, ögon, ortopedi och urologi med 
såväl ugandiska som utifrån kommande 

Lycklig undertecknad i nationalpark med en vält papperskorg och ett tämligen ointresserat, intensivt 
ätande vårtsvin.

kirurger. Inom urologin fanns förutom 
allmänna urologiska läger också speciella 
sådana riktade enbart mot cirkumcision 
på pojkar och unga män för att minska 
HIV-transmissionsfrekvensen. Dessa cir-
kumcisioner utfördes inte främst av läkare, 
utan av specialtränade operationssköter-
skor. På ett par veckor kunde dessa i ett 
tält uppställt vid någon stor skola operera 
hundratals pojkar. I sådana fall hade det 
förstås också varit mycket önskvärt om 
åtminstone en urolog fanns tillgänglig för 
att ta hand om de akuta komplikationer 
som måste kunna uppstå i så stora patient-
volymer. 

Ett konkret förslag på ett läger som 
jag inte sett genomföras, men som torde 
kunna bli framgångsrikt är att åka ned till 
ett sjukhus med bra lokaler, såsom Kumi 
Hospital, och ha med sig ett eller två re-
sektoskop som möjliggör TUR-P. Väl där 
skulle man bedöma och operera patienter 
i behov av TUR-P och sedan kvarstanna så 
länge att eventuella postoperativa kom-
plikationer hunne hanterats. Att sedan 
kvarlämna utrustningen är oftast inte me-
ningsfullt, eftersom de blir oanvändbara 
så fort en del går sönder och reservdelar 
inte kan beställas av ekonomiska eller 
kunskapsmässiga skäl. Detta torde därför 
vara en tämligen genomförbar och inte så 
dyrbar typ av kampanj, om jag inte alldeles 
misstar mig. 

I korthet vill jag säga att alla de skäl som 
i min tanke omöjliggjort sjukvårdsinsatser 
i fattigare delar av världen har kommit på 
skam under min resa: inte bara är behovet 
av den mindre akuta vården försummad 
och möjligheterna till att utföra krävande 
operationer möjliga genom människors 
uppfinningsrikedom, utan dessutom finns 
behov av kortare visiter och system upp-
satta för att möjliggöra ett effektivt arbete 
under sådana. Jag är själv mycket glad över 
att ha gjort denna initiala bekantskap med 
en sjukvård som på många sätt skiljer sig 
mycket från vår och kommer att göra allt 
för att kunna fortsätta att ha en sådan 
kontakt framöver, och hoppas att många 
andra vill följa mig i detta, då behoven är 
stora och möjligheterna att lära mycket 
nytt likaså. 

JAKOB THEORELL
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På Urologavdelning 17/30 på Sahl-
grenska Universitetssjukhuset ar-
betar 2 undersköterskor, Maria Se-

gertoft och Ulrika Engstrand, som sedan 
en tid tillbaka har arbetat i Innovations-
slussen. De ansvarar för de idéer som kom-
mer in på Sahlgrenska Universitetssjuk-
huset. När jag första gången fick höra om 
detta och såg vilken entusiasm och vilket 
engagemang de hade blev jag nyfiken på 
att få höra mer. 

Jag sökte på deras hemsida www.inno-
vationsslussen.se och fick veta att man 
kan vända sig till innovationsslussen om 
man har en idé. Det kan gälla en produkt, 
redskap eller ett arbetssätt. Tanken är att 
göra sjukvården bättre. Detta görs i 3 steg:
1.	 Idé: Man skickar in en enkel skiss på 

sin fundering. Idétransportörerna ger 
goda råd. Experter bedömer potentia-
len – idén kan behöva vidareutvecklas.

2.	 Mognad: Innovationsslussen skapar 
prototyper och skisser. Idén testas och 
utvecklas.

3.	 Färdig: Produkten är klar. Innovations-
slussen ser till att produkten går vidare 
för användning på riktigt.

Hur det var så visste jag att Maria och Ul-
rika varit med och utvecklat en urinupp-
samlingshållare. Till min glädje var de 
villiga att ställa upp på en intervju. Här 
kommer mina frågor och deras svar.

– Hur länge har innovationsslussen 
funnits i Vgregionen?

– Det har varit ett projekt i 3 år i Vgre-
gionen men nu skall det bli en egen verk-
samhet.

– Finns det på andra ställen i landet?
– De finns liknande verksamheter 

runtom i Sverige t.ex. Innovationssluss 
Norr/Västerbotten och Innovationssluss 
Vivan-Karlstad.

– När började ni två arbeta med inno-
vationsslussen och hur hamnade ni i det 
projektet? Hur mycket tid har ni avsatt 
för detta? 

Innovationsslussen
– Ett sätt att göra sjukvården bättre

Ulrika Engstrand och Maria Segertoft

– Våren 2013 blev vi tillfrågade att testa 
urinuppsamlingshållare som utarbetats på 
Innovationsslussen. Vid vårt första möte 
med projektkoordinatorn Mats Frid fick vi 
se prototypen. Vi hade mycket synpunk-
ter och idéer om den som uppskattades. 
Därefter inledde vi ett samarbete för att 
vidareutveckla hållaren, som i sin tur ledde 
till en fantastisk produkt som vi har testat 
på urologen på Sahlgrenska. Våra medar-
betare var mycket nöjda med produkten.

– Vid sista mötet blev vi tillfrågade om 
vi ville arbeta för Innovationsslussen som 
Idétransportörer 20 % var. Det är väldigt 
inspirerande/utvecklande att få arbeta 
med medarbetares idéer och förslag på 
förbättringar. Vi är väldigt glada att vår 
ledning har gett oss möjligheten till tjäns-
teledigt 20% ifrån våra ordinarie tjänster.

– Vad händer härnäst? Är ni med och 
utvecklar alla produktförslag som kom-
mer in?

– Vi är inte med och utvecklar alla idéer 

utan vi blir tilldelade de som kommer ifrån 
idégivare på Sahlgrenska och dess närhet, 
så de är mycket på gång vilket är jätteroligt!

– Hur många är ni i arbetsgruppen?
– Vi är 12 st inom Vgregionens arbets-

grupp. En projektledare, en projektko-
ordinator, en kommunikatör och 9 idé-
transportörer.

– Något annat som läsaren behöver 
veta?

– De räcker med en tanke /idé för att 
skicka in den till oss, man behöver inte 
ha en färdig lösning. Vi hjälper till med 
att hitta en lösning, kanske utveckla en 
prototyp, utveckling via workshop och vi 
samarbetar med jurister, konstruktörer 
och designer.

Tänk på att det är den lilla idén som kan 
bli den bästa!

MARIE-LOUISE LARSSON
Urologmottagningen

Su/Sahlgrenska
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TUMT (Transurethral Microwave Treat­
ment) av åldersförstorad prostata med 
avflödeshinder har vidareutvecklats un­
der mer än tjugo år. Behandlingen har 
förbättrats kontinuerligt, inkluderande 
tekniska innovationer och kliniska me­
todförbättringar.

TUMT är en minimalinvasiv, poliklinisk 
metod för behandling av BPH (benign 
prostatahyperplasi) med obstruktion. Ef-
ter vetenskaplig utvärdering är HE-TUMT 
(högenergi-TUMT) rekommenderad som 
evidensbaserad behandling enligt de se-
naste riktlinjerna från AUA (American 
Urological Association), EAU (European 
Association of Urology) och SBU (Statens 
beredning för medicinsk utvärdering). 1,2,3 
Den svenska TUMT-utrustningen (Co-
reTherm®, PLFT®/Prostalund AB) har 
utvecklats ytterligare genom att införa 
en feedbackteknik med intraprostatisk 
temperaturmätning. Detta möjliggör be-
räkning av ett blodflödesindex och den 
ackumulerande vävnadsnekrosen i realtid 
under behandling)4,5,6 Urologen kan med 
denna teknik skräddarsy den termiska do-
sen till varje patient.7

Patienter som tidigare behövde livslång 
kateterbehandling eller RIK (ren intermit-
tent kateterisering) kan nu erbjudas en 
alternativ behandlingsform när operation 
bedöms för riskabel”.

Genom att komplettera CoreTherm® 
med intraprostatiska injektioner av LA 
(lokalanestetika med adrenalin) omedel-
bart före TUMT kan den behandlingsre-
laterade smärtan minimeras och behand-
lingstiden reduceras från tidigare cirka en 
timme till nu mindre än femton minuter.8 

En randomiserad multicenterstudie kon-
trollerad av amerikanska FDA (Food and 
Drug Administration) jämförde behand-
lingseffekten mellan feedback-TUMT 
och TURP (Transuretral resektion av 
prostata).

Denna visade ett nästan likvärdigt re-
sultat i de två behandlingsarmarna. Allvar-
liga komplikationer var 2% jämfört med 
17% för TURP.9 Femårsuppföljning visade 
bestående behandlingsresultat till 90% 
efter HE-TUMT med feedback teknik.10

Patienter med kronisk urinretention 
kan också behandlas framgångsrikt med 
befrielse från kateter eller RIK i storleks-
ordningen 80–90%.11,12 Dessutom kan 
patienter med kraftigt förstorad prostata 
överstigande 100 g behandlas med likvär-
diga resultat.11

SBU rapporten
2011 utvärderas olika behandlingar av 
BPH med utgångspunkt från vetenskap-
lig bakgrund. Läkemedelsbehandling 
har en blygsam symtomlindrande nytta 
(1-3 IPSS poäng förbättring) jämfört med 
TUMT (14 IPSS poäng) och operations-
behandling (16 IPSS poäng) som har en 
botande effekt. I rapporten framkommer 
också att >120 000 patienter står på läke-
medelsbehandling 2010 (>140 000 förra 
året). Antalet operationer är i minskande 
(TURP ca 6000 år 2010 – 5300 förra året). 
Enligt rapporten finns en kraftig underbe-
handling med en femfaldig skillnad i ope-
rationsfrekvens mellan olika landsting.
Komplikationer efter TUMT och TURP 
enligt SBU rapporten:
Komplikationer är vanligare efter TURP 
än efter TUMT vad gäller uretrastriktur, 
blåshalsskleros, bestående urininkonti-
nens, omoperation p.g.a. blödning och 

torr utlösning. Ombehandlingsbehovet 
inom 36 månader är 7,6% och större efter 
TUMT än efter TURP (1,8%).

 
Hur används feedback – TUMT
i Sverige idag?
Under en tremånaders period 2011 gjor-
des en undersökning på nio kliniker, som 
använder Feedback – TUMT och intra-
prostatiska injektioner av LA. Resulta-
tet visade en intressant patientprofil. 116 
patienter behandlades under undersök-
ningsperioden. Patienternas medianålder 
var 78 år. Prostatastorlek (median) före 
behandling var 96 (27–316) gram. Totalt 
60 patienter (52%) hade kronisk urinre-
tention. Genomsnittlig behandlingstid 
var 13,5 minuter (7,0–30). Energido-
sen var 42,2 kiloJoule (37–47) eller 0,43 
kiloJoule/g (0,38–0,49).

Resultat efter tre månader
Totalt 80% av patienterna med kronisk 
urinretention före behandling hade fram-
gångsrikt blivit kateterbefriade efter tre 
månader. Medianvärdet för IPSS (Inter-

Högenergi feedback TUMT med 
lokalanestetika och adrenalin
– ett välutvecklat och beprövat svenskt behandlingskoncept

Prostatektomiprov 1 vecka efter TUMT (Co-
reTherm®). Snitt från främre spetsen mot ba-
sen och in i urinröret visar den konformerade, 
parauretrala, rödaktiga koagulationsnekrosen.
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national Prostate Symptom Score) för de 
56 patienter utan kateter före feedback-
TUMT var 20 poäng och efter tre måna-
der 6,2. Prostata uppmättes ha minskat sin 
volym med 30% efter tre månader (me
delvärde).

TUMT-utveckling
En mängd olika, alternativa tekniker för 
att behandla obstruktiv BPH har utvär-
derats under de senaste två decennierna. 
Många nya behandlingar har varit som 
”dagsländor” och endast ett fåtal metoder 
tycks ha stannat kvar i användning på vissa 
kliniker, med entusiastiska förkämpar. De 
flesta nya metoder som lanserats är dock 
inte minimalinvasiva, eftersom de kräver 
sjukhusresurser och anestesiologisk sup-
port.

TUMT har funnits i mer än tjugo år 
och har med åren utvecklats i flera vik-
tiga steg. Lågenergibehandling övergick 
till högenergibehandling när behandling 
med kateterkylning infördes i mitten av 
1990-talet. Vidareutveckling kom 1998 
med intraprostatisk temperaturmätning 
och beräkningar i realtid av blodflödet i 
prostata och ackumulerad vävnadsnekros 
under TUMT.5 Patienter som inte svarade 
på termoterapi visade behandlingssvikt 
på grund av mycket höga blodflöden vid 
samtidig PET-undersökning och TUMT.13 
Schelinkatetern® introducerades 2003 och 
erbjuder en enkel, steril injektionsteknik 
för transuretral administrering av intra-
prostatiska injektioner med lokalaneste-
tika och adrenalin. 

Denna kompletterande medicinering 
tillför en avsevärd reducering av behand-
lingsrelaterad smärta samt kortare be-
handlingstider.14,15

2010 infördes en parallell metod att 
avsluta behandlingen genom att avpassa 
energidosen i relation till prostatavolymen 
– ”secondary treatment endpoint”. Denna 
har medfört ökad effektivitet, säkerhet, 
enklare utbildning, kontroll och tillit hos 
operatören.

Nackdelar med TUMT
Feedback–TUMT är en mycket potent 
värmeoperation som kräver utbildning, 
erfarenhet och skicklighet som vid all ki-
rurgi. Metodens tillförlitlighet förutsätter 

en korrekt placering av ett stift med tre 
intraprostatiska mätpunkter av tempera-
turen. Då optimal placering inte alltid kan 
uppnås upplevdes, innan den sekundära 
endpointen fanns, behandlingen svår att 
lära sig, farlig och svårstyrd.

En annan nackdel är att behandlingsef-
fekten kommer med latens. Patienterna 
behöver kateter i 2–4 veckor under en 
svullnadsfas och begynnande resorp-
tionsfas. Kvarvarande besvär med över-
aktiv blåsa, kateterrelaterade trängningar 
och urinvägsinfektioner är relativt vanliga. 
Kateterrelaterad epidydimit förekommer 
sporadiskt. Patienterna behöver medici-
nering och support i den postoperativa 
perioden. Allvarliga komplikationer är 
mycket sällsynta.

Ombehandlingsbehovet inom 5 år är 
10%.

Ett värdefullt alternativ till kirurgi
I Sverige används värmebehandling med 
feedback-TUMT, huvudsakligen när uro-
logen tvekar att operera. Kirurgi är den 
gyllene standarden, men behandlings-
konceptet med feedback-TUMT + LA bör 
nu ses som en alternativ aktiv behandling 
även i fall utan kronisk urinretention och/
eller med mycket stora körtlar. Många pa-
tienter med måttliga och svåra besvär, där 
läkemedel ej räcker till, kan botas med en 
poliklinisk TUMT-behandling. Många 
patienter riskerar att ”fastna” i primärvår-
den med fortgående läkemedelsbehand-
ling som inte utvärderas och remitteras 
till urolog först i sent skede med kronisk 
urinretention och risk för skadad urinblå-
sa. Många patienter får i detta skede god 
hjälp av uroterapeut med att lära sig RIK. 
Äldre män med en godartad sjukdom är 
lågprioriterade och riskerar att få fortsätta 
med RIK som en slutlig behandling trots 
att det finns en aktiv minimalinvasiv be-
handling med TUMT som alternativ med 
överlägsen livskvalité.

Feedback-TUMT har väldokumente-
rad effekt och säkerhet vid behandling 
av obstruerade BPH-patienter. TUMT 
användes enligt vår undersökning, vid 
nio kliniker i Sverige, som en alternativ 
behandling för gamla och sköra patien-
ter med kateter och mycket stor prostata. 
Patienter som tidigare ordinerades livs-

lång kateterbehandling eller RIK kan nu 
erbjudas en alternativ behandlingsform 
när operation är för riskabel.

Modern TUMT med feedback teknik 
(CoreTherm®) och LA utgör ett värdefullt, 
kompletterande alternativ till kirurgi och 
fyller ett tomrum i behandlingsarsenalen 
för aktiv behandling av obstruktiv BPH 
hos äldre högriskpatienter.

DR. FREDRIK STENMARK
Överläkare Urologenheten

Kliniken för kirurgi och urologi
Länssjukhuset i Kalmar
fredrikste@ltkalmar.se

Medförfattare:
LARS HÄGGARTH,

Avd för urologi
Capio S:t Görans sjukhus, Stockholm

RALPH PEEKER
Avd för urologi

Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Gbg
SONNY SCHELIN

Urologenheten
Länssjukhuset i Kalmar, Kalmar
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Upprop om
material till
Svensk Urologi!

Har du ett intressant patientfall att berätta om eller har läst någon bra bok? Har ni ett utveck-
lingsprojekt eller förbättringsarbete som du vill berätta om. Tveka inte att skriva en artikel till 
Svensk Urologi. Om du inte vill skriva själv, ge oss på redaktionen tips på inslag! Vi är ju be-
gränsade till de platser vi verkar på, men vill ju spegla verksamheterna i hela landet. Därför är 
det extra viktigt att vi får tips från platser där vi inte har någon representant. Ni vill väl synas!

Kontakta någon av oss redaktörer om du har en idé, så kan vi säkert hjälpa till. 
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Mercurium
Författare: Ann Rosman
Förlag: Damm Förlag AB
ISBN: 978-91-73518-38-3

Detta är den fjärde boken 
om kriminalinspektör 
Karin Adler som Ann 

Rosman skrivit. Jag har inte läst 
de första tre böckerna (de lig-
ger på nattduksbordet och vän-
tar) men det var inga problem 
att fångas av handlingen i denna 
spännande historiska roman. Jag 
beundrar den research som Ann 
Rosman måste ha gjort för att 
skriva den här boken.

Boken har två handlingar, en i 
nutid där kriminalinspektör Ka-
rin Adler utreder två mord på 
Carlstens Fästning i Marstrand och en i dåtid där vi får följa Metta 
Fock Ridderbielke som anklagas för att ha förgiftat sin make och 
två av sina barn med ”Mercurium”, det äldre namnet för arsenik. 
Dåtid och nutid vävs samman på ett skickligt sätt ju längre in i 
boken man kommer.

Det som griper mest tag är berättelsen om Metta Fock Rid-
derbielke. Berättelsen är baserad på den research Ann Rosman 
gjort om den verkliga Metta. Den enda kvinna som någonsin sut-
tit fängslad på Carlstens fästning. Hon blev satt där ”på bekän-
nelse” i början av 1800-talet. Ett straff som användes när man inte 
kunde bevisa en persons skuld. Metta förvägrades papper och 
penna men bad att få brodera. Hon gavs tillåtelse till detta och 
broderade sin nådeansökan 1805. Nådeansökan kan beskådas på 
digitalt museum på följande länk www.digitaltmuseum.se/things/
klagoskrift/S-NM/NM.0080782. Tyvärr hjälpte inte detta utan 
1810 dömdes hon till ”att mista högra handen, halshuggas och 
på bål brännas”.

I boken får man följa Metta som levde ett bra liv innan hon 
giftes bort med Adelsmannen Fock. Han var av klent sinne och 
var känd för sina dåliga affärer. Metta lyckades till slut få maken 
satt under förmyndare, innan han helt ruinerade familjen. Detta 
sågs inte med blida ögon av Focks familj och Metta fick utföra 
många uppgifter som inte ansågs ”vara en kvinnas sak att göra”. 
Men hon var tvungen att göra detta då maken mest låg på soffan. 
Till hennes räddning kommer en granne, skogsvaktaren Johan 
Fägercrantz, och hjälper henne på gården. När skogsvaktarens 
fru blir sjuk hjälper Metta till att sköta om henne och när hon 
tillfrisknar börjar ryktet gå att Metta inte har goda avsikter. Under 
tiden utvecklar Metta och Johan en romans och det börjar tisslas 
och tasslas på bygden. När maken Fock och två av barnen dör 
tar ryktet fart att det är Metta som har förgiftat dem. Metta flyr 

för att undkomma de illvilliga rykterna men fogar sig tillslut och 
infinner sig i rätten. 

Det är gruvligt vad fel det kan bli när ord står mot ord och den 
som är av bättre börd blir mer betrodd än den som är av lägre 
rang i samhället. Skickligt får Ann Rosman läsaren att känna den 
hopplöshet som Metta måste ha känt.

I nutid får vi följa adelsläkten Ekeblad. Ett dödsfall sker på god-
set men det tystas ner. Vid en stor maskerad på Carlstens fästning 
mördas fadern Carl-Henrik och sonen Viktor. Karin Adler sätts 
på fallet. Alla ingångar till fästningen stängs och arbetet med att 
förhöra de 100 gästerna påbörjas. Schismer i släkten kommer i 
dagen och det visar sig att dåtiden påverkar nutiden mer än vad 
man kan tro.

Boken griper tag och om man som jag är lite historieintres-
serad så är det mycket intressant läsning. Marstrand ligger bara 
några mil norr om Göteborg och har man vägarna förbi skall man 
absolut gå på en guidad tur på Carlsens fästning. Där görs histo-
rien om Metta Fock Ridderbielke, Lasse-Maja och andra fångar 
ännu mer levande.

AV MARIE-LOUISE LARSSON
marie-louise.e.larsson@vgregion.se

Medical statistics 
at a glance
Författare: Aviva Petrie, Caroline Sabin
Förlag: Wiley-Blackwell (2011)
ISBN: 978-14-0518-051-1

För alla oss som inte kom 
ihåg så mycket från sta-
tistikkurserna eller som 

inte har gjort statistiska analy-
ser på ett tag – här är boken för 
dig- Den är relativt enkel och 
beskriver och hjälper dig med de 
vanligaste analysmetoderna. När 
skall man använda parametriska 
tester eller icke-parametriska 
tester? Vad är en logistisk reg-
ressionsanalys och när kan den användas och på vilka data? Hur 
stort urval behöver du för att göra din planerade undersökning. 
Här finns svaren och har du bara läst statistik någon gång så kan 
jag lova dig att du har uppfräschningen här. Jag har funnit mycket 
glädje i de tidigare versionerna av boken och nu gläds jag över den 
nya utökade utgåvan. Tänk bara att ha den värdefulla Altman´s 
nomogram för urvalsstorleksbedömning och flera andra du kan 
ha nytta av. Trevlig läsning !

KARIN STENZELIUS
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English for writing 
research papers
Författare: Adrian Wallwork
Förlag: Springer (2011)
ISBN: 978-14-4197-921-6

Jag fick tag på denna bok i 
en utställningsmonter som 
WISE-press hade. Eftersom 

jag har lite av bokmani, kan jag 
inte låta bli att scanna hyllorna. 
Jag hittade flera bra böcker där.

Eftersom engelskan inte är 
mitt modersmål är det klart 
att små tips är extra värdefulla. 
Denna bok ger verkligen mycket 
konkreta tips på hur man förenk-
lar meningar, hur man lyfter fram 
det väsentliga och hur vissa ut-
tryck inte lämpar sig i vetenskap-
ligt sammanhang. Den fokuserar 
på hur läsvänlig texten skall bli så att läsaren lockas till att läsa 
hela artikeln och inte bara abstraktet. Den lyfter fram vikten av 

att referees skall tycka att texten är intresseväckande. Hur skriver 
man en bra konklusion och lyfter fram de rätta nyckelorden. 

Rent språkligt ger den tips och massor av exempel på skriv-
ningar och sedan förslag på hur de kan omformuleras. Detta är 
mycket pedagogiskt gjort. T.ex hur lätt det är att subjektet i en 
mening hamnar långt in i meningen istället för att börja med sub-
jektet. Det gör meningen mycket mer koncis och lättfattlig. 

Exempel på några goda råd från boken som också är applicer-
bara i svenska språket;
•	 Never use synonyms for key words, only for generic verbs and 

adjectives
•	 Aviod using the former or the latter, simply repeat the related 

noun
•	 Consider beginning a new sentence if the original sentence is 

long and contains one or more of the following and, which, a, 
in order to. 

•	 English has a strict order in which word appear i a sentence. 
Subject, verb, direct object, indirect object. The researcher 
(subj) sent (verb) their manuscript (direct object) to the jour-
nal (indirect object). Ett inkorrekt sätt att skriva detta på är 
t.ex ” The researchers last week sent for the second time to the 
journal their manuscript”.
Man kan ge många andra exempel och det kan synas självklart, 

men jag tror de flesta av oss kan få viss hjälp på traven när det 
gäller att författa artiklar. Det syns i alla fall när man söker t.ex i 
PuBMed att många inte har läst hur man gör en bra rubrik till sin 
artikel. Det är ju ett konststycke i sig.

KARIN STENZELIUS

Och din syrra. Din mamma. Din granne. Och 
kanske din kompis. För tillsammans kan vi 
göra världen bättre.

Vi kan se till att det � nns � sk kvar i haven. 
Vi kan minska koldioxidutsläppen. Och vi kan 

se till att � era hundra år gamla naturskogar 
inte huggs ned på bara några dagar.

Vill du vara med? Sms:a medlem till   
eller gå in på www.naturskyddsföreningen.se. 
Ett medlemskap kostar  kr/mån.

Vi vill ha dig.
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I samband med att Lars Grenabo går 
i pension hölls den 24 april ett sympo­
sium på Sahlgrenska Universitetssjuk­
huset till hans ära. Det var ett välbesökt 
symposium i Aulan med både personal 
och tillresande. Vädret kunde inte vara 
bättre denna årstid och de utspringan­
de och växande gröna bladen på träden 
tillsammans med de fullt blommande 
japanska körsbärsträden indikerade att 
något inspirerande skulle hända.

Lars Grenabo har arbetat sedan 1981 
på Sahlgrenska – 33 år på samma ställe!

Symposiet modererades av professor 
Jan-Erik Damber och bjöd upp professor 
Ralph Peeker som förste talare. Ralph, 
som känner Lars väl, berättade om Lars 
Grenabos ”många ansikten” såsom en in-
spirationskälla, make sedan mer än 30 år, 
familjefar, vän, stenman på 90-talet, ure-
trakirurgen, idrottsman och stöttepelare. 
Vem kan väl göra detta bättre än Ralph 

Peeker som med stor värme berättade om 
Lars envishet som bara den var så kraftig 
att stenarna fragmenterade, inspirations-
förmåga var så stor att han fått alla med sig, 
hans stöd som gör att han inte har några 
ovänner, hans empati som gör patienterna 
glada etc.

Magnus Grabe tog därefter vid och un-
dervisade auditoriet om urologins upp-
komst genom alla innovationer påbörjats 
redan flera tusen år före kristus och lett 
oss fram till visualisation, diagnostisering 
och behandling av de innersta urinvägarna 
utan att vi behöver göra större åverkan på 
kroppen. I början på 80-talet gjordes mer 
än 80% av alla stenkirurgi med öppen tek-
nik vilket sedan snabbt pendlade via cirka 
80 % endoskopiska ingrepp under andra 
halvan av 80-talet till 80-90 % stötvågs-
behandlade ingrepp under 90-talet. En-
doskopiska ingrepp är nu på återtåg igen. 

Lars Grenabos före detta doktorand Klas 
Lindqvist berättade sedan om Sahlgrenskas 

Kommer aldrig att sluta
med urologi

Lars Grenabo

Jan-Erik Damber

erfarenheter med kirurgi vid penil och dis-
tal uretrastriktur. Det görs mellan 80-90 
uretra-striktur ingrepp på Sahlgrenska år-
ligen och man kan väl lugnt säga att Lars 
Grenabo blivit ett världsnamn avseende 
denna diagnos.

Malcolm Carringer berättade sedan efter 
en historisk striktur-odyssé om Örebros er-
farenheter med fibrosresektion och end-to-
end anastomosering, Flera storheter inom 
urologi stödjer ju detta tänk, ex Mundy, 
Blandy, Barbagli och McAninch. En suc-
cessrate på cirka 90% är ju svårt att slå.

Alexander Schultz drog sedan resulta-
ten på dorsal och ventral onlay-tekniker 
som också har en successrate på cirka 80-
90%. Han berättade också att vi i Norden 
nu kommer att köra igång en multicen-
terstudie där dessa tekniker kommer att 
jämföras. Det man är rädd för är nedsatt 
blodfyllnad i glans och nedsatt känsel i pe-
nis vilket skulle kunna påverka sexuallivet.

Därefter fick Lars Grenabo själv ordet 
och jag måste säga att det vore fantastiskt 
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trevligt om man kunde spela in dessa 
eldsjälars ”pensionstal” och bevara för 
framtiden. Historien om hur Lars blivit 
som han blivit och hur det gått som det 
gått (låter lite som en mening från boken 
”100-åringen som klev ut genom fönstret 
och försvann”) är mycket lyssnargivande/
underhållande. Lars har nu jobbat i 33 år 
på Sahlgrenska och känner miljön väl. På 
den tiden var forskningen mycket svårare 
(??) menade Lars eftersom statistiken 
gjordes med hjälp av hålkort och strump-
stickor varefter man fick räkna statistiken 
för hand. Manuskripten skrevs på papper 
och så fort någon ändring behövde göras 
så måste stora delar av materialet skrivas 
om från början. Akademin leddes på den 
tiden av professor Silas Pettersson fram 
till 1999 varefter Jan-Erik Damber tog vid 
på tjänsten. Lars egna avhandlingsarbete 
handlade om ”Stenbildning av ureaplasma 
urealyticum” vilken var både klinisk och 
experimentell. Han har också arbetat med 
indometacin och stenbildning, trubbigt 
njurtrauma, fibrinkoagelbehandling av 
analfistlar samt olika arbeten tillsammans 
med professor Hans Hedelin och Allan Ed-
deland. Lars var också huvudhandledare 
till vårakliniska kollegor You Hui Wang 
och Klas Lindqvist. Efter ett decennium av 
klinik i njurstenens tjänst började intresset 
för andra urologiska delar ta över vilket 

Ralph Peeker Klas Lindqvist Alexander Schultz

Magnus Grabe

sedermera ledde in honom på rekonstruk-
tiv uretrakirurgi vilket man måste ge ho-
nom en stor eloge för att ha lyckats bygga 
upp ett resurs-nätverk över hela Norden 
för. Efter att ha gjort ”Bengt Johansson”-
plastiker med skrotallambåer vid penila 
strikturer breddat sitt behandlingsspek-
trum till fria lambåer som på olika sätt er-
sätter skadade/ärriga uretror finns det väl 
ingen som har en sådan bred arsenal av be-
handlingsalternativ att välja mellan. Lars 
berättade till sist att det kliniska senaste 
glädjeämnet är försöken med att hjälpa 
de hårt drabbade patienterna med Pey-
ronies sjukdom med kollagengraft för att 
minska risken för livskvalitetspåverkan av 
sjukdomen. Administrativt har Lars också 
varit verksamhetschef för urologen under 
en särskilt hektisk tid då samtliga sjukhus 
skulle slå ihop all sin urologiska verksam-
het till Sahlgrenska. Något som i detta fall 
framstår som avsevärt mer positivt än vad 
de flesta andra tvångs-ihopslagna urolo-
giska kliniker verkar uppleva. Antingen 
måste väl detta bero på VC eller dess när-
maste medarbetare med bland annat Mia 
Ahlbom i spetsen.

Lars Grenabo introducerades till 
Svensk Urologisk Förening av Lars Norlen 
vilket ledde till att han 1990-1994 verkade 
som vetenskaplig sekreterare och 2007 
till 2009 som ordförande för föreningen. 

Under Lars ledarskap introducerades 
Urologidagarna vilka var fristående från 
den Medicinska Riksstämman samt att 
han införde chefs och professorsmöten 2 
gånger årligen.

Tack Lars för allt du bidragit till Svensk 
Urologi.

LARS HENNINGSOHN 
Ordförande i Svensk Urologisk Förening.
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På urologmottagningen Sahlgren-
ska har vi tillsammans med verk-
samhetsområde Radiologi, buk 

och kärlsektionen infört drop-in tider för 
kontrollröntgen efter stötvågsbehandling. 
(ESWL)

Vi hade problem med att få våra rönt-
genundersökningar efter ESWL-behand-
ling gjorda när vi hade önskat. Normalt vill 
vi göra en DT-njursten mellan 1-4 veckor 
efter utförd behandling. Våra patienter fick 
många gånger vänta betydligt längre.

Så uppkom tanken att drop-in tider möj-
ligen kunde vara en lösning. Personal från 
röntgen och urologmottagningen diskute-
rade fram ett förslag som vi skulle prova. 

Vi gjorde så att när en remiss för uppföl-
jande röntgen DT-njursten skrevs marke-
rades den som drop-in och lades ”vilande” 
i röntgens remisshantering. Patient infor-
merades av oss på urologmottagningen 
och fick en kallelse om vilken vecka rönt-
gen skulle göras. Patienten valde sedan en 
tid mellan 7.30-18.30, tisdag-torsdag för att 
gå och göra undersökningen. Remissen 
bedömdes eller prioriterades inte på rönt-
gen utan plockades fram först då patien-
ten kom dit. Undersökningen går fort och 
inga förberedelser behövs så den kan göras 
mellan andra planerade undersökningar. 
Vi informerade berörd personal om tillvä-
gagångssättet och skrev en rutinbeskriv-
ning. Bland annat flyttades ansvaret från 
röntgen till urologmottagningen att kon-
trollera så att patienten fick en påminnelse 
ifall denne uteblev från undersökningen. 
Patienter som var i behov av tolk eller på 
annat sätt förväntades behöva längre tid i 
samband med undersökningen bokades 
på vanligt sätt.

Vi har nu arbetat på detta sätt i snart 
ett år. Remisshanteringen på röntgen 
har effektiviserats och nyttjandegraden 
på röntgenutrustningen har ökats då 
8-15 extra DT-njurstensundersökningar i 

veckan har gjorts utan att extra resurser 
har tillförts. Röntgenläkaren bedömer 
och prioriterar inte längre dessa remisser 
som skrivs av urologer och sjuksköterskor 
på Stötvågsenheten. Personal på röntgen 
behöver inte boka, skicka kallelser el-
ler boka om. Undersökningen blir gjord 
under den vecka som är planerat. Patien-
terna får möjlighet att välja en tid som kan 
passa dem. De fick vänta från 0-120 min 
men de flesta behövde inte vänta mer än 
10-20 min. Även de som fick vänta länge 
önskade att få en drop-in tid om det skulle 
bli aktuellt med en ny röntgenkontroll. På 
urologmottagningen har vi kontrollerat att 
patienten kommer som planerat och gör 
sin röntgen, annars kontaktas patienten 
eller det skickas en påminnelse. Liksom 
tidigare har vi patienter som uteblir men 
inte fler än innan.

Vi har en förhoppning att vi i framtiden 
skall kunna inkludera fler patienter till att 

kunna gå på DT-njursten drop-in t.ex. de 
som söker akut med misstanke om njur-
stensbesvär och som går hem i väntan på 
en uppföljande röntgen.

I samband med kvalitetsdagarna på 
Sahlgrenska universitetsjukhuset presen-
terades detta förbättringsarbete med en 
poster.
I arbetsgruppen:
John Brandberg, sektionschef, läkare buk 
och kärlradiologi.
Barbro Cagner, verksamh chef bitr,

Resursenhet och systemförvaltning
Ann Carlstrand, vårdenhetschef, Urolog-
mottagning
Jeanette Hellwert, medicinsk sekreterare,

Administrativa enheten Urologen 
Maria Björestam, sjuksköterska urolog-
mottagningen/Stötvågsenheten-enheten 

MARIA BJÖRESTAM
Urologmottagningen, SU/Sahlgrenska

Samarbete mellan urologi och 
radiologi gör alla nöjdare

Från vänster: Ann Carlstrand, Maria Björestam och Jeanette Hellwert.
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Inbjudan till SK-kurs Urologi

Funktionella rubbningar och
avflödeshinder i nedre urinvägar
(LUTS)
V47 (17-19 november 2014) inbjuder Urologiska kliniken i Öster-
götland till en SK-kurs i Funktionella rubbningar och avflödeshin-
der i nedre urinvägar. Kursen mål är att ST-läkaren ska kunna 
utreda LUTS, diagnostisera bakomliggande orsak samt tillämpa 
olika behandlingsprinciper vid dessa tillstånd.
•	 Kursen riktar sig i första hand till ST-läkare inom Urologi.
•	 Kursen innefattar både teoretiska och praktiska moment. 
•	 Efter genomgången godkänd kurs har deltagaren uppfyllt 

delmål 9 enligt målbeskrivningar i Utbildningsbok ST i 
Urologi 2013/Svensk Urologisk Förening. http://www.uro-
logi.org/sites/default/files/Utbildningsbok_ST_Urologi_
ver_7_0_130517_b.pdf

Kurs program

Ämnen Kommentar
Anatomi och fysiologi 

Epidemiologi 

Utredning exkl urodynamik

Urodynamik – teori, miktions
fysiologi

Urodynamik – tolkning Grupparbete + gemen-
sam genomgång 

Neurogena blåsrubbningar

Behandling BPO Farmaka, kirurgi, alter-
nativa metoder 

IC och andra benigna sjd Blåsdivertikel, blåssten,
strålcystit, 

Behandling överaktiv detrusor 
ink Botox, Rekonstruktiv kirurgi, 
Sfinkterproteser + band, Elstimu-
lering inkl neuromodulering

Enterocystoplastik, 
Mitroffanoff, Bricker, 
blåssubstitut

Uretrastriktur, Kateterbeh, RIK

Inkontinens hos kvinnor

Ryggmärgsbråck, funktionella 
rubbningar hos barn

Föreläsare:
Anders Spångberg, Öl, Urologiska kliniken
Ralph Peeker, Professor/Öl, Sahlgrenska universitetssjukhuset, 
Göteborg
Wolfram Antepohl, VC, Rehabkliniken, US, Linköping
Bengt Folkestad, Öl, Urologiska kliniken i Östergötland
Christer Ahlstrand, Öl, Urologiska kliniken i Östergötland
Eva Uustal, Öl, Kvinnokliniken, US, Linköping
Gunilla Gladh Mattsson, Med dr Uroterapeut, Barn- och Ungd 
med kliniken, US
Sven Mattsson, Docent/Öl, Barn- och Ungdomsmedicinska kli-
niken, US
Firas Aljabery, Öl, Urologiska kliniken i Östergötland

Anmälan senast fredag 2014-05-30
till sekreterare Annica Nydén, Urologiska kliniken,

US via mail annica.nyden@lio.se

OBS! Begränsat antal platser!

Kost och logi ingår ej, ordnas av deltagarna själva.

Välkommen!
Med vänlig hälsning 

Reidar Källström	 Firas Aljabery	 Bengt Folkestad
Verksamhetschef	 Överläkare i Urologi	 Överläkare i Urologi

Landstinget i Östergötland
Centrum för kirurgi, ortopedi och cancervård
Besöksadress: Universitetssjukhuset, 581 85 LINKÖPING
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Välkomna till Urologidagarna 2014!
Svensk Urologisk Förening, Riksföreningen för sjuksköterskor 
inom Urologi och Uroterapeutisk Förening tillsammans med 
Urologiska kliniken vid Linköpings Universitetssjukhus ar-
rangerar även i år Urologidagarna vilket vi är mycket glada för.

Urologidagarna är ett möte för alla som är intresserade av 
eller jobbar inom den urologiska sfären.

Vi tror och hoppas att vi lyckats skapa ett program som ger 

något till alla som kommer hit oavsett vilken roll man har inom 
svensk urologi. Vi är speciellt glada för det goda samarbete 
vi har med våra kollegor från industrin, vilket ni besökare 
kommer att kunna ta del av i en bred och bra utställning med 
nyheter inom medicinsk teknik och läkemedelsbranschen.

//Organisationskommittén

Onsdag 1/10
Registrering under förmiddagen
Lunch
Programpunkter
Välkomstceremoni

Torsdag 2/10
Programpunkter
Fm-kaffe
Programpunkter
Lunch

Preliminärt program
Programpunkter
Em-kaffe
Programpunkter
Kongressmiddag med lokal underhållning

Fredag 3/10
Programpunkter
Fm-kaffe
Programpunkter
Avslut med lunch

Gå in och anmäl er på: www.urologi.org eller www.rsu.se
För allmänna frågor angående deltagaranmälan, hotell samt praktisk information,
vänligen kontakta: Tina Malmström, Grand Travel Group, Tel: 013-12 66 90, Mail: info@grandtravel.se

Skyline Linköping

Senaste dag för inlämning av abstrakt är söndagen den 8 juni kl 24.00.
Abstrakt inskickas via hemsidan urologidagarna.se.
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The Global Congress on Prostate Cancer aims 
to bring together top experts and delegates for 
an in-depth discussion of the different aspects of 
prostate cancer, with a focus on difficulties and 
dilemmas of clinical decision making.

Visit congress website:

http://prosca.org/
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Venue:	 Lecture room, Level 3,
 	 Jan Waldenströms gata 47, Skane University Hospital Malmö.

PROGRAMME:
9.30-10.00 	 Coffee and registration

ANDROGENS IN THE MALE
Moderator: Aleksander Giwercman; Stefan Arver

10.00-10.30	 Biological aspects of androgen action (Åke Pousette)
10.30-11.00	 Impact of androgen deficiency in subfertile males and cancer survivors
 	 (Katarina Link)
11.00-11.30	 Androgen deficiency in aging males (Stefan Arver)
11.30-12.00	 Androgens and smoking – clinical and molecular data (Linus Kvist)

12-13	 Lunch
13-14	 Annual meeting Swedish Society of Andrology

14.00 – 14.30	 Genetic aspects of androgen action (Yvonne Lundberg Giwercman)
14.30-15.00	 Androgens and inflammation – molecular aspects (Christos Tsatsanis, Greece)
15.00-15.30	 Androgens and low grade inflammation – clinical aspects ( Johannes Bobjer)
15.30-16.00	 LC-MS/MS analysis of sex steroid levels (Anders Juul)
16.00-16.30 	 Coffee

ANDROGENS IN THE FEMALE
Moderator: Katarina Link, Claus Yding Andersen

16.30-17.00	 Androgens and ovarian function (Claus Yding Andersen) 
17.00-17.30	 Polycystic ovarian syndrome (Nick Macklon)
17.30-18.00	 Should females be treated with testosterone? (Annamaria Giraldi)

Swedish Society of Andrology
Annual Meeting ReproHigh seminar 
12th june 2014
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Ur urologins historia
I förra numret fick vi smaka på lite urologi från aderton­
hundratalets mitt. Nu går vi ännu längre tillbaka. Jag har 
hämtat fallet ur Olof af Acrels bok Chirurgiska händelser 
från 1775, som beskriver fall behandlade vid det nygrundade 
Serafimerlasarettet i Stockholm.

Calculus vesicae: blåsesten. En kopparslagare från Vesterås, 40 
år gammal, af stark och manlig växt, hitkom 1767 at låta skära sig 
för blåsesten. Han var utom de plågor, som sten åtfölgde, af god 
hälsa, hull och färg: genom sonderande utröntes lätteligen både 
stenens varelse, läge och storlek.

Efter otta dagars beredning, gjorde jag operation i Lazarettet 
under många åskådares och medhielpares närvaro. Operationen 
gick fort och väl utan hämorhagie eller svåra påfölgder. Stenen 
vägde sex och ett halft lod (ca 85 gram).

Efter otta dagars förlopp, började han åter känna trängningar 
vid urinens gående genom blåshalsen: han drack ständigt både 
före och efter operation, ett infusum rad. altheae med fikon och 
litet miölk, för att hålla urin blid och mindre skärande: på ellofte 
dygnet, började urin gå genom röret, hvilket dageligen ökade 

sig, så at vid slutet av tredie veckan, största delen gick naturliga 
vägen och ganska litet genom såret. I samma mon som detta och 
sårets läkning artade sig på bästa sätt, ökades krystningarne vid 
urinens afgång mer och mer: mycken och skarpt luktande slem, 
fölgde med urin. Hvad kunde jag annat tro härom, än at en ny sten 
kommit från niurarne neder, tagit tillväxt af stenämnen i blåsan 
och nu lade sig för öpningen vid urinerandet? Likväl kunde jag 
icke finna med cathetern någon sten.

För at lösa slemmen, lät jag honom taga tvålpiller med man-
delolja och fint såcker tilredde morgon och afton: aqua calcis 
secunda med 1/3 del miölk utdracks inom 24 timar. Få dagar de-
refter, fick han lindring och efter fiorton dagars bruk uphörde 
både krystningar och slem: på siette veckan, var han aldeles läkt, 
frisk och hemreste.

Jag tror inte att blåsstenar remitteras till Stockholm från Västerås 
längre och en vårdtid på 6 veckor innefattande en 8 dagars preope-
rativ förberedelse, skulle remittenten inte uppskatta.

BENGT UVELIUS

Stensnitt hämtat ur Littré et Robin: Dictionnaire de Medecine de Chirurgie 
et de l´art Veterinaire från 1865. Denna perineala approach var sannolikt 
den som Acrel använde. Bedövning fanns inte på länge än.
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Sätt hjälpen i rörelse

På shop.redcross.se kan du bland annat köpa ett matpaket till en familj i Syrien för 385 kronor. 
Du får ett gåvobevis som du kan behålla eller ge bort. Pengarna går till rätt saker på rätt ställe. I rätt tid.

Bjud en hel familj på

mat under lunchen.
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Barnurologi och 
uro-nefrologi
Grundläggande kurs om urogenitala missbildningar  
och sjukdomar hos barn

Uppsala universitet bjuder in till utbildning  
9-12 december 2014 i Uppsala

A
N

M
Ä

LA
N Datum: 9-12 december 2014

ST-läkare och specialister inom pediatrik, barnkirurgi, urologi, kirurgi och 
allmänmedicin samt till uroterpeuter och sjuksköterskor specialutbildade inom 
området 

Kurslokal: Viktoria Hotell & Konferens, tel 018-13 22 60

Avgift: 12 800 kr exkl moms. Lunch, kaffe samt viss dokumentation ingår. 
Avgiften faktureras med 30 dagars betalningsvillkor.

Middag: 520 kr exkl moms (bindande anmälan)

Anmälan: Anmälan görs via www.uppdragsutbildning.uu.se senast 18 november 2014

Bekräftelse Antagningsbekräftelse skickas via automatsvar i samband med anmälan 

Avbokningsregler: Se anmälningssidan på webben.

Praktisk information: Skickas via e-post ca 3 veckor före kursstart.

Kommunikationer Avgiftsfri förbokad buss (Bergsbrunna buss) går dagligen t o r Storgatan, vid 
Uppsala Konsert och Kongress – Viktoria Hotell och Konferens

Logi: Bokas själv av kursdeltagaren

Upplysningar: Mona Gustafsson tel 018-471 75 57.
e-post: mona.gustafsson@uadm.uu.se.

Se hela programmet på www.uppdragsutbildning.uu.se/Utbildningar-anmalan/Medicinvard/

Målgrupp:
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Utbildning för kontaktsjuksköterskor
7.5 hp Linköpings universitet

I februari startade den nya högskoleutbildningen för kontakt-
sjuksköterskor vid Linköpings universitet. Kursen har gett 
fördjupade kunskaper i att möta patienters och närståendes 

behov av omvårdnad, rehabilitering och information.
Totalt har 28 sjuksköterskor nyligen avslutat premiäromgången 

av högskoleutbildningen Kontaktssjuksköterska i cancervård. En 
ny kursomgång startar i höst.

 Utbildningen har formats i samarbete mellan Regionalt can-
cercentrum sydöst och Linköpings universitet. Eva-Karin Nilsson 
klinisk adjunkt har varit kursansvarig. Deltagarna har kommit från 
sydöstra sjukvårdsregionen men det fanns även sjuksköterskor 
från andra delar av Sverige. 

Kursen som heter ”Kontaktsjuksköterska i cancervård ” har 
genomförts på halvfart och omfattar 7.5 poäng som deltagarna 
läser in under en termin. Den har innehållit föreläsningar och 
seminarium kring olika ämnen så som cancerrehabilitering, det 
goda samtalet, barn som närstående, vårdplan och palliativ vård. 
Kursen är också ett tillfälle att utbyta tankar och erfarenheter med 
andra deltagare som har samma funktion på en annan arbetsplats. 
Den har genomförts med PBL- Problembaserat lärande där man 
i basgrupper diskuterat olika scenarier utifrån kursplanen. Detta 
har varit mycket givande då deltagarna har mycket erfarenhet 
med sig i bagaget. 

En uppdragsbeskrivning har slutförts och godkänts av styr-
gruppen för RCC Syd och kommer ligga till grund för en fortsatt 
utveckling av funktionen för kontaktsjuksköterska i respektive 
region/landsting.

Man har valt att engagera patientföreträdare och erfarna kon-
taktsjuksköterskor för att arbeta fram uppdragsbeskrivningen som 
en erfarenhetsbaserad strategi. Man tänker att det skall vara ett 

”levande verktyg” som regelbundet kommer att regleras.
I ett samarbete med region Väst har man utarbetat en kom-

petensförsörjningsplan för kontaktsjuksköterskor för att täcka 
behoven idag och på sikt 

Regionalt cancercentrum sydöst har kartlagt tillgången på kon-
taktsjuksköterskor och startat en utvecklingsprocess som ska leda 
till att antalet ökar. Syftet med den nya utbildningen är ytterligare 
ett steg i att utveckla och stärka funktionen kontaktsjuksköterska 
och det är något som även kursdeltagarna önskar.

Ny omgång startar i höst och intresserade sjuksköterskor kom-
mer att kunna söka till den nya kursomgången som går under 
höstterminen. Planerad kursstart är vecka 38 och sista anmäl-
ningsdatum den 2 maj.

Läs mer om kursen på www.regionaltcancercentrumsydöst

ELISABETH GUNNARSSON-BLOMQVIST

ANVÄND DIN YTTRANDEFRIHET
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Kontaktsjuksköterska 
i cancervården
I den nationella cancerstrategin föreslogs att varje patient vid 

diagnostillfället ska få en fast kontaktperson på den cancervår-
dande kliniken. Detta i syfte att förbättra informationen och 

kommunikationen mellan vården och patienten och dennes anhöri-
ga, dessutom stärka patienten och de anhörigas delaktighet i vården. 

Patientfokus är centralt i genomförandet av förslagen i den 
nationella cancerstrategin. Regionalt Cancercentrum syd (RCC-
syd) har bland annat valt att utveckla kontaktsjuksköterska i sin 
strategi för ökat patientfokus. Under 2011 har framtagandet av en 
kravspecifikation för kontaktsjuksköterska i processorganisation 
genomförts. RCC-syd har tillsammans med SKL medverkat i 
ett projekt där man kartlagt utbredningen av kontaktsjukskö-
terska och hur kontaktsjuksköterskans uppdrag kan se ut. I syfte 
att utveckla och stärka funktionen som kontaktsjuksköterska 
framtog RCC-syd och RCC-väst tillsammans med Lunds- och 
Göterborgs Universitet samt Chalmers Tekniska Högskola 2012 
ett förslag på en uppdragsutbildning morsvarande 30hp. Första 
omgången av utbildningen var en försöksverksamhet uppdelad 
på fyra delkurser. 

Delkurs 1: Allmän onkologi 7,5hp
Delkurs 2: Kontaktsjuksköterskans omvårdnad 7,5hp
Delkurs 3: Förbättringskunskap 7,5hp
Delkurs 4: Utvecklingsprojekt 7,5hp

Denna fantastiska möjlighet till utveckling och lärande fick jag 

tillsammans med min kollega Ann-Charlotte Ljunggren. Vi till-
sammans med 13 andra från RCC-syd och 15 från RCC-väst an-
togs och startade utbildningen i januari 2013. Starten med allmän 
onkologi var en rejäl uppfräschning av tidigare inlärning och en 
djupdykning på okänt vatten. Tänk så mycket det finns att lära! 
Föreläsningarna bedrevs via nätet och vi hade en dags obligatorisk 
sammankomst då ämnet tentades av. Därefter följde raskt delkurs 
2, omvårdnad. I denna kurs var fokus på samspel i team, kom-
munikation till patient och närstående och psykosociala behov 
hos patienten men även den anhörige. Som examinationsupp-
gift skulle vi presentera en personcentrerad rehabiliteringsplan 
för en specifik patient. I denna kurs kom vi också i kontakt med 
Nya Varvet Studios i Göteborg som blev som ett andra hem detta 
år. Där hade vi internat med föreläsningar samt kvällar med trev-
lig samvaro och utbyte av erfarenheter och vi har med tiden lärt 
känna varandra ganska väl under detta år. 

Efter sommaren var det dags igen, förbättringskunskap stod på 
tur. Lite skeptisk var jag, det ska erkännas. Åter igen Nya Varvet 
Studios, Göteborg. Visst blev resandet ganska jobbigt efter hand 
men varje tillfälle där var alltid lika trevligt och givande. Tillbaka 
till kursenJ Vi har fått lära oss hur man kan leda utvecklingsar-
bete, fått tillgång till de viktigaste kvalitetsverktygen och kunskap 
för att kunna fungera som ledare för patient-/kundfokuserad verk-
samhetsutveckling. I kursen varvades teori med praktik. Parallellt 
till teorin bedrevs ett utvecklingsprojekt på arbetsplatsen. Jag och 
Ann-Charlotte valde att jobba med aktiva överlämningar till on-
kologen. Då vi upplevt att det fanns ett stort glapp där patienterna 
kände sig utelämnade och sårbara. Detta fick vi också bekräftat 
efter att vi skickat ut brev till ett antal patienter med frågan om 
hur de upplevde övergången mellan klinikerna. Att fråga patien-
terna/kunden om vad de tycker, känner, vill eller upplever är ett 
fantastiskt sätt för att kunna bedriva patientfokuserad vård och 
utveckling. Wow, ny infallsvinkel för mig/oss. Hösten gick och vi 
jobbade hårt med vårt projekt parallellt med ordinarie jobb. Vårt 
projekt har idag utmynnat i en fungerande överlämningsrutin där 
patienten, snabbt efter onkologkonferens, får besked om tid till 
onkologen. Vårt fokus har inte varit på att patienten ska ha snabb 
tid till onkologen utan att patienten ska få möjlighet till delaktig-
het och ha ett tidsperspektiv att förhålla sig till. 

Avslutningen på utbildningen var på Medicon Village i Lund 
januari 2014. Då presenterades alla projekt från RCC-syd(9st) 
och vi fick alla känna att vårt slit hade burit frukt. Detta är en 
erfarenhet och utveckling jag/vi inte vill vara utan! Jag/vi saknar 
alla kollegor i utbildningen. I maj har vi återträff då vi ska höra 
hur det har gått för alla med sina projekt och umgås. Detta ser 
jag/vi fram emot! Hoppas att utbildningen kommer att fortsätta, 
kanske inte riktigt i samma utförande, men det är av stor vikt för 
alla som arbetar som kontaktsjuksköterska att kunna få denna 
djup i vårt arbete med cancer patienter och de närstående, som 
en liknande utbildning ger.

ANETTE KÜHME och ANN-CHARLOTTE LJUNGGREN
Kontaktsjuksköterskor på njurteamet

Urologiska kliniken Sus MalmöAnette och Kicki

45SVENSK Urologi   2 ✦ 2014

KONTAKTSJUKSKÖTERSKEUTBILDNING



Annons



2–4 juni 2015
NUF
Malmö
� ■ ■ ■

2
JUNI

1–3 oktober 2014
Urologidagarna	
Linköping
	 � ■ ■ ■

1
OKTOBER

20–24 oktober 2014
ICS – Internationell continence Society
Rio de Janeiro
	 � ■ ■ ■

20
OKTOBER

19–20
Lust och kunskap,
Svensk sjuksköterskeförening
Stockholm� ■ ■ ■

19
NOVEMBER

5–10 september 2014
Eurep-kurs 2014

� ■ ■ ■

5
SEPTEMBER

23–24 september
Patientsäkerhetsdagarna
Stockholm
www.patientsakehetsdagarna.se� ■ ■ ■

23
SEPTEMBER

12–16 oktober 2014
SIU (Société Internationale d'Urologie)	
Glasgow
� ■ ■ ■

12
OKTOBER

14 novembere 2014
EBU Written Examination

� ■ ■ ■

14
NOVEMBER

30 maj – 3 juni 2014
ASCO 2014	
Chicago - USA
� ■ ■ ■

30
MAJ

1 februari 2015
Global Congress on prostate cancer 	
Rom, Italien
� ■ ■ ■

1
FEBRUARI

24 september
Ureteroskopi - praxis i Skandinavien III	
Örebro
� ■ ■ ■

24
SEPTEMBER

Kvartal 1 Kvartal 2 Kvartal 3 Kvartal 4

7 november
MS-forum
Malmö
	 � ■ ■ ■

7
NOVEMBER

Foto: Marie-Louise Larsson
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ELIN AXÉN
Kassör
Verksamhet Urologi 
Sahlgrenska Universitetssjukhuset 
413 45 Göteborg 
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