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Nu har Du första numret av Svensk Urologi 2015 i din 
hand. Kan du tänka dig att det är 15 år sedan vi stod där 
på nyårsafton 1999 och trodde att världens alla IT-sy

stem skulle krascha, att alla datajournalsystem skulle sluta fungera 
och att alla andra faror skulle infrias. Men det märkliga hände att 
det bara fungerade, det mesta i alla fall. Nu har 15 år gått och det 
som var långt in i framtiden då – det är här nu. 

Så då är frågan, vad har hänt i vården sedan dess?  Tyvärr måste 
man konstatera att tempot har ökat, personalbristen har blivit 
ännu mer påtaglig. 

Svensk Urologi nr 1 har ett spännande innehåll med skiftan-
de innehåll. Det är verkligen roligt att vara en av redaktörerna 
när medarbetare helt spontant tar kontakt och vill skriva, vilken 
glädje.  

Att arbeta som uroterapeut i Afrika är en extra spännande 
läsning och man blir ödmjuk inför hur bra vi har det i Sverige, 
där patienterna får de kostnadsfria hjälpmedel de behöver. Vi har 
mycket att vara tacksamma över trots att vi förfäras över överbe-
läggningar och personalbrist.

Vårens höjdpunkter blir de stora konferenserna där vi kom-
mer att rapportera ifrån, EAU/EAUN i Madrid, UTF i Oslo och 

NUF-mötet i Malmö. Välkomna att var med, skicka in abstrakts 
och kan ni inte komma får vi läsa om vad som hände.  Ni som 
kommer att närvara på dessa konferenser är välkomna att ta fo-
ton, skriva referat från olika föreläsningar eller sessioner och dela 
med er av det ni får ta del av som de som inte får möjlighet att 
åka inte får. 

Nu kan jag ju inte sluta denna krönika med att säga några ord 
om min lilla nu fem-månaders barnbarn, Samuel. Redan 4 måna-
der gammal bajsar han på pottan varje gång! Mamman är natur-
ligtvis på alerten och sätter/håller honom där vid varje blöjbyte 
men jag måste säga att jag är imponerad och följer detta med 
stort intresse. 

I Malmö är det nu vår och vårblommorna blommar och jag 
såg till och med ett träd som hade några rädda blommor som såg 
dagens ljus. Det är en härlig tid framöver med allt mer ljus för 
varje dag som går. Vi får passa på att njuta.

Tills nästa nummer önskar jag er alla först av allt en trevlig 
läsning och har förhoppning att det också inspirerar er alla till 
att skriva och dela med er av era erfarenheter. 

KARIN STENZELIUS
Redaktör RSU och UTF

Håll med om att man alltid går och väntar på och läng-
tar till nästa nummer av Svensk Urologi. Att få reda 
på vad som pågår inom urologin, att få se var den 

fräschaste kurserna går av stapeln, att få se om några nya be-
handlingsstrategier / metoder / preparat dykt upp inom uro-
login etc etc.

Vår tidning för alla med intresse för urologi ur alla synvinklar 
söker en ny redaktör till tidningen. Det är roligt att producera 
nyheter och material kring vårt intressanta ämne till våra kolle-
gor runt om i landet. Den mödosamma delen av arbetet innebär 

mest att man får jobba med de tilltänkta författarna och skicka ut 
påminnelser så att arbetet blir gjort i tid.

I nuläget har jag tagit på mig detta arbete men det vore myck-
et trevligt om någon ytterligare medarbetare skulle känna sig 
intresserad. Om ni känner er intresserad så är det bara att höra 
av sig till mig så kan vi diskutera hur upplägget bäst borde se ut.

LARS HENNINGSOHN
Ordförande/redaktör för SUF

lars.henningsohn@ki.se

EFTERLYSNING!
SUF söker en redaktör

Hej alla
urologivänner
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Det går 
fort nu!

Jag har nu varit ordförande i fören-
ingen sedan 4 år tillbaka och före det 
vice ordförande i 3 år. Den första maj 

kommer kampen för vår egen specialitet 
att vara över. En kamp som började långt 
innan min tid i styrelsen. En kamp som vi 
ägnat så mycket tid och kraft åt både på 
våra möten, på möten med olika besluts-
fattare, i fikarum och på kongresser och 
lika oförstående har vi varit under hela 
denna tid. Att inte beslutsfattarna förstod 
våra mycket starka argument. Trots dessa 
argument togs beslutet att göra vår speci-
alitet till grenspecialitet och plötsligt stod 
vi inför faktumet att Sveriges största medi
cinska experiment hade startat. Vi var 
dock inte ensamma, flera andra specialite-
ter var drabbade av detta felbeslut. Ibland 
undrar man var vi skulle vara om vi hade 
fått ägna vår kraft och tid åt att utveckla 
vår specialitet istället för att försvara oss.

Men nu är den tiden till ända och vi får 
äntligen ägna oss åt framtiden. Framtiden 
är dock inte utan problem som måste bear-
betas. Jag ser framför allt 3 viktiga problem 
att arbeta med:
1.	 Cancersjukvården i Sverige. Cancer-

sjukvården håller på att omorganise-
ras och beslutsfattarna lyssnar mest 
på våra onkologiska kollegor. Inte så 
konstigt kanske eftersom de är just 
”cancerläkare”. Det beslutsfattarna 
inte vet och vi måste arbeta med är att 
påminna dem om att onkologerna bara 
sköter mindre än 10% av cancersjuk-
vården i Sverige. Det är helt essentiellt 
att våra beslutsfattare begriper detta 
om de stora besluten inom cancer-
sjukvården skall tas emot på rätt sätt 

hos oss som sköter vården (kirurgerna 
sköter cirka 50% och vi urologer cirka 
30% av all cancersjukvård i Sverige). 
Annars riskerar vi ytterligare mycket 
stora medicinska felbeslut i vårt land.

2.	 Vår arbetstid. Vi får ideligen höra hur 
lite tid av vår totala arbetstid som vi äg-
nar åt vår patienter. En hel del av denna 
tid ägnar vi åt nya moderna datasystem 
som inte alltid fungerar som vi önskar. 
Lösningen från våra beslutsfattare 
brukar ofta vara att införskaffa nya ef-
fektivare men säkerligen inte billigare 
datasystem. Det är förstås inte bara da-
tasystemen som är orsaken till att vår 
tid går åt till annat än våra patienter 
utan alla möjliga övriga pålagor som i 
grunden har ett gott syfte (effektivare 
sjukvård, säkrare operationer, mindre 
felsteg osv) men tyvärr kostar i form av 
frånvaro från patienten. 

3.	 Undervisning, handledning och utbild-
ning. I den produktionsinriktade vår-
den passar inte längre undervisning, 
handledning och utbildning. Alla vet 
vi att vi måste utbilda om vi ska ha nå-
gon framtid överhuvudtaget. Men vem 
skall göra utbildningen om studenter 
och blivande kollegor inte ryms och får 
plats i sjukvården. Simulering (både ap-
parater och människor) kan säkert lösa 
en del av dessa problem men kan inte 
ersätta den ÄKTA och RIKTIGA sjuk-
vården som man också måste få känna 
på för att bli en bra medarbetare i fram-
tidens sjukvård.

Så det är bara att spotta i näven och ta nya 
krafttag inför framtiden. Jag hoppas nu 
att ni alla kommer på NYA UROLOGI-
DAGARNA i Karlstad den 30 september 
till 2 oktober. Det kommer att bli ett fan-
tastiskt möte med många nyheter för både 
delegater, utställare och sponsorer.

Eder ordförande
LASSE HENNINGSOHN

Vi går mot framtiden efter vägen i Death Valley.
� Foto: Lars Henningsohn
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tienten fått återinläggas på sjukhuset för 
komplikationer. Fördelarna med att samla 
kompetens och färdigheter är begripliga. 
Frågan är bara hur den högspecialiserade 
vården kommer att organiseras? Hur kom-
mer kompetensen att spridas? Till oss som 
tar hand om patienten? Jag hoppas att ni 
håller med mig när jag står upp för att vår-
den måste inkludera hela patientens vård-
förlopp, inklusive kompetens i omvårdna-
dens pre- och postoperativa förlopp samt 
hur vi sedan överför kunskapen till hem-
makliniken. Jag tror att vi sjuksköterskor 
behöver vara med och agera så att inte vårt 
kompetensområde drunknar i allt annat 
som är viktigt – och lätt att mäta.

Vi gör i och för sig en hel del som är 
mätbart. Hos oss skriver vi massvis med 
händelserapporter när saker och ting inte 
fungerat optimalt. Hur många händelse-
rapporter behövs? Ja, man kan undra.

Vi kanske kan ställa oss om samma 
sak gäller riktlinjer och andra styrande 
dokument? Gunilla Hult Backlund, gene-
raldirektör för Inspektionen för vård och 
omsorg (Ivo) skrev i Dagens Nyheter (DN.

Debatt 2015-02-20 ”För mycket dokumen-
tation äventyrar patientsäkerheten”) om att 
vårdens professioner bör kommunicera 
bättre. Allt som oftast så skrivs det en ny 
riktlinje när vi utreder när det inte gått 
som det ska. Enligt artikeln är det oftast 
vården eget förslag på förbättring. När vi 
sedan skriver riktlinjer för hur riktlinjer-
na ska skrivas och följas, då kan det vara 
svårt att hålla ordning på alla dokument. 
Vi ska väl inte heller glömma att den som 
ska tolka riktlinjen bör vara väl införstådd 
och kunna värdera informationen – och 
kanske förstå när riktlinjen inte bör följas.

Alltid pappas flicka
Det är kanske med riktlinjer som med min 
pappa, då, när jag var tonåring. Han för-
manade om sådant som han ansåg vara far-
ligt och jag fräste såsom bara en tonåring 
kan fräsa till sina föräldrar ”det där säger 
du bara för om det händer något ska du 
kunna säga ”vad-var-det-jag-sa”. Pappas 
lilla flicka är på väg mot framtiden men 
saker och ting ändrar sig inte så lätt, in-
för nästa veckas skidresa har jag fått för-
maningen att ”bryt nu inga ben”. Det som 
kanske ändå har förändrats är att jag inte 
längre är en tonåring utan nu blir rörd över 
omtanken. Kanske är det detsamma med 
vissa riktlinjer, journaldokument och an-
nat – det är viktigast för den som levererar 
budskapet. Vi kanske behöver tänka efter 
och under tiden göra som Gunilla Hult 
Backlund säger, kommunicera bättre!

Uppdaterad hemsida
Styrelsen i RSU har uppdaterat hemsidan 
(apropå kommunikation), nu kan man 
bland annat läsa om när vi har styrelse-
möten, när stipendieansökningar ska vara 
inskickade och annat. I kalendern hittar ni 
information t.ex. om NUF-mötet i Malmö 
3-5 juni. Besök oss gärna på www.rsu.se.

Tack för ordet!
HELENA THULIN

Ordförande
Riksföreningen för

Sjuksköterskor inom Urologi

Kommer framtiden närmare, el-
ler, är det vi som en dag i sänder 
är på väg mot framtiden. I vilket 

fall som helst så kommer vi närmare den 
vårdverklighet som vi tidigare har sett 
som långt in i framtiden. Min hemmaplan 
är Stockholmsregionen, där har vi länge 
hört planer på det som inom vårt landsting 
benämns som ”framtidens hälso- och sjuk-
vård”. Nu börjar planeringen ta form och 
bli mer konkret och då kan man uppleva 
att framtiden närmar sig.

Workshop
Jag deltog på en workshop arrangerad av 
Utredningen för högspecialiserad vård 
(Statens Offentliga Utredningar S 2014;11), 
här diskuterades hur vi nationellt och regi-
onalt bör nivåstrukturera den högspeciali-
serade vården. Vad är då högspecialiserad 
vård? Jo, det beskrivs som behandlingar/
operationer som inte är så vanliga och där 
man behöver samla expertisen på färre 
platser för bästa vård. Man kan idag utläsa 
från underlaget att vid sjukhus som utför 
få operationer av ett visst slag har fler pa-

Om framtidens planer
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Om å møte veggen eller noe sånt
noen ganger, enda jeg vet at fysisk aktivitet er viktig når man føler 
seg dårlig psykisk.

Det ble en rolig førjulstid for meg og familien, og i romjulen 
hadde vi ingen ting på programmet. Det var bra for meg og jeg 
kunne samle energi i fred og ro. Da januar kom følte jeg at jeg var 
på rett vei. Jeg hadde mer ork til å ta fatt på ting og jeg begynte å 
lese mailen min daglig.

I skrivende stund har vi vinter og snø her i Tønsberg, men 
dagene blir gradvis lysere og det går mot vår. Vårens store arrang-
ement er naturligvis UTF-konferansen i Oslo i mai. Programmet 
ser veldig spennende ut og alle temaene er aktuelle for oss som 
jobber som uroterapeuter. Jeg håper så mange som mulig har an-
ledning til å delta. For å inspirere nyutdannede uroterapeuter til å 
bli medlem i foreningen og delta på konferansen har styret beslut-
tet at alle nyutdannede skal få redusert 
konferanseavgiften med 1000 SEK.

Vår egen konferanse er det stedet vi 
best kan oppdatere oss faglig og treffe 
kolleger fra hele Norden.

Vi møtes i Oslo i mai, ikke sant?

Med ønske om en god vår til dere alle!

ANNE TORINE LITHERLAND
Ordfører

Uroterapeutisk Förening

Jeg har hatt det ganske travelt i noen år, med min faste stilling 
på Sykehuset i Vestfold, ansvar for videreutdanningen i uro-
terapi ved Høgskolen i Bergen og leder av UTF. Det har vært 

hektisk i perioder, men det har vært hyggelig og morsomt også.
Sist høst skulle jeg roe ned litt, alle studentene hadde bestått 

alle eksamener i uroterapi og jeg hadde kun min jobb og UTF å 
konsentrere meg om. Dessuten skulle jeg på en lenge planlagt 
ferie til Sør Amerika som jeg skrev om sist.

Men da jeg kom hjem fra den fantastiske turen var det som 
om all energien var borte. Mange dager på rad orket ikke å åpne 
privatmailen min og jeg takket nei til ting som jeg vanligvis 
setter stor pris på, som middag med gode venner eller en kopp 
kaffe med naboen. Bare det å ringe til mine barn som bor på en 
annen kant av landet ble et ork. Jeg gikk på jobben, men var 
ganske ukonsentrert og utsatte ting jeg ikke absolutt måtte for-
holde meg til. Styrearbeidet i UTF led naturligvis under dette. 
Jeg svarte ikke på mail og jeg orket omtrent ikke å snakke på 
telefonmøtene.

Når man vanligvis takler livet rimelig greit, er det utfordren-
de plutselig ikke å orke noen ting. Dessuten var det vanskelig å 
innrømme overfor meg selv, og ikke minst overfor andre at jeg 
hadde det sånn.

Det hjalp litt å si det til mine nærmeste. I tillegg måtte jeg 
informere resten av styret i UTF om at jeg måtte ta en pause. 
Jeg tok en pause fra koret jeg synger i, selv om jeg ikke har noe 
ansvar der. Selv min ukentlige «Trim med damene» skulket jeg 

UTFs ORDFÖRANDE HAR ORDET
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BUS-vänner!

I skrivande stund nås vi av budskap från Socialstyrelsen att 
datum för införandet av nya ST, där Urologi äntligen åter 
klassificerats som en egen specialité, kommer att vara den 

1/5. Det har varit en lång och krokig resa där BUS och SUF stund-
tals har fått kämpa i motvind mot större mäktigare krafter. Vi har 
gått igenom tuffa tålamodskrävande prövningar och frågan har väl 
i princip berört hela Urologsverige.

Nu är våren snart här och med den kommer en ny gryning i 
utbildningen till framtidens urologer. Nu har vi en bra grund att 
stå på.

Det kommer fortfarande finnas mycket att diskutera och för-
söka rätta till under resans gång. Utbildningen skiljer sig ju åt 
beroende på vart i landet man är anställd. Så får det bara inte vara!

Jag skulle vilja påminna er alla om BUS Vårmöte som kommer 
att äga rum 21-22 maj vid Spårvagnshallarna i Stockholm. Håll er 
uppdaterade via hemsidan.

Jag vill även fortsätta att uppmana alla BUSar att skicka in 
artiklar till tidningen Svensk Urologi. Ni kan skriva om vad som 
helst men förslagsvis så vore det intressant att få en beskrivning 
av era hemmakliniker och livet som ST läkare på dessa ställen. 
Eller varför inte skicka in era FoU arbeten?

Allt gott!

ERIK SAGEN
Ordförande

Blivande Urologer i Sverige

BUS Vårmötet 2015
 
BUS Vårmötet äger rum

21-22 maj 2015
i läkarsällskapets lokaler i Stockholm.

Temat kommer att vara Symptom och
sjukdomar i manliga könsorgan, delmål c10.

Mer info kommer på hemsidan

www.urologi.org
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Tillsammans med Anders Widmark, pro-
fessor och överläkare i onkologi, disku-
terade jag nämnda och relaterade frågor 
den 2 februari i ett direktsänt specialav-
snitt av det populära TV-programmet 
Fråga Doktorn. Programmet väckte stort 
intresse med över en miljon tittare och 
massvis med frågor via epost och brev. 
Däremot var det endast ett fåtal som ville 
ställa sina frågor live i TV. Efter program-
met svarade Anders och jag på ytterliga-
re frågor i en live-chat där ett stort antal 
tittare deltog.

Som urologer kan vi glädjas åt att vårt 
ämne uppmärksammas och når ut till bre-
dare grupper än enbart våra nuvarande pa-
tienter. Vi bör även själva fundera över en 
del av de frågor som ställdes. Tittarnas be-
rättelser visar att det finns stora skillnader 
i hur Socialstyrelsens rekommendationer 
och nationella vårdprogram för prostata-
cancer följs. Även screening-debatten har 
nått en bredare målgrupp som ett resultat 
av programmet. Idag screenas inte män då 
det är osäkert om nyttan skulle överväga 
de negativa effekterna med överdiagnos-
tik och överbehandling som konsekvens. 
Denna motivering baseras på populatio-
nen i stort men drabbar den enskilda in-
dividen. En screening riktad mot en viss 
åldersgrupp skulle minska dödligheten 
men samtidigt undvika överdiagnostik 
och överbehandling av de äldre män för 
vilka prostatacancer inte skulle förkorta 
livet. 

Stora ämnen, tydligen tabubelagda 
men så viktiga. Programmet gav förhopp-
ningsvis ökad kunskap hos allmänheten, 
en spark i baken till de som inte söker 
vård i tid trots symptom och besvär, men 
även till oss urologer om att vi måste er-
bjuda alla patienter i Sverige en jämlik 
vård!

KATARINA TOMIC
BUS-ledamot och ESRU-representant

Urologkliniken,
Norrlands Universitetssjukhus Umeå

katarina.tomic@umu.se

Det gör jag, tänker många män 
medan andra kanske varken 
vet vad blåshalskörteln eller 

PSA är. Ungefär 25 män får varje dag 
diagnosen prostatacancer, var och var-
annan man äldre än 50 år kanske dras 
med LUTS-besvär på grund av godartad 
prostataförstoring. För att inte tala om 
prostatit, framförallt den yngre man-
nens gissel. Studier bekräftar hur den 
västerländska livsstilen inte bara påver-
kar risken för prostatabesvär som prosta-
tacancer utan även för bröstcancer och 
tjocktarmscancer. För den förstnämnda 
är ämnet dessutom tabu då sjukdomen 
kan medföra impotens, inkontinens och 
tarmbesvär. Många drar sig för att söka 
vård i tid medan andra söker i god tid 
men blir nekade att få lämna ett PSA-
prov. Det råder ojämlikhet i det moder-
na Sverige och även ojämställdhet. Allt 
under bältet på mannen är svårt att tala 
om, stora men viktiga ämnen. 

Värna Prostatan

Anders Widmark och Katarina Tomic i TV-soffan hos ”Fråga Doktorn“.� Foto: SVT

Programledarna Suzanne Axell och Gunilla Hasselgren
� Foto: Matilda Sandberg, SVT
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Pre-departure
My story is not your typical one. Of Sri 
Lankan Tamil origin, I am British born 
and raised, but live and study in Riga, Lat-
via. At my home university, I am within a 
small, international, program consisting 
of only ten students.

However, with different backgrounds, 
motivations, and ambitions, I found I was 
actually more similar to the incoming Er-
asmus medicine students. And this is whe-
re the seed for my exchange was planted. I 
wanted something more, different, better 
maybe. I just needed a change.

So what were my options? A list of 
schools around Europe. The one that 
stood out, KI, world famous, home of the 
Nobel Prize. Who wouldn't want to come 
here? I applied, and to KI only. My coor-
dinator said to choose some others, just in 
case. I refused, it was KI or nothing. Same 
dilemma when it came to courses, I had 
my mind set on Surgery.

Previously.� Photo:Salman Arshad

In fact I was so excited that I actually 
completed one part of the process signi-
ficantly prematurely, much to my coordi-
nator's concern. The coordinators there 
though calmed us down and just handled 
everything with ease. Then came the wai-
ting game.

Arrival at KI
Moving to another foreign country, the-
re'll always be some last minute doubts, 
expecting the worst, even in Stockholm. 
These fears were laid to rest almost in-
stantly with multiple, smiley "hej hej"s 
when I arrived. You can't help but be ta-
ken in by it.

A Swedish KI student met me at City 
Terminalen arranged via the "pick-up 
service". She handled everything. I just 
followed, dumbstruck. The culture shock 
was setting in, but I didn't care, I was too 
busy already falling in love with the city.

When it comes to first impressions and 
to the introduction day, two things are dis-
tinct. This new, weird but cooling looking 
building we're in; and the fika. Swedes are 
meant to be humble, but there was a sense 
of pride in the air as we were welcomed. 
For their iconic and landmark Aula Med-
ica; and possibly their strongest tradition.

Between all the entertainment of lectu-
res and coffee with kanelbullar, there was 
also some of more mundane to deal with. 
Registering for the library and doing the 
health check. We were local now, orderly 
queuing was the norm. We broke the so-
cial convention and maintained conversa-
tion throughout. Maybe that's because we 

were being bribed with more freebies by 
the coordinators, a KI bag, for the ambas-
sadors we now are. Proudly worn.

We were being spoilt and we loved it. 
For two whole days. Global Friends and 
Medicinska Föreningen were on hand 
to keep us reeled in. Games, afternoon 
drinks, bbq. They really do know how to 
keep their students happy.

Happy Doctor.� Photo: Palany

Accommodation
Would you believe I nearly messed my ac-
commodation up? Everything I read about 
living in Stockholm clearly said that was 
a rare commodity, if you're offered so-
mething, you take it. Not me. I was away 
on holiday when I received the confirma-

Exchange report - Student at KI

Home university: 	 University of Latvia, Riga, Latvia
Study programme:	 Medicine
Exchange progamme: 	 Erasmus
Semester: 	 Autumn semester 2014/2015
Student: 	 Palany Parameshwaran
Email address: 	 palanyp@hotmail.com
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tion e-mail. I missed to deadline to accept. 
Panic. 

Fortunately, the administrators at KI 
Housing are also student friendly. Without 
asking or hesitation, the offer was exten-
ded and I graciously accepted. Whether 
your priorities are cost or comfort, the 
standards are universal. Everything an 
exchange student could want or need, 
with an Ikea never far away for the bonus, 
luxury items. 

Generally for exchange students, the 
social aspect of the accommodation is 
what we really remember and appreciate. 
This usually takes the form of a cosy little 
dinner in a kitchen but sometimes evolves 
to a slightly larger party. As long as limits 
are respected (and complaints avoided), 
it's a rare to find an unsatisfied resident.

View from my room.� Photo: Palany

Studies in general
Studying here was humbling. Up until 
now, my education has been strictly tra-
ditional and conservative, with a very hie-
rarchical structure. None of these words 
are close to appropriate to describe my 
time at KI. The opportunities I had, and 
things I've seen and done, I probably 
would have only dreamed of previously. 

The focus is more on the clinical, 
practical aspects, achieved by working in 
a safe, controlled environment. Its ideal, 
everything is interactive. Situations which 
promotes developing the relevant skills 
and cements understanding. Students 
learn from each other, and from their su-
pervisors, ensuring reciprocal benefit.

The eight exchange students.� Photo: Palany 

I could go as so far to say that this is my 
perfect training ground. Top quality faci-
lities, the best doctors, and a supportive 
student community. Where competition 
and personal success is second to a colla-
borative performance. Where everyone 
is talented, and there is no lack of motiva-
tion as the passion for medicine still burns. 
Okay, fine, I admit it; I'm a geek and get 
excited by this. 

The team in charge.� Photo: Aida Ajengui

Courses attended 
during the exchange 
period
D8XX01 : Clinical Medici-
ne - Surgery
Clinical Medicine - Sur-
gery, in a word, is aweso-
me. For so many reasons, 

I almost can't remember them, but it will 
be a course I'll never forget. It begins 
from the top and spreads contagiously 
through each and every one. From a cli-
nical director with limitless enthusiasm; 
to secretaries with experience of every 
possible technicality and how to handle 
it; to doctors who can say they've been 
there and done that. 

The syllabus itself is unbelievable. I 
came here as a student aiming for surge-
ry, but with no significant exposure to it. 
Now I am absolutely convinced. All the 
main specialities covered in detail, with 
ample time in theatre, scrubbed in and 
assisting. Hands on and mind blown. All 
my expectations were exceeded. 

Some of the best rotations where tho-
se where we were treated as doctors and 
given responsibility for the patients. Its 
times like this when students can start to 
match theory from the text books, to eve-
ry day practice. A gentle introduction to 
real working life, instead of the feeling of 
just falling of a cliff. 

Perks like this don't come for free. The 
course is demanding and the students ex-
pected to perform. The exams at the end 
pushed and challenged us all. And that's 
not a bad thing. We walked away better 
because of it. The more experience we get 
now, the easier it will be later.

Language
"Jag inte talar Svenska." I did take the lang-
uage course, learning it fluently wasn't on 
my list of things to do at the time. Maybe 
the course could've been more structu-
red, maybe I could've been less lazy. I 
knew enough to survive and most impor-
tantly to enjoy the culture, like "fika" and 
all forms of yes, including that "ooooffff " 
sound while breathing in.

I don't regret it. I have some classmates 

Fika.� Photo: Palany Parameshwaran
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I am indebted to though for their trans-
lating.

Social life in Sweden and at KI
One novelty I benefited from was an all-in-
clusive boat trip around the archipelago. 
48 hours with the same people, with no 
escape. Like an alternative team building 
exercise. A brilliant idea, fun and relaxed, 
and a chance to meet the whole group.

Since the beginning, I've been deeply 
immersed and involved with my Swedish 
counterparts. Being in a course where I 
was mixed with home students, the social 
dynamics quickly changed to suit one of 
an international basis. Us eager to learn 
with relentless questions, and them enga-
ged, almost protective of us, there were no 
barriers. Everyone was united, together, 
one class.

It never ceased to amaze me how wel-
coming they were; genuinely nice people. 
And this wasn't a façade during the school 
hours, but was constant, all day, every day. 
Students for example inviting us to their 
homes like we'd known them for years. 
Friends for life were made in a moment.

I think I have been incredibly lucky 
this semester. Everyone I've met, I've got 
along with. All the exchange students I li-
ved with, the other exchange students on 
my course, and all our Swedish classmates. 
I don't know if that's due to us all having 
the same open and friendly personality as 
exchange students, or just the integrating 
nature of Stockholm. Either way, I've en-
joyed every minute.

Post-exam class dinner� Photo: Emil Sternegård

Conclusion
And here I am, one semester later, having 
just finished the course. Only positive me-
mories. The place. The people. The course. 
Everything. Just an incredible experience :) Matching geeks.� Photo: Palany Parameshwaran

KARLSTAD
CONGRESS
CULTURE
CENTRE

Boka redan nu:
Urologidagarna 2015

Plats: Karlstad CCC
Datum: 30/9 – 2/10

För mer information gå in på:
www.urologidagarna.se
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Min make är också läkare. Han ville bli anestesiolog och jag ville 
från början bli kirurg. Vi hade både fått fast tjänst inom kirurgi 
och anestesi i Nordjylland. Där fanns dock ingen motsvarande 
utbildningstjänst som dåvarande FV-tjänst här i Sverige. Detta 
innebar att man ofta fick byta tjänst till olika sjukhus för att få de 
meriter som krävdes för att kunna söka den slutliga 2 årig utbild-
ning på Universitetssjukhus. Vi fick vår dotter under slutet av vår 
studietid och tyckte det kändes otryggt för familjelivet. Dessutom 
hade vi bara hört positivt om den kliniska utbildningen i Sverige. 
Vi sökte därför tjänstgöring på ett flertal sjukhus i Sverige. En an-
sökning gick till Linköping då vi inte var medvetna om att det är 
ett Universitetssjukhus. Vi trodde inte vi skulle ha någon chans att 
få tjänstgöring på ett universitetssjukhus eftersom vi var relativt 
nylegitimerade läkare.

Av de flesta svar vi fick var där oftast bara plats för en av oss. 
Sedan fick vi svar från Linköping att de kunna ge Lars en FV-
tjänst i anestesi (dåtidens ST-tjänst). Inte förvånansvärt var där 
ingen plats för mig på kirurgen. Jag fick dock brev från urologen 
att de gärna ville träffa mig och tyckte ju att jag även som kirurg 
behövde urologi. Jag var därför 3 veckor på urologen hösten 1990. 
Tyckte jag språket var svårt??? Ja när jag kom hem var jag väldigt 
tveksam till att flytta till Sverige men det övervägde dock att alla 
på urologkliniken hade varit jättetrevliga och ivriga att öka mitt 
intresse för urologin

I samband med årsmötet under urologidagarna i Linköping 
hösten 2013 blev jag invald i styrelsen.

Kort därefter blev jag tillfrågad om jag kunde tänka mig att 
bli viceordförande vilket jag tackade nej till av bland annat tids-
skäl. Tyvärr hade jag inte möjlighet att närvara vid nästkommande 
styrelsemöte då jag var i Dubai för att fira 25 års bröllopsdag. Väl 
återkommen till Sverige fick jag höra att jag hade blivit vald till 
viceordförande utan min vetskap. Detta invända jag mig emot vid 
nästkommande styrelsemöte och jag fick då bli EBU representant. 
Däremot har jag inte blivit av med min titel som viceordförande. 
Vid årsmötet 2014 försökte jag än en gång att bli av med min titel 
som viceordförande men lyckades inte heller denna gång. Då jag 
inte har någon intention om att bli ordförande har valberedningen 
därför en viktig uppgift att hitta en urolog som kan tänka sig att bli 
viceordförande med avsikt att senare även ta över ordförandeska-
pet. Med tanke på mötesverksamheten tycker jag att det är mest 
lämpligt med en som jobbar i närheten av Stockholm. Annars är 
jag mycket engagerad i mitt jobb i utbildningsutskottet och som 
EBU representant där jag ingår i gruppen ”Urological Training 
Programme Committee” vilket motsvarar SPUR.

Min bakgrund
Jag är född och uppväxt i Danmark och studerade medicin på 
Universitet i Århus. Min ”AT-tjänstgöring” gjorde jag i Danmark. 

Den ofrivillige Vice ordföranden

Gran Canaria januari 2015
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Ge kniven vidare
I BUS finns ju budskapet ”Ge kniven vidare”. Detta är ett oerhört 
viktigt budskap. Mitt motto är att de unga doktorer man utbildar 
skall bli lika eller gärna en mer duktig operatör än man är själv. 
Dock har jag då också ett viktigt meddelande till alla yngre läkare 
”Förtjäna att få kniven”. Detta gör man vid att visa engagemang 
och omtanke för såväl patienter som kollegor.

Sedan är jag av den private uppfattningen att vi bör ändra ut-
bildningen i två grenar där man i den ena kan välja att bli ”office 
urolog” som sysslar mest med öppenvårdsurologi och den andra 
som då skall vara mera inriktat på operativa åtgärder. Vi disku-
terar ständigt nivåstrukturering och om detta skall bli aktuellt i 
framtiden behöver vi en uppdelning.

Engagerad i EBU
Sedan till mitt engagemang i EBU. Jag tycker alla ST-läkare skall 
utnyttja EBU’s utbildningsbok samt delta i EBU’s ”In-Service As-
sessment” varje år samt avsluta med EBU examen. Skall vi hålla 
samma nivå på vår utbildning som övriga Europa anser jag detta 
som ett måste.

På sikt tycker jag att alla urologiska enheter skall sträva efter 
att bli EBU inspekterade. Än så länge är det endast Örebro som 
blivit EBU inspekterade i Sverige. Inspektionen är mycket lik 
SPUR inspektionen och kostar ca 10 000 kr.

Till slut varför tycker jag inte jag har tiden och engagemang till 
att överta ordförandeskapet. Jag har både en ganska stor klinisk 
verksamhet och är biträdande verksamhetschef för urologkliniken 
i Östergötland, vilket kräver mycket tid.

Jag vill fortsätta med mitt engagemang i EBU då jag verkligen 
tror på att det är viktigt med gemensamma riktlinjer för såväl 
ST-utbildning samt fortsatt utbildning som specialist.

Sist men inte minst viktigt är att ha tid för vårt lilla barnbarn 
Kasper som fyller två år den 29:e januari och vårt nästa barnbarn 
som vi väntar i mitten av februari.

Samt åka på semester med min make då och då.

INGE HÖJGAARD
Biträdande verksamhetschef

Urologiska kliniken, Norrköping
Universitetssjukhuset Linköping

December 1990 flyttade vi då med vår 4,5 åriga dotter till 
Linköping. Jag började på Urologkliniken februari 1991. Januari 
1992 fick vi vår son. I början var planen att bli specialister och 
sedan återvända till Danmark. Vi har aldrig ångrat vårt beslut 
att flytta till Sverige och jag har definitivt aldrig ångrat att jag 
blev urolog.

Att vara handledare för ST-läkare
Under min egen ST-utbildning i Linköping tyckte jag dock där 
var mycket man kunde ha önskat sig avsevärt bättre. Jag blev spe-
cialist i urologi och kirurgi hösten 1995 och disputerade inom 
njurstenbildning våren 1998. Min forskningshandledare var pro-
fessor Hans-Göran Tiselius. Bättre handledare tror jag inte finns. 
Hösten 1998 flyttade jag till Västervik. Kort efter blev jag hand-
ledare för min första ST-läkare. Sedan dess har det för mig alltid 
varit av största vikt att ge ST-läkaren en så optimal utbildning 
som möjligt. Jag menar att man aldrig skall skriva ST-kontrakt 
direkt. För både kliniken och ST-läkaren är det rimligt med ett 
halvt års vikariat till en början. Under detta halvår har man med ett 
väl genomtänkt schema för ST-läkaren möjlighet att värdera om 
ST-läkaren är lämplig för den urologiska specialiteten. Detta tyck-
er jag absolut också borde vara ett krav från alla ST-läkare. Under 
det första halvåret placerar jag därför den unga läkaren mycket på 
mottagningen samt på operationsdagar när man opererar transu-
rethralt och småkirurgiska ingrepp. Jag har allt för många gånger 
hört ST-läkare berätta att de har haft sin huvudplacering på av-
delningen det första halvåret till året. Då har man absolut ingen 
möjlighet för att göra en rimlig bedömning av den unge läkaren 
inför beslut om ST-kontrakt. Enligt min mening finns där bara 
dumma ursäkter från äldre kollegor till varför den unge läkaren 
inte har fått ett ordentligt schema så man kan göra en vettig ut-
värdering efter ett halvår. Vid bedömningen är det oerhört viktigt 
att vara ärlig och inte feg, annars gör man både den unge läkaren 
och kliniken en stor björntjänst.

Jag tycker det är ett viktigt ämne att ta upp på chefmöten så 
man kan göra ett gemensamt schema så det blir likvärdigt på alla 
urologiska enheter.

När man sedan skriver ST kontrakt är det oerhört viktigt att 
man schemalägger ST-läkaren så denna också har möjlighet att 
uppnå de färdigheter man planerar under olika perioder.

Vad är ”Ge kniven vidare”?
Gå in på vår hemsida och läs…

www.urologi.org
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NUF Congress 
3 - 5 June 2015

Malmö, Sweden

Visit www.nuf2015.se for 
information on programme 

and registration

30 
Congress

Anniversary

th

 Tweet at #NUF2015

facebook.com/nuf2015

Pre-Congress 
Residents’ Evening

Seminar and Dinner

Tuesday 2nd 
of June!

NB! Deadline for 
Abstract Submission 
is 1st of April 2015
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Kursen täcker delar av delmål 11, Urologi samt delmål 9, En-
dokrinologi, enligt Socialstyrelsens specialiseringstjänstgöring.
Kursen hålls 16-17 april, Sjöfartshuset, skeppsbron 10, Gamla 
stan, Stockholm.

Kursavgift är 2.500 SEK. Resa och logi ordnas och bekostas 
av deltagarna själva. SAF ersätter ej bortfall av förlorad ar-
betsinkomst.

Anmälan är bindande. Vid avbokning senare än 14 dagar före 
kurstillfällena debiteras kostnaden. Antalet platser är begrän-
sat. Deltagande i kursen förutsätter godkännande av huvud-
man om sådan finns.

Anmälan
Mail till: info@andrologi.se senast den 18 mars 2015.
Glöm ej meddela ev allergier eller önskemål om specialkost.

Lipus har granskat och godkänt denna kurs.
Fullständig kursbeskrivning finns på www.lipus.se
(Lipus-nr: 20150012).

Varmt välkommen!
Svensk Andologisk Förening
http://www.svenskandrologi.se/

Andrologi för blivande specialister
inom endokrinologi och urologi
Svensk Andrologisk Förening bjuder in till utbildning inom andrologi.

16 april
12.00–13.00	 Ankomst/ registrering/Lunch
13.00–14.00	 Basal endokrinologi. Docent Stefan Arver
14.00–15.00	 Den unga pojkens utveckling samt
	 Klinefelters syndrom.
	 Professor Martin Ritzén
15.00–15.30	 Kaffe
15.30–17.00	 Urologens andrologimottagning, sterilisering,
	 prostata sjukdomar samt urologens behandling
	 av erektil dysfunktion.
	 Docent Lars Henningsohn
17.00–18.00	 Endokrinologens andrologimottagning samt 
	 transsexualism utredning och behandling.
	 Androlog Katarina Link
18.00–19.00	 Manlig Infertilitet.
	 Professor Aleksander Giwercman
19.00–19.30	 Uppsummering och diskussion.
	 Stefan Arver & Mats Holmberg
Middag

17 april
08.30 - 09.30	 Psykiatrisk påverkan av hormoner samt
	 sexuella beteenden.
	 Androlog Mats Holmberg
09.30 - 10.30	 Hormonella störningar hos unga, medelålders 
	 och äldre män.
	 Docent Stefan Arver
10.30 - 11.00	 Kaffe
11.00 - 12.00	 Kardiologi, Testosteron och ED.
	 Dr Linda Mellbin
12.00 - 13.00	 Manlig sekundär Osteoporos.
	 Docent Ingrid Bergström
13.00 - 14.00	 Summering och avslut.
	 Stefan Arver & Mats Holmberg
14.00	 Lunch/avresa

Program
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Primärvårdens uppdrag kring omhändertagande av kvin-
nor och barn med inkontinensproblematik är väl formu-
lerat inom Region Skåne. Sedan 2010 arbetar vi efter ett 

vårdprogram för kvinnlig urininkontinens som har utarbetats 
av en samarbetsgrupp där kvinnosjukvården, urologin och pri-
märvården i Region Skåne 
finns representerade.

I vårdprogrammet tas 
ingen hänsyn till kvinnor-
nas ålder vilket tidigt väck-
te en nyfikenhet hos mig. 
Detta med tanke på att det 
händer mycket i en kvin-
nas kropp efter klimakte-
riet och att orsakerna till 
urininkontinens hos äldre 
kvinnor ofta är beroende 
av många olika faktorer.

När jag sedan läste i 
SBU-rapporten ”Behand-
ling av urininkontinens 
hos äldre och sköra äldre” 
som publicerades i oktober 
2013 att mycket få äldre söker vård för sina inkontinensbesvär 
och att en av orsakerna till detta är att sjukvården ofta brister i 
tillgänglighet och kontinuitet ökade min nyfikenhet ytterligare. I 
rapporten konstaterandes dessutom att språkbarriären ofta utgör 
ett oöverstigligt hinder för att söka vård. Språkbarriären gör sig 
dagligen påmind i mitt arbete på Vårdcentralen Törnrosen, be-
lägen på Rosengård i Malmö, med en befolkning som till ca 86% 
har utländsk bakgrund.

Examensarbete
Mitt examensarbete på uroterapiutbildningen kom därför att ba-
seras på frågeställningarna: 
•	 Vad säger aktuell forskning om behandling av urininkontinens 

hos äldre kvinnor? 

•	 Stödjer forskningen den vård vi erbjuder på min arbetsplats Vc 
Törnrosen i Malmö?

•	 Hur kan vi öka tillgängligheten och underlätta för de äldre kvin-
norna att erhålla utredning och behandling av urininkontinens?

Examensarbetet utgår från ett patientfall, en 72-årig änka, som 
söker vår mottagning med önskemål om att få skattefinansierade 
inkontinensskydd efter att ha blivit tipsad om detta av en väninna.

Patienten besväras sedan 2 år av urinläckage vid ansträngning, 
täta träningar och har svårt att hinna till toaletten. Patienten har 
avföring var 4-5:e dag, motsvarande 1-2 på Bristolskalan. Patien-
ten skattar besvären till 7 på VAS. 

Utredning med hjälp av miktions- och vätskelistor, läckagetest, 
gynekologisk undersökning och provtagning ger diagnosen blan-
dinkontinens, förstoppning och atrofiska slemhinnor.

Behandlingen inleds med information om bedömningen. Pa-
tienten informeras om normala förhållanden gällande vätskeintag, 
miktionsfrekvens och miktionsvolymer. Behandling av förstopp-
ning (kost, motion, Movicol), liksom instruktion i bäckenbot-
tenträning med stöd av träningsdagbok och blåsträning inleds. 
Patienten informeras även om allmän träning för pensionärer. 
Vagifem förskrivs. Efter utprovning förskrivs ett passande in-
kontinensskydd. 

Vid uppföljning uppger patienten att den subjektiva upp-
levelsen är att läckaget har minskat vid ansträngning. Patien-
ten beskriver en större kontroll över situationen genom den 
funktionella kontraktionen, ”the knack”. Vid vaginal palpation 
noteras en styrkeökning och ökad uthållighet. Patienten upp-
ger att hon klarar av att hämma trängningarna och beskriver 
ingen ökad stress av att inte veta var närmaste toalett finns. 
Patienten utrycker att ”nu vet jag att jag inte behöver springa 
till toaletten när jag känner att det tränger på”. Patienten är 
speciellt nöjd med att hon inte behöver gå upp och kissa mer än 
1 ggr/natt. Patienten har medicinerat Movicol med god effekt 
på förstoppningen. 

Med utgångspunkt från arbetets två första frågeställningar 
gjordes sökningar i databaserna Pubmed, Cochrane Library och 

Uroterapi inom primärvården!

Malin Dankel, leg fysioterapeut och uroterapeut, bedriver sedan avlagd examen i 
uroterapi vid Göteborgs Universitet våren 2014 uroterapimottagning på Vc Törn-
rosen i Malmö. 

Under hösten 2014 utreddes och behandlades huvudsakligen patienter listade 
på vårdcentralen. Under våren 2015 kommer patienter från andra vårdcentraler i 
Malmö med omnejd att kunna få hjälp med uroterapeutisk utredning och behand-
ling efter att underleverantörsavtal mellan enheterna tecknats.
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också måttligt starkt vad gäller bäckenbottenträningens effekt på 
symtomrelaterad livskvalitet jfr med blåsträning. Den samman-
vävda effekten av antikolinerga läkemedel minskar läckaget hos 
äldre jämfört med placebo. Det vetenskapliga underlaget bedöms 
som begränsat. Vad gäller livsstilsinterventioner och användning 
av östrogen saknas studier på äldre. 

Man konstaterar att det i stor utsträckning saknas högkvalita-
tiva vetenskapliga studier inom området men att det finns en stor 
beprövad erfarenhet inom området.

I en brasiliansk litteraturstudie från oktober 
2012 konstaterar man att bäckenbottenträning 
verkar vara effektivt för att minska symtomen 
vid urininkontinens hos äldre kvinnor (Pereira, 
Escobar & Driusso, 2012). Endast fem studier 
bedömdes tillräckligt högkvalitativa för att delta 
i litteraturstudien och i ingen av dessa studierna 
var bäckenbottenträning den enda intervention. 
Slutsatserna begränsades av det lilla antalet stu-
dier och av att flera samverkande interventioner 
användes, t ex blåsträning som inkluderar bäcken-
bottenkontraktion som metod att hämma en 
urinträngning, bäckenbottenträning för att öka 
muskelstyrka, elstimulering och undervisning. 

Förutom att undersöka effekten av bäckenbot-
tenträning hos kvinnor över 65 år ville Sherburn et 
al. (2011) i en studie undersöka om bäckenbotten-
träning möjligtvis var den effektiva komponenten 

Cinahl. Ytterligare studier har sökts via de vetenskapliga artik-
larnas referenslistor. 

Artiklar valdes utifrån innehåll och för att försöka belysa de 
olika interventionerna som användes i patientfallet. De flesta av 
de valda artiklarna beskriver studier där patienterna är 65 år och 
äldre samt är hemmaboende. Artiklar skrivna före år 2000 valdes 
också bort med ett undantag för en studie från 1999.

Artiklarna granskades med hjälp av metod för bedömning av 
metodavsnitt i en artikel enligt Greenhalgh (2010) vilket också 
bidrog till bortfall. 

Utvalda artiklar
I oktober 2013 publicerade Statens 
beredning för medicinsk utvärdering 
(SBU) en litteraturstudie ”Behandling 
av urininkontinens hos äldre och sköra 
äldre”. I rapporten konstaterar man att 
det finns effektiva behandlingar för äld-
re med inkontinens och att det är vik-
tigt att erbjuda utredning och behand-
ling även till äldre. Det vetenskapliga 
underlaget bedöms måttligt starkt för 
bäckenbottenträning i kombination 
med annan fysisk träning vilket redu-
cerar antalet inkontinensepisoder vid 
alla typer av urininkontinens hos äldre. 
Det vetenskapliga underlaget bedöms 
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min arbetsplats på Vc Törnrosen i Malmö med en befolkning där 
ca 86% har utländsk bakgrund har vi förutom ett behov att öka 
kunskap om behandlingsmöjligheter och underlätta vårdsökandet 
också en språkbarriär att ta hänsyn till. Att inte kunna tala eller 
läsa det svenska språket var ett stort problem, speciellt för äldre 
kvinnor, enligt Andersson et al. (2009) som i en studie intervjuade 
syrianska kvinnor i Sverige med frågor rörande urininkontinens. 
Brist på tolkhjälp från anhöriga, problem bestående av att tolken 
var av manligt kön och att risken att tolken skulle vara bekant med 
patienten togs upp som hinder i den tidigare nämnda studien. På 
vårdcentralen Törnrosen arbetar vi ofta med tolk och har dagligen 
hjälp av våra väntrumstolkar i de vanligt förekommande språken. 
Att boka en kvinnlig tolk till en kvinnlig patient tillhör våra ru-
tiner, men risken att patienten känner sig otrygg på grund av en 
personlig relation till tolken är en faktor som är svår att påverka.

Många äldre har på grund av andra sjukdomar redan en etable-
rad kontakt med vårdcentralen och vid dessa besök skulle vi aktivt 
kunna informera och erbjuda hjälp till patienter, både muntligen 
och skriftligen. Affischer och små informationskort på både svens-
ka och de mest frekventa språken skulle kunna upplysa om att hjälp 
finns att få. Primärvården inom Region Skåne inledde under 2014 
en satsning på äldrecentraler, särskilda mottagningar för äldre. 
Satsningen bygger på att patienter som fyllt 75 år ska få mer tid 
hos doktorn och få möjlighet att via en speciell telefonlinje direkt 
komma i kontakt med en person för rådgivning och bedömning. 
Kanske kan dessa mottagningar vara ett sätt att öka tillgängligheten 
och underlätta för de äldre att ta upp frågan om urininkontinens 
och därefter ta del av den behandling som finns idag?

Med inspiration från Diokno et al. (2004) kanske vårdcentra-
len Törnrosen skulle satsa på att förebygga urininkontinens hos 
äldre? Forskarlaget visade i sin randomiserade kontrollerade stu-
die att man genom ett förebyggande grupprogram innehållande 
bäckenbottenträning, blåsträning och undervisning minskade 
förekomsten av urininkontinens, ökade muskelstyrkan i bäcken-
bottenmuskulaturen och ökade blåskontrollen hos kvinnor. 

Slutsatsen av mitt examensarbete är att det bedrivs forskning 
inom området, men att det i stor utsträckning saknas högkvalitati-
va vetenskapliga studier kring de behandlingsmetoder vi använder 
oss av inom vården i dag. 

Utifrån den forskning som finns tillgänglig tillsammans med 
beprövad erfarenhet dras slutsatsen att vi med gott samvete kan 
fortsätta att arbeta utifrån Region Skånes vårdprogram vid kvinn-
lig urininkontinens även för våra äldre patienter. Mer forskning 
efterlyses dock!

Utmaning!
Som jag ser det ligger primärvårdens stora utmaning i att synlig-
göra och vidareutveckla de insatser vi i dag erbjuder våra äldre 
patienter så att fler kan få hjälp med bot eller lindring av sina be-
svär med urininkontinens!

MALIN DANKEL
leg fysioterapeut och uroterapeut

malin.dankel@skane.se

i blåsträning. Blåsträning hade enligt författarna i flera studier 
bedömts vara en effektiv behandling för ansträngningsinkontinens 
såväl som för trängnings- och blandinkontinens hos äldre kvinnor. 
I studien jämförde man en grupp som under 20 veckor tränade 
bäckenbotten med en grupp som blåstränade med hjälp av mik-
tionsdagbok. I gruppen som blåstränade lärdes inte kontraktion 
av bäckenbotten ut som metod att skjuta upp en miktionen. Båda 
grupperna fick undervisning om normal blåsfunktion, normala 
miktionsvanor, vätskeintagets betydelse och betydelsen av en 
god sittställning för god blåstömning. Forskargruppens slutsatser 
var att intensiv bäckenbottenträning är en effektiv behandling för 
äldre kvinnor med ren ansträngningsinkontinens och att bäcken-
bottenträning är effektivare än blåsträning för ökad symtomrela-
terad livskvalitet. Den signifikanta skillnaden mellan grupperna 
uppstod först efter 20 veckor vilket författarna tolkar som en 
indikation på att det kan ta längre tid att öka muskelstyrka hos 
en äldre population. 

I Sherbrooke i Canada har man i en studie följt upp en grupp 
äldre kvinnor fem år efter avslutad konservativ behandling hos en 
special utbildad sjukgymnast (Simard & Tu le, 2010). 27,5% hade 
förbättrats, 15% hade försämrats och för 57,5% var status oföränd-
rat jämfört med vid avslutad behandling fem år tidigare. 72,5% av 
kvinnorna i studien hade fortsatt med bäckenbottenträningen 
och 42,5% utförde träningen dagligen. Alla patienter som hade 
fortsatt med träningen tillhörde grupperna som förbättrats eller 
var oförändrad. Resultaten i studien skickar positiva signaler om 
god följsamhet och långtidseffekter, upp till fem år, av bäcken-
bottenträning hos äldre kvinnor. 

I flera av de tidigare nämnda studierna har livsstilsinterven-
tioner innehållande bland annat justering av vätskeintag ingått 
i de undersökta interventionerna. Tomlinson et al. (1997) ge-
nomförde en studie i tre delar där det i den första delen visade sig 
att kvinnorna som halverade sitt intag av koffein kunde minska 
urinläckagets storlek, minska antalet inkontinensepisoder och 
förekomsten av trängningar och även den subjektiva upplevelsen 
av inkontinensen förbättrades.

Att öka tillgängligheten
Att patienten, i fallbeskrivningen i mitt examensarbete, inte sökt 
hjälp tidigare berodde på att patienten inte visste att det fanns 
hjälp att få vid inkontinens. Patienten uppgav också att hon tänkte 
att inkontinens var något som var naturligt vid hennes ålder. Cirka 
var 5:e person som lider av inkontinens söker hjälp för sina besvär 
(SBU, 2013). Orsakerna till varför så få drabbade söker vård kan 
vara många – skam och att besvären anses lindriga (SBU, 2013) 
eller som för patienten i patientfallet; okunskap och tankar om att 
inkontinens är en del av naturligt åldrande.

Hur kan vi öka tillgängligheten och underlätta för de äldre kvin-
norna att erhålla utredning och behandling av urininkontinens på 
Vårdcentralen Törnrosen på Rosengård i Malmö?

I SBU-rapporten (2013) konstaterar man att det är svårt att 
söka vård för inkontinens då sjukvården i många fall inte erbjuder 
den tillgänglighet och kontinuitet som skulle underlätta vårdsök-
andet och att språkbarriären ofta är ett oöverstigligt hinder. På 
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I 2014 skulle vi på ferie til Sør Amerika og turen skulle finne 
sted omtrent på det tidspunktet ICS ble arrangeret i Brasil. 
Det var ikke så vanskelig å overtale min mann til å avslutte 

ferien med en tur til Rio. Han kunne surfe på bølgene på Copaca-
bana mens jeg satt på konferansen.

Første dag på konferanse var det Nursing Forum. I det forum-
et er det naturlig nok sykepleierforsking og sykepleierelaterte 
tema som stå på agendaen. Sharon Eustice presenterte prosessen 
med utvikling av et hjelpemiddel for kvinner med rektocele og 
defekasjonsproblemer. Dette hjelpemiddelet er nå tatt i bruk i 
Storbritannia. Joan Ostaszkiewicz fra USA jobbet med å utvikle 
standarder for bedre oppfølging av pasienter med kontinens på 
sykehjem. Det viste seg å være vanskelig fordi inntektsgrunnlaget 
til sykehjemmene delvis er beregnet utfra hvor mange inkonti-
nente pasienter de har. 

I regi av ICS er det satt ned en arbeidsgruppe som skal utvikle 
en modell for behandling av inkontinente pasienter verden over. 
Det er et svært omfattende arbeid fordi helsetjenester og tilgangen 
på dem er så forskjellig fra land til land.

Et annet arbeid som ble presentert var en økonomisk bereg-
ning som viser at det lønner seg helseøkonomisk å ha «nurse 
practitioner» (les uroterapeut) i primærhelsetjenesten.

I løpet av resten av konferanse er det nesten bare parallellses-
joner, så det er lurt å lese programmet nøye og velge det som er 
mest interessant eller matnyttig.

Det første jeg valgte var en presentasjonsrekke med tittelen 
«Insights into neural pathways». Jeg tenkte at jeg kunne lære 

litt om nervenes betydning for blærefunksjonen. Dessverre var 
nivået litt høyere enn det som hadde passet for meg (se bildet).

Så gikk jeg for å høre om «Pain and cystitis». En av presen-
tasjonene mente at det kunne være lurt å starte med instillasjons-
behandling tidlig etter stilt diagnose (IC/PBS) fordi det kunne 
redusere faren for senere blæreskade.

En annen studie undersøkte blodtrykket hos pasienter ved 
blæredilatasjon. De så at blodtrykket steg når dilatasjonen ble 
utført i generell anestesi, men det samme skjedde ikke når dila-
tasjonen skjedde i spinal aneststi.

I en studie hadde de undersøkt morgenurin hos pasienter med 

ICS i Rio de Janeiro oktober 2014

Dette ble aldri helt klart for meg.
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og uten IC. De fant en økt forekomst av visse typer proteiner i 
IC-pasientenes urin. Dersom disse resultatene kan gjenfinnes 
i andre studier kan det på sikt gi oss et enklere hjelpemiddel i 
diagnostiseringen av IC. 

En annen sesjon het «Aging and continence care.» En studie 
viste at systematisk bekkenbunnstrening på sykehjem er effektivt 
og gir redusert lekkasje, redusert bindbruk og reduserte utgifter. 
Den sa ikke noe om hvor mye det kostet å drive treningen (fysio-
terapeut eller annen instruktør).

Noen hadde sett på sammenhengen mellom livsstilssyk-
dommer og bruken av medikamenter mot LUTS. Det kom ikke 
som noen stor overraskelse at økt forekomst av livsstilssyk-
dommer gir økt forekomst av urinveisproblemer.

En studie undersøkte effekten av Botox-injeksjoner hos eldre 
pasienter. De fant at om lag 80 % av pasienter under 70 år fikk 
symptomlindring etter injeksjonsbehandling. Hos pasienter over 
70 år sank den prosentandelen med effekt av behandlingen til 50.

Flere av innleggene handlet om KAD og hvorfor det blir valgt. 
I akuttsituasjoner legger legene liten vekt på risikofaktorene ved 
KAD når de bestemmer at pasienten skal ha kateter.

Det ble påpekt at prosedyrene må være spesifikke, og i land 
som USA kan økonomiske insentiver være effektive for å redusere 
bruken av KAD.

En sesjon het «Nocturia». I Japan hadde de fulgt en gruppe 
menn og kvinner i 5 år og sett på forekomst av nokturi. Forekom-
sten varierte, men økte noe med økende alder.

Det er tidligere vist at nokturi gjør økt dødelighet. Et innlegg 
foreslo å være mer aktive i symptombehandlingen av nokturi for 
å redusere faren for f. eks fall på vei til toalettet om natten.

En studie viste at pasienter som ikke har nattlig polyuri har en 
tendens til å overestimere antall vannlatinger om natten.

En australsk gruppe har laget skjema for registrering av trøtthet 
om dagen på grunn av nokturi. Det viste seg at skjemaet var helt 
uegnet for bruk i Korea pga kulturforskjeller.

I sesjonen som het «Female pelvic floor» var det i all hovedsak 
fysioterapeuter som hadde presentasjonene. En abstract viste at 
bekkenbunnstrening ga reduserte plager fra bekkenbunnen hos 
kvinner med prolaps.

En multisenterstudie hadde undersøkt om et hjelpemiddel 
(Epi-No) ga redusert fare for rifter ved forløsning. Studien viste 
at bruk av hjelpemiddelet ikke reduserte forekomsten av fød-
selsrifter.

«Conservative treatments» var en sesjon jeg tenkte kunne 
være ekstra nyttig for meg. Det var den dessverre ikke. Mange 
av forskingsresultatene som ble presentert ble kritisert for dårlig 
studiedesign, for små utvalg osv.

«Lower urinary tract symptoms in women» var neste post 
på programmet.

Flere presentasjoner hadde de sett på forekomsten av bakterier 
i urinen hos kvinner med urgency inkontinens. Alle var enige om 
at inkontinensgruppen hadde litt andre bakterier i urinen enn 
kontrollgruppen, og videre forskning pågår.

En studie så på effekten på inkontinens etter laserbehandling 
for å stramme opp skjedevegger. Studien fant at det reduserte 
anstrengelseslekkasje.

At store muskelknuter er en stor risikofaktor for LUTS ble 
vist i en annen studie.

Et tema jeg ikke hadde hørt om før var «Assesment of detrusor 
function». En formiddag var satt av til innlegg om dette. Det er 
i all hovedsak kontraktiliteten i menns blære som ble diskutert. 
Det finnes for tiden ikke noen måte å måle detrusors kontrak-
tilitet på. Vi måler trykket i blæren og sammenstiller det med 
farten på strålen og får et tall på det. Hvis vi får et lavt tall kan vi 
ikke vite om det er blæretrykket som er høyt og kombinert med 
høy motstanden i urinrøret, eller om blærens sammentrekning 
er dårlig samtidig som motstanden i urinrøret er liten. Spesielt 
i forbindelse med spørsmål om operasjon i prostata for å bedre 
blæretømmingen hadde det vært nyttig å vite noe om blærens 
kontraktilitet.

«Living with pelvic floor dysfunction and its psycological 
consequenses» var et langt foredrag av Kathryn Brugio. Mye av 
det hun sa var kjent fra før; at pasienter med urinlekkasje kan bli 
engstelige, føle at de mister kontroll, bli flaue, bli deprimerte, få 
nedsatt selvfølelse. Det er tidligere vist at det er en sammenheng 
mellom urgency inkontinens og depresjon. Urinlekkasje påvirker 
også pasientens sosiale liv, de unnlater å delta på sosiale aktiviter, 
det kan gå ut over forhold til familie og venner. Lekkasjeproble-
matikk kan ha innvirkning på seksuallivet og det øker faren for 
å bli innlagt på sykehjem. Alder, kjønn, kultur, livsstil osv. har 
betydning for hvordan det påvirker den enkelte. ICS har laget 
en rapport om dette i 2014: «The unspoken impact of urinary 
incontinence among women». Det viser seg at pasientene ikke 
alltid føler at de er kvitt hele problemet selv om behandlingen 
de har fått har redusert hovedsymptomet. Vi bør oftere bruke 
livskvalitetsskjemaer og spørre pasientene hva de forventer av 
behandlingen og hvilket symptom som plager dem mest.

Det er interessant å høre hva som foregår i verden av forsking 
angående besvær fra de nedre urinveier. Noe av det som blir 
presentert er interessant og nyttig, noe av det er langt over min 
fatteevne og noe av det er ting vi «alltid» har visst, men nå har 
forskere vist det vitenskapelig også.

Årets ICS-konferanse finner sted i Montreal, Canada 6.-9.
oktober.

ANNE TORINE LITHERLAND
Ordfører

Uroterapeutisk FöreningFlere interesserte tilhørere i konferanselokalene.
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Drygt ett år har vi nu denna gång 
bott i Arusha city i Tanzania. Jag 
kom hit som medföljande till 

min man. När jag lämnade min tjänst som 
uroterapeut på kvinnokliniken i Kalmar 
så trodde jag att det inte skulle bli mera 
med uroterapi. Här började jag jobba på 
kyrkans sjukhus, Selian Lutheran Hospital 
(http://selianlh.habari.co.tz). Först under 
ACP – Aids Control Program med OVC – 
Orphans and Vulnurable Children och på 
hospice med palliativ hemsjukvård. Men 
med tiden har det blivit mera och mera 
uppgifter som uroterapeut på gynekolo-
gisk avdelning med fistulakvinnor. När 
fistuladoktorn hörde att jag, utöver barn-
morska och distriktssköterska, även är 
uroterapeut, ville han att jag skulle hjälpa 
till med fistulakvinnorna.

Fistula – otroligt lidande
Vi har fistuladoktor Andrew Browning 

från Australien. Han jobbar i fistulapro-
jektet ”Fistula Foundation” och är en av 
världens bästa fistulaläkare (www.fistula-
foundation.org). Han har opererat 12 år i 
Etiopien och nu här i Tanzania i drygt 3 år. 
Då och då åker han också till grannländer-
na för att operera och lära andra.

Som uroterapeut i Sverige tänkte jag 
aldrig på fistula. Det enda jag visste var det 
jag läst i läroböcker om fistula och att det 
var ett problem i Afrika. Här har jag lärt 
mig att det även finns fistulainkontinens, 
inte bara stress-, trängnings-, bland- och 
överrinningsinkontinens.

Drygt 50% av Tanzanias gravida kvin-
nor föder fortfarande hemma. Då är det 
lätt att förlossningen blir långdragen och 
det kan leda till barnets död och fistula. 
Här är det viktigt för kvinnor att vara 
mamma. En del av fistulakvinnorna har 
förlorat ett eller flera barn och har fistula 
med både avförings- och urininkontinens. 

Uroterapeut i Afrika

Dessa härliga kvinnor vill visa sina katetrar och urinpåsar efter fistulaoperation.

Päivi med äldre massajkvinna och hennes barnbarn
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Bild överst:
Kvinnor väntar på sin tur att komma till 
fistulaoperation.

Bild i mitten:
Detta är en bild från ena av två salar på 
gynekologen.

Bild nederst:
En annan bild från sal på gynavd.

En del har blivit lämnade av sin make och 
har blivit isolerade. Några har slängts ut 
av släkten.

Mina uppgifter som uroterapeut
Jag lär fistulasjuksköterskor, barnmorskor 
och barnmorskestudenter om bäcken-
bottenträning och inkontinens. Jag pratar 
mycket om tarmfunktion med mina pa-
tienter på avdelningen.

Jag lär ut bäckenbottenträning och jag 
är mycket förvånad när jag kollar knipet 
– kvinnor här kan verkligen knipa, men 
de har aldrig hört om att man behöver 
knipöva regelbundet. Här har jag fått det 
berättat för mig att i vissa stammar brukar 
äldre kvinnor lära unga kvinnor att knipa 
innan hon ska gifta sig och på det viset kan 
hon erbjuda bättre sexliv för sin make.

Självkateterisering
När kvinnan åker hem får hon fyra stycken 
tappningskatetrar som hon får tvätta och 
använda så länge de håller. Det finns ing-
et centralförråd som kan skicka katetrar 
hem. Förvånansvärt lätt lär sig kvinnor 
självkateterisering och användning av ure-
traplugg. För att lära användning av ure-
traplugg använder vi gynstolen. Självka-
tetrisering brukar jag lära ut i sängen med 
hjälp av mobilens ficklampa och en liten 
spegel, om jag har en, annars utan. Dessa 
outbildade bykvinnor har lätt att lära sig.

Både före och efter en fistulaoperation 
brukar jag låta kvinna göra en timmes pad-
test för att mäta läckagemängden. När jag 
gör pad-testen saknar jag Tena, Abena och 
Attends bindor. Här har jag hittat mens-
bindor i affären. De är hårda och håller 
inte urin. Jag saknar engångstrosor. Det 
är inte alla kvinnor som äger trosor och då 
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är det svårare att använda bindor i testen. 
Några kvinnor har slutat använda trosor 
eftersom de jämt är blöta då de ständigt 
läcker. I stället springer de ofta och kissar 
och låter urinen rinna längs benen. 

Det enda antikolinergika vi har är Ox-
ybutynin (Ditropan). Jag saknar Detrusi-
tol, Vesicare, Toivaz, Betmiga osv. Äldre 
kvinnor borde få lokalt östrogen men vi 
har inte de möjligheterna. Det är otrolig 
brist på medicin på vårt sjukhus. Vissa 
mediciner får anhöriga gå och köpa i far-
maciaffärer i stan och ta med till sjukhuset. 

Behovet av uretradilatation och blåsin-
stallation finns också här, men vi har inte 
möjligheter.

Tänk om jag hade haft en bladderscan! 
Nu förstår jag vilken nytta jag hade av den 
som uroterapeut i Kalmar.

Mer än bara fistulaproblem
Vissa kvinnor har mycket större problem 
än fistula. Hela underlivet har blivit för-
stört. Min favorit är en ung massajkvinna, 
18 år gammal. Hon födde sitt första barn i 
byn och barnet dog under den långdragna 
förlossningen. När hon kom till oss lukta-
de hela underlivet så illa att det kändes på 
hela avdelningen. Hon hade en rejäl infek-
tion och även sepsis. Gynekologen rensa-
de och plockade borta nekrotiska delar 
och hon fick starka antibiotika. Uretran är 
skadad och hon har ingen uterus och cer-
vix. På morgonen är hela sängen blöt och 
det är även en urinpöl på golvet vid säng-
en. Det första hon gör på morgonen är att 
hämta hink och vatten för att städa. Hon 
kan aldrig mera få barn vilket är en otrolig 
sorg i denna kultur. Nu väntar vi bara på att 
hon läkts så pass mycket att Dr Andrew 
kan börja bygga upp urinsystemet. Dr An-
drew är gynekolog men jag tycker att han 
är lika mycket urolog och mycket annat. 
Han lagar urinblåsor, uretror, tarmar osv. 
Alla patienter blir bättre och många helt 
ok. Ni kan tänka er vilken glädje kvinnorna 
känner efter flera års lidande.

Trots alla begränsningar är det otroligt 
givande och trevligt att jobba med fistula
kvinnor. Dessa kvinnor är så tacksamma 
för all hjälp.

PÄIVI KARLSSON
Uroterapeut

Selian Lutheran Hospital, Tanzania

Så här kan massajkvinnans hem se ut och byggt av kodynga. I denna by finns inget vatten, skola eller 
sjukvård. Att hämta vatten med åsnor tar ca 9 timmar. När kvinnan ska föda och det blir problem 
så finns ingen hjälp att få.

Dr Andrew Browning med fistulasköterska Edita Kisanga på ronden
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Årets NUGA-konferens (Nordic Urogynecological Associ-
ation) ägde rum 30 och 31 januari. Mötet var i Stockholm 
vilket gjorde det enklare för oss två uroterapeuter från 

Bäckenbottencentrum, Danderyds sjukhus att delta.
Det var två intensiva dagar blandat med föreläsningar och 

kortare poster-presentationer med mycket fokus på TVT och 
MESH (Medical Subject Headings, ett slags nät som används vid 
prolapsoperationer), botox och obstetriska förlossningsskador.

Fredagen inleddes med Victor Nitti, Professor, NYU Langone 
Medical Center USA, Botulinum Toxin for the treatment of overac-
tive Bladder. Hans erfarenheter var mycket goda och precis som 
här i Sverige är det inte ett förstahandsval av behandlingen utan 
patienten ska först ha genomgått konservativ behandling och 
provat antikolinergika. 

Man utför behandlingen på wet OAB, 100E fördelat på 20 
injektioner i blåsan. Förutsättningen för att patienten ska få en 
botoxbehandling är att denne är villig att utföra RIK efteråt vb. 
Patienterna behöver dock ej själva prova på att RIK:a sig före 
botoxbehandling utan får det förklarat för sig teoretiskt. 

Beträffande RIK och huruvida det initieras före botoxbehand-
ling skiljer det sig mellan olika kliniker i Sverige. Vid neurogena 
blåsor där 300E injiceras blir patienten alltid upplärd RIK före 
behandling, men inte alltid vid behandling med 100 E. ”Risken” 
att behöva RIK vid den lägre dosen var ca 6%. Hos oss på Bäcken-
bottencentrum förs för närvarande diskussioner  angående detta 
då vi hoppas på att initiera Botoxbehandling nu under våren. 

Även postersessionen innehöll en presentation av en mindre 
studie med botox med positiva resultat från Urogynmottagningen 
i Stockholm. Daniel Altman, MD, PhD presenterade postern So-
matic comorbity in women with bladder pain syndrome och kunde 
konstatera att dessa patienter ofta har besvär med annan smärta 
som migrän, fibromyalgi, kronisk trötthet mm. Vad som är hönan 
eller ägget kvarstår dock att lösa men att ha tillgång till kurator 
och/eller psykolog i verksamheten kan ha stort värde.

Härefter följde många sessioner om TVT och man redovisade 
mycket goda resultat i de nordiska länderna med en successrate 
på 80-90% enligt långtidsuppföljningar på över 10år. Obesitas och 
ålder över 56, dvs efter menopaus var riskfaktorer för ett sämre 
resultat. Ett par av presentationerna berörde tape-mobilization 
(att man lättar på bandet) vilket man förordade i första hand om 
patienten inte kan tömma blåsan adekvat. I andra hand RIK.

Sedan följde flera presentationer om re-operationer, vilken 
man skulle välja och vad man kan vänta sig för resultat. Det var 
ganska samstämmigt att successraten på re-operationen alltid 
sjunker så det är viktigt att patienten får realistiska förväntningar. 
I första hand rekommenderas en ny TVT/TVT-O. Krävs därefter 
ytterligare åtgärd kan periuretala injektioner vara aktuellt. Flera 
önskemål framfördes om att ha gemensamma data-register i Nor-
den och Europa för att kunna bli ännu bättre på att följa resultat 

och eventuella komplikationer. Flera länder saknar dock egna 
register så kanske det dröjer ett tag.

En späckad första dag följdes av en god middag med fartigt 
uppträdande av tre skandinaviska sång- och dansare som fick 
upp alla på dansgolvet.

NUGA Stockholm 31 januari
Professor James Aschton Miller USA, höll två fantastiska före-
drag om muskeldefekter i Bäckenbotten. Föredragens titel, The 
Biomechanics of Birth och The pathofysiology of pelvic organ pro-
lapse associated with vaginal delivery belyste den belastning som 
bäckenbotten utsätts för under graviditet och förlossning. Defek-
ter i levator ani ökar risk för prolaps Teamet i Michigan (Miller 
& deLancey) har skapat fantastiska tredimensionella animerade 
förklaringsmodeller av bäckenbottens konstruktion.

Bilderna försökte förklara hur trycket i bäckenbotten felför-
delas vid en levatorskada. Bilderna förtydligade det balanserade 
stöd uppåt för vagina som levator ani utgör och kunde förklara 
hur exempelvis cystocele uppkommer. Modellerna visade även 
ligamentens roll, att de är extremt tänjbara under förlossningen. 
Syftet är att förtydliga bäckenbottens komplexitet, hitta rekom-
mendationer till prevention, att förhindra skada. Hur relevanta 
är bedömningsmallar ex POP-Q? Hur bedöms vävnaden och hur 
åtgärda? Viktiga frågor då väldigt många kvinnor drabbas av pro-
laps. Ska till exempel en kvinna under 160cm föda ett barn med 
en förväntad födslovikt över 4000gr?

Professsor Ian Milsom, Göteborg kompletterade med sitt fö-
redrag Can pelvic floor dysfunktion be prevented?

Så många som 46% av alla kvinnor får någon form PFD (Pelvic 
Floor Disorder) där den vanligaste diagnosen är urininkontinens. 
En artikel publiserad i Health Public ltd Paris 2013 ( Cardozo, 
Koukry and Wein) presenterar en rad riskfaktorer benämnda 
UR CHOISE, dvs Urininkontinens, Ras/etnisitet, Childbear age 
(ålder vid graviditet), Hight (moderns längd) Obesitas, Inhesi-
tan (arv), Children antal och Estimated fetal weight (barnets 
födelsevikt). 

Detta var ett normogram under utarbetning för att underlätta 
bedömning av riskfaktorer och ett pågående samarbete mellan 

NUGA-konferens 2014

Stockholm by night.� Foto: se.fotolia.com
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ler. Vem övervakar? Säkerhetsaspekter betonades av representant 
från Sundhetsstyrelsen i Danmark, Dr Sören Broström. I USA 
finns FDA som ställer krav på nya metoder, flera länder ansluter 
sig till en bedömningsmodul som också ställer krav på företagen, 
DHMA guidelines (Danish Health and Medicines Authority) och 
CE-märkning. 

Man bör ställa sig följande frågor, är det en Riskpatient? 
”Risk”doktor (tillräcklig kompetens), Riskprodukt? (testad och 
godkänd?) Riskprocedur? (är metoden känd?) Riskpractice (or-
ganisationen?) Rekommendationen var att mer komplicerade 
ingrepp bör hanteras på utvalda specialistenheter för att säker-
ställa kompetens.

Det var två mycket givande dagar med ett ambitiöst program. 
Vi var cirka 8 uroterapeuter som tillsammans med ett hundratal 
urogynekologer, några obstetriker och fysioterapeuter tillbring-
ade sista dagarna i januari tillsammans. Nästa NUGA-möte är på 
Island 2017.

EVA WESTLING & CHARLOTTA BERGSTRÖM  
Uroterapeuter

Bäckenbottencentrum
Danderyds sjukhus AB, Stockholm

specialister i Sverige (Göteborg), Skottland (Glasgow), USA (Cle-
veland Clinic) och Nya Zeeland (Otago). Bland annat ville man 
ta reda på mer om förloppet under förlossningen men det fanns 
svårigheter att tolka det från partogrammen.

Från Australien kom den meriterade gynekologen professor 
Chris Maher och presenterade Sex and female prolaps. Vilka 
konsekvenser får prolaps och prolapsoperationer. Det finns en 
påtaglig risk för smärta som delvis beror på att vagina blivit för 
trång, Size matters var budskapet. En trång vagina kunde öppnas 
upp, man förde in en dubbel kondom som fyllts och slidan syddes 
igen för 10-12 dagar för att på detta vis vidgas. Viktigt att fråga 
efter funktion i samliv i samband med anamnes för bedömning 
av prolaps och ev operation.

Härefter följde flera korta föredrag inom prolapskirurgi med 
operationsteknik, material och biologiska material efter försök 
på råttor. En fysioterapeut från Danmark, Ulla Due presenterade 
en studie med kvinnor och prolaps, avseende bäckenbottenträ-
ning och kombinerad livsstilsbehandling. Hon hade patientskola 
med flera utbildningstillfällen samt BBMT (bäckenbottenmus-
kelträning) som visade goda resultat av ffa den kombinerade be-
handlingen. Intressant med en studie som bekräftar att ett helt 
”behandlingspaket” med patientutbildning och träning  är att 
föredra framför enstaka åtgärder. Vi ser fram emot att höra mer 
om detta när hon presenterar sin avhandling längre fram.

Dr I Sellbrant anestesiolog från Göteborg hade studerat skill-
nader mellan lokal och generell anestesi vid gynekologiska ope-
rationer och funnit att det ofta blev en längre operationstid och 
möjligen sämre resultat vid lokalbedövning. Eftervården blev 
dock avsevärt mycket kortare vilket var en stor vinst. Hennes 
konklusion var att det bör vara vana operatörer vid lokal anestesi.

Professor Christian Falconer, Stockholm bekräftade att flera 
och/eller reoperationer är vanligt och att det första ingreppet i 
50% leder till behov av ytterligare en operation. Vanliga kompli-
kationer var näterosion, smärta och dysparenuia. Flera länder i 
europa samverkar i ett register för att möjliggöra utvärderingar.

Det är mer och mer avancerad teknik i vården som ställer nya 
krav. Skandaler såsom den med bröstimplantat är varningssigna-

Läs mer på www.sodersjukhuset.se/jobb

Södersjukhuset verksamhetsområde Specialistvård söker  

Verksamhetschef 
till Urologiska kliniken 
Sista ansökningsdag är 14 april 2015. Välkommen med din ansökan!
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Som barnmorska/uroterapeut på en gynekolog- och uro-
logmottagning kommer jag ofta i kontakt med kvinnor 
med urogenitala besvär och ser hur de blir hjälpta av lokal 

östrogen behandling.
Nivåerna av östrogen skiftar ju under en kvinnas liv och det 

är inte bara fertiliteten och humöret som påverkas av det. Slem-
hinnan i underlivet och urinrör är mycket beroende av östrogen, 
sjunker nivåerna så atrofierar slemhinnan. Man kan se med blotta 
ögat om det föreligger östrogenbrist, slemhinnan blir slät, torr 
och skör.

Men urogenitala besvär kan uppträda innan man ser på slemhinnan 
att det finns brist på östrogen, t ex vid uretrit och upprepade UVI-er.

Har en kvinna urogenitala problem i fertil ålder så bör man 
fundera på östrogenbrist.

En ung kvinna som börjat med p-piller, speciellt mini-piller 
och som får samlagsmärta eller UVI, kanske får det bättre med 
tillskott av lokal östrogen behandling. Det gäller även de unga 
kvinnor som har p-stavar, hormonspiral eller p-ring.

Den vuxna kvinnan som får hormonspiral för blödningsrubb-
ningar kan även känna av urogenitala besvär. Den ammande kvin-
nan kan ha stora besvär av torra slemhinnor.

För den postmenopausala kvinnan är det vanligt att man be-
handlar förebyggande för att behålla smidiga slemhinnor men 
söker hon för problem som läckage, UVI-er eller uretritbesvär, 
så kontrollera att hon har tillräckligt hög dos lokalbehandling för 
att motverka dessa besvär.

Lokalbehandling har ingen tidsbegränsning. Undantag för be-
handling se nedan; 
•	 Vaginal behandling mot atrofibesvär ökar inte risken för bröst-

cancer och kan förskrivas även till bröstcanceropererade. Un-
dantag är kvinnor som behandlas med aromatashämmare (t ex 
anastrozol).

•	 Lågdos östrogenbehandling används mot urogenitala besvär 
som sveda, samlagssmärta, urinträngningar, urinvägsinfektio-
ner som beror på atrofiska 
slemhinnor. Vid peroral 
behandling med östriol 
finns en liten ökad risk för 
endometriehyperplasi, 
men gestagentillägg an-
ses inte behövas. I stället 
rekommenderas i första 
hand lokalbehandling.”

Läkemedelsverket,
Läkemedelsboken 2011-2012.

Kapitel Allmängynekologi 
s. 507.

Det finns flera olika preparat 
av lokal östrogen behandling: kräm – Ovesterin, slidpiller – Ove
sterin och Vagifem samt vaginalring – Oestring. 

Ovesterin och Oestring ingår i läkemedelsförmånen och följer 
man rekommenderad dosering för dessa så brukar det enligt min 
erfarenhet hjälpa för att minska risken för UVI, uretrit osv.

Kräm och slidpiller tar man en dos av varje kväll i två veckor 
och för upp i slidan, därefter tar man en dos två gånger i veckan. 
Ringen förs in i slidan, den tas ut efter tre månader och en ny 
förs in.

Det finns vetenskapliga artiklar om lokal östrogen behandling, 
t ex kan man läsa i SFOG:s ARG-rapport NR 67 som kom ut 2010, 
under kapitel 8.

AGNETA MAIER
Barnmorska och Uroterapeut

Specialistmottagningen, Nacka Närsjukhus

Betydelsen av lokal östrogenbehandling 
för underlivets välbefinnande
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Normal slemhinna. Tunn atrofisk slemhinna.

Läkemedelsboken
2011–2012

� Foto: se.fotolia.com
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postoperative multimodal rehabilitation programme addressing 
early recovery expressed as LOS, postoperative complications 
and patient-reported outcomes (PROs) following RC.

A short summary
Introduction
Radical cystectomy (RC) with lymph node dissection is the gold 
standard treatment for muscle-invasive bladder cancer (MIBC). 
Early postoperative complications (≤90 days) are reported in up 
to 64% of patients at centres of excellence and often lead to pro-
longed length of stay (LOS). Methods for optimising both clinical 
and patient-reported outcomes should be considered.

Aims
The aims of this thesis were:
1.	 (Study I) to determine preoperative risk factors related to LOS, 
2.	 (Studies II + III) to evaluate the efficacy of a pre- and posto-

perative multimodal rehabilitation programme on LOS, early 
complications and patient-reported outcome (PRO).

Material and Methods 
In Study I, a historical registry-based study from 2009, we inclu-
ded a total of 76 patients, referred for radical cystectomy at Aarhus 
University Hospital. We used data from clinical records and the 
Danish National Patient Registry to determine and analyse any 
association between LOS and nutritional risk, comorbidity, age 
and gender respectively.

In Studies II and III patients were randomised to receive a 
multimodal rehabilitation intervention or standard treatment. 
The intervention consisted of a pre- and postoperative standar-
dised exercise programme including progressive postoperative 
mobilisation. Standardised criteria secured a uniform discharge. 
Health Related Quality of life (HRQoL) and patient-satisfaction 
was measured using The European Organization for Research and 
Treatment of Cancer (EORTC) questionnaires. 

Results
In study I we found that 26% of the patients were at preoperati-
ve nutritional risk and 43% was classified with high comorbidity. 
LOS was independently associated with female gender (p=0.02) 

This paragraph will give a short summary of the Ph.D disser-
tation and related articles are mentioned below. 

In the late nineteenth century the first attempts to perform and 
document surgical removal of the bladder and the subsequent-
ly creation of the urinary diversion (UD) were performed [1]. 
For more than 100 years the radical cystectomy (RC) procedure 
remained a serious surgical challenge and was associated with 
high morbidity and mortality. The introduction of antibiotics, 
improvements in anaesthesia and continuous refinements of the 
surgical procedure led to significant improvements in functio-
nal and oncology outcomes and the postoperative mortality rate 
have decreased to approximately 2-3% in 2013. Currently, RC with 
lymph node (LN) dissection is the gold standard in muscle inva-
sive bladder cancer (MIBC) and high risk non-invasive bladder 
cancer (NMIBC). RC is a highly morbid procedure even in the 
most experience hands and postoperative morbidity and long-
term complications remains of concern.. Irrespective of the blad-
der removal, other aspects should to be considered to optimise 
oncological, functional and patient perceived outcome. Perso-
nalised medicine is evolving in cancer care and apart from multi-
modal strategies the on-going discussion is focused on improving 
treatment pathways by proactively involving the patient before 
and after surgery [1,10]. Timely interventions are important in 
treatment of MIBC and a national requirement in Denmark (DK). 
The idea of systematically optimising patients global health status 
and stimulate physical activity prior to surgery is progressing; 
however this concept is not well described in MIBC patients. The 
significance of intentional activity enhanced mobilisation with the 
aim of improving recovery was introduced more than one hund-
red years ago (e.g. in abdominal surgery), including the modern 
concept of “out of bed”. This idea has been reinforced in general 
surgery along with the multimodal enhanced- recovery concept. . 
A majority of cancer survivors suffers from physical impairments 
that may affect their quality of life following RC [19-22]. It is hy-
pothesised that a physical pre- and posthabilitation effort at an 
early stage in the treatment course may reduce the postoperative 
impairments. This thesis explored the association between pre-
operative risk factors and length of stay (LOS) in RC. We adop-
ted a randomised design, to evaluate the efficacy of a pre- and 

The efficacy of multimodal
rehabilitation in radical cystectomy
The Department of Urology at Aarhus University Hospital and Institute of Clinical Medicine, Aarhus 
University, Denmark have in coopration with Bente Thoft Jensen, RN-Ph.D investigated “the efficacy 
of multimodal rehabilitation in radical cystectomy”
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Study I
Eur J Clin Nutr. 2013 Sep;67(9):917-21. doi: 10.1038/ejcn.2013.120. 
Epub 2013 Jul 10.
Preoperative risk factors related to bladder cancer rehabilita-
tion: a registry study.
Jensen BT1, Laustsen S, Petersen AK, Borre M, Soendergaard I, 
Ernst-Jensen KM, Lash TL, Borre M.

Study II
Scand J Urol. 2014 Oct 21:1-9. (with permission from SJU)
Efficacy of a multiprofessional rehabilitation programme in radical 
cystectomy pathways: A prospective randomized controlled trial.
Jensen BT1, Petersen AK, Jensen JB, Laustsen S, Borre M

Study III
J Multidiscip Healthc. 2014 Jul 16;7:301-11. doi: 10.2147/JMDH.
S62172. eCollection 2014.
Multidisciplinary rehabilitation can impact on health-related 
quality of life outcome in radical cystectomy: secondary repor-
ted outcome of a randomized controlled trial.
Jensen BT1, Jensen JB1, Laustsen S2, Petersen AK3, Søndergaard 
I4, Borre M1.

and advanced age ≥70 years (p=0.04) although not with comor-
bidity or nutritional risk.

In Study II, a total of 59 % in the intervention patients accom-
plished an adherence to the prehabilitation programme of ≥ 75%. 
We found no difference in LOS (p=0.68) or early postoperative 
complications (p=0.47). Mobilisation was significantly improved 
in walking distance (p≤0.001) and ability to perform personal 
activities of daily living (PADLs) (p≤0.05). 

In study III we found no significant difference in global HR-
QoL between the treatments at follow up. The intervention 
group reported a significant reduction in symptoms related 
to the bowel and dyspnoea, indicating a higher HRQoL. The 
standard group reported a significantly fewer symptoms con-
cerning the sleeping pattern. The inpatient satisfaction was not 
compromised.

Conclusion
The pre- and post-rehabilitation programme could not reduce the 
LOS or early complications (≤90 days). The moderate adherence 
59 % to prehabilitation yield the fully potential of pre-rehabilita-
tion has not yet been determined. The positive impact on mobi-
lisation, PADL and HRQoL confirms there is role for physical 
rehabilitation in RC. 

Bakgrund
Huruvida man skall screening för prostatacancer med prosta-
ta-specifikt antigen (PSA) är en av de mest kontroversiella frå-
gorna inom den urologiska forskningen. Sedan några år finns det 
evidens för att regelbunden PSA-screening kraftigt kan minska 
dödligheten i prostatacancer men denna minskning kommer till 
ett högt pris.[1, 2] Det främsta problemet med PSA-screening är 
överdiagnostik, det vill säga att man hittar tumörer som i avsaknad 
av screening aldrig skulle ha upptäckts. Man uppskattar att upp till 
hälften av alla screeningupptäckta prostatacancrar kan anses vara 
överdiagnostiserade.[3] Eftersom det är svårt att vid diagnostillfäl-
let veta om en tumör är överdiagnostiserad så får många män med 
screeningupptäckt prostatacancer behandling, vilken i sin tur är 

associerad med biverkningar som kan ha negativ påverkan på livs-
kvaliteten.[4] För att förbättra balansen mellan PSA-screeningens 
för- och nackdelar måste vi arbeta för att hitta sätt att minimera 
överdiagnostiken men samtidigt behålla mortalitetsvinsten; vi 
måste hitta sätt att screena ”smartare”. Den aktuella avhandling 
hade därför som övergripande mål att studera olika aspekter av 
överdiagnostik vid screening för prostatacancer med PSA.

Material och metoder
Avhandling består av fyra delarbeten som alla är sprungna ur 
Göteborgs screeningstudie för prostatacancer. Göteborgsstudie 
startades redan 1995 och leds av Professor Jonas Hugosson vid 
Sahlgrenska Akademin. 

Prostate cancer screening
– aspects of overdiagnosis

Avhandling om överdiagnostik vid prostatacancerscreening av Rebecka Arnsrud Godtman, PhD och 
ST-läkare på Urologkliniken vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset: 
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Av de 32,298 män som 31 december 1994 bodde i Göteborg 
och som var födda mellan 1930 och 1944, lottades 10,000 män 
till att bli inbjudna till regelbundna PSA-kontroller och 10,000 
män lottades till att utgöra en kontrollgrupp som inte inbjöds. 
Män med ett PSA över gränsnivån (2.5 ng/ml sedan 2005) re-
kommenderades vidare utredning med prostatabiopsierna (10 
kolvar sedan 2009). Män med ett PSA under gränsnivån och de 
med benignt resultat på biopsin återinbjöds efter 2 år. Våren 2014 
avslutades den 10:e och sista screeningomgången. Avhandlingens 
fyra delarbeten syftade till att besvara följande frågeställningar:

Kan svenska dödsorsaksintyg användas för utvärdering av död-
ligheten i prostatacancer i screeningstudien i Göteborg trots stor 
skillnad i överdiagnostik mellan armarna?
•	 Kan överbehandling minska genom aktiv monitorering?
•	 Är aktiv monitorering ett säkert behandlingsalternativ för ut-

valda män med screeningupptäckt prostatacancer?
•	 Skiljer sig organiserad och oorganiserad (opportunistisk) scre-

ening åt avseende effektivitet i att minska dödligheten i prosta-
tacancer och risken för överdiagnostik? 

•	 Hur påverkar ålder och antal gånger en man PSA-testas risken 
att få diagnosen prostatacancer?

I det första delarbetet insamlades journaler och dödsorsaksintyg 
för alla män i screeningstudien med prostatacancer-diagnos som 
hade avlidit mellan 1995 och 2008. En expertkommitté bestående 
av tre erfarna urologer granskade sedan materialet och fastställde 
dödsorsaken med hjälp av ett flödesschema. Expertkommitténs 
utlåtande jämfördes därefter med dödsorsaken på dödsorsaksin-
tyget. I det andra delarbetet studeras de män med screeningupp-
täckt prostatacancer som inte omedelbart genomgick aktiv be-
handling (operation eller strålbehandling), utan som följdes med 
aktiv monitorering mellan åren 1995 och 2010. I det tredje delarbe-
tet jämfördes organiserad screening med opportunistisk screening 
avseende förmåga att minska dödligheten i prostatacancer och 
risken för överdiagnostik. Screeninggruppen i Göteborgsstudien 
har inbjudits till organiserad screening och kontrollgruppen har 
under samma period exponerats för opportunistisk screening, 
till exempel PSA-testning på vårdcentralen i samband med häl-
sokontroller. Genom att jämföra med historiska data från 1990-94 
(innan PSA var utbrett som screeningtest) kunde vi studera hur 
organiserad och opportunistisk screening påverkat incidens (antal 
fall över tid) och dödlighet i prostatacancer. I det fjärde arbetet 
studerades de män som deltagit i alla screeningomgångar de in-
bjudits till, vilket kunde variera mellan 3 och 10 screeningtillfällen, 
beroende på hur gamla männen var vid studiestart. Eftersom de 
hade genomgått olika antal PSA-tester vid olika åldrar kunde vi 
jämföra hur stor risken var att bli diagnostiserad med prostatacan-
cer, och därmed också risken att bli överdiagnostiserad, beroende 
på ålder och antalet gånger en man tagit PSA.

Resultat och kommentarer
Delarbete I: Dödsorsaken angiven på dödsorsaksintygen stäm-
de till 96% överens med den dödsorsak som kommittén hade 
angett. Då de fall där dödsorsaken på intyget och kommitténs 

beslut inte överensstämde var få kunde inte någon riskfaktor för 
ett felaktigt intyg fastställas. Resultaten visar att svenska döds-
orsaksintyg för män med prostatacancer håller hög kvalitet, 
åtminstone inom ramen för den studerade åldersgruppen (50-
64 år vid start av screeningen). När männen i studien blir äldre 
ökar annan sjuklighet vilket eventuellt kan försämra kvaliteten 
på dödsorsaksintygen.    

Delarbete II: Av de 968 män som diagnostiserade med screen-
ingupptäckt prostatacancer mellan 1995 och 2010 valde omkring 
hälften (45%) aktiv monitorering som behandlingsstrategi. Majo-
riteten av dessa män hade tumörer av mycket låg- eller lågrisktyp 
(78%), men det fanns även män med intermediär- eller högrisk-
tumörer. Av de 439 männen som fick aktiv monitorering avled 
60 män, men bara en av dem till följd av prostatacancer. Ingen av 
männen med mycket låg eller lågrisk prostatacancer utvecklade 
spridd sjukdom eller avled till följd av prostatacancer. Sextiosju 
procent av männen i studien stod kvar på aktiv monitorering un-
der hela, den upp till 15 år långa, uppföljningstiden. Den vanligaste 
orsaken till att man bytte behandlingsstrategi och gick vidare med 
operation, strålbehandling eller hormonbehandling var att man 
hittat en ökad mängd cancer eller ökad Gleason score vid om-
biopsi. Bara fyra män avbröt aktiv monitorering med hänvisning 
till att de upplevde den som orosfylld. Män med intermediärrisk 
prostatacancer hade 4 gånger högre risk att misslyckad med aktiv 
monitorering (utveckla en icke-botbar sjukdom) jämfört med 
män med tumörer av mycket lågrisktyp. Aktiv monitorering fö-
refaller vara en säker monitoreringsstrategi för män med cancer 
av mycket låg- och lågrisktyp, i alla fall under en begränsad tid (i 
denna studie median 6 år). För män med intermediärrisk-tumörer 
tycks aktiv monitorering vara mer riskfyllt. Om en man med den-
na tumörtyp önskar aktiv monitorering bör han tydligt informeras 
om att det finns risk att missa chansen att bli botad vid senarelagd 
operation eller strålbehandling. Sammanfattningsvis kan en stor 
andel män med screeningupptäckt prostatacancer vara kandidater 
för aktiv monitorering och denna strategi har potential att minska 
överbehandlingen av screeningupptäckt prostatacancer. 

Delarbete III: Efter 18 års uppföljning hade 1396 män diag-
nostiserats med prostatacancer i screeninggruppen (organiserad 
screening) och 79 män hade dött till följd av sin cancer. Motsva-
rande siffror i kontrollgruppen (opportunistisk screening) var 
962 diagnostiserade män och 122 dödsfall. Organiserad screening 
minskade dödligheten i prostatacancer med 42% (relativ riskre-
duktion 42%, 95% CI 28-54%) medan opportunistisk screening 
endast hade en marginell effekt på dödligheten (relativ riskre-
duktion 12%, 95% CI -5-26%). För att förhindra ett dödsfall i pro-
statacancer behövde 139 män bjudas in till organiserad screening 
(”numbers needed to invite”, NNI 139, 95% CI 107-200) medan 
motsvarande siffra för opportunistisk screening var att 493 män 
behövde exponeras för denna screeningform (NNI 439, 95% 
CI 213- -1563). Dessutom resulterade opportunistisk screening i 
mer överdiagnostik än organiserad screening mätt som ”numbers 
needed to diagnose”(NND) då 23 män behövde diagnostiseras 
med prostatacancer för att förhindra ett dödsfall i sjukdomen 
medan denna siffra var 13 för organiserad screening. 
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Delarbete IV: Efter fyra screeningtillfällen var risken för att bli 
diagnostiserad med prostatacancer relaterat till ålder men inte till 
antalet screeningtillfällen. Till exempel, om en man var 60 år när 
han screenade sig för femte gången (tog sitt femte PSA) så var 
risken för att bli diagnostiserad med prostatacancer 8.4%, om han 
var 65 år vid femte screeningtillfället så var denna risk 13% och 
om han var 70 år så var risken 21%. Risken att bli diagnostiserad 
med prostatacancer var alltså kraftigt beroende av ålder medan 
antalet gånger man hade tagit PSA-test var av mindre betydelse. 
Resultaten indikerar att antalet gånger en man kontrollerar sitt 
PSA och ålder vid screeningen start har liten betydelse för ris-
ken för överdiagnostik medan risken för överdiagnostik är starkt 
kopplat till åldern vid screeningens avslut.

Slutsatser
Svenska dödsorsaksintyg för män med prostatacancer håller hög 
kvalitet och kan användas som underlag för dödsorsaksbestäm-
ning i screeningstudier för prostatacancer. Överdiagnostik är 
vanligt vid PSA-screening och ökar kraftigt med stigande ålder. 
Om en välinformerad man önskar PSA-testning bör detta ske 
inom ramen för ett organiserat program med täta intervall och 
noggrann uppföljning. Aktiv monitorering bör vara ett alternativ 
för utvalda män med screeningupptäckt lågrisk prostatacancer i 
syftet att minska överbehandling. Möjliga förbättringsområden 
för PSA-screening som skulle kunna förbättra balansen mellan 
fördelar och nackdelar är:
•	 organisera PSA-screeningen inom ramen för ett screeningpro-

gram 
•	 screena mer selektivt; undvik screening av äldre män och de 

med annan sjuklighet 
•	 undvik onödig omedelbar aktiv behandling med operation el-

ler strålbehandling för män med cancer av lågrisktyp genom 
att erbjuda aktiv monitorering

Framtiden
Det pågår mycket forskning för att hitta bättre verktyg för scre-
ening och tidig diagnostik av prostatacancer. Multiparametrisk 
magnetresonansundersökning (mp-MR) är en metod som verkar 
lovande för att kunna förbättra screeningens balans mellan nytta 

och risk. En nyligen publicerad SBU-rapport konkluderade att 
det vetenskapliga underlaget för mp-MRI hittills är otillräckligt 
och man rekommenderar vidare forskning på området.[5] Under 
våren 2015 kommer Göteborg-2 studien att starta vid Sahlgren-
ska akademin under ledning av Professor Jonas Hugosson. Det 
är en trearmad randomiserad studie där 40-60,000 män i Västra 
Götalandsregionen kommer att inkluderas. Syftet med studien är 
att analysera värdet av PSA tillsammans med mp-MR för screen-
ing av prostatacancer. Genom att endast undersöka MR-positiva 
män med riktade biopsier (till skillnad från 10-12 systematiska 
biopsier som används idag) är hypotesen att man dels kan öka 
sensitiviteten men framför allt minska risken för överdiagnostik. 
Göteborg-2 studien blir den första stora screeningstudien i värl-
den för prostatacancer som inkluderar MR och förhoppningen är 
att ge vetenskapligt stöd för ett paradigmskifte i hur den framtida 
diagnostiken för PC skall ske.

Intresserad av att läsa mer? 
Länkar till abstracts och avhandlingens ramberättelse:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21463227
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22980443
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25556937
https://gupea.ub.gu.se/handle/2077/36913

Referenser:
1.	 Hugosson J, Carlsson S, Aus G, et al. Mortality results from the Gote-

borg randomised population-based prostate-cancer screening trial. 
Lancet Oncol. 2010;11(8):725-32.

2.	 Schroder FH, Hugosson J, Roobol MJ, et al. Screening and prostate 
cancer mortality: results of the European Randomised Study of Scre-
ening for Prostate Cancer (ERSPC) at 13 years of follow-up. Lancet. 
2014;384(9959):2027-35.

3.	 Draisma G, Boer R, Otto SJ, et al. Lead times and overdetection due 
to prostate-specific antigen screening: estimates from the European 
Randomized Study of Screening for Prostate Cancer. J Natl Cancer Inst. 
2003;95(12):868-78.

4.	 Heijnsdijk EA, Wever EM, Auvinen A, et al. Quality-of-life effects of 
prostate-specific antigen screening. N Engl J Med. 2012;367(7):595-605.

5.	 SBU. Bilddiagnostik vid misstänkt prostatacancer. Stockholm: Statens 
beredning för medicinsk utvärdering (SBU); 2014. SBU Alert-rapport 
nr 2014-01. ISSN 1652-7151. http://www.sbu.se

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

Arild, den 16-17 april 2015
Njurcancer – Peniscancer
Lokal:	 Rusthållargården, Arild, Bjärehalvön
Start:	 Med lunch kl 12, torsdagen den 16 april
Avslut:	 Med lunch kl 12.30, fredagen den 17 april

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

Mån

Lör Sön
Fre

Tors
Ons

Tis
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Vesicovaginala fistlar är ett stort u-landsproblem idag, ofta 
orsakade av långvariga och misskötta förlossningar. I febru-
arinumret 1885 av läkarsällskapets tidsskrift Hygiea presen-
terar dåvarande docenten i gynekologi i Lund Otto Lindfors 
ett fall av vesikouterin fistel, med samma u-landsmässiga 
uppkomstmekanism. Han opererade med gott resultat. Han 
var då 32 år gammal. Det är 120 år sedan!

Otto Lindfors som var född i Lund 1852 blev efter Lunda-
åren gynekologiprofessor i Uppsala 1893 och dog 1909. Hans 
berättelse ger information om hur kvinnors liv var i slutet av 
artonhundratalet och också rent tekniskt hur man sövde med 
kloroform och opererade med den nya karbolsyra-antiseptiken. 
Allt dränktes i karbolsyra. Här kommer Otto Lindfors berättelse, 
jag tycker att den är som en tidskapsel från det förgångna (mina 
små förklaringar står med kursiv stil):

”En dag i början av oktober 1884 infann sig hos mig hustru Ma-
thilda Persdotter, gift med slaktare Andersson från Hammarlunda 
församling af Malmöhus län, för att söka hjelp för en urinfistel, 
hvaraf hon lidit i mer än 10 år. Hon var nu 44 år, hade 1874 genom-
gått en långvarig och svår förlossning – den andra i ordningen – 
hvilken sent omsider afslutades med tång. Sedan dess hade hon 
aldrig kunnat ”hålla sitt vatten” utan hade urinen beständigt runnit 
ut genom slidan till mycken otrefnad och olägenhet för henne. 
Sällan eller aldrig hade hon kunnat gå i kyrkan eller ”vara ute bland 
menniskor”; en gummibehållare, som hon engång köpt, hade hon 
snart tröttnat vid; ”den gjorde henne ännu mera sår”. I april månad 
1875 hade hon vistats en kortare tid på Lunds lasarett, men utgick 
derifrån utan att någon operativ åtgärd försökts. Hon hade nästan 
årligen genomgått ett missfall eller en för tidig börd, men aldrig 
sedermera födt fullgånget foster. Vid undersökning fans portio 
vaginalis klufven genom två större laterala fissurer i en mindre 
främre läpp och en större bakre; goda 2 centimeter upp på insidan 
af främre läppen var en liten trattformig fördjupning, hvarur urin 
framsipprade. En böjd sond, införd i blåsan genom uretra trädde 
ut genom öppningen. Det var alltså ett fall af vesico-uterin-fistel.

För öfrigt upptäcktes inga anmärkningsvärda förändringar i 
eller omkring uterus. Att qvinnan var en ovanligt snygg och renlig 
person, derom vittnade den fullkomliga frånvaron af erosioner 
och hudlösheter i och omkring födselvägarna. Jag sade henne, att 
fallet var svårt och förhoppningarna om läkning mycket osäkra, 
men lofvade att, om hon så ville, göra ett operativt försök.

Då hennes rening nyss var slutad, beslöts det att oförtöfvadt 
gripa verket an; en privat bostad och en pålitlig sköterska anskaf-
fades, hon fick laxera en dag, och så gjordes operationen den 6:te 
oktober vid middagstiden. Mina assistenter voro dr. David Carlson 
(som satt och skötte svamparna dvs narkosen) samt medicine 
kandidaterna Neuman, Bergengren, Ringberg och W Carlson. 
Patienten kloroformerades och bragtes i stensnittsläge på ope-
rationsbordet; med Sims speculum och Hegars vaginalhållare 
blottades cervix, med haktång drogs den fritt rörliga uterus långt 
ned, och tack vare de två djupa fissurerna kunde främre läppen 
slås upp och fixeras med en spetsig dubbelhake. Operationsfältet 
blef således på ett för mig verkligen öfverraskande sätt tillgäng-
ligt. Med de Hegarska fistelknifvarna, en rak och två vinkelböjda, 
lyckades det att i ett sammanhang utskära tratten, och sedan der-
på med böjd sax några små ojemnheter borttagits, skred jag till 
suturanläggning. Blödningen var obetydlig. Det var mycket svårt 

Mathilda Persdotters fistel
mellan urinblåsa och uterus
botades i Lund 1884!

Otto Lindfors. Bilden är hämtad ur boken ”Svenska Läkaresällskapet 1808-
1908”, från 1909. Nog ser han ut att vara några och trettio år på bilden. 
Han var farfar till skådespelaren Viveca Lindforss.
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PRELIMINÄRT PROGRAM:

Onsdag 30 september
Start med lunch kl 12.00
Programpunkter fram till kl 18.00
Socialt arrangemang från kl 18.00

Torsdag 1 oktober
Morgonaktivitet
Programstart kl 8.30
Program fram till kl 17.30
Kongressmiddag kl 19.30

Fredag 2 oktober
Morgonaktivitet
Programstart kl 8.30
Program avslutas med "Grab and Go"-lunch kl 12.00

Håll er uppdaterade via hemsidan: www.urologi.org

att komma åt att sy i det trånga operationsfältet, men med hjelp 
af de korta fistelnålar, dem Hegar äfvenledes (om jag ej misstar 
mig) infört, gick det med tid och tålamod rätt godt för sig….En 
assistent var tillreds att fatta nålspetsen, då den visade sig – all-
deles på samma sätt som jag under min lärorika amanuenstid på 
Sabbatsberg sett dessa små manövrer utföras vid operationer för 
vesicovaginalfistlar. Suturerna voro af karboliseradt silke och 4 till 
antalet. Före och efter operationen gjordes karbolsköljning i sli-
dan och instrumenten m.m. hade hela tiden legat i karbollösning.

Efterbehandlingen bestod i 1) blåsans tömmande hvar 2:dre 
– 3:dje timme dag och natt med glas-kateter, som väl rengjordes 
och låg i karbollösning mellan hvarje användning; 2) karbolskölj-
ningar i slidan 2 ggr dagligen samt 3) underhållande av lösa eller 
halffasta öppningar (dvs avföringar) hvarje dag förmedelst milda 
laxantia. Dieten lätt och närande: mjölk och ägg, gröt, välling, 
köttsoppor….På 9:de dygnet borttogos suturerna, hvilket var 
nästan svårare än att anlägga dem, enär man ej vågade draga och 
spänna på främre cervixfliken. Såret såg bra ut och med fast läk-
ning på djupet, urinen samlades som förut i blåsan och tappades 
regelmessigt ut hvar 3:dje – 4:de timme. Hon låg fortfarande ab-
solut torr. Men på 11:te dygnet fick patienten en svår defekation; 
laxativet hade börjat svika eller togs kanske mindre ordentligt, 
nog af, hon fick anstränga sig och krysta, och då jag på e.m. be-
sökte henne, fans det en liten våt fläck med tydlig urinös lukt på 
slutlakanet. Jag införde katetern, i blåsan fans urin, ehuru i något 
ringare mängd än vanligt. Följande dag var det på samma sätt: en 
fin kapillär fissur hade etablerat sig, och läkningen var ofullstän-
dig. Det var hårdt att nödgas erkänna det, då förbättringen hunnit 
så långt, och farorna nästan troddes övferståndna. Emellertid 
fick hon stiga upp och reste hem efter ett par dagar mot löfte att 
återkomma efter en månad till undersökning och, om så ansågs 
behöfligt, ny operation.

Hon dröjde emellertid med att låta höra af sig både en och två 
månader, och jag tog nästan för gifvet, att fisteln helt och hållet 
brutit upp, och att hon afstod från ytterligare försök. Men den 22 
december infann hon sig ånyo och sade sig vara alldeles bra, hade 
ej märkt någon ofrivillig urinafgång på öfver en månad, kunde 
sjelf kasta sitt vatten regelmessigt med omkring 4 timmars mel-
lantid – 1 eller 2 ggr hvarje natt och var mycket glad och belåten 
med resultatet. Sippringen hade fortfarit omkring 3 veckor efter 
hemkomsten, men alltjemt förminskats och till sist upphört. Nu 
mera var hon alltid torr. Den stränga vintern hade hindrat henne 
att resa hit förr.”

(Idag tar det 30 min att åka de 4 milen mellan patientens hemby 
och Lund).

Referens:
Lindfors O. Fall af vesico-uterinfistel - direkt operation - läkning. Hygiea 
47:116-119, 1885.

BENGT UVELIUS
bengt.uvelius@skane.se

Urologidagarna 2015

Karlstad
30 september – 2 oktober
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Kursen vänder sig till sjuksköterskor inom urologisk 
vård och är en uppdragsutbildning och är uppdelad 
i en teoretisk (7,5 hp) och praktisk (22,5 hp) delkurs. 

Den teoretiska kursen innehåller urinblåsans- och urinvägarnas 
anatomi och fysiologi, urinblåsecancerns patologi med stadie-
indelning, förlopp och behandlingsalternativ där de ytliga can-
cerstadierna fokuseras. Principer för endoskopi i urinvägarna, 
kommunikation, dokumentation, avgränsningar, patientunder-
visning och vetenskapligt tänkande. 

Den praktiska delen, sk.verksamhetsförlagda utbildningen 
sker på hemmakliniken och innehåller praktisk träning i att 
utföra cystoskopi under strukturerad handledning. Dessutom 
gruppvisa strukturerade diskussioner avseende praktiska vård-
problem med särskilt fokus på patientförståelse utifrån etiska 
och kulturella aspekter. 

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

Kursen är nätbaserad med 3 kursträffar om 1½ dag varde-
ra. Kursträffarna kommer att hållas i på olika platser i Sverige. 

Kursperiod: ca 1 år� Kursavgift: 20.000 kr exkl. moms. 
Frågor: Kontakta Matilda Fagerberg tel: 0381-336255 eller
matilda.fagerberg@rjl.se
eller Karin Stenzelius tel: 070-5388097 eller
karin.stenzelius@med.lu.se 
Anmälan: görs via separat formulär www.rsu.se/utbildning/
Sista ansökningsdag:  förlängd till 31/3
Besked om kursstart senast 6/4. Om tillräckligt många ansök-
ningar inkommer startas en kurs i september 2015.

Dags att söka!

Cystoskopiutbildning
för sjuksköterskor, 30 hp, ht 2015
för omhändertagande av patient med ytlig blåscancer

Dags att söka till 
höstens kurs!
Urologisk omvårdnad, 15 hp

Kursen är en uppdragsutbildning och
drivs av Lunds universitet.

Kursen riktar sig till dig som arbetat minst ett år inom 
urologisk verksamhet eller med urologiska patienter. 
Kursen kan tillgodoräknas i en magister eller master-
examen som fördjupning inom omvårdnad. Som för-
kunskap behövs en kandidatexamen men vi antar även 
studenter med äldre studiegång, men då erhålls endast 
ett kursintyg (inga poäng).

Kursen är i huvudsak nätbaserad, vilket innebär att 
du kan gå kursen oavsett bostadsort i landet. Vi har två 
kursträffar om två dagar vardera, dessa placeras på 
olika platser i landet, allt för att öka tillgängligheten för 
så många som möjligt.

Kursen innehåller delar som de benigna och malig-
na sjukdomarna och dess utredning, behandling och 
omvårdnad, men också delar som dokumentation och 
förbättringskunskap m.m.

Kursen startar i början av september 2015 och slu-
tar ca 20 jan 2016 och går alltså på halvfart. Vi rekom-
menderar att minst en dag/vecka avsätts för studierna.

Till ansökan bifogas: Examensbevis, tjänstgöringsin-
tyg, personbevis avsett för studier samt gymnasiebetyg.

Viktigt är också att faktureringsadress tydligt framgår 
och att ansökan är påskriven av den som har kostnads-
ansvar.

Sista ansökningsdag: 2015-04-15

Anmälningsblankett: www.rsu.se/utbildning/

Ansökan skickas till:
Urologiska kliniken
Att. Karin Stenzelius
Skånes Universitetssjukhus
Jan Waldenströms gata 7, 202 05 Malmö
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Marknaden för hälsoappar har fullkom-
ligen exploderat under det senaste året. 
Även om det finns flera appar inom uro-
logikategorin så har de, åtminstone i 
Sverige, främst handlat om att få folk 
att börja knipa. 

UroLog är en ny app som både riktar sig 
till patienter och till alla som utreder och 
behandlar patienter med OAB/LUTS. 
Patienterna loggar dryckesvanor, träng-
ningar, toalettbesök, eventuella inkon-
tinensepisoder samt livskvalitet direkt i 
telefonen eller på surfplattan. Loggarna 
sammanfattas sedan i siffror och diagram 
som patienten visar för sin vårdkontakt.

Bakom UroLog står läkemedelsföreta-
get Astellas Pharma som hoppas att ap-
pen ska underlätta och förbättra dialogen 
mellan profession och patienter, och även 
förbättra omhändertagandet av den sena-
re gruppen. En tanke som ligger i tiden. 
Anne Persson, professor i datavetenskap 
vid Högskolan i Skövde, uttalade sig redan 
2012 på följande vis i Sjukhusläkaren; ”Ap-
par är ett hjälpmedel som kan ge patienter 
en ökad känsla av inflytande och kontroll”. 

UroLog ger också en möjlighet att 
kunna följa sin utveckling och förbättring 
i konkreta siffror och diagram, något som 
Astellas Pharma hoppas och tror att patien-
ten ska uppleva som sporrande.

Uro-Log är en gratisapp från Astellas Phar-
ma. Ladda ner den från App Store eller 
Google Play

UroLog
•	 En app för både patienter och 

läkare
•	 Innehåller de vanligaste for-

mulären och testerna såsom 
urinmätningslista och IPSS-
test.

•	 Enkel loggfunktion för träng-
ningar, toalettbesök, dryckes-
vanor, humör och eventuella 
läckage. 

•	 Möjligt att se samband mel-
lan olika parametrar som 
dryckesintag och antal toa-
lettbesök/dygn.  

•	 Ett bra samtalsunderlag för 
patient och läkare 

•	 Enkelt för patienten att följa 
sin utveckling vid eventuell 
behandling.

Nya Urologi-appen förbättrar
kommunikationen mellan läkare och patient
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UroLift
Nu finns möjlighet att använda UroLift®System i 
Sverige från KEBOMED! Det är en minimalinvasiv 
metod för behandling av BPH som lyfter och hål-
ler den förstorade prostatavävnaden ur vägen så 
den inte längre blockerar urinröret. Urolift är ett 
engångsinstrument tillverkat av nitinol, rostfritt stål 
och monofilamentsuturer.

Urolift riktar sig till kandidater till TURP eller laser som vill be-
vara den sexuella funktionen och är oroliga för komplikationer 
samt vill ha en snabbare återgång till vardagen och inte har 
någon medianlob. Men även män missnöjda med BPH läke-
medel som söker en mindre invasiv lösning samt vill bevara den 
sexuella funktionen och har en prostatastorlek upp till 100cc

Demonstrerad symptomlindring med UroLift®
•	 Snabb symtomlindring inom 2 veckor1,2

•	 Hållbar effekt upp till 3 år1

•	 Stark säkerhetsprofil utan sexuell dysfunction1,2

Referenser:
1	 UroLift data presented at EAU 2011
2	 Chin PT, Bolton DM, Jack G, et al. Prostatic Urethral Lift: Two Year 

Results After Treatment for Lower Urinary Tract Symptoms Secondary 
to Benign Prostatic Hyperplasia. Urology. Jan. 2012 

Glöm inte installera
din webbapp!!

www.urologi.org

För att installera och komma åt Svensk urologisk förenings webbapp på din iPhone 
eller iPad, följ dessa steg...

➊	Öppna webbläsaren Safari Navigera till: app.urologi.org
➋	Klicka på mittenknappen i Safaris verktygsfält i längst ner på skärmen på din 

iPhone / eller motsvarande knapp i övre delen på skärmen på iPad.
➌	Välj "Lägg till på hemskärmen” i menyn som visas.
➍	 I detta steg kan du skriva in ett namn för appen, eller välja det förinställda, när 

du är färdig klicka på knappen ”Lägg till”.
	 Klicka på enhetens "Hem-knapp" för att minimera Safari, där kommer 

du nu se Svensk urologisk förenings app!
	 Klicka på ikonen för att öppna appen.

För anvisningar på Android-enhet, se hemsidan.
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Socialstyrelsen arbetar bland annat med:
•	 Regelverk för läkarnas specialiserings-

tjänstgöring (ST)
•	 Ansökan om bevis om specialistkom-

petens  
•	 Kursämnen – ett utbildningsstöd för 

ST
•	 SK-kurser för ST-läkare

De nya föreskrifterna om läkarnas ST
träder i kraft 1 maj 2015
Den 17 februari beslutade Socialstyrelsen 
att de nya föreskrifterna och allmänna rå-
den om läkarnas specialiseringstjänstgö-
ring ska träda i kraft den 1 maj 2015.

Det nya regelverket innehåller bland 
annat skärpta krav för kvalitetsgranskning-
en av ST, nya bestämmelser för tredje-
landsspecialister, ny specialitetsindelning 
med sex nya specialiteter samt ny struktur 
i målbeskrivningarna.

En läkare som fått sin legitimation, eller 
motsvarande bevis om behörighet, i ett 
annat EES-land före den 1 maj 2015 kan 
ansöka om bevis om specialistkompetens 
enligt både SOSFS 2008:17 och det nya 
regelverket under sju år framåt.

Vad händer nu?
De nya föreskrifterna och allmänna rå-
den (SOSFS 2015:8) samt anvisningar om 
hur man ansöker om bevis om specialist-
kompetens publiceras på Socialstyrelsens 
webbplats den 1 april 2015. Det går också 
att beställa föreskriften SOSFS 2015:8 i 
tryckt utgåva från och med detta datum.

Målbeskrivningarna är beställningsbara 
och nedladdningsbara på Socialstyrelsens 
webbplats från och med den 1 maj 2015. 
Då publiceras också ett meddelandeblad 

med kortfattad information om det nya 
regelverket.

Intresserade kan redan nu beställa den 
beslutade versionen av målbeskrivning-
arna genom att mejla till febe.westberg@
socialstyrelsen.se.

Vårdgivaren ansvarar för
ST-tjänstgöringen
Varje vårdgivare som tar emot läkare för 
deras specialiseringstjänstgöring ansvarar 
för att det finns förutsättningar för en hög 
och jämn kvalitet på tjänstgöringen.

Socialstyrelsen tar fram föreskrifter, 
prövar ansökningar och tar fram stöd
Socialstyrelsen meddelar föreskrifter 
(bindande regler) och allmänna råd om 
läkarnas ST, inklusive målbeskrivningar, 
och prövar ansökningar om och utfärdar 
specialistkompetensbevis. Dessutom tar 
myndigheten fram vissa utbildningsmate-
rial och utbildningsstöd som bland annat 
riktar sig till ST-läkare, vårdgivare och 
andra som arbetar med läkarnas ST.

www.socialstyrelsen.se/lakarnas-st

Socialstyrelsen har nu beslutat 
om nya föreskrifter för läkarnas 
specialiseringstjänstgöring

Vårdgivare
Vårdgivaren ansvarar för
att det finns förutsättningar
för att genomföra ST av
hög och jämn kvalitet.

Läkarnas
specialiseringstjänstgöring
(ST)

Socialstyrelsen stödjer med:

•	 Kursämnen som utbildningsstöd

•	 Utbildningsmaterial för ST,
	 t.ex. webbutbildning

•	 Upphandling av vissa
	 kurser för ST-läkare

Socialstyrelsen styr med:

•	 Föreskrifter och allmänna råd 
om läkarnas specialiserings-
tjänstgöring

•	 Prövning och utfärdande av
	 specialistkompetensbevis
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PERNILLA SUNDQVIST
Kassör
Urologiska kliniken
US Örebro
pernilla.sundqvist@orebroll.se

EDVARD LEKÅS
Facklig sekreterare
Urologiska kliniken
Urologsektionen,
Kirurgkliniken
Centrallasarettet,
351 85 Växjö
edvard.lekas@ltkronoberg.se

BO SJÖGREN
Ordförande SPUF
Specialistmottagningen
Västerås
bo.sjogren@ptj.se

AMIR SHERIF
Vetenskaplig sekreterare
Kirurgcentrum,
Urologi och Andrologi
Norrlands US, Umeå
amir.m.sherif@gmail.com

ERIK SAGEN
Representant BUS
Urologkliniken
Skaraborgs Sjukhus
Skövde
erik.sagen@vgregion.se

TERESA OLSEN EKERHULT
Ledamot utbildningutskottet
Verksamhet Urologi
Bruna Stråket 11B
Sahlgrenska US
413 45 Göteborg
teresa.ekerhult@vgregion.se

INGE HØJGAARD
Vice Ordförande
Urologiska kliniken,
Norrköping
US Östergötland
608 01 Norrköping
inge.hojgaard@lio.se

LARS HENNINGSOHN
Ordförande
Urologiska kliniken K56
Karolinska US, Huddinge
141 86 Huddinge
08-585 877 16 (direkt)
0707-75 95 55
lars.henningsohn@ki.se

KERSTIN ÅSLUND
Ledamot sammankallande
Ledamot utbildningsutskottet
Urologiska kliniken
Länssjukhuset
Sundsvall-Härnösand
kerstin.aslund@lvn.se

MARIE LYGDMAN
Ordförandesekreterare
Urologiska kliniken
Karolinska US
141 86 Huddinge
08-585 877 67
08-585 800 00 (vx)
marie.lygdman@ki.se

KATARINA TOMIC
ESRU-representant
Urologiska kliniken
Norrlands US
Umeå
katarina.tomic@umu.se

JENNY MAGNUSSON
Sekreterare/
ESRU-representant
Sahlgrenska US, Göteborg
jenny.m.magnusson@vgregion.se

MARWAN SHAREEF
Hemsideansvarig
Urologkliniken
Västerås sjukhus
marwan.shareef@ltv.se

JOHAN RUBENSON
Ledamot
Sahlgrenska US
Göteborg
johan.rubenson@vgregion.se

DHEAA AL-RAMMAHI
Kassör
ESRU-representant
Urologkliniken
Mälarsjukhuset
Eskilstuna
dheaa_alrammahi@yahoo.com

HJALMAR SVENSSON
Vice ordförande
Urologikliniken
Sahlgrenska US Göteborg
hjalmar.svensson@vgregion.se

SAEED DABESTANI
Ledamot
Urologiska kliniken
Skånes US
Malmö
saeed.dabestani@skane.se

ANNA ROSSANDER
Ledamot
Kontaktperson
Ge Kniven Vidare
Urologmottagningen
Hallands Sjukhus Kungsbacka
0300-56 55 27
anna.rossander@ regionhalland.se

ERIK SAGEN
Ordförande
Urologkliniken
Skaraborgs Sjukhus
Skövde
0500-43 10 00
erik.sagen@vgregion.se

MARIANNA HREBENYUK
Utbildningsutskotts-
representant
Urologiska kliniken
Karolinska US
Stockholm
marianna.hrebenyuk@karolinska.se

BUS styrelse

SUFs styrelse

48 SVENSK Urologi   1 ✦ 2015

 SUFs & BUS STYRELSER



GUN DANIELSSON
Suppleant
Urol. dagvårdsenheten K68
Karolinska US
141 86 Stockholm
Tel: 08-58587758
gun.danielsson@karolinska.se

LENA KURVITS
Kassör
Åsgränd 3
753 10 Uppsala
018-127978
lena.kurvits@gmail.com

TINA JOHANSSON
Ledamot
Abena AB i Växjö
Tel. 0733-80 05 79
tjo@abenaab.se

ANNELI KHATAMI
Web-ansvarig
Verksamhet Urologi
Sahlgrenska US
413 45 Göteborg
Tel: 031-3422350
annelie.khatami@vgregion.se

ANNE TORINE 
LITHERLAND
Ordförande UTF
Polikklinikk for
gynekologi
Sykehuset i Vestfold
3101 Tønsberg
litheann@hotmail.com

MATILDA FAGERBERG
Web-ansvarig
Urologmottagningen
Höglandssjukhuset
57581 Eksjö
Tel: 0381-336255
matilda.fagerberg@rjl.se

EVA WESTLING
Vice ordförande
BäckenbottenCentrum
Kvinnosjukvård och förlossn
Danderyds Sjukhus AB
eva.westling@ds.se

KARIN STENZELIUS
Redaktör
Urologmottagningen
Skånes US, Malmö
205 02 Malmö
Tel: 040-331000 vx
karin.stenzelius@skane.se

ELISABETH 
GUNNARSSON-BLOMQVIST
Ledamot
Urologmottagningen
Länssjukhuset Ryhov
551 85 Jönköping
Tel: 036-321000 vx
elisabeth.gunnarsson-blomqvist@rjl.se

LAILA LANGGAARD
THOMSEN
Representant för Danmark
laila_langgaard_thomsen@fiber.dk

MARIE-LOUISE 
LARSSON
Vice ordförande
Urologmottagningen
Sahlgrenska US
413 45 Göteborg
Tel: 031-342 10 00 vx
marie-louise.e.larsson@vgregion.se

HELENA THULIN
Ordförande
Universitetssjuksköt.
Karolinska US K66-68
141 86 Stockholm
Mobil: 072-571 14 65
helena.thulin@karolinska.se

ANETTE KÜHME
Ekonomiansvarig
Urologmottagningen
Skånes US, Malmö
205 02 Malmö
Tel: 040-333614
anette.k.kuhme@skane.se

LENA KLERFORS
Sekreterare
Urologavdelning 17/30
Sahlgrenska US
413 45 Göteborg
Tel: 031-3426912
lena.klerfors@vgregion.se

MARI DAHLBERG
Sekreterare
Bäckenbottencentrum 
Kirurgmottagningen
Skånes Universitetssjukhus
mari.dahlberg@skane.se

SUSANNE KJELLMAN
Ledamot
Resursenheten för
Vuxenhabilitering
Tel 063-154156
susanne.kjellman@jll.se

RSUs styrelse

UTFs styrelse
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6–9 okt 2015
ICS
Montreal, Canada
	 � ■ ■ ■

15–18 okt 2015
SIU-congress
Melbourne
	 � ■ ■ ■

17–18 november 2015
Konferens för verksamhetsförlagd
utbildning för blivande sjuksköterskor
Göteborg� ■ ■ ■

3–4 december 2015
Medicinska riksstämman 
Stockholm Waterfront
� ■ ■ ■

6
OKTOBER

15
OKTOBER

17
NOVEMBER

3
DECEMBER

3–5 juni 2015
NUF
Malmö
� ■ ■ ■

3
JUNI

21–22 maj 2015
BUS Vårmöte
Stockholm
� ■ ■ ■

21
MAJ

20–22 maj 2015
UTF
Oslo
� ■ ■ ■

20
MAJ

16–17 april 2015
18:e svenska uppdateringen om urologisk 
cancer för urologer och onkologer
Arild� ■ ■ ■

16
APRIL

23 april 2015
Infektionskurs för ST
Malmö� ■ ■ ■

23
APRIL

20–24 mars 2015
EAU / EAUN	
Madrid
� ■ ■ ■

20
MARS

Kvartal 1 Kvartal 2 Kvartal 3 Kvartal 4

5–8 maj 2015
Kurs i urotelial cancer
Uppsala
� ■ ■ ■

5
MAJ

30 september–2 oktober
Urologidagarna
Karlstad
� ■ ■ ■

30
SEPTEMBER
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