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Vi hade vinter en vecka i Skåne och det var underbart med 
ljuset och tystnaden som kommer med snön. Man blir 
glad och tänker att NU – kan jag ta fram längdskidorna 

och åka en tur. Nu är ju snön i Skåne så beskaffad att den lägger sig 
inte som normal nederbörd, dvs jämnt fördelad på marken. Nej, 
snön i Skåne lägger sig där man minst vill ha den. Det innebär att 
fälten som varit så bra för längdskidåkning, de ligger tomma på 
snö och vägkanter eller i vägarna, där ligger snön meterdjup. Det 
är dock förenat med livsfara att åka längdskidor där och därför står 
man här lite snopen. Vintern var här, men jag hann inte med att 
åka den minut snön faktiskt låg på fälten. ”That´s life”. Jag hoppas 
ni andra i landet haft lite bättre tur.

Säga vad man vill om snön, men visst är den vacker! Jag drar 
mig till minnes en vinter jag kom till min hembygd i Sundsvall, 
mitt i vintern, efter en snöfri vinter i Skåne. Väl där kastade jag mig 

i första snötäcke med orörd snö och gör en ”ängel”. Så underbart! 
Samma vinter badade vi bastu och slängde oss ut i snön, nakna. 
Det är verkligen en kick som rekommenderas å det varmaste!

I detta nummer av Svensk Urologi får vi ta del av personliga 
möten med patienters berättelser om hur det var att möta oss el-
ler den sjukdom som vi representerar. Det är nyttigt att ta del av 
vad patienter faktiskt upplever. Vi får också del av ett historiskt 
perspektiv på urologin. Detta kommer vi att följa upp också i 
kommande nummer. 

Vi kommer också att få följa erektil rehabilitering i några num-
mer framöver. Med förhoppning att ni får en god läsning. Glöm 
inte att ditt bidrag till Svensk Urologi är oerhört välkommet. Du 
kanske har ett ”fall” eller någon annan reflektion du vill dela med 
dig av. Ditt bidrag är välkommet.

 Vi möts, hoppas jag på EAU/EAUN i Stockholm.

En riktig vinter med snö
– är inte alla förunnat

Karin Stenzelius Redaktör

I skrivandets stund är sportlovet runt hörnet och varje år tän-
ker jag och familjen att "nu sjutton ska vi hitta på nå’t kul ute 
med ungarna den här veckan!"

Nu finns det tid att sticka ut i skogen och grilla korv (och glöm 
inte marshmallows!), åka pulka i Höganäsparken eller bara slöa 
framför en familjefilm i soffan. Det är ju så vi planerat att sport-
lovet ska vara. Men hur har det blivit om vi backar bandet lite..?

Dunderförkylningar och mysiga magsjukor har avlöst varann 
de senaste sportloven. Filmmys i soffan har det förvisso blivit: 
en hel vecka med Blixten Mc'Queen och Bärgarn och man börjar 
smått ångra att man har en tv! Däremellan snortorkning, feber-
nedsättande och akuta sprinter till toaletten.

Så brukar våra sportlov se ut. Och inte känns det så hoppfullt 

den här gången heller när frun vaknade igår morse och kände sig 
"frusen och ruggig" och hade en så’n där läcker förkylningsröd 
ton runt ögonen. Jag börjar starkt misstänka att det vilar en för-
bannelse över detta lov..!

Nåväl, vi får se hur det utvecklas, korvarna går ju att grilla i 
öppna spisen kanske (ro hit påsen med marshmallows!) och nån 
snö för pulkaåkningen är det fattigt med, i alla fall här i trakten, 
så det stryker vi från 
listan. Och vilken tur 
att barnens filmbibli-
otek har växt sen sist!

Tills nästa gång, 
ha det riktigt gott!

Kära urologivänner!
– Varför är sportlov likamed förkylningsbaciller?

Tammer Hemdan Redaktör
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Sitter på bussen mellan Karolinska Huddinge och Karo-
linska Solna och funderar lite på hur våra gemensamma 
resurser används. Detta är en historia som tar allt ifrån 

25 minuter till 1,5 timme (i värsta fall). Osäkerheten gör att man 
måste gardera sig och ta med extratid avseende sin förflyttning 
alternativt chansa och hoppas på att det går som det oftast går. 
Om det inte går som man tänkt sig är det ju bara att för sig själv 
säga att ”det var ju inte mitt fel” och ”därför bär jag inget ansvar”. 
Gäller detta ett möte spelar det ju oftast inte någon livsviktig roll. 
Värre är det om det gäller livsviktiga händelser. Jag har tur – jag 
behöver inte göra detta mer än cirka en gång i veckan eller färre 
gånger. Det är alltså inte mer än 1,5 till 3 timmar i veckan jag be-
höver spendera på detta sätt - ibland bekostat av arbetsgivaren 
och ibland bekostad av mig och min fritid. Men börjar man räkna 
på detta blir det större tänkvärda siffror! 1,5 timme gånger 45 ar-
betsveckor per år blir 67,5 timmar – alltså mer än 1,5 arbetsvecka i 
bästa möjliga fall (dvs utan bilolyckor som försenar etc). Jag gjorde 
en Nesbit häromdagen på en dryg halvtimme. Det skulle ha bli-
vit många Nesbitar om jag hade gjort det istället! Förmodligen 
hela Stockholms läns landstings behov (alla sjukhus väntelistor) 
av Nesbitar inklusive fika!

Då jag tar mig från bilen till mitt arbetsrum på sjukhuset använ-
der jag mig av en liten sparkcykel vilket leder till att tiden kortas 
med cirka 3 minuter. Det blir 6 minuter om dagen, 30 minuter i 
veckan och 22,5 timmar om året – i tidsbesparing bara på prome-
naden till och från bilen till arbetsrummet.

Givetvis skall resurserna användas på bästa möjliga sätt och inte 
slösas på onödigheter. Problemet är ju bara att nödvändigheter 
och ”onödigheter” är begrepp som vi alla ser olika på. Det skiljer 
sig kraftigt mellan olika individer. Vi är alla olika nämligen – har ni 
hört det förut? Något vi alla måste fundera över i framtiden är hur 
vi ska använda våra resurser på bästa sätt. Här ingår diskussioner 
om nivåstrukturering av urologin lokalt, senare sannolikt natio-
nellt och i sista hand säkerligen internationellt också. Jag lovar att 
detta kommer att bli ett hett ämne för oss alla de närmaste åren.

Planeringen av urologidagarna är i full gång och ni har säkert 
sett att det går att anmäla sig redan nu via webben. Programmet 
kommer att bli bättre än någonsin så håll Er uppdaterade genom 
att regelbundet gå in på hemsidan och titta.

En annan viktig händelse detta år är arbetet med vår nya mål-
beskrivning för basspecialiteten Urologi. Utbildningsutskottet och 
flera adjungerade medlemmar är djupt engagerade i detta arbete 

som går framåt med stormsteg för att det skall kunna sjösättas i 
januari 2015.

Håll nu till godo med materialet i denna eminenta tidning och 
njut.

Eder ordförande
LARS HENNINGSOHN

En liten ordförandereflektion
– Även få minuter blir lång tid till slut

Lars Henningsohn Ordförande
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Nu har vi hunnit fira både jul och nyår sedan vi hördes av 
förra gången och av bara farten är de första veckorna på 
2014 redan avklarade. Det känns lite sent att önska en 

god fortsättning på 2014 – men jag gör det ändå! 
Sedan förra numret av Svensk Urologi har styrelsen haft ett 

givande möte i Falköping. Vi fick en chans att lära känna varandra 
och samtidigt ta ut riktningen för styrelsens arbete 2014. Det är 
väldigt givande och kreativa möten när vi träffas. För min del är 
det styrelsearbetets höjdpunkt att lära känna dessa kunniga, krea-
tiva och trevliga kollegor som också arbetar med urologi i fokus, 
men på andra sjukhus än jag. Vi har kul helt enkelt, men vi leder 
arbetet inom RSU vidare också och lite av det vill jag beskriva här.

En del av mötet ägnade vi oss åt Svensk Urologi. RSU:s re-
daktionskommitté; Karin Stenzelius (redaktör) Marie-Louise 
Larsson och Elisabeth Gunnarsson-Blomqvist ledde kreativa dis-
kussioner om uppslag som vi förhoppningsvis kan läsa om både i 
detta och i kommande nummer av Svensk Urologi. Men detta är 
en medlemstidning och vi vill uppmuntra alla till att bidra, redak-
tionskommittén vill ha många uppslag och alster från er läsare!

Har ni sett att vi har en ny hemsida? 
Adressen är som tidigare www.rsu.se men 
utseendet är ändrat. Detta beror på att 
Mediahuset AB nu har hjälpt oss att utfor-
ma en ny hemsida. Mediahuset kommer 
att uppdatera nyheter, lägga in aktiviteter i 
kalendarium m m. Tidigare har vår sekrete-
rare Lena Klerfors agerat web-administra-
tör, ett arbete som tar mycket tid i anspråk 
för Lena. Lena kommer vara vår kontakt 
med Mediahuset för hemsidan, men vår 
förhoppning är att det ändå ska underlätta 
hennes arbete betydligt. Vi passar också 
på att tacka Lena för allt arbete som du 
hittills lagt ner på hemsidan, nu kan du 
koncentrera dig på medlemsregister och 
sekreteraruppdraget.

Sverige och Stockholm står som bekant 
värd för den Europeiska Urologins stora 
möte, EAUN / EAU. Som ordförande i 
RSU är jag inbjuden att delta i en panelde-
batt med titeln ”How is urology nursing 
evolving in a European perspective?”. 

Detta ska bli väldigt spännande och vi får väl se vart det landar.
Vi har ju också vårt eget stora möte att fokusera på, Urolo-

gidagarna. Förra gången vi träffades handlade många program-
punkter om hur vi ska möta framtiden. Vad läser sjuksköterskor 
i grundutbildning om urologi (=väldigt lite), vilka möjligheter vi 
har till specialistutbildning i urologi. I styrelsen har vi diskuterat 
hur vi ska fortsätta dessa viktiga diskussioner. Vi tror att utbild-
ningsfrågan är mycket viktig men även frågan om vilken status 
som utbildningen kan få i en arbetsorganisation. Vår förhopp-
ning är att ni är villiga att fortsätta att blicka in i framtiden under 
Urologidagarna 2014 i Linköping eller via mejl till oss i styrelsen. 

Styrelsen vill också gärna fortsätta diskussioner om hur uro-
login ska organiseras och struktureras i framtiden. En deltagare 
på mötet i Linköping betonade urologisjuksköterskans viktiga 
uppgift med kontroll och registrering av urologiska katetrar och 
dränage. När vi blickar in i framtiden får vi inte titta så långt bort i 
horisonten att vi missar viktiga urologiska sjuksköterskeuppgifter.

Må vårsolen lysa på er alla!

Bästa RSU:are!
Nytt år betyder nya utmaningar

Helena Thulin Ordförande
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Intervju gjord av Sabina Grönqvist

Mannen beskriver sig själv som ”blödig”, en blöt person 
med nära till känslorna. Han beskriver sig inte som 
religiös men poängterar samtidigt att det ändå finns 

många saker vi inte kan förklara. Han ger mig exemplet vad som 
händer med oss efter döden. Han söker en mening i existentiella/
religiösa frågor. Hela sitt liv har han jobbat med kroppsarbete, vil-
ket han beskriver som en ganska hård uppfostran i rätt och fel men 
även i gemenskap. I journalen står diagnosen nyupptäckt blåscan-
cer. Sedan några år tillbaka har han också en annan cancer, vilket 
han är opererad för såväl som för den metastas han hade på levern. 

När jag börjar intervjun gör jag det genom att be honom be-
skriva hur det var att få en cancerdiagnos. Efter att ha funderat en 
stund börjar han berätta om mötet med läkaren som gav honom 
beskedet om den första cancern. Beskrivningen av mötet är full 
av detaljer och tycks färsk i minnet, trots att det är snart fem år 
sedan. Läkaren hade varit bryskt rakt på sak med orden ”det är 
cancer och den ser elak ut”. När de möts en tid senare undrar lä-
karen om det kanske var alltför bryskt, men mannen säger att det 
hade varit värre om doktorn mumlande sprungit ut ur rummet.

När beskedet kommer om att det finns en tumör i blåsan ser 
förloppet helt annorlunda ut. Efter cystoskopin sa läkaren att det 

fanns en förändring i blåsan. Tanken på att det kunde vara cancer 
igen dök upp redan när han såg den röda pricken på bildskärmen. 
Samtidigt behövde det inte vara så, det kunde ju vara något annat. 
Läkaren kallade pricken på skärmen för en förändring och att det 
skulle bli operation. En dag kom brevet som innehöll kallelsen, 
men även papper om forskning. Det var en självklarhet att skriva 
på och delta men i ett av papperna stod ordet ”cancertumör” och 
tankarna tog sats på nytt. Dagarna fram till operationen kantades 
av blandade känslor. Tänk om det ändå är cancer igen, men han 
försökte ändå att inte måla fan på väggen. Det var inte förrän 
efter operationen som han egentligen tog mod till sig att fråga 
läkaren hur det egentligen låg till. Det var först då beskedet gavs 
tydligt att det var en cancertumör som hyvlats bort. ”Jag tror att 
jag stängde av när jag såg den där pricken och tanken på cancer 
dök upp” berättar han för mig. Om en läkare har sagt det tidigare 
hörde han det aldrig. Han beskriver det som att checka ut och 
egentligen inte var riktigt närvarande förrän där i sjukhussalen 
när han tog mod till sig.

Under samtalets gång går de två cancerbeskeden ihop. Första 
gången var helt oväntat medan det andra beskedet var betydligt 
mer väntat. Tiden efter beskeden beskriver han som chock, ”om 
solen hade ramlat ner hade jag inte märkt något”. Blicken vänds 
bort från mig när han pratar. Han beskriver en tid i ett virrvarr av 
tankar både existentiella/religiösa och praktiska men framför allt 
tankar om ”det dödliga” som han kallar det. Det går relativt lätt att 
prata om det praktiska. Att ordna för hunden, huset och ekonomin 
men även religiösa frågor går rätt lätt att prata om. Blicken vandrar 
bort ibland men kommer snabbt tillbaka igen. Sen kommer sam-
talet in på tankarna kring hustrun och rösten brister. Han stannar 
upp, vänder bort blicken en lång stund och försöker blinka bort 
tårarna som börjat rinna nerför kinderna. Det tar en stund innan 
han orkar fortsätta berätta. Det handlar om skuld. Skuld över att 
belasta henne, att bli sjuk och kanske dö. Skuld över att saker med 
huset, hunden och ekonomi inte är ordnat.

Tankarna på hur tiden före döden ser ut är ständigt närvarande 
under vårt samtal. Den skrämmer honom mer än själva döden. 
Rädslan för att ha ont eller att det ska ta lång tid går nästan att ta 
på. ”Ingen vill ju dö”, säger han till mig, ”inte ens läkaren”.

Vi återkommer till chocken vid flera tillfällen under samtalet, 
till känslan av att vardagen, eller egentligen, livet har stannat upp. 
”Man är helt ur de vanliga gängorna, de finns inte mer”. Han be-
skriver en himmel för mig med miljoner stjärnor där han endast 
är en av stjärnorna en dag. Det ger honom perspektiv och tanken 
tycks skänka honom tröst. 

Han vill inte måla fan på väggen säger han. Den här gången 
finns ändå en känsla av hopp, av att han ska klara sig. Cancern 
hade inte gått igenom muskeln sa läkaren och dessutom har han 
läst att de hyvlar bort tumörer med marginal och visar genom att 
rita en ring på sitt lår. Dessutom känner han sig lugnare. Sen förra 

Att få ett cancerbesked

www.fotoakuten.se
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cancerbeskedet har han hunnit ordna med allt det praktiska. Han 
vet att om eller när det händer honom något så är allt ordnad för 
hennes del. Det gör honom trygg men samtidig finns det mer tid 
för filosofiska tankar. ”Av jord är du kommen till jord skall du åter 
bliva”, säger han till mig. Han finner tröst i det, det ger honom 
perspektiv till sig själv och till sin cancerdiagnos. Jag får en känsla 
av att mannen mitt emot mig söker tröst i det han beskriver som 
sina filosofiska tankar.

Intervju gjord av Satu Tohme

Det handlar om en 83-årig man, som har prostatacancer. 
Vid det tillfället då patienten fick cancerbeskedet be-
skriver han som inte alls trevligt, mycket tråkigt, det 

gjorde honom mycket ledsen. Man ser det nästan i det lidande 
ansiktsuttrycket när han berättar om sina känslor, och hela krop-
pen säckar ihop lite. Nu är det över tre år sedan han fick beskedet 
och fortfarande kommer han ihåg det så väl och hur obehagligt 
det var. Han förklarar att det är något som han inte har pratat om 
så mycket för att det känns så jobbigt. Helst ville han bara sudda 
ut det hela. Han beskriver att man blir så utlämnad och har inget 
att förhålla sig till.

Samtidigt var han glad att man hittade felet. Nu visste han 
vad det var som orsakade hans symptom och besvär. Det ord-
nar sig tänkte han. Det som gjorde honom glad var att han inte 
var ensam, han hade stöd. När han berättar om det visar han en 
gladare min. Han berättar om sin fru och vilket enormt stöd hon 

har varit, och fortfaran-
de är, fast hon också är 
sjuk. ”Man ska ju hjälpa 
varandra”, säger han. 
Han förklarar att han 
hade sina aningar före 
läkarbesöket och var 
lite förberedd, men det 
kom ändå som en stor 
otrevlig chock för ho-
nom. Han upplever att 
man inte kan förbereda 
sig inför sådant besked.

När jag frågar om 
hur hans relationer har 
påverkats, börjar han 
skratta lite och säger att 
man blir så gnällig och 
lat. ”Stackars fru som får 
ta emot allting”, säger 
han. Man skulle kunna 
orka mer enligt honom, 
men man blir latare och 
tycker synd om sig själv. 

Han är mycket tacksam över att han har en snäll fru som hjälper 
honom med allting och han tycker också synd om henne för att 
hon nyligen fått ett stroke, och är också trött. Han har två söner, 
som också är stödjande, vid sin sida. Efter det här beskedet är han 
orolig att barnen också ska drabbas, därför har han uppmanat sina 
söner att gå regelbundet till prostataundersökning. Man märker 
att han inte har pratat så mycket om cancern med familjen och 
vill inte heller, för att det är jobbigt, och det gör ont att inte veta 
vad som kommer att hända. 

Ändå har han en positiv inställning inför framtiden. Han har 
nyligen blivit opererad för bilateral orkidektomi och håller på 
att återhämta sig efter det. Det har varit jobbigt och man märker 
att han är trött. Han är inte riktigt sig själv. Han berättar hur hans 
planer är att försöka gå ut mera nu när han håller på att få tillbaka 
sina krafter och han känner lättnad efter operationen, för att nu 
är den gjord. Kanske man får vara med några år till, säger han. 

Intervju gjord av Norma Quezada Flinta

Mannen berättade att redan i våras kände han att något 
inte stod rätt till, högra testikeln kändes något hårdare 
än vanligt, men sedan tänkte han inte mer på det och 

tiden gick. I slutet av sommaren kände han att testikeln hade blivit 
ännu hårdare och då började han tänka att det kunde röra sig om 
cancer. Han uppmärksammade då hustrun på det hela och hon såg 
till att han sökte vård. På sin 50-års dag gick han till vårdcentralen 
och fick ett lugnande besked av läkaren, som sade att han inte 
kunde känna någon förändring men att han skulle komplettera 
undersökningen med ett ultraljud. Han uppfattade dock inte att 
det var bråttom och fortsatte jobba som vanligt och blev mycket 
förvånad när hustrun ringde och berättade att han hade fått en tid 
för ultraljud redan veckan därpå, men eftersom han är borta på sitt 
jobb två veckor åt gången hade han skjutit upp undersökningen. 
Samma dag han hade gjort ultraljudet fick han ett telefonsamtal 
av läkaren på VC som sade att det fanns en förändring och att han 
skulle få träffa en specialist. När han träffade urologen fortsattes 
det att sägas ”förändring” och ordet cancer nämndes aldrig. Pa-
tienten fick själv fråga om han hade cancer. ”Jag tycker att jag hade 
klarat av att få ett mer rakt och ärligt besked. Jag hade på något sätt 
förberett mig på det”. Han tog beskedet med lugn, och har under 
hela sjukdomsförloppet känt sig lugn och inte nedstämd en enda 
gång. ”Jag tror att jag var förberedd på att det kunde vara cancer”. 
Den enda gången han tyckt att det har varit jobbigt, och har känt 
sig orolig, var när han fick besked om att det fanns små föränd-
ringar i levern. ”Det var väldigt jobbigt eftersom svärmor nyligen 
dog av levercancer”. (Här ser han inte på mig, utan tittar ut genom 
fönstret, men behåller samma avslappnade position). Däremot 
har han varit orolig för tre av sina syskon som även de fick en can-
cerdiagnos samma månad som han själv, dock ingen med samma 
diagnos. ”Jag har förstått att jag har en bättre prognos än de”.w
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Patientens fru var med när han träffade urologen, och sedan 
har hon varit med hela tiden. Han ville inte berätta för barn, släkt 
och vänner till en början, men så småningom berättade han och 
upplevde det hela som jobbigt och traumatiskt. ”Barnen blev illa 
berörda, mormor hade nyligen dött i cancer” (han tittar bort igen). 
Efter operationen berättade han för några nära arbetskamrater 
att han var sjukskriven, men talade inte om varför. En av dem 
frågade rakt ut om han hade cancer och då kunde han inte neka 
till det, men han bad dem hålla tyst om det. Han berättade inte 
för många i sin omgivning eftersom han bor i en liten ort och ville 
inte att folk skulle prata om honom, han tyckte att det var pinsamt. 
”Det har med könsorganen att göra, hade det varit en arm, hade 
det varit annorlunda”. Nu bryr han sig inte och pratar öppet om 
det. ”Jag tror att det var svårt att prata om det i början, eftersom 
jag inte hade accepterat diagnosen”. 

Vid frågan om hur sjukdomen påverkat honom och hans när-
maste, svarar han att hustrun fick magkatarr och att hon brukar 
fråga honom om han verkligen förstått att han är sjuk. ”Men fak-
tiskt har jag inte känt mig sjuk tills nu när jag fått lunginflammation 
och har legat mycket i sängen och har känt mig så orkeslös att jag 

inte ens kunnat duscha utan att bli andfådd”.
Patienten hade funderingar kring att det ena testikeln är borta 

och konsekvenserna av minskat testosteronproduktion för sexli-
vet. Han har inte känt sig lika pigg som vanligt och har inte haft 
sex sedan behandlingen började. Ibland har han även funderat på 
om han skulle orka ”komma tillbaka”, och ifall testosteronhalten 
skulle räcka till muskeluppbyggnad för att återuppta träningen. 
Jag frågade då om han tyckte att han hade fått tillräcklig informa-
tion och om han hade tagit upp ämnet med hustrun. ”Jag har fått 
information i X-stad och har även läst på internet. Jag vet att det 
finns testosteronsprutor och jag och min fru har inga problem att 
prata öppet om det”. För honom var det viktigt att få en protes 
implanterad, och han kände sig mycket nöjd med den. ”Man kan 
knappt se skillnaden!” 

Han hade även fått information om möjligheten till kurator-
samtal, men han kände att han inte hade behov av det. ”Jag tror 
att det har att göra med att sjukdomen har en bra prognos, dessutom 
när jag har varit i X-stad på behandling, har jag ibland legat i en 
flersal och pratat öppet med de andra patienterna om våra sjukdo-
mar. Detta har varit mycket nyttigt och fungerat som samtalsterapi”.

www.freepik.com
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I ett vintrigt Falun träffades många urologer och annan uro-
logpersonal i en konferenslokal i anslutning till Falu Gruva. 
Ovan jord denna gång!

Vi hälsades välkomna av verksamhetschefen på kirurgkliniken 
Göran Sahlén och sektionschefen Hampus Nugin.

Första programpunkten handlade om det nya vårdprogramet 
för blåscancer och regional statistik från kvalitetsregistret. Per-
Uno Malmström, processledare för blåscancer, påpekade att 
handläggningen inom regionen hade stora variationer och likaså 
mellan sjukhus I samma län.

Caroline Westblom, medicine kandidat, redogjorde om en 
studie av väntetider i handläggningen av hematuri i Gävle som 
hon gjort med Amir Sherif som handledare. Studien visade att 
patienterna ofta sökte vård snabbt medan väntetiderna i vården 
var långa. Materialet var för litet för att kunna analysera materialet 
statistiskt varför hon planerade utvidga studien till andra sjukhus.

Jan-Erik Johansson berättade om aktuella SBU utredningar bl.a 
om bilddiagnostik vid misstänkt prostatacancer. Slutsatsen var att 
dagens kunskapsläge inte motiverade att mer avancerade metoder 
för bilddiagnostik används rutinmässigt i stället för ultraljudsledda 
vävnadsprov vid utredning av misstänkt prostatacancer.

I kaffe pausen gick det att se den omfattande utställningen av 
produkter inom området.

Därefter vidtog en paneldebatt med ämnet ”Hur tolkar vi de 
nya riktlinjerna för prostata-cancer? Göran Sahlén presenterade 
fall som en panel bestående av Anna Laurell, onkolog från Upp-
sala, samt Jan-Erik Johansson och Michael Häggman.

Dagen avslutades med prisutdelning för lärarinsatser inom lä-
karprogrammet i Uppsala. Hudiksvall fick pris som årets ”rookie” 
bland de sjukhus som tar emot studenter för klinisk handledning 
(se bild). 

En läcker middagsbuffé avåts på kvällen i Dalarnas Museum 
till tonerna av en Hagströmsgitarr.

Fredagen började med att Göran Sahlén redovisade diskus-
sioner inom specialistrådet. Därefter informerade Einar Brekkan 
om förslag till hantering av de små njurcancrarna. Han redogjorde 
för Uppsala materialet av RF behandlade tumörer. Processledaren 
för njurcancer i regionen Benny Holmström visade den regionala 
statistiken från kvalitetsregistret.

Peter Kirrander från Örebro presenterade det nyantagna na-
tionella vårdprogrammet för peniscancer. Statistiken från kva-
litetsregistret visade att långt ifrån alla patienter utreds enligt 

riktlinjerna. Han berättade också om en nystartad videokonferens 
på nätet som administreras från Malmökliniken. 

Oskar Karlqvist redogjorde för ett PM för urologi i primärvår-
den som man tagit fram i Uppsala

Avslutningsvis berättade Tomas Jerlström om data från cys-
tektomiregistret.

Sedan kunde alla konferensdeltagare pulsa ut i Dalasnön.

PER-UNO MALMSTRÖM
Professor i Urologi

överläkare vid Institutionen för kirurgiska vetenskaper,
Urologkirurgi

Referat från regionmötet i 
urologi för Uppsala/Örebro
Falun 30–31 januari 2014

Gabriel Anghel, Per-Uno Malmström och Eva Myllikoski.
� Foto: Mauritz Waldén
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Ärade kollegor
– Vart är utbildningen på väg?

Erik Sagen BUS Ordförande

Centralisering och Nivåstrukturering. Två ord som har 
kommit för att stanna. Men hur ser vi utbildningsläkare 
på saken? Är det förknippat med något gott eller är det 

av ondo? Ses det som ett hot eller rent av en möjlighet?
Med ökad segregering av Urologin så kommer också ST-ut-

bildningen se annorlunda ut. Det ställer krav både på ST-läkaren 
samt utbildningsstrukturen. Utvecklingen med nivåstrukturering 
är svår att hejda och skall kanske inte heller motarbetas då den 
ändå verkar vara till gagn för patienterna. Det måste dock skapas 
rimliga förutsättningar för ST-läkaren att få ihop en bra utbild-
ning, familjebildande och personlig utveckling. Vi riskerar annars 
att hamna i stora rekryteringsproblem.

BUS kommer under året att belysa problematiken och ta plats i 
debatten. Vi ämnar kartlägga utbildningsklimatet som det är idag 
och försöka skapa en realistisk bild på hur det fungerar på sjukhu-
sen ute i Sverige. Vad uppnår en specialistkompetent Urolog idag 
och stämmer det överens med de krav som finns i aktuella målbe-
skrivningar? Utbildar vi olika beroende på vart i landet vi befinner 
oss? Har sjukhusens storlek och inriktning någon betydelse?

Hör av er med era synpunkter!

ERIK SAGEN
Ordförande i BUS

12 SVENSK Urologi   1 ✦ 2014

BUS-BASENS RADER



13SVENSK Urologi   1 ✦ 2014

Annons



Bakgrund
Prostatacancer är den vanligaste cancer-
formen i Sverige. Omkring 10 000 nya fall 
diagnostiseras årligen. Ungefär hälften av 
männen erbjuds i dagsläget kurativt syf-
tande behandling vanligtvis antingen med 
strålbehandling eller operation. Opera-
tionen, radikal prostatektomi, innebär att 
prostatakörteln, sädesledare och sädes-
blåsor opereras bort. Detta kan ske med 
öppen teknik, konventionell laparoskopi 
eller robotassisterad laparoskopi, så kallad 
daVinci Radikal Prostatektomi 

En vanlig förkommande biverkning till 
behandlingen är erektionsproblem. De så 
kallade neurovaskulära buntar som ligger i 
direkt anslutning till prostatan innehåller 
de nerver som reglerar den spontana er-
ektionsförmågan. Vid operation försöker 
man i utvalda fall bevara dessa buntar för 
att minimera risken för postoperativa er-
ektionsproblem. Trots detta är förlust av 
eller störningar i erektionen den vanligaste 
komplikationen vid kurativt syftande ra-
dikal prostatektomi. Svårighetsgraden av 

den postoperativa erektionsstörningen 
beror på flera faktorer. Den preoperativa 
erektionsfunktionen, patientens ålder 
och möjligheten att peroperativt kunna 
bevara de neurovaskulära buntarna och 
kirurgens erfarenhet, anses spela stor roll 
för att minimera de postoperativa erek-
tionsstörningarna. 

Tidig reaktivering av erektionen efter 
prostatacancerkirurgi förbättrar sannolikt 
den postoperativa erektionsförmågan hos 
de som drabbats av erektionsbesvär.

Man kan i de flesta fall återskapa eller 
förbättra erektionen med hjälp av medi-
cinsk behandling såsom PD5-hämmare 
(Viagra, Levitra och Cialis) intrauretral 
PGE-1 gel (Bondil) eller intracavernös 
PGE-1 injektion (Caverject), mekaniskt 
med vakuumpump eller kirurgiskt med 
penila implantat.

Sexuell rehabilitering efter
prostatacancerkirurgi
Eftersom rehabilitering är en av hörnste-
narna i modern medicinsk behandling 

så borde sexualmedicinsk rehabilitering 
vara en lika självklar del i det postopera-
tiva omhändertagandet efter prostatacan-
cerkirurgi som det är inom andra medi-
cinska specialiteter med posttraumatiska 
funktionsnedsättningar (exempelvis or-
topedisk kirurgi och efter neurovaskulära 
katastrofer),

Idag inriktas framförallt rehabilitering-
en, där den förekommer, på att försöka 
återställa erektionen efter operation med 
enbart medicinering, så kallad penil reha-
bilitering. Sexualmedicinskt är det emel-
lertid välkänt att man inte alltid löser de 
sexuella problem som är associerade med 
en erektionssvikt genom att enbart åter-
ställa erektionen. Upptill 60 % avbryter 
sin behandling inom två år, även om den 
är farmakologiskt framgångsrik och erek-
tionen förbättrats.

Rehabilteringsprocessen måste även 
inkludera och hantera övriga biverkningar 
av ingreppet, som förlust av ejakulat, pe-
nisförkortning, förändrad orgasmkänsla, 
stressinkontinens, förändringar av kropps-

Rehabiliteringen av sexualfunktionen 
efter prostatacancerkirurgi
– stöd av en klinisk sexolog har stor betydelse

Peter Ströberg överläkare, Urologkliniken, Länssjukhuset Ryhov, Jönköping
Christina Ljunggren klinisk sexolog, leg specialist sjuksköterska, Urologkliniken,
Länssjukhuset Ryhov, Jönköping

I en serie av tre artiklar berättar vi om ”Ryhovs-
modellen” vad gäller sexualmedicinsk rehabilite-
ring efter radikal prostataektomi. 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.
Först ut berättar Peter Ströberg och Christina 

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

Vi skall också få ta del av en patients berät-
telse och funderingar kring sitt liv efter opera-
tionen.

14 SVENSK Urologi   1 ✦ 2014

RYHOVSMODELLEN



uppfattning, nedsatt självkänsla, störning-
ar i partnerrelationen och ångest.

Målet för rehabilitering efter radikal 
prostatektomi bör därför inte endast vara 
fokuserad på erektionsfunktionen utan 
bör i stället sikta på att postoperativt eta-
blera en tillfredställande sexuell funktion 
hos den drabbade, oberoende av om det 
finns en kvarvarande spontan erektions-
förmåga eller inte. 

Ryhovsmodellen
 Man får lätt en skev bild hur verkligheten 
förhåller sig när det gäller erektionen och 
den sexuella funktionen efter en prostata-
canceroperation. 

Merparten av de rapporter om penil re-
hablitering som finns beskriver resultatet 
efter operation hos de patienter som före 
operation hade normal erektionsförmåga 
och där man försökt bevara de neuroväs-
kulara buntarna bilateralt. Antalet patien-
ter som efter operation har kvarvarande 
erektionsförmåga, anses då vara ett mått 
på kirurgens skicklighet. Detta är sanno-
likt en korrekt bedömning

– MEN man missar helheten i om-
händertagandet av hela patientgruppen 
som opererats för prostatacancer. Först 
och främst måste man komma ihåg att en 
stor del av patienterna inte blir föremål för 
kirurgi med bevarande av de neurovasku-
lära buntarna tillföljd av en avancerad tu-
mörsjukdom och därför inte kan förvän-
tas ha någon spontan erektionsfunktion i 
efterförloppet till behandlingen. Denna 
andel av patienter kommer sannolikt att 
öka eftersom de nationella riktlinjerna 
nu förordar aktiv monitorering till den 
grupp som företrädes tidigare var aktuell 
bilateralt bevarande av de neurovaskulära 
buntarna i samband med operationen.

Dessutom har det visat sig i flera studier 
att även i de bästa händer med de bästa 
förutsättningar (operationer vid centra 
med stor volym och erfarenhet och med 
yngre patienter med preoperativ normal 
erektion) är inte de postoperativa resul-
taten när det gäller erektionsfunktionen 
speciellt imponerande. Hela 40 - 50 % av 
dessa preoperativt sexuellt fungerande 
män fick inte tillräcklig erektion vare sig 
med eller utan potensstimulerande tablet-
ter efter operation.

rat på den postoperativa funktionen vid 
detta tillfälle erhöll patienterna a) Ingen 
behandling, b) Peroral behandling med 
PDE5-hämmare i daglig dosering eller vid 
behov, c) Intrauretral gel med PGE-1, d) 
Intracavernös injektionsbehandling med 
PGE-1 eller e) kombinationer av b, c och 
d. Patienterna följdes sedan upp vid 3, 6 
och 12 månader (ibland vid behov även 
vid 9 månader) postoperativt. Justering 
av behandlingen gjordes beroende på 
resultaten av insatta åtgärder. Målsätt-
ningen var att patienterna vid 6 månader 
postoperativt skulle kunna erhålla minst 
en erektion per vecka tillräcklig för pe-
netration, inte nödvändigtvis kopplad till 
sexuell aktivitet.

År 2009 startades ett kvalitetspro-
jekt, den så kallade ”Ryhovsmodellen” 
med ett kombinerat penilt och sexual-
medicinskt program där man tillförde en 
klinisk sexolog till det etablerade penila 
rehabiliteringsprogrammet. Den kliniska 
sexologen träffade patienten och hans 
partner före operationen samt vid 1, 3, 6 
och 12 månader postoperativt. Dessutom 
såg den kliniska sexologen patienten och 
hans partner på extra besök och initierade 
cooping/interventionsterapier om behov 
ansågs föreligga.

Den kliniska sexologens arbete följer 
beteendevetenskapliga arbetsmetoder 
med samtal, krisbearbetning, coach-
ing, coopingstrategier etc. Merparten av 
kontakterna sker tillsammans med både 
patient och partner. Målsättningen har 
varit att rehabilitera ett tillfredställande 
och fungerande samliv efter operatio-
nen där man lär sig acceptera och han-
tera biverkningarna av operationen och 
de hjälpmedel som behövs. Den kliniska 
sexologen arbetar inte med någon form 
av rådgivning i samlagsteknik eller prak-
tisk handläggning såsom instruktion av 
injektionsteknik för Caverject m m. Alla 
medicinska åtgärder, receptförskrivning, 
instruktioner av hantering av hjälpmedel 
(Caverject, Bondil, vakuumpumpar etc) 
görs av medicinsk personal (läkare, sjuk-
sköterskor och uroterapeuter). Däremot 
finns ett nära samarbete mellan den kli-
niska sexologen och övrig vårdpersonal 
om och när olika medicinska insatser är 
lämpliga eller nödvändiga.

Sammantaget innebär detta att av alla 
de män som preoperativt har en tillfred-
ställande erektionsförmåga kommer mer 
än 70 % sakna eller inte ha tillräcklig spon-
tan erektionsförmåga för penetrerande 
sexuell aktivitet postoperativt oberoende 
av om man använder potensstimulerande 
tabletter eller inte!

Vår inställning vid urologkliniken i 
Ryhov har varit att vi måste fokusera på 
rehabiliteringen av hela denna patient-
grupp. Med andra ord att alla preopera-
tivt sexuellt aktiva män, skall rehabilite-
ras tillbaka till en tillfredställande sexual 
funktion med möjlighet till penetrerande 
sexuell aktivitet oberoende av vilken typ 
av operation som var gjord. 

Således fanns på Länssjukhuset Ryhov 
i Jönköping sedan flera år ett etablerat pe-
nilt rehabiliteringsprogram med avsikt att 
återställa erektionsförmågan postopera-
tivt hos preoperativt potenta män som 
genomgått radikal prostatektomi obero-
ende av om man bevarat potensnerverna 
eller inte vid operation. Patienternas erek-
tionsförmåga värderades med skattnings-
skalor (IIEF-5 och EHS) preoperativt 
samt en månad efter operationen. Base-

Peter Ströberg.
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”Ryhovsmodellen” har förbättrat
våra postoperativa resultat.
Med vår arbetsmodell har vi sett en mar-
kant förbättring av den postoperativa 
sexualfunktionen hos våra patienter. Med 
vårt tidigare penila rehabiliteringspro-
gram hade ca 60 % av alla våra preope-
rativt sexuellt aktiva män en fungerande 
penetrerande sexuell aktivitet ett år efter 
operation.

Med ”Ryhovsmodellen”, det vill säga 
att tillföra en klinisk sexolog till rehabilite-
ringsprogrammet och förändra fokus från 
en penil rehabilitering till en övergripande 
sexualmedicnisk rehabiliteringsprocess, 
förbättrades våra resultat hela 85 % av 
alla våra preoperativt sexuellt aktiva män 
hade en fungerande penetrerande sexuell 
aktivitet ett år efter operation. Dessutom 
kunde vi vid uppföljning glädjande se att 
88 % av dessa män var fortsatt sexuellt ak-
tiva penetrerande minst 1 gång i månaden, 
tre år efter operationen. 

Den patientgrupp som tycks ha störst 
nytta är de patienter som preoperativt 
haft normal erektionsförmåga och där 
man inte kunnat bevara de neurovasku-
lära buntarna. Med enbart det penila reha-
biliteringsprogrammet var endast 3 av 10 
sexuellt aktiva med penetrerande sexuell 
aktivitet ett år efter operation, medan vi i 
samma patientgrupp med ett fullständigt 
sexualmedicinsk program noterade att 9 
av 10 nådde samma resultat ett år efter 
operation.

De vanligaste orsakerna till att man inte 
fullföljer eller fortsätter sin sexualmedi-
cinska rehabilitering efter operation är 
biverkningar av medicin, ointresse av pa-
tient eller partner, förlust av partner eller 
progression av cancersjukdomen.

Kostnaden för den medicinska behand-
lingen är sällan en övervägande faktor att 
inte rehabiliteras. Möjligheter finns att 
söka hjälp med kostnaderna i rehabilite-
ringsfasen. Om man är under 65 år kan 
man ansöka om rehabiliteringsbidrag från 
försäkringskassan eller via en så kallad di-
agnosersättning som vissa fackförenings-
försäkringar har, få utbetalt ett engångs-
belopp på upptill 50 000 kr.

Har vi lärt oss något?
Fem års sexualmedicinsk rehabiliterings-

arbete och med drygt 3000 sexualmedi-
cinska kontakter i efterförloppet till ku-
rativt syftande prostatacancerkirurgi har 
gett oss betydande kunskaper och insik-
ter i den komplexa situation som uppstår 
i efterförloppet till att en man momentant 
förlorar hela eller delar av sin sexuella 
funktion. Vi börjar också bättre förstå hur 
man bäst skall handlägga problematiken 
för att uppnå målsättningen med en till-
fredställande om inte likvärdigt postope-
rativ sexuell aktivitet. Med anledning av 
detta har vi under tids gång anpassat pro-
grammet för att optimera slutresultaten.

Några viktiga lärdomar är:
•	 1:a negativa PSA-värdet är oerhört vik-

tigt för patienten. Han är sällan motive-
rad att engagera sig i en aktiv rehabili-
teringsprocess förrän det finns tecken 
på att cancern är borta.

•	 Många patientpar sviktar i sin mo-
tivering och tilltro ca ½ år efter ope-
rationen om inte insatserna börjat ge 
resultat. En stödkontakt vid den här 
tidpunkten är mycket viktig för den 
fortsatta rehabiliteringsprocessen.

•	 Att en bevarad spontan erektion inte alls 
betyder att patienter har eller kan bibe-
hålla en erektion för sexuell aktivitet.
	 ALLA får en störd erektion av någon 

grad första året post operativt
•	 Den sexualmediciska rehabiliterings-

processen kräver ett multidisciplinärt 
engagerat omhändertagande.

•	 Det är, speciellt för den kliniska sexo-
logen, både tids- och resurskrävande. 
	 Nästan en femtedel av alla patient-

par behöver extra sexologkontakter 
utanför det fastslagna programmet 
under första året. Antalet extra besök 

varierar mellan ett till tio med ett ge-
nomsnitt på drygt tre per patientpar.

	 Rehabliteringstiden på ett år är för 
kort för merparten av patientparen. 
De flesta har behov av en till två åter-
kopplingskontakter med den kliniska 
sexologen mellan 18-24 månader ef-
ter operationen

•	 Det viktigt att klargöra för patient och 
partner skillnaden mellan den penila 
och den sexualmedicinska rehabilite-
ringen. Det vill säga att:
	 Penil rehabilitering innebär att 

patienten skall med medicinska 
hjälpmedel återskapa en tillförlitlig 
erektionsförmåga tillräckligt för pe-
netrerande sexuell aktivitet. Detta 
innebär att det inte finns några krav 
att partnern skall eller behöver vara 
del av denna del av rehabiliteringen.

	 Den sexualmedicinska rehabilite-
ringen innebär att när tillförlitlig er-
ektionsförmåga erhållits arbetar man 
med att inkorporera denna i samlivet 
mellan patient och partner. Det är 
först i detta skede som partners del-
tagande är viktigt.

Sammanfattningsvis
Vi menar att penil och sexual medicinsk 
rehabilitering är en viktig del av det posto-
perativa omhändertagandet av denna pa-
tientgrupp. Att tillföra klinisk sexologisk 
kunskap i rehabiliteringsprocessen avse-
värt ökar kvaliteten på eftervården och 
förbättrar möjligheterna till ett fungeran-
de samliv i efterförloppet. Därför borde en 
klinisk sexolog vara en lika självklar del vid 
en urologisk klinik som bedriver prostata-
cancerkirurgi som en sjukgymnast är vid 
en ortoped kirurgisk klinik. 

17:e svenska uppdateringen om urologisk
cancer för urologer och onkologer

Arild, den 24-25 april 2014
Urinblåse- & Testiscancer
Lokal:	 Rusthållargården, Arild, Bjärehalvön
Start:	 Med lunch kl 12, torsdagen den 24 april
Avslut:	 Med lunch kl 12.30, fredagen den 25 april

Notera datum i era kalendrar – mera information kommer lite längre fram!

Mån

Lör Sön
Fre

Tors
Ons

Tis
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Kursbeskrivning:
Vi inbjuder till en tvådagarskurs i endourologisk in-
strumentering i de övre urinvägarna. Kursen inne-
håller praktisk träning av semirigid ureteroskopi, 
uppläggning av dubbel pigtail kateter samt endo-
skopisk behandling av distala uretärkonkrement.

All instrumentering sker på modeller men i riktig 
operationsmiljö på Universitetssjukhusets opera-
tionssalar i O-huset 3:e våningen. Deltagarna tränar 
under handledning av en endourolog samt en en-
dourologsjuksköterska. Träningen sker i grupper 
med tre deltagare i varje grupp.

Kursen vänder sig i första hand till blivande uro-
loger (ST-läkare), med viss vana av transurethral 
instrumentering, samt nyblivna urologspecialister.

Alla deltagare bor på ett förbokat hotell : Elite Stora 
Hotellet. 
Ange kurs i endourologi. Rummen är reserverade till 
och med 17 februari

Vi börjar 09:00 fredagen den 4 april 2014 och 
slutar ca 16:00 lördagen den 5 april 2014. Middag 
fredag 4 april ingår i kursen. Hotellkostnaden står 
deltagaren själv för.

Kursavgift: 3.000 SEK exkl moms
Pris hotell: 3-5 april 900 kr/natt

Sista anmälningdag har redan varit.
Kursen är granskad och godkänd av Svensk Urolo-
gisk Förening

Kursledning:
Robert Swartz, Universitetssjukhuset Örebro
Helena Walfridsson, Universitetssjukhuset Örebro

Kurssekreterare:
Iréne Pettersson irene.pettersson@orebroll.se

Praktisk kurs 
i endourologi
Universitetssjukhuset
Örebro, 4 – 5 april 2014
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Om höstarna vallfärdar varje år hundratals blivande uro-
loger till Prag för att gå EUREP-kursen - European Uro-
logy Education Residents Programme. Kursen ordnas 

av European School of Urology (ESU) och vänder sig till de som 
gör sista året på sin ST. Syftet är att täcka huvuddelen av det teore-
tiska omfånget av en ST, ingen dålig ambition! Programmet är sex 
dagar späckat med föreläsningar från åtta till arton med en ledig 
söndageftermiddag där man kan se lite av Prag om man orkar. Den 
som är snabb i anmälan och har tur i lottningen kan delta i hands-
on-training sessions (HOTs) på laparoskopi och endourologi an-

Ladda redan nu för
EUREP-kursen och EBU-examen!

Foto: Anna Rossander

tingen innan eller efter föreläsningarna, till exempel med start 
06.45! Kursen är gratis, hotell och lunch ingår och resan sponsras 
med upp till 400 Euro vilket täcker större delen av flygbiljetten.

Tillsammans med sex svenska kollegor gick jag kursen i hös-
tas och trots höga förväntningar överträffades de. Föreläsarna är 
utvalda för att de har varit aktiva på olika sammankomster och är 
bra på att föreläsa, den som inte håller måttet i kursutvärdering-
arna åker ut. Allt innehåll ska ligga i linje med EAU Guidelines 
och hänvisa till dem, ingen eminence-based medicine här inte. 
Fem inbundna häften med handouts delades ut innan och det var 
skönt att ha, att hinna anteckna allt är omöjligt. Tempot är högt 
och inspirerande, frågor uppmuntras och prestigen är låg. 

Två av kvällarna ordnas socialt program där deltagarna får 
tillfälle att mingla med varandra och kursledningen, ett bra till-
fälle att få inblick i hur det är att jobba på andra håll i Europa och 
världen. Sista kvällen är det kutym att kursledningen nationsvis 
bjuder ut deltagarna från det egna landet - tack Göran för en trev-
lig middag i Prag!

Kursen blir allt populärare och nytt för i år är att man kan 
öka sina chanser att komma med genom att meritera sig med 
CME-credits (Continuous Medical Education). Genom att läsa 
utvalda artiklar i European Urology och svara rätt på fler än 4 av 
5 frågor får man en poäng. Man kan börja samla poäng när som 
helst – redan nu med andra ord! 

Tidigare ordnades den skriftliga delen av EBU-examen dagen 
efter kursen. Kursledningen är dock tydlig med att kursen inte är 
en förberedelse för tentan, även om tentafrågor diskuteras ibland. 
Sedan förra året ligger tentan ett par veckor efter kursen och skrivs 
elektroniskt på lokala testcentra, I höstas kunde man skriva den i 
Göteborg och Stockholm. Den muntliga delen av tentan äger rum 
varje vår och efter den kan man titulera sig Fellow of the Euro-
pean Board of Urology, FEBU. Hittills är 3 677 kollegor runtom 
i världen FEBU, varav 65 i Sverige. Till skillnad från kursen är 
examen dyr, med en anmälningsavgift på 400 Euro per del. Som 
extra sporre, utöver fjädern i hatten, delar SUF ut en gratifikation 
till de som klarat tentan. 

Ett sätt att träna inför EBU-examen är att skriva In Service 
Assessment, ISA som ordnas varje vår. Det är samma sorts frågor 
och man svarar över internet. Man får aldrig facit men däremot 
statistik hur man svarat fördelat på de olika ämnesområdena och 
jämfört med övriga svarande. 

Länkar till mer information och anmälan om EUREP-kursen, 
EBU-examen och ISA finns på Svensk Urologisk Förenings hem-
sida www.urologi.org. 

ANNA ROSSANDER
Hallands Sjukhus Kungsbacka
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När BUS (Blivande Urologer i Sverige) samlades tradi-
tionsenligt i anslutning till Urologidagarna i Linkö-
ping 2013 var uppslutningen bland medlemmarna god, 

ca 30-talet var på plats. Årets teman var urologisk radiologi och 
transsexualism. Dessutom belyste urologidagarna kunskapsöver-
föring för ST-läkare inom kirurgiska specialiteter under devisen 
Ge kniven vidare. 

Första föredragshållaren var Jenny Öman, Röntgenkliniken 
US Linköping som inledde sessionen med fokus på övre urinvä-
garna. Bland annat gick vi igenom Bosniak-klassifikationen och 
Hounsfield-skalan. Därefter fick BUS-medlemmarna i mindre 
grupper lösa utvalda patientfall framför varsin dator, med hjälp 
av de röntgenkollegor som fanns på plats. Utifrån röntgenbilderna 
diagnosticerade vi bland annat konkrement, abscesser, malignite-
ter och cystor av olika slag. Sammanlagt fick BUS-medlemmarna 
en bra introduktion till den urologiska radiologins område.

Andra föredragshållaren Laura Pompermaier, Hand och 
plastikkirurgiska kliniken US, föreläste om könskorrigeringens 
gränsöverskridande kirurgi. Transsexuella personer upplever 
permanent att tillhöra det motsatta biologiska könet och den fy-
siska kroppen upplevs vara av fel kön. Detta tillstånd kan åtgärdas 
både medicinskt och kirurgiskt efter att en omfattande utredning 
fullföljts. Föredraget behandlade de kirurgiska tekniker som an-
vänds vid könskorrigering, en operation som cirka 50 patienter 
genomgår årligen i Sverige. Från ett urologiskt perspektiv finns en 
del tekniker att inspireras av från den könskorrigerande kirurgin, 

till exempel urinrörskonstruktion. I sin helhet en tankeväckande 
föreläsning.

Under själva urologidagarna höll BUS vice ordförande Anna 
Rossander, Hallands sjukhus Kungsbacka, ett föredrag om den 
nationella kampanjen Ge kniven vidare. Kampanjens mål är att 
förbättra den kirurgiska träningen i den kliniska verksamheten. 
Kampanjen startade under våren 2013 och är ett samarbete mellan 
BUS och andra ST-läkarföreningar så som OGU, KIRUB, Epip-
hysen, Otoliten samt läkarna i barnkirurgi. Många ST-läkare får 

för lite operationsträning, trots att 
varje utförd behandling också är ett 
möjligt inlärningstillfälle. Kampan-
jen vill därför initiera till diskussion 
på klinikerna där fokus huvudsakli-
gen berör vad ST-läkaren kan göra, 
vad den handledande kollegan kan 
göra samt vad organisationen kan 
göra. Mer information om denna 
viktiga kampanj finns på www.
urologi.org. 

Sammanfattningsvis innehöll 
BUS-programmet lärorika mo-
ment, såväl radiologiskt och kirur-
giskt som filosofiskt – vilket urolo-
gin i sin natur många gånger är. 

KATARINA TOMIC
Ledamot BUS

Urologkliniken,
Norrlands Universitetssjukhus 

Umeå

BUS på Urologidagarna i Linköping

Folkungabrunnen sedd från nordväst. I bakgrunden till vänster ett hörn av Stora hotellet och till höger ett 
hus som tillhört Skånska banken.� Foto: Harri Blomberg
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När jag fick förfrågan om att skriva och berätta om Pa-
tient- och närståendeutbildning började jag att fundera 
på hur det hela startade. Min kollega Marianne och jag 

fick förfrågan 2003, om vi kunde tänka oss att komma och närvara 
vid en av Proliv Västs samtalsgrupper för män med prostatacancer.
Vid detta första möte var det en grupp män som berättade om sin 
sjukdom och vilka behandlingar de fått. De talade mycket om PSA 
och Gleason men väldigt lite om hur de själva mådde. Vid slutet 
av varje möte kunde det dyka upp en fråga om vad det fanns för 
hjälpmedel mot inkontinens och ibland även impotens. Då kunde 
vi gå in och informera om de hjälpmedel som fanns.

Vi fick sedan även inbjudan från anhöriggruppen. Fokus även 
i denna grupp var till en början vilken behandling deras anhöriga 
fått/genomgått. Även här låg mycket lite eller inget fokus på hur 
den anhöriges sjukdom påverkat dem. Genom åren då vi regel-
bundet besökt deras träffar har större delen av fokus legat på om 
hur deras situation som anhöriga har varit. På dessa träffar har 
de anhöriga kunnat ventilera sina problem och glädjeämnen som 
de upplevt svåra att diskutera med sin anhörige, släkt, vänner 
och barn. Dessa möten har varit en blandning av fniss, skratt och 
ibland även tårar. Det har delats både glädje, när tillexempel en 
anhörig har fått en ny behandling med god effekt, och sorg när 
en anhörig har avlidit. Vi har fått många gripande beskrivningar 
av hur de sista dagarna med en kär anhörig varit - vad som har 
varit bra och även det som inte har fungerat i vården. Vi har som 
sjukvårdspersonal lärt oss mycket genom dessa möten; tankar och 
funderingar som vi inte får med oss genom det dagliga arbetet i 
vården. 

Under de år som sedan gått har Anne Ragnarsson, utbildnings-
samordnare på Kompetenscentrum för patient- och närstående-
utbildning i Västra Götalandsregionen, kontaktat mig vid ett par 
tillfällen och undrat hur vi skulle kunna gå vidare. Tyvärr har det 
ej funnits möjlighet att frigöra resurser från den ordinarie vården 
till denna verksamhet. 

Jag fick därefter en inbjudan från Kompetenscentrum, att 
tillsammans med en patient genomgå en utbildning för att leda 
patientutbildningen enligt deras modell.

Utbildningen var upplagd på samma sätt som deras modell. 
Gruppledaren var en person ur Kompetenscentrums personal 
och en person med erfarenhet av långvarig sjukdom. Innehållet i 
utbildningen styrdes av deltagarnas frågor och behov.

Ledarna kallades resurs- och stödpersoner. Resurspersonen 
var den ledare som arbetade inom vården och som ansvarade för 
gruppen. Stödpersonen bidrog med egna erfarenheter av lång-
varig sjukdom eller funktionsnedsättning, som patient eller som 
närstående, och hade ofta samma sjukdom som deltagarna.

När vi efter att ha genomgått denna utbildning, planerade sam-
mansättningen av gruppen, funderade och diskuterade vi mycket 
med varandra. Vi frågade även patientorganisationen (PROLIV), 

samt våra arbetskamrater och kollegor. Vi informerade genom 
patientorganisationen och satte även upp anslag på vår arbets-
plats. Vi fick en mycket stor spridning/variation av patienter 
som anmälde sig. De anmälda patienterna var allt från de som 
genomgått kurativ behandling till patienter som var kastrations-
resistenta.

Vid det första mötet gick vi igenom de mötesregler som gäll-
de, mötesdagarna för de sex tillfällena och ämnen som medlem-
marna ville belysa. Mötesreglerna inkluderade bland annat att 
det som sades i rummet stannade där (en form av sekretess) och 
att alla hade rätt att ”passa” om det uppkom någon fråga som 
personen inte var beredd att/orkade diskutera. 

Mötesdagarna bestämdes i samråd med gruppmedlemmarna, 
vilket var viktigt för att alla skulle kunna närvara vid mötena. 

Exempel på ämnen som gruppen tog upp var diagnosbesked, 
reaktioner, ”hur välja behandling”, biverkningar av behandling, 
kontakten med vården, sex, relationer, ekonomi, oro, ångest, 
smärta och döden.

Vi som gruppledare lade då upp ett program utifrån de punk-
ter gruppen tagit fram.

Resurspersonen var ansvarig för att alla i gruppen fick komma 
till tals och tillsammans med stödpersonen, få gruppmedlem-
marna att känna sig trygga. 

Min erfarenhet från vår första grupp var att den stora sprid-
ningen i gruppen gav en mycket bra dynamik. Utvärderingen ef-
ter utbildningen, där patienterna fritt fick skriva ner sina åsikter, 
visade att delandet med andra som drabbats av samma sjukdom 
var mycket givande. Flera beskrev att de kunnat diskutera frågor 
som de ”inte ens” talat med sina närmaste vänner om. En annan 
aspekt som en gruppdeltagare tog upp var att ”i denna grupp 
kunde man även ventilera sina mörkaste tankar”. Något som 
gruppdeltagarna också upplevde som positivt var att det var de 
själva som fick bestämma innehållet. 

När jag nu själv har funderat och analyserat vad dessa olika 
grupper gett mig, har min slutsats blivit att vi som arbetar inom 
vården måste vara mer lyhörda för vad våra patienter vill ha och 
önskar av oss. De vill att vi ska ge dem tid och lyssna på dem – 
bemöta dem vänligt och ge dem bekräftelse. Det tar oss ingen 
extra tid och ändå blir kontentan, nöjdare patienter. Vi kan!

CHRISTINA HANSSON

Christina Hansson har arbetat på Urologmottagningen på Sahlgren-
ska Universitetsjukhuset sedan 1997. Innan det arbetade hon på Möln-
dals sjukhus med Urologi under många år. På Urologmottagningen 
arbetar hon huvudsakligen med prostatacancer. Tillsammans med 
sina kollegor är hon också kontaktsjuksköterska för denna patient-
grupp och har förmånen att arbeta med både urologer och onkologer.

Christina har även många års erfarenhet som omvårdnadshand-
ledare.

Patient och närståendeutbildning
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11-15 April 2014

29th Annual EAU/EAUN Congress
www.eaustockholm2014.org

The congress in a nutshell

important events of each congress day: 

Thursday, 10 April 
08.00-20.00 Registration 

Friday, 11 April 
07.00-20.00 Registration 
10.30-15.45 Urology beyond Europe Programme
16.15-17.45 Sponsored sessions 
18.00-19.30 Opening Ceremony 
19.30-21.00 Networking reception 

Saturday, 12 April 
07.00-20.00 Registration 
08.30-17.30 Sessions 
09.00-17.30 ESU Courses & Hands-on Training
18.00-19.30 Sponsored sessions 
09.15-18.15 Exhibition 

Sunday, 13 April 
07.00-19.30 Registration 
07.30-17.15 Sessions 
08.30-17.30 ESU Courses & Hands-on Training
16.30-17.30 Eblus Programme 
17.45-19.15 Sponsored sessions 
09.15-18.15 Exhibition 

Monday, 14 April 
07.00-19.30 Registration 
07.30-17.15 Sessions 
08.30-17.30 ESU Courses & Hands-on Training
15.30-18.00 Eblus Programme 
17.45-19.15 Sponsored sessions 
09.15-18.15 Exhibition 

Tuesday, 15 April 
07.00-13.15 Registration 
08.00-13.10 Plenary session 

Here you will find an overview of the most
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I den Urologiska kliniken SUS:s verk-
samhet finns det tre hemsjuksköter-
skor; Johanna Bank, Dorothea B Le-

vallius och Lotta Trossle. Verksamheten 
började för 13 år sedan och har utökats och 
utvecklats under årens gång. Arbetet fort-
sätter med ett ökat antal patienter varje år 
i verksamheten och kanske kan även detta 
sätt att arbeta spridas till andra kliniker i 
landet.

Bakgrunden var att vi hade många pa-
tienter på vårdavdelningarna med vård i 
livets slutskede, många återinlades p.g.a. 
komplikationer av urologisk karaktär i 
det sena skedet av sjukdomen. En studie 
som publicerades i Läkartidningen 2002, 
visade att patienter med urologisk cancer 
vårdades på urologisk vårdavdelning i 
genomsnitt nio dagar under sitt sista lev-
nadsår och det var avancerad vård med 
kort varsel som var behovet (Bratt, Nils-
son & Stenzelius 2002).

Mot den bakgrunden kändes behovet 
stort att ändra rutinerna och ge denna 
patientgrupp bättre omvårdnad och ökad 
livskvalitet både för patient, men också för 
anhöriga. Projektet med hemsjuksköter-
ska var först ett försök, men utvärdering 
visade så pass gott resultat att det blev en 
del av verksamheten.

Patientgrupperna är dels patienter med 
urologisk cancer som njurcancer, urin-
blåscancer, prostatacancer och peniscan-
cer. De flesta är i ett sent palliativt skede då 
patienterna har svårt att ta sig till sjukhuset 
och får ett hembesök istället. 

Den andra patientkategorin är perso-
ner med urologiska dysfunktioner, ofta 
multisjuka, funktionshindrade patienter 
med KAD eller suprapubisk kateter eller 
nefrostomier. 

Vid kontakt med hemsjuksköterskor-
na finns inget remisstvång utan det sker 
lätt och smidigt av den som önskar, d.v.s. 

Hemsjuksköterska
– ett sätt att arbeta över gränserna

Johanna Bank, Lotta Trossle och Dorothea B Levallius.

Vårdplanering i hemmet.
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uppdragsgivare är personal på Urologkli-
nikens avdelningar eller mottagning, pri-
märvården, hemsjukvården eller andra 
kliniker eller sjukhus. 

Patienter och närstående kan också 
själva ta kontakt. Detta ses endast positivt 
eftersom det då sker en snabb handlägg-
ning och hjälp. Alla insatser sker alltid i 
samarbete med distriktsköterskor och 
distriktsläkare i primärvården eller di-
striktssköterskor i hemsjukvården, d.v.s. 
med den som har vårdansvaret. Många pa-
tienter har svårt att ta sig till en vårdinrätt-
ning och att få vården hemma underlättar 
mycket och sparar på krafterna. Målet är 
att dessa patienter inte skall behöva åka 
fram och tillbaka till sjukhusen utan att 
de får stanna i sina hem och få den vård 
eller de insatser de behöver där istället. Då 
gäller det de insatser som inte ingår i di-
striktssköterskornas uppdrag såsom t.ex. 
blodtransfusion m.m.

När det gäller vem som har patientan-
svaret omvårdnadsmässigt, så ligger det 
alltid på distriktssköterskan och när det 
gäller det medicinska ansvaret så kan det 
antingen vara delat mellan Primärvårds-
PAL och Urolog-PAL alternativt totalt hos 
Primärvårds-PAL. Detta samarbete kan 
beskrivas som en fyrklöver. På detta sätt 
uppnås en vård på rätt nivå! Samarbete 
sker också med hospis, ASIH (Avancerad 
sjukvård i hemmet), PKT (Palliativa kon-
sultteam) och Onkologiska kliniken m.fl.

Arbetsuppgifter 
Telefonrådgivning. 
Varje hemsjuksköterska har varsin mobil-
telefon. Samtalen kan vara planerade som 
t.ex. uppföljning om patients allmäntill-
stånd eller efter förändrade behandlings-
regimer. De kan också handla om rent stöd 
till patient eller närstående. En annan typ 
av rådgivning handlar om frågor när pa-
tient får ett försämrat allmäntillstånd eller 
någon komplikation. 

Hembesök, planerade eller mer eller mindre 
akuta.
Dessa hembesök kan innebära följande 
olika uppgifter;
•	 Delta i samordnade och individuella 

vårdplaneringar (SVPL och IVPL) an-
tingen i hemmet, på vårdcentralen eller 

på olika kliniker på sjukhuset. Att ha en 
bra och utförlig plan på både vad som 
kommer att hända och vad som kanske 
kommer att hända är två viktiga steg 
vården, d.v.s. att vara steget före, vilket 
innebär en trygghet för alla inblandade, 
i synnerhet för patienten.

•	 Administrera blodtransfusioner, infu-
sioner, vissa injektioner m.m. Dessa in-
satser ingår ej i distriktssköterskornas 
uppdrag så här går hemsjuksköterskorna 
in och utför dessa insatser. Blodtransfu-
sionsgivning är en nästan daglig arbets-
uppgift med tanke på att patienterna ofta 
blir anemiska t.ex. på grund av skelett-
metastaser. 

•	 Ombesörja och bistå med smärtbe-
handling. Smärtpalliation är en av hu-
vudfunktionerna i vården av patienter i 
palliativt skede.

•	 Ge urologiska instruktioner och be-
handlingar ang. uretrakateter, sup-
rapubisk kateter, nefrostomiskötsel, 
urostomiskötsel m.m. Göra BCG eller 
Mitomycininstillationer vid urinblåscan-
cer. En annan problematik som är vanlig 
är hematuri där insättning av hematuri-
kateter kan vara aktuellt.

•	 Göra bedömningar av allmäntillstånd, 
hjälpbehov, insatsbehov m.m. bl.a. inför 
eventuella palliativa behandlingar 

•	 Ha stödjande samtal eller brytsamtal 

med patienter och närstående både i det 
sena palliativa skedet och med efterle-
vande.
Vi är också ute och föreläser en hel del för 

vårdpersonal i hemsjukvård, primärvård och 
på de olika klinikerna om praktisk urologi, 
katetervård, palliativ vård, smärtlindring. 
Vi deltar också i de tvärprofessionella can-
cerprocessgrupper som finns på kliniken.

Fördelarna med urologklinikens hem-
sjuksköterskeverksamhet är många, men 
nämnas kan:
•	 Inga svåra och uttröttande transporter 

för patienterna
•	 Kontinuitet i patienternas vård, i vård-

kedjan och med de närstående
•	 Ökad samverkan mellan olika vårdfor-

mer
•	 Ökad livskvalitet för patienter och anhö-

riga
•	 Minskade samhällskostnader, t.ex. för 

transporter till och från sjukhus
•	 Reducerad tid/platsåtgång gällande 

sjukhusvård/besök på sjukhusens mot-
tagningar

•	 Frigörande av läkarbesök och vårdplat-
ser som kan användas till andra patienter. 

LOTTA TROSSLE
Hemsjuksköterska

Urologkliniken, SUS
charlotte.trossle@skane.se

Blodtransfusion i hemmet.
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Intervju gjord av Karin Stenzelius

Eva Broström, en av sjuksköterskorna på 
urologmottagningen i Malmö reste i no-
vember till Tyskland för att demonstrera 
en TUMT-behandling.

Vad var det för tillställning du blev inbju-
den till?
– Det var en endagskonferens för ”unga 
urologer” samt intresserade distriktslä-
kare.
Under dagen visades tre ”live-operatio-
ner” först en laserbehandling av prostata, 
sedan TUMT-behandlingen, därefter en 
brachyterapi.

Var i Tyskland var du?
– Mötet hölls på ett sjukhus i Lauterbach 
som ligger utanför Fulda (ca 10 mil från 
Frankfurt)

Hur kommer det sig att just du fick inbju-
dan?
– Jag har hållit på med TUMT (Co-
retherm, ProstaLund) sedan slutet av 
90-talet och är en av dem som gjort flest 
behandlingar i Sverige. Jag är dessutom 
certifierad utbildare och förevisar behand-
lingar för nya användare då och då.

Vilka andra var inbjudna till ”konferen-
sen”?
– Det var professor Rolf Muschte från Ro-
tenburg, dr Richard Berger från Köln och 
dr Roland Panzer från Rendsburg. De höll 
föredrag i samband med operationerna. 
Laserbehandling och brachyterapi gjordes 
av doktorer som normalt sett arbetade på 
sjukhuset i Lauterbach.

Var du den enda utländska gästen?
– Ja, det stämmer.

Eva Broström, sjuksköterska Urologimottag-
ningen, Malmö.

Svensk sjuksköterska
inbjuden till Tyskland

Du var enda kvinnan och enda sjuksköter-
skan, hur kändes det?
– Det kändes bra. Jag fokuserade på att 
jag var den som kunde mest om behand-
lingen.

Vad var det för patient som du skulle be-
handla?
– Det var en herre på 86 år som hade en 
prostata på 125 cc och var kateterbärare 
sedan en längre tid.

Hur gick behandlingen till?
– Normalt sett görs behandlingen i ett van-
ligt mottagningsrum, men eftersom att allt 
filmades och det gjordes operationer före 
och efter var vi på en operationssal. När jag 
kom in på salen låg patienten rejält inbäd-
dad i gröna skynken och alla hade mössor 
och munskydd. Framför patientens huvud 
fanns en ställning med grön duk vilket 
gjorde att jag inte kunde ha ögonkontakt 
med honom medan jag satte katetrarna 

och bedövade prostata. Han förstod inte 
engelska så jag fick be operationspersona-
len att fråga hur han mådde.

Hur många gram brände ni?
– Det blev 28 gram, ca 20 %, vilket bru-
kar räcka bra. Behandlingen tog endast 17 
minuter.

Vilken respons fick du?
– Jag blev mycket väl mottagen och de vara 
väldigt glada över att jag hade rest så långt. 

Din nya titel enligt tyska reportaget i tid-
ningen var ”Applikationsspezialistin für 
Urologie”? Hur känns det?
– Ha,ha, ja det var ju lite roligt.

http://www.eichhof-online.de/presse.html
Välj länken: Modernste operative Verfahren in 
der Urologie, från 05. november 2013.
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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
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Tid:
24 april kl. 10.00
25 april 12.00

Plats:
Konferensrum Sottern M-huset,
Universitetssjukhuset, Örebro

Hotellbokningar:
http://www.clarionorebro.se/hotel.aspx
http://www.livin.se/hotell-orebro

Välkomna!
Åsa Gustafsson-Leidö

Robert Swartz
Malin Teglén,

Martina Persson
Suzanne Einestam 

24 april
10.00 – 12.00	 Registering, kaffe
12.00 – 13.00	 Lunch i matsalen, USÖ
13.00 – 13.20	 Välkommen,
	 Åsa Gustafsson-Leidö
13.20 – 14.20	 Strålskydd, Jan Persliden
14.20 – 14.50	 Bensträckare samt kaffe
14.50 – 15.30	 Stenlokalisering med ultraljud som primär-
	 metod- en ny möjlighet.
	 Henrik Svärdskog, kungshusen medicinska AB
15.30 – 16.50	 Gruppdiskussioner 
16.50 – 17.30	 Mingel på avdelning 28
19.00 	 Middag, Örebro Saluhall

25 april
09.00 – 10.00	 ”Hur kan det icke – invasiva (ESVL) sten-
	 avlägsnandet optimeras” Hans-Göran Tiselius
10.00 – 10.30	 Kaffe, frågor till Hans-Göran Tiselius
10.30 – 11.30	 Sammanställning av ESVL-strategier i landet
11.30 – 11.24	 Avslutning, överlämning av ”stafettstenen”

Lunch på egen hand

Inbjudan till ESVL-möte i Örebro
Torsdagen den 24 april till fredagen den 25 april 2014

Anmälan senast 31 mars 2014 till: louise.hellmansson@orebroll.se

Program
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Urologin, liksom övriga medicinska områden genomgick 
en blomstringsperiod under sista halvan av 1800-talet. 
Det var problematiskt med både diagnostik och terapi 

men tankegångarna känns förvånansvärt moderna. Följande har 
hämtats ur ”Urinorganernas sjukdomar” av Londonurologen 
Henry Thompson. Boken kom ut på svenska 1885, dvs ungefär 
samtidigt som cystoskopet uppfanns av tysken Max Nitze men 
innan CW Röntgen publicerade sina X-strålar. Thompson opere-
rade den belgiske kungen Leopold för blåssten 1863. Det gick bra. 
År 1873 opererade han Napoleon III. Kejsaren fick urosepsis och 
dog. I boken beskriver Thompson diagnos och behandling av sex 
fall med blåstumörer, de tre första kommer här…

”Under de sista två åren har jag mera omsorgsfullt sökt bevis på 
närvaron af tumörer i blåsan och funnit dem mer allmänna än jag 
förr misstänkte. Följden däraf är att jag haft tillfälle att operera på 
icke mindre än sex fall, och dessa vill jag nu i korthet anföra såsom 
det bästa sättet att meddela någon undervisning om ett ämne som 
är så litet kändt. Jag behövfer knappt säga er, huru vigtigt det är att 
upptäcka närvaron af denna sjukdomsform, då en säker död väntar 
patienten som är behäftad därmed, såvida icke svulsten borttages.”

Fall 1
Detta förekom i november 1880 och händelsevis voro Professor 
Seegen i Wien och Doktor Paggi i Florens här i staden och voro 
vittnen till operationen. En 29 års man hade haft en liten sten. 
Till en del af oxalat, till en del af fosfat, som jag hade borttagit 

föregående vår med li-
totriti i en seance. Symto-
men försvunno icke utan 
snarare ökades. Jag kros-
sade ett fosfatkonkre-
ment en eller två gånger 
efteråt, men vid sista för-
söket fann jag emellan 
litotriens blad en massa 
som jag inte kunde kros-
sa eller aflägsna. Jag rådde 
honom på grund däraf att 
undergå en exploration af 
blåsan och gjorde de in-
cisioner som vanligen äro 
antagna för den mediana 
stenoperationen. Jag ge-
nomsökte blåsan fullstän-

digt med fingret, under det min assistent utöfvade ett starkt tryck 
ofvanför symfysen för att bringa den nedre öfre delen af blåsan, 
så att den kunde nås med spetsen af mitt finger. Jag upptäckte 
snart en rundad tumör, till storleken som en stor kastanje, belagd 

Inget nytt under solen

Fig. 72.Teckning visande form och 
läge af en blåstumör. (Fall 1)

med stenmassa; en liten litotomtång infördes och genom torsion 
afslets pedunklen, hvarefter massan borttogs utan svårighet. (Se 
fig 72). Mannen hade intet ondt deraf, tillfrisknade hastigt och är 
i detta ögonblick vid fullkomlig helsa. Jag visade honom för the 
Royal Medical and Chirugical Society sistlidne april och jag kan 
visa honom för er när som helst. 

Fall 2
Här var patienten en fru 
af 30 års ålder från hvil-
ken jag på våren 1882 tog 
bort en stor villös tumör-
massa, sedan jag dilaterat 
uretra, så att fingret och 
tången gingo igenom. 
Hon hade lidit mycket 
under fem eller sex år. 
Tumören utgick från en 
ganska bred pedunkel vid 
basen af blåsan ofvanför 
trigonum och bildade ett 
tredeladt hufvud. Jag tog 
bort hela massan med en 
tång och hon tillfrisknade 
hastigt. Sex månader se-
nare var hon vi fullträfflig helsa. Detta fall visade jag också för 
the Royal Medical and Chirurgical Society; och ett preparat av 
tumören förvaras nu här på vårt museum. Formen och läget synas 
af bifogade teckning. (Se fig 73).

Fall 3
Det var en herre, 46 år gammal. November, 1882: Symtomen hafva 
icke räckt mer än 2 år; på senare tider svåra ihållande blödningar; 

fosfatafsättningar i uri-
nen. Vid sondering kan 
ingen sten upptäckas, 
det inre af blåsan kännes 
tjockt och mjukt, ingen 
förändring kännes från 
rectum. I urinen finnas 
blod och var, tripelfosfa-
ter och stora kärnhaltiga 
celler synas under mik-
roskopet. Jag beslöt att 
undersöka blåsan genom 
perineal incision och 
gjorde det den 3 Novem-
ber i närvaro av flera kol-
legor. Då fingret infördes, 

Fig. 73.Teckning visande form och 
läge af en blåstumör. (Fall 2)

Fig. 74.Teckning visande form och 
läge af en blåstumör. (Fall 3) �
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kunde jag genast bestämma en rund mjuk massa som fylde blåsan 
och var fästad vid motsatta väggen med en bred pedunkel (Se fig 
74). Denna aflägsnades styckevis med tång; stark blödning, vatten 
insprutades och ett rör fixerades i incisionsöppningen. Spillrorna 
af tumören fylde mer än hälften af en stor bägare. Blödningen fort-
for att vara ymnig hela den dagen och den följande, och patienten 
dog andra dagen på aftonen. Olyckligtvis tilläts icke obduktion, 
men utgången af fallet visade två vigtiga omständigheter: först att 

närvaron af en sådan tumör icke kan upptäckas av sonden genom 
något absolut tecken; för det andra, att om tumören fått växa till 
en sådan storlek blödningen ovillkorligen blir mycket svår och att 
en tidig diagnos är att eftersträfva i sådana fall, der någon välgrun-
dad misstanke finnes.

BENGT UVELIUS, 
Professor 

Skånes universitetssjukhus, Malmö

Kristian Gidlund blev populär då många följde hans blogg 
”I kroppen min”, hans egen berättelse om sitt sjukdoms-
förlopp. Det var intressant läsning och den har nu också 

kommit ut som bok med samma titel. Detta föranledde mig till att 
börja aktivt söka efter bloggar som handlar om urologiska sjukdo-
mar. Det finns en hel del där män med prostatacancer beskriver 
sina upplevelser. T.ex. hakanflorin.blogg.se runedivander.word-
press.com eller ”Göstas dagbok i väntan på döden” som återfinns 
här gossom.blogspot.se

En blogg (http://emelienyth.wordpress.com) som jag verkli-
gen vill rekommendera är följande där jag citerar hennes första 
inlägg från den 21 januari 2013, där hon skriver: 

Jag var odödlig! Har många gånger varit ganska vårdslös 
med livet. Vid ett antal tillfällen har jag verkligen haft äng-
lavakt och precis klarat mig från att hamna på andra sidan.

2006, 35 år gammal träffade jag mitt livs stora kärlek och 
lyckan var total. Vi flyttade ihop, köpte hus, gifte oss och 
fick vårt första barn 2010. Hösten 2012 väntade vi vår 
andra son, men fem veckor innan beräknad förlossning 
fick jag ont i höger sida. Tre dagar senare åkte jag in till 
akuten i tron att jag hade sträckt mig. Men efter 10 tim-
mars undersökande, röntgande och provtagningar fick 
jag till min stora chock besked om att dom hittat tumörer 
i njuren, levern och skelettet. Mitt liv förändrades på ett 
ögonblick! Bam!!!

Jag har kromofob njurcancer. Obotbar. Jag är inte längre 
odödlig…

I en annan blogg (http://kontext.blogg.se) berättar en kvinna om 
den berg- och dalbana hon upplever med de ständiga cystosko-
pikontrollerna och dess väntan på besked om hur blåscancern 
ter sig.

Det är alldeles tyst runt mig. Med ett enda undantag (min 
blåskompis i V) märker jag inte av någon som helst reak-
tion på det goda beskedet jag fick igår. Bara så att du vet 
- det känns tomt. Jag känner mig övergiven. Det är som 
om ingen bryr sig om jag lever eller inte. En liten hälsning 
skulle värma. Den lättnad jag känner är existentiell. 

Skrivet 2009-06-27

Jag tar inte de goda resultaten för givna. Det verkar 
mina nära och kära göra. Det är det här glappet som 
känns som om de skiter i om jag lever eller inte. När jag 
kommer ut efter en kontroll med existentiell lättnad och 
glädje möter jag oförståelse, eller vad det är jag nu möter 
när jag inte mött nånting. Bara tom tystnad.

Skrivet 2009-06-28

Det finns en del att lära av alla kommentarer och erfarenheter 
som våra patienter på detta sätt delar med sig av. Vi får ta del av 
upplevelser som i vården kanske inte ser. Ta en stund och gå in 
och läs mera!

KARIN STENZELIUS
Redaktör

Har du följt en blogg?
– Ett sätt att se människan bakom sjukdomen

Forts. från sidan 30
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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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Att beskriva radiologins utveckling är ingen lätt uppgift ef-
tersom det sannolikt är en av de mera snabbväxande av alla 
medicinska specialiteter som inte minst de senaste årtion-

dena haft en närmast explosionsartad innehållsmässig utveckling.
Det hela började emellertid den 8 november 1895 då Wilhelm 

Conrad Röntgen 
upptäckte rönt-
genstrålarna. Han 
tog då världens 
första röntgen-
bild på sin hustru 
Bertas hand, som 
är en av de mera 
publicerade me
dicinska bilderna 
(fig 1). Tidigt in-
såg man vikten av 
denna upptäckt 
och det renderade 
också Wilhelm 
Conrad det första 
Nobelpriset i fysik 
1901. Att märka, 
endast sex år efter 
upptäckten och 
i princip var det 
fyra vetenskapliga 
artiklar som låg till 
grund för Nobel-
priset. 

Uroradiologin har spelat en stor roll för radiologins utveckling. 
Redan 1897 använde Henry Ferwick radiologi för att preoperativt 
lokalisera njurstenar. 1906 gjordes dessutom den första retrograda 
pyelografin och på 1920-talet bl.a. på Mayo-kliniken och i Berlin 
upptäckte man i samband med syfilisbehandling (med Natriumjo-
did) att man kunde se utsöndring av en substans till njurarna som 
kunde identifieras såsom jod. Detta ledde till att man utvecklade 
kontrastmedel som i sig gjorde framför allt urografi och sedermera 
såväl ante- som retrograd urografi möjligt. 

Inte minst har den svenska radiologen Torsten Alméns inno-
vation av nya kontrastmedel i slutet på 1960-talet gjort att kon-
trastmedels användning och uroradiologi har gått hand i hand. 

Genom det faktum att kontrastmedel beter sig som kreatinin i 
kroppen, d.v.s. extracellulära, intravaskulära och till 100 % ut-
söndras via njuren gör att kontrastmedel även kan användas för 
njurfunktionsbestämning. 

Historiskt sett kan man kort beskriva att det var i Sverige, ge-
nom bl.a. Olle Olsson och Erik Boijsen, som den renala angiogra-
fin fick sitt internationella genombrott och den interventionella 
uroradiologin fick sitt genombrott genom Sven Ivar Seldingers 
angiografi/kateterteknik beskrivning och Ingemar Fernström som 
var den första i världen att göra perkutan nefrostomi. 

Om man därefter lämnar den specifika uroradiologin kan man 
konstatera att röntgenstrålarnas upptäckt renderade ett Nobel-
pris, därefter har ett flertal ”imaging modaliteter” tillförts den 
radiologiska arsenalen och såväl ultraljud som datortomografi 
som MR som nuklearmedicin inklusive PET och numera hybrid 
imaging i form av PET/CT och PET/MR har kraftigt bidragit till 
en enastående utveckling. 

Notabelt är att röntgenstrålarna, datortomografen, magnet-
kameran, nuklearmedicinen, alla har fått Nobelpriset men inte 
upptäckarna av ultraljuds medicinska användning.

Den tekniska utvecklingen har gjort att den medicinska bildens 
betydelse för sjukvården har ökat dramatiskt under de senaste 
decennierna. Det är nästan en helt ny värld jämfört med tidi-
gare. Då var radiologin tvådimensionell (beskrevs ibland som 
en skugga av verkligheten) och oftast kunde man bara identifiera 
skelett, lungor, blodkärl och mag-tarm kanal. Idag är bilderna 
tredimensionella och lägger vi till tidsfaktorn är det till och med i 
fyra dimensioner som vi kan studera kroppens organ. Det gör att 
vi avbildar rörliga skeenden och med de nya teknikernas förmåga 
kan vi även avbilda kroppens biologiska funktioner. 

Vad har då drivit denna utveckling? Ja, självklart är det den tek-
niska utvecklingen, men också efterfrågan på objektivitet. Dagens 
människor är välutbildade och vill gärna ha svart på vitt på vad de 
lider av och det finns idag ett stort krav på såväl allmänheten som 
myndigheter att objektivisiera sjukdom och sjukdomsförlopp och 
där spelar radiologin en avgörande roll. 

Inte minst den interventionella radiologin (som även av vissa be-
skrivs som mikroinvasiv kirurgi) bedrivs med bilden som ledmärke. 
Det innebär att vi idag både kan vidga blodkärl (eller andra tubfor-
made strukturer), hålla dem öppna med stent, men vi kan också 
ockludera kärl eller andra strukturer. Numera har dock imaging 
inkluderats i de flesta öppna operationssalar också. Detta är ingen 

Från en tvådimensionell skugga 
till en fyrdimensionell återgivning 
av anatomi och funktion

Fig. 1 Världens första Röntgenbild av Wilhem 
Conrad Röntgens fru Berta’s hand
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nyhet för urologer som sedan lång tid använt imaging vid nefros-
tomi inläggning, njurstensextraktioner etc. Numera använder man 
nästa alltid vid kirurgi en ultaljudsmaskin, DT eller MR kamera på 
operationsalen, s.k hybridsalar, för att ha bilden som vägledning.

Det innebär att radiologin på ett påtagligt sätt har närmat sig 

Fig. 2 Datortomografibild av buken, där man i datorn artificiellt avlägsnat 
tarmar, lever, mjälte etc och fokuserat på njurar och kärl

kliniken. När det gäller uroradiologi har dock alltid samarbetet 
radiologi/urologer/njurmedicin varit intimt, men detta gäller 
numera nästan alla medicinska specialiteter. Såväl forskningen 
som utvecklingen har blivit multiprofessionell och tvärveten-
skaplig och nästan alla kliniker har forskningsprojekt där bilden 
och radiologin är en del av forskningen. 

När det gäller sjukvården har gamla tiders ”patologkonferen-
ser” ersatts till stora delar av multiprofessionella terapikonferen-
ser där radiologin och bilden står i centrum. 

Denna utveckling har självklart ytterligare påskyndats av digi-
taliseringen av radiologin. 

Våra metoder - icke minst datortomografi, MR och nuklear-
medicin – har haft den största tekniska utvecklingen. Inom da-
tortomografins område har vi numera möjlighet att undersöka 
patienter med olika energinivåer (dual energy eller spektroskopi 
DT) vilket gör att vi kan ta fram olika atomer attenuering.

Detta gör att vi på ett annat sätt en tidigare kan se olika såväl 
skelett som mjukdelar samtidigt i bilden (fig 2).

En annan fördel är att f.f.a. jodatomen kan speciellt visualiseras 
vilket gör att exempelvis angiografi kan utföras med mindre dos 
kontrastmedel (fig 3a och 3b).

Spektroskopin gör att vi t.ex. kan artbestämma exempelvis 
njurstenars komposition på atomär nivå in vivo. Vilket kan ge 
god vägledning vid val av terapi. 

Med MR kan idag funktioner, inte minst i hjärnan avbildas. 
Med MR kan man nämligen se när syret ”konsumeras” i vävna-
den. När hemoglobinet förbrukas byter det magnetism och med 
s.k. funktionell MR (f MRI) kan vi se med vilken del av hjärnan 
man tänker med och använder. Detta ger stora möjligheter inom 
neurologin och psykiatrin att kartlägga olika skeenden och sjuk-
domar (fig 4).

Med såväl MR (bl.a. spektroskopi) (fig 5) och PET (PET/CT 
och PET/MR) (fig 6) kan vi också följa olika molekylers metabo-
lism i kroppen. Försök pågår att till exempel korrelera de spektro-
skopiska fynden vid exempelvis prostatacancer till aggressivitet 
och prognos av tumören.

PET används numera ganska rutinmässigt vid uppföljning av 
all cancer tack vare dess förmåga att skilja fibros från cancer icke 
minst i det postoperativa skedet.

Det innebär att den funktionella delen av den ursprungligen 
anatomiska specialiteten, radiologin, har ökat exponentiellt och 
i framtiden kommer funktion och kvantitativa mått på röntgen-
bilderna att öka och radiologiska metoder kommer vara en del av 
inte bara diagnostik utan även behandling och terapiuppföljning. 
Vi kommer också att vara en viktig del att beskriva den molekylära 
patofysiologin, sjukdomsmekanismer och behandlingseffekter. 

Skall jag nämna även biverkningar i denna utveckling måste 
jag inte minst i uroradiologiska sammanhang beskriva att det 

Fig. 3a Datorangiografi-total body angiografi där man ser ett occluderat hö-
gersidigt arterial ilaca communis stent, med kollateraler. Fig. 3b Datorangio
grafi av njurtumör. Fig. 3c DT angiografi som visar små polartärer. Fig. 3d DT 
angiografi som visar njurvenerna vara en mynnar abberant (polven).

3a

3c 3d

3b

35SVENSK Urologi   1 ✦ 2014

RADIOLOGINS UTVECKLING



allt mer flitiga användandet av kontrastmedel, inte 
minst hos njursjuka patienter, har lett till att två 
nya entiteter har dykt upp i sjukdomspanoramat – 
den kontrastmedelsutlösta nefropatin (KMN) och 
den nefrogena skleroserande fibrosen (NSF). Den 
förstnämnda kan induceras av jodkontrastmedel 
som används företrädesvis vid angiografi och dator-
tomografi och som vi idag vet kan skada njurarna 
om man injicerar för höga doser på patienter med 
nedsatt njurfunktion och diabetes. Kunskapen om 
effekten har emellertid utforskats och vi vet idag 
mycket om mekanismerna och kan därför med 
användande av rätt kontrastmedel och prevention 
till stora delar förhindra denna entitet. Den andra, 
nefrogen skeleroserande fibros, kan uppkomma 
vid injektion av höga doser gadolinium kontrast-
medel till patienter med mycket låg njurfunktion 
och som leder till att cirkulerande fibrocyter sätter 
sig i vävnaderna och ibland ger till och med en letal 
fibrotisering av inre organ och hud. 

Inte desto mindre kan man konstatera att den 
radiologiska utvecklingen har varit exceptionell. 
Vid en stor omröstning i samband med millenni-
umskiftet år 2000 röstades den största medicinska 
upptäckten fram i en stor engelsk tidskrift och då 
vann Wilhelm Conrad Röntgens upptäckt före alla 
andra upptäckter som DNA, penicillin etc. Det vi-
sar vilken enorm betydelse Röntgens upptäckt och 
sedermera imaging generellt sett har och kommer 
att få inom sjukvården.

Helt klart är att utan en topp imaging resurs kan 
ett sjukhus inte ligga i topp vare sig inom sjukvård 
eller forskning.

Så vill ni förbättra era resultat inom urologin – se 
till att kräv de bästa radiologiska resurserna.

Ett speciellt tack till röntgensjuksköterskan Anders 
Svensson, Karolininska Universitets sjukhuset Hud-
dinge för de vackra CT bilderna.

PETER ASPELIN
Professor Radiologi
Karolinska Institutet

Indication 28-year old patient with lymphoma after radio- and chemotherapy.
System Biograph 64

CT: 120 KV, 170 ref. mAs, CAREDose4D, 64 x 0.6 mm slice collimation, 3 mm slice width, 2 mm increment
PET: 432 MBq F-18-FDG, 1 h p. i, 3 min / bed, iterative reconstruction (4 iterations, 8 subsets, 5 mm Gaussian)

Findings Normal tracer uptake.

PET/CT follow-up after treatment

suspektes Voxel

normales Voxel

cMRT, MRS und DWI  of the Prostate

Patient with 
PCa in the 
peripheral Zone 
to the right

39 years old

preop fMRI

Motor 
activation 
right hand 

woman with
left-sided gliob
lastoma, 

Fig. 4 Aktivitet av motorcortex för höger hand (som rörs i 
MR-kameran) och dess lokalisation i relation till hjärntu-
mören. Fig. 5 MR-spektroskopi av prostatacancer. Fig. 6 
PET/CT bild av lymfom patient.

4

5

6
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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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Behandling av ansträngningsinkontinens via internet är ett 
nytt, effektivt och uppskattat behandlingsalternativ, som 
kan öka tillgången till vård för denna patientgrupp på ett 
ekonomiskt hållbart sätt. Det visar en avhandling från Umeå 
universitet.

Cirka en fjärdedel av alla kvinnor läcker urin i samband med hosta, 
nysning eller hopp, så kallad ansträngningsinkontinens. Många 
har lindriga besvär, men för vissa påverkas vardagen kraftigt av 
läckaget. Bäckenbottenträning ger förbättring, men en del drar 
sig för att söka hjälp, eller upplever att det är svårt att få vård.

Malin Sjöström, doktorand vid institutionen för folkhälsa och 
klinisk medicin, Umeå universitet, baserar sin avhandling på en 
studie där 250 kvinnor med ansträngningsinkontinens lottades 
till tre månaders bäckenbottenträning antingen via ett internet-
baserat behandlingsprogram, eller via en broschyr som skickades 
ut per post. Forskargruppen träffade aldrig deltagarna, utan både 
utredning och behandling utfördes på distans. Under behand-
lingstiden fick internetgruppen stöd via e-post av en uroterapeut, 
medan broschyrgruppen tränade på egen hand. Efteråt följdes 
effekten av behandlingen upp, en del deltagare djupintervjuades 
också per telefon, och en hälsoekonomisk analys genomfördes.

Avhandlingen visar att båda behandlingarna gav betydande 
förbättringar av symtom och livskvalitet, men det var ingen skill-
nad mellan grupperna när det gäller behandlingsresultat. Däre-
mot rapporterade fler kvinnor i internetgruppen att de upplevde 

större förbättring, fler minskade sin användning av inkontinens-
skydd, och fler var nöjda med behandlingsprogrammet jämfört 
med kvinnorna i broschyrgruppen. I djupintervjuerna berättade 
deltagarna i internetgruppen att de kände sig stöttade och sedda 
i sin situation, med bibehållen integritet. Den internetbaserade 
behandlingen var kostnadseffektiv i jämförelse med den behand-
ling som baserades på broschyren.

– Åtta av tio kvinnor fick minskade symtom och en ökad livs-
kvalitet. Trots att vi aldrig träffade dem, förbättrades de ungefär 
lika mycket som i andra studier, där deltagarna haft regelbundna 
träffar med en behandlare för bäckenbottenträning. Jag tror att be-
handling via internet kan upplevas som lättillgänglig och flexibel, 
och passar vissa kvinnor. Förhoppningsvis bidrar min forskning 
till att fler kan få hjälp för sitt urinläckage, säger Malin Sjöström, 
som till vardags är distriktsläkare vid Odensala Hälsocentral i 
Östersund.

Avhandlingen är en del i projektet www.tät.nu, som drivs av 
forskare vid institutionen för folkhälsa och klinisk medicin, Umeå 
universitet. Ett av målen för projektet är att utveckla lättillgängliga 
behandlingsprogram för inkontinens. Initiativtagare, och ansvarig 
är Eva Samuelsson, docent och distriktsläkare i Jämtland, som 
driver projektet tillsammans med Göran Umefjord, disputerad 
distriktsläkare från Härnösand. Studierna samordnas från Öster-
sund, och finansieras med nationella, regionala och lokala anslag.

Källa: Umeå Universitet

Urinläckage behandlas
effektivt via internet
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En preliminär analys av en fas III-studie PREVAIL med 
enzalutamid visar bättre överlevnad och förbättring av ra-
diografisk progressionsfri överlevnad hos patienter med 

långt framskriden prostatacancer, som ännu inte fått kemoterapi¹. 
En oberoende datamonitoringskommitté (IDMC) rekommen-

derade att studien avbryts och att patienter med placebobehand-
ling i stället erbjuds behandling med Xtandi. 

I studien ingick 1 715 män med metastaserande kastrationsresis-
tent prostatacancer, som progredierat trots hormonbehandling, 
och som inte har fått behandling med kemoterapi. Resultaten visar 
att patienter som behandlats med Xtandi hade en 30 procent lägre 
risk för död i jämförelse med patienter behandlade med placebo 
och 81 procent lägre risk för radiografisk progression eller död. 
Andelen patienter på Xtandi, som var i livet när analysen gjordes, 
var 72 procent i jämförelse med 65 procent av patienterna på 
placebo². 

Xtandi är det första läkemedlet i klassen med s k androgenre-
ceptorsignaleringshämmare som på ett nytt och annorlunda sätt 
hämmar funktionen hos den androgena receptorn i prostatacellen 
på tre olika nivåer. Medicinen blockerar testosteronets bindning 
till androgena receptorer, förhindrar receptorerna från att flytta 
sig in i cellkärnan, och hämmar receptorns bindning till DNA, 
vilket begränsar produktionen av nya cancerceller.

Marknadsföringstillståndet för enzalutamid (Xtandi) i Eu-
ropa godkändes i juni 2013 för patienter med metastaserande 
kastrationsresistent prostatacancer som tidigare behandlats med 
docetaxel. Detta är baserat på data från den tidigare aviserade fas 
III-studien AFFIRM, som visade en signifikant ökad överlevnads-

tid för patienter med kastrationsresistent prostatacancer - nästan 
fem månader jämfört med placebo³. Studien visade också att pa-
tienterna tolererade enzalutamid väl och det observerades färre 
allvarliga biverkningar med enzalutamid jämfört med placebo.

I Sverige är enzalutamid (Xtandi) för närvarande godkänt för 
behandling av långt framskriden metastaserande kastrations-
resistent prostatacancer efter behandling med kemoterapi och 
marknadsförs av Astellas Pharma.

1	 PREVAIL studiens primära variabler visade:
	 • en 30%-ig signifikant (p<0.0001) reduktion av risken för död i grup-

pen av patienter behandlade med XTANDI (enzalutamid) jämfört med 
de som behandlats med placebo

	 • en 81%-ig signifikant reduktion (p<0.0001) av risken för död eller 
progression av prostatacancersjukdomen för patienter behandlade med 
XTANDI jämfört med de som behandlats med placebo

	 Dessutom visade studien att:
	 • 72% av patienterna behandlade med XTANDI var i livet när studien 

avbröts jämfört med 65% av patienterna i placebogruppen
2	 Studien avbröts då den planerade interimanalysen vid 516 dödsfall vi-

sade en så stor fördel i överlevnad för de patienter som fått XTANDI att 
det var oetiskt att fortsätta studien. Data på medianöverlevnad är alltså 
baserad på ett litet antal patienter eftersom de flesta patienter levde då 
studien avbröts. Detta gör att medianöverlevnadsdata inte är lika solida 
som data för risken för död (primär analys). Medianöverlevnaden var 
32.4 mån för XTANDI och 30.2 mån för placebo.

³	 Median life expectancy of 4.8 months (18.4 versus 13.6 months) and a 
significant reduction in the risk of death - 37 pct. compared to pla-
cebo. (P<0.0001; HR=0.631). (Source: Scher H et al. N Engl J Med. 
2012;376(13):1187–1197.)

Fas III-studie visar positiva resultat 
vid behandling med enzalutamid
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Du sjuksköterska, som arbetar inom urologisk vård har möj-
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