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Annons



Det nya året började bra med goda tankar om förändringar 
i tillvaron. Sedan kommer vardagen och man faller in 
i det vanliga mönstret d.v.s. rör sig för lite, arbetar för 

mycket, äter lite onyttigt och tar sig för lite kvalitetstid. Känns 
det igen? Så blev jag uppringd häromdagen av min yngsta syster. 
Hon hade fått en riktig AHA-upplevelse, då hon helt plötsligt blev 
varse att hon bara hade 22 år kvar innan hon skulle fylla 80 år! Min 
paniska tanke var att jag har ju ännu mindre tid. Livet går så fort 
och med häpnad ser vi att våren redan är på väg.

Sjukvårdspersonal när den är som bäst
Jag har blivit varse om sjukvårdens fantastiska potential och de 
fantastiska människor som finns i denna apparat, som vi ibland 
hyser tvivel om. Min bror genomgick för ett tag sedan sin andra 
lungtransplantation. Bara det faktum att det går att göra detta två 
gånger får mig att nypa mig i armen och fråga om det är sant. Hur 
är det möjligt? Den enorma planeringen och logistiken runt detta 
är imponerande. Han fanns i Sundsvall på en söndag eftermiddag. 
Fick två timmars förberedelse innan taxin väntade för transport 
till flygplats och därefter flyg till Sturup då taxi väntade. Ytterligare 
förberedelse på sjukhuset i Lund och klockan 02.00 står teamet 
klart för att genomföra den komplicerade operation, som det inne-
bär att ta ut två gamla transplanterade lungor och sätta i två nya. 

Man är imponerad av deras skicklighet och engagemang och 
att det finns resurser till ett sådant ingrepp. Det som också impo-
nerar på en nära anhörig är att man upplever personalens verkligt 
personliga engagemang. Det är så uppmuntrande när man känner 
att någon verkligen bryr sig om patienten som en person, som 
känner de anhöriga och känner med dem. Ett exempel som vi var 
med om var när läkaren ringer och berättar att en undersökning 
var på gång och sa ”jag ringer bara för att säga att ni inte ska oroa 
er om han inte finns på rummet när ni kommer”. Det kallar jag 
omtanke på hög nivå. Nu tror jag och hoppas att detta existerar 
även inom urologins värld.

Skriv och dela med er
Jag åker till München för att bevaka EAU/EAUN konferensen, 
vilket ska bli mycket spännande. Jag hoppas kunna ge lite inblickar 
därifrån till nästa nummer och vill uppmana om det är några fler 
som åker dit att skicka in lite texter till redaktionen. Alla kan inte 
åka, men vi som kan bör dela med oss. Kan vi komma överens 
om det?

Så till sist önskar jag en trevlig läsning av detta intressanta 
nummer av Svensk Urologi.

KARIN STENZELIUS
Redaktör RSU och UTF

Det känns som om våren är nära nu tycker jag, småfåglar-
na sjunger utanför fönstret, hörde just att första tranan 
kommit till Hornborgasjön, jag har vid plusgrader till 

och med åkt lite motorcykel, ljuset är tillbaka därute osv.
Detta nummer är som brukligt fyllt med intressant information 

för alla oss inom urologiska verksamheter. Missa inte något! I 
numret kan du bland annat läsa 2 artiklar om hur olika våra patien-
ter är. Något, som för oss som arbetar i vården vet, men ändå är 

det så svårt att få folk att förstå att exakt samma sjukdomstillstånd/
diagnos/syndrom/besvär kan leda till helt olika behandlingar och 
terapier. Missa absolut inte heller detta nummers Bengt Uvelius 
historiska berättelse om modesjukdomen ”Ren mobilis”.

LARS HENNINGSOHN
Redaktör för SUF

lars.henningsohn@ki.se

Välkommen till årets första 
nummer av Svensk Urologi

Personlig omtanke inom
vården är värd sin vikt i guld
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Bästa medlemmar och även andra läsare!

Det är urologisk verksamhet som 
räddar liv på urologiska cancer-
patienter. Den absoluta riskre-

duktionen (ARR) är runt 50% på fem års 
median observationstid avseende de flesta 
solida urologiska cancertumörer som ge-
nomgår radikalt syftande kirurgisk terapi, 
med utfallet patients needed to treat på 2. 
Patienter som har en mikroskopisk tumör-
spridning följt av makroskopisk dylik, nå-
got som inte kan åtgärdas med kirurgi, kan 
i bästa fall få palliation och en nominellt 
förlängd överlevnad med hjälp av andra 
icke-urologiska terapier. Inom den av-
ancerade blåscancerkirurgin så har man 
kunnat åstadkomma en viss adderad över-
levnadsfördel med en ARR på 5–8% med 
hjälp av neoadjuvant kemoterapi, men det 
är i huvudsak urologiska insatser med ra-
dikalt syftande kirurgi som räddar liv.

Ett mycket viktigt grepp för att kunna 
förbättra överlevnaden är att finna patien-
terna så tidigt som möjligt. En kraftigt för-
höjd uppmärksamhet för makrohematuri 
i kombination med korta ledtider till diag-
nos och behandling syftar till att kunna be-
handla patienterna i ett tidigare skede och 
förhoppningsvis innan cancern har kunnat 
ge upphov till mikroskopisk spridning. 
Det är betydande skillnader i överlevnad 
om man jämför T1 eller T2a-tumörer mot 
T3 och T4a tumörer vid till exempel uro-
telial urinblåsecancer – detta oavsett max-
imala behandlingsinsatser för samtliga.

Införandet av Standardiserat vård-
förlopp (SVF) med alarmsymtomet 
makrohematuri är inte bara en fråga om 
att vinna 2–4 veckors utredningstid jäm-
fört med tidigare, utan har sitt yttersta 
syfte att förhöja en allmän kunskap och 
allmän beredskap inom stora delar av 
primärvården och akutvården.

I förlängningen syftar SVF till att helt 

få bort de långa väntetiderna från de första 
symtomen tills det att patienten får kom-
ma till en urolog för första bedömning. 
Allt för ofta har vi lidit med våra patienter 
som snurrat runt, månad ut och månad 
in på andra vårdinstanser, fått antibioti-
ka-kur efter antibiotika-kur, blivit avvisa-
de eller fått suboptimala utredningar med 
följden att adekvat diagnostik och behand-
ling dröjt – inte bara två veckor i onödan 
– men kanske 2–6 månader.

Ett förhållningssätt som sätter alarm-
symtomet makrohematuri i fokus, förvän-
tas kunna ge märkbara tidsvinster genom 
en förhöjd kunskap och ett snabbare re-
aktionsmönster i utredningsskedet. Det 
är detta som SVF slutligen, förhoppnings-
vis, kommer att kunna åstadkomma, med 
följden förbättrad överlevnad – bättre än 
50% på fem års median observationstid 
med andra ord.

Återigen, vem och vilka enheter för-
väntas upprätthålla och driva snabbutred-
ningarna hela vägen ut – Jo de urologiska 
enheterna. Detta förutsätter att hela lan-
det har en jämn fördelning av urologer, 
grundat på lokalt befolkningsunderlag. 
Naturligtvis gäller detta hela befolkning-
en i landet, inte bara befolkningen i Stor-
städerna och på Universitetsorterna. En 
betydande andel av landets befolkning 
bor i medelstora städer, småstäder och på 
landsbygden. Även den befolkningen har 
exakt samma rätt till snabb handlägg-
ning enligt SVF som storstadsbefolk-
ningen har – detta för att i förlängningen 
kunna åtnjuta överlevnadsfördelarna med 
denna mycket viktiga nationella reform.

Nu kommer kruxet: Antag att medel-
stora och små sjukhus ute i landet snabbt 
avfolkas på urologer, drabbas av, vad jag 
nämnde vid Urologidagarna 2015, en eska-
lerande Urologflykt. Om det plötsligt inte 
finns tillräckligt med urologisk kompetens 
kvar och om det inte går att förbättra och 

utöka kompetensen på dessa sjukhus? 
ST-läkare vill inte söka sig till de medel-
stora och små sjukhusen runtom i landet? 
Seniora kollegor finner att många av de 
ingrepp som de klarar av med lika goda 
kvalitetssiffror som stora centra, plötsligt 
ska centraliseras till några få sjukhus i lan-
det – och därmed säger tack och adjö – 
alternativt flyttar med!?

Vem ska utreda? Vem ska hålla en hög 
fart i SVF? Vem ska utbilda och fortbilda?

Det behövs inte några stora tapp av 
både seniora urologer och juniora blivan-
de urologer på ett flertal ställen runtom i 
landet, för att SVF helt ska gå om intet.
•	 Reformen som kom av sig!
•	 Reformen som bara tillhör befolk-

ningen i Storstäderna och på Univer-
sitetsorterna!

Argumentet att en osynlig armé av ”offi-
ce-urologists” plötsligt ska uppenbara sig 
vid horisonten för att rädda situationen, 
tillhör fantasivärlden. Det är en spökarmé. 
Den finns inte!

Möjligtvis kan man jaga upp en och 
annan senior eller semisenior urolog som 
tröttnat på alla icke-urologer som ”uppfin-
ner” den ena oinbjudna och obetänksam-
ma strukturomvandlingen efter den andra, 
och därför lämnat den ordinarie verksam-
heten vid någon av landets många små och 
medelstora urologiska enheter. Detta efter 
att cancerkirurgin centraliserats bort.

Javisst – hoppa in som stafetturolog 
blir då möjligheten. Saken är bara den att 
stafetturologer finns det inte heller mycket 
av längre. Stafettuppdragen runt och i de 
stora städerna ökar för varje månad (de vet 
vi alla som varje vecka bombarderas med 
e-mail, sms, telefonsamtal, etc), då även 
där behovet ökar för att kunna bedriva 
bland annat SVF hos en snabbt ökande 
befolkning.

Varför åka iväg 20–60 mil och vara bor-
ta en hel vecka, när man kan dagpendla på 

När den ena handen inte vet
vad den andra gör
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nära håll och ändå behålla samma stafet-
tersättning?

Den ena handen bjuder på en fantastisk 
reform i form av SVF, den andra handen 
bjuder på en avlövning av en mycket väl-
fungerande verksamhet – med konse-
kvensen att stora delar av landets urologi 
nu riskerar att demonteras. Avsaknad av 
tillräcklig urologkompetens i samtliga de-
lar av landet kommer att leda till negativa 
konsekvenser för våra patienter och ris-
kerna är inte försumbara, nämligen att vi 
kommer att få ett A-lag versus ett B-lag av 
patienter avseende snabb, säker och trygg 
behandling med bibehållen kontinuitet. 
Konsekvenserna på överlevnaden riskerar 
därmed också att slå ut över en geografisk 
skala.

Kommer vi då att behöva utropa:
– Hellre att bli opererad inom en må-

nad av en skicklig urologkirurg på nära håll 
som ”bara” gör 49 ingrepp per år än tre 
månader försenat, bli opererad av en lika 
skicklig urologkirurg som gör 51 ingrepp 
per år?

Svensk Urologisk Förening tänker inte 
stillatigande och okommenterat sitta och 
se på hur landets urologiska verksamhet 
riskerar att malas sönder i småbitar. Om 
vår åsikt har någon påverkan alls, det får 
tiden utvisa. Om vi som, de facto, bedriver 
urologisk verksamhet kan påverka obe-
tänksamheterna och bristen på strategiskt 
tänkande eller ej - det återstår att se.

AMIR SHERIF
Ordförande

Svensk Urologisk Förening
amir.m.sherif@gmail.com

20-årsjubileum!

Blivande Urologer i Sverige grun-
dades 1996. När man sitter och 
försöker googla på vad som hänt 

inom vårt område under denna tid blir 
man förvånad – vissa saker vi gör har bara 
funnits i några år, medan en del varit med 
sedan länge. Om man som jag inte har 
mer än 5 år inom specialiten är det lätt att 
tro att tex PSA alltid varit den vanligaste 
orsaken till att besöka en urolog. Men så 
var det ju inte! Eller hur många av oss ST/
unga specialister har sett en öppen ope-
ration för uretärsten? Historia är fortfa-
rande lite av ett favoritämne för mig, jag 
var faktiskt lite besviken när den delen av 
läkarutbildningen ströks (till förmån för 
mer cellbiologi och tidig patientkontakt, 
om jag inte minns fel).

Det kommer bli mer om urologins his-
toria och utveckling på det kommande 
vårmötet i Stockholm 19-20 maj. Vi kom-
mer detta år naturligtvis uppmärksamma 
de 20 år som BUS funnits bl.a. med några 

rutinerade kollegors tillbakablickar, och 
ett födelsedagskalas på kvällen! Natur-
ligtvis även lite nyttigheter inom aktuell 
uroradiologi utlovas.

Ta tillfället i akt och kom till Stockholm 
i maj, denna inbjudan gäller såväl Er nu-
varande BUS:ar som ni som tidigare varit 
aktiva i föreningen!

Väl mött i vår!

HJALMAR SVENSSON
Ordförande

Blivande Urologer i Sverige

Save the date!
Jubileum – BUS
19–20 maj 2016

Stocholm
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I skrivande stund kan vi dagligen läsa 
och höra om Paolo Macchiarini i 
dagstidningar, TV och radio. När vi 

sågs på urologidagarna gjorde vi oss lite 
smålustiga över Volkswagens fusk med av-
gasmätningarna. Man kan undra vad det är 
som händer och vad som driver människor 
till att fuska. En fuskare ses sällan med bli-
da ögon, det kan man fråga de idrottsmän 
och kvinnor som avslutat sina karriärer 
som dopade – det är inte många som ser 
deras prestationer utan att i samma tan-
ke se dem som fuskare och många fuskare 
ångrar sig säkert. Men varför fuskar man 
i forskning? Som forskare liksom som 
sjuksköterska strävar man ju hela tiden, 
varje dag, att göra gott för de som behö-
ver våra kunskaper och hjälp. Jag tänker 
ofta att sjukvården är en sunt trög orga-
nisation där vi behöver eftertänksamhet 
och mycket forskning innan vi är villiga att 
ändra rutiner och behandlingssätt. Jag tror 
att vi behöver denna tröghet och skepsis 
så att någon, förhoppningsvis, kan avslöja 
om ”Kejsarens nya kläder” egentligen bara 
är en illusion, en önskedröm.

Årets Urologidagar
Om bara ett drygt halvår är det dags igen, 
då går Urologidagarna 2016 av stapeln. Vi 
kommer i år att ses i Jönköping och jag 
ser fram emot att träffa er. Organisations-
kommittén är i full gång med planeringen. 
Hoppas att du också planerar ditt delta-
gande. Det är nu dags att söka resestipen-
dium och börja fundera på abstract till 
mötet, mer information hittar ni på hem-
sidan www.rsu.se.

Svensk Sjuksköterskeförening
RSU är som bekant en fristående sek-
tion under Svensk Sjuksköterskeförening 
(SSF). Det finns ett femtiotal sektioner 
inom SSF som är organiserade sig på ett 
liknande sätt som RSU, både små och sto-
ra föreningar (www.swenurse.se). Inom 
SSF funderar de på hur vi som sektioner 
kan samarbeta för att bäst kunna dra nytta 
av varandra. Tillsammans är man ju som 
bekant betydligt starkare. RSU deltar ak-
tivt i arbetet så att vi tillsammans kan bli 
en tydligare aktör som formar framtidens 
sjuksköterska.

På Facebook
Har ni kollat in vår Facebook-grupp? Här 
kan man få kontakt med RSU-vänner, ni 
hittar oss via hemsidan. Nu har Facebook 
ersatt det tidigare ”forum”-funktionen på 
hemsidan. Vi hörs väl på Facebook!

Hoppas nu att vårsolen värmer er alla!

HELENA THULIN
Ordförande

Riksföreningen för
Sjuksköterskor inom Urologi

Fusk inom vården – nej tack!

Varmt välkommen till UTFs kongress i Uppsala den 18 – 20 maj 2016

Mer information och anmälan finns på UTF:s hemsida www.utfnordic.org

Sök:
RSU Sverige
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Ureteroskopi 
- praxis i Skandinavien IV

www.stonecourse.org

Örebro Sverige

26. - 28. oktober 2016

Semirigid och flexibel ureteroskopisk teknik  
 demonstrerat vid ”live”-operationer och föreläsningar 

FIRST ANNOUNCEMENT
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Dags för ett nytt år och ljusare tider?
genom barnens regnskog där en skola i 
Nynäshamn haft stor delaktighet. Nikolaus 
Wessberg initierade ett naturreservat på 
50-talet för att värna om djur och natur. 
Han blev dessvärre mördad, men hans 
danska fru lyckades driva kampen vidare 
och på en strand nära Montezuma byggs 
hela tiden stenrösen som minnesmärken 
för att hedra deras kamp. 

Världen är både stor och liten, det finns 
många olikheter men vad som är fantas-
tiskt att se är engagemang och glädje 
som ger framgång, att vara stolt över sitt 
land. Costa Rica finns på topptiolistan 
bland de länder som har den lyckligaste 
befolkningen. Taxichauffören som körde 
oss hem från Arlanda kom från Kashmir. 
Han älskar Sverige, är stolt över sitt arbete 
och är glad över att bo i vackra Sverige, 
men sa lite försynt att svenskarna gnäller 
över mycket. Att få gnälla över vädret är 
nog ändå en svensk rättighet. Att gnälla 
över vården får inte bli en skyldighet, nej 
skyldigheten är snarare att hjälpas åt att 
hitta arbetsglädjen. Men visst kan man 
bli lite fundersam ibland. Träffade på min 
mottagning en 97-årig kvinna som med 
hjälp av sin son fyllt i en miktionslista. 
Hon kunde inte ta hjälp av hemtjänsten 
för de förstod inte ordet deciliter. Hon 
berättade också att hon hade svårt att 
kissa färdigt. Den fina toalettförhöjning-
en krävde nog en fotpall till en dam på 150 
cm. Personalen hade inte tid att vänta på 
hennes långsamma blåstömning utan de 
stod kvar bredvid, pratade ofta i telefon 
och bad henne skynda på. Jag vill inte vara 
svenskt gnällig, men nog är det väl allas 
rätt att få tömma blåsan i lugn och ro… 
Att undervisa och förklara enkla viktiga 
funktioner kostar inte så mycket, men har 
ett stort värde. Det finns många som gör 
otroliga insatser, bland annat den arbets-
grupp som nu reviderat och kompletterat 
Nikolas hemsida. Den lanseras i början av 
mars. Kan varmt rekommendera ett be-
sök på hemsidan, www.nikola.nu som syf-
tar till att öka kunskapen inom blås och 
tarmfunktion. Det finns även patientut-

bildning och instruktioner till blås- och 
bäckenbottenträning på flera språk. Ett 
fantastiskt sätt att nyttja vår nya digitala 
teknik för att sprida kunskap. Önskar er 
alla en bra arbetssituation, att hitta glädje 
i vardagen och att vi ses på vårens konfe-
renser. Vi hoppas att så många som möjligt 
kan komma på UTF´s kongress 18–20maj 
i Uppsala.

Vänliga Hälsningar

EVA WESTLING
Ordförande

Uroterapeutisk Förening

Januari månad gick väldigt fort… 
Började månaden med en fantastisk 
resa till Costa Rica. Att ha möjlighet 

att resa, att se djur, natur och kultur i an-
dra länder är verkligen en förmån. Costa 
Rica är inget stort land men månar om sin 
ekoturism. En fjärdedel av landets yta är 
skyddad natur och målsättningen är att 
vara först i världen med att vara koldiox-
idneutralt. Det är egentligen ett fattigt 
land utan egna tillgångar men har lyckats 
leva i fred i Centralamerika. 1949 avskaf-
fades armen. President Oscar Arias San-
chez fick Nobels fredspris 1987, han åter-
skänkte dessutom halva sin lön till staten 
för att värna om utbildning. Sverige har 
varit med i projekt för ekoturismen bl.a. 
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sin nuvarande form är under 3 dagar med en något kortare sista 
dag med hänsyn till hemresor. Dag två har vi som avslutning haft 
fallpresentationer där deltagare presenterat akuta kirurgfall som 
de själva haft. Man kan bara konstatera att akutkirurgi är mycket 
intressant med stor variation i sitt innehåll. Vi är också impone-
rade av den goda nivån och möjligheten att hantera akutpatienter 
på landets akutsjukhus.

Behovet av denna kurs som har plats för 26 deltagare bedömer 
vi vara stort och vi räknar med att ge den åtminstone 4 gånger per 
år i olika delar av landet. Föreläsningsmaterial är nu skapat och 
kommer framöver successivt att utvecklas. Föreläsningsbilderna 
vi gjort är stommen till föreläsningarna och varför det blir förhål-
landevis enkelt att ta upp kursen på andra orter. Härnäst planerar 
vi ha kurs i Sundsvall och i maj ges den på Huddinge igen, samt 
till hösten i Göteborg. Kursen annonseras på Svensk Kirurgisk 
Förenings hemsida bland övriga KUB-kurser. Den feedback vi fått 
från deltagarna har gett oss idéer om att utveckla och förbättra 
kursen ytterligare. 

Inom kirurgin tas klassiska avsnitt upp såsom divertikulit, 
appendicit, proktologi, GI-blödning, ulkus, gallstenssjukdom, 
pankreatit, ileus, bukväggssjukdomar och barnkirurgi. Kärlkirur-
gin tar upp tarmischemi, akut aorta och extremitetsischemi och 
inom plastikkirurgin kommer brännskada, sårskada och svåra 
mjukdelsinfektioner att undervisas. De urologiska tillstånden 
såsom makrohematuri, kateterkunskap, infektioner i urinvägarna, 
njursten och andra obstruktiva tillstånd i övre urinvägarna tas upp. 
Likaså skrotala och genitala sjukdomar som handläggs på akuten 

Efter drygt ett år utan kurser i akutkirurgi för ST läkare har 
vi nu under hösten haft två KUB-kurser för sammanlagt 
52 deltagare från hela landet. KUB-kursen i akutkirurgi 

har utvecklats i ett samarbete mellan kirurgi, urologi, kärlkirurgi 
och plastikkirurgi och innehåller dessutom föreläsningar om ra-
diologi, gynekologi och barnkirurgi. 

Första kursen hölls på Karolinska Universitetssjukhuset Hud-
dinge i oktober och den andra på Sahlgrenska Universitetssjuk-
huset/Östra sjukhuset i november. Planering och utformning 
av KUB kursen har gjorts av en fakultet bestående av Lars-Erik 
Hansson, kirurg på Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Östra, Jan 
Holst, kärlkirurg, Skånes Universitetssjukhus Malmö, Kerstin 
Åslund, urolog, Länssjukhuset Sundsvall, Teresa Olsen Ekerhult, 
urolog, Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Sahlgrenska, Johan 
Thorfinn, plastikkirurg, Linköpings Universitetssjukhus och av 
Folke Hammarqvist, Gastrocentrum, Karolinska Universitets-
sjukhuset Huddinge.

Kursen motsvarar utbildningsmoment C2 under basåret vil-
ket nu är gemensamt för blivande kirurger, urologer, kärl- och 
plastikkirurger. Vi vänder oss alltså till kollegor i början på sin 
specialistutbildning. Omdömet om de första kurserna är vi både 
glada och stolta över och i enkäten med frågor kring utbildning 
har deltagarna i snitt gett drygt 4 poäng på en 5-gradig skala. Vi i 
fakulteten och senare kursledare lokalt strävar efter att vara med 
på alla föreläsningar för att stimulera interaktion och diskussion 
vilket vi uppfattat som positivt. Vi strävar efter att utveckla kur-
sen både avseende innehåll, upplägg och pedagogik. Kursen i 

Nu är KUB-kursen i akutkirurgi 
en verklighet

Deltagarna från den första KUB-kursen i Akutkirurgi.
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Kommande KUB-kurser
i akutkirurgi
www.kirub.se/st-utbildning/kurser/kub

Kursen riktar sig till ST-läkare tidigt i utbildningen, helst under första året.
Närmast inplanderade kurser är 23–25 maj på KS Huddinge i Stockholm och 7–9 november i Göteborg.
Kurser ute i regionerna är också under förberedelse.

hem för att ändra på sina rutiner. Vi betonar att lokala rutiner 
som fungerar är viktiga och att akutkirurgin är ett område med 
stora variationer på lösningar beroende på lokala förutsättningar 
och kompetens.

FOLKE HAMMARQVIST
LARS-ERIK HANSSON

TERESA OLSEN EKERHULT
KERSTIN ÅSLUND

JOHAN THORFINN
JAN HOLST

KUB-fakulteten för akutkirurgi

samt cancerpatienter med medullapåverkan. Även icke kirurgiska 
orsaker till akut buksmärta, perioperativt förlopp och kirurgiska 
komplikationer kommer tangeras.

Dessutom tillkommer drygt fyra timmar med akutkirurgiska 
fallpresentationer. Våra kurssekreterare på Huddinge Ingela An-
dersson och på Östra sjukhuset Therése Olsson har bidragit med 
god hjälp och gjort att det flutit på.

För oss kursledare är det egentligen en extra förmån att få vara 
med på kursen flera gånger om, att få lyssna till specialiteter där 
man inte själv har sin bas och att ta del av diskussioner. Vår närvaro 
på alla föreläsningar har dessutom varit uppskattat. Vad vi speciellt 
vill betona är att deltagarna inte har med sig en färdig kok-bok 

Deltagarna från den första KUB-kursen i Akutkirurgi tittar igenom kursmaterialet.
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VIDEREUTDANNING I KLINISK SYKEPLEIE  
60 STUDIEPOENG
Høsten 2016 starter Videreutdanninger i klinisk sykepleie med fordypning i:
Gastrosykepleie - infeksjonssykepleie og smittevern - lungesykepleie  
- nevrosykepleie - stomisykepleie - uroterapi.

SØKNADSFRIST: 15. MAI 2016

+ 47 55 58 75 04

For mer informasjon om studiene og søknadsskjema: www.hib.no/studier/evu/
For faglige spørsmål kontakt: Instituttleder Sissel Tollefsen: sissel.tollefsen@hib.no

opptak@hib.no

OPPTAKSKONTORET

BAKGRUNN
Helsevesenet har et økende behov for sykepleiere med
spesialkompetanse innen ulike kliniske fagfelt. Sykdomspanorama 
og behandlingsmuligheter endrer seg raskt og stiller økte krav til 
sykepleietjenesten. Dette krever en type spisskompetanse utover 
det bachelorgraden i sykepleie kan gi. Institutt for sykepleiefag 
tilbyr derfor videreutdanning i klinisk sykepleie innen flere fagfelt.

MÅLGRUPPE
Studiet henvender seg til sykepleiere i sykehus, i 
primærhelsetjenesten eller fra andre relevante helsetjenestetilbud 
i Norge og Norden.Samhandlingsreformen vil medføre at 
det blir større behov for denne type kompetanse også i 
kommunehelsetjenesten. Det kreves treårig sykepleierutdanning 
fra høgskole/universitet og minimum ett års relevant 
sykepleiepraksis. Det kreves autorisasjon som sykepleier i Norge.
Søkere må ha grunnleggende kunnskap innen bruk av IKT-verktøy. 
Deler av litteraturen er engelskspråklig.

MÅL
Målet er å kvalifisere sykepleiere til yrkesutøvelse i et av fagfeltene. 
Studiet skal gjøre studentene i stand til å kunne kombinere 
klinisk erfaring og ekspertise med beste tilgjengelige kunnskap 
fra forskning for å kunne møte samfunnets krav og brukernes 
rettigheter.

OVERSIKT OVER STUDIEFORLØPET
Emne 1:  Klinisk spesialitet, generell del 20 stp.
og helsepedagogikk 5 stp.

Emne 2:  Forskningsmetode og kunnskapsbasert praksis 15 stp.

Emne 3:  Klinisk fagledelse, fordypning i klinisk spesialitet 20 stp.

Deltidsstudier over 3 semester. Studiet er bygget opp med 10  
ukesamlinger. I tillegg gjennomføres 150 timer kliniske studier  
innen spesialiteten (nasjonalt og / eller internasjonalt).

STUDIEAVGIFT
Kr. 14. 000,- pr. semester, totalt kr. 42.000,- 
+ SIB – avgift (p.t kr. 590,- pr semester)

OPPSTART
Høsten 2016: uke 39 - 40, 49
Våren 2017: uke 5 - 6, 13 og 17
Høsten 2017: uke 37 - 38, 49

Det tas forbehold om at det melder seg tilstrekkelig antall søkere. 

For mer om studietilbudene: 

www.hib.no/evu 
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kan det ha blivit på detta vis? Varför har 
inte SKL ett finger med i detta när man så 
väldigt gärna vill visa upp snabba ledtider 
inom SVF? Något som dessutom irriterat 
oss inom privaturologin är den bristande 
lyhördheten och rättvisa ersättningen till 
alla privaturologer… bra många av oss har 
ju stor erfarenhet av både prostatacancer 
och blåscancer i sluten vård! Det framgår 
med all önskvärd tydlighet i NPCR vilka 
som per urolog diagnosticerar flest prosta-
ta cancrar och man ser också ledtiderna… 
Kom ihåg Erik Pileblads redovisning på 
Nya Urologidagarna!

Dagarna efter att jag nedtecknat detta 
har vi styrelsemöte i SUF och just RCC:s 
centraliseringsplan kommer ånyo dryftas. 
Som en tjatig papegoja säger vi att struk-
turella förändringar av urologin i vårt land 
borde lyftas och diskuteras på CHÖL mö-
tena där ju alla verksamhetsansvarig uro-
loger träffas, däribland representant för 
privat urologin.

Det kan ju vara värt att notera att de 
allra flesta privat urologer ju är offentligt 
finansierade så egentligen handlar det ju 

Snön hade förstås helt smält när 
SPUF hade styrelsemöte i Sigtu-
na sista helgen i januari. Mälaren 

utanför Sigtuna Stadshotell låg helt blank 
och inbjöd isjaktåkarna, de modiga…

Svensk urologi utsätts just nu för idéer 
om centralisering och vårt uppdrag från 
professionens sida är att belysa konse-
kvenserna vad gäller bl.a. rekrytering och 
utbildning och tillgänglighet. Under alla 
omständigheter tror ju vi inom SPUF att 
just spridda privaturologer över landet 
med bred klinisk kompetens kommer vara 
avgörande för jämlik, tillgänglig vård med 
korta ledtider. Rätt många landsting inför 
nu standardiserade vårdförlopp och det 
är frapperande hur olika man ser på denna 
angelägna uppgift; vissa privat urologer 
har fria nyttigheter ( tex Västmanland) 
vilket innebär att patienterna kan färdig 
utredas med biopsering/PAD,skelett 
scint, MR, eventuellt DT medans å an-
dra sida vissa privat urologer lider under 
fragmenterad, ineffektiv trög ersättnings-
modell (t.ex. VG) vilket sannolikt inne-
bär att vissa explicit dras sig ur SVF… Hur 

bara om driftsformen, vi sitter alla i samma 
båt med samma ansvar, eller hur!

SPUFs årsmöte kommer äga rum i Mar-
gretorp 15–16/4 och alla med intresse av 
privaturologi uppmanas anmäla sig! Som 
vanlig kommer fredag eftermiddag och del 
av lördag förmiddag fyllas av intressanta 
föredrag och årsmötesförhandlingar sker 
lördag förmiddag. Programmet kommer 
skickas ut till medlemmarna och kan ses 
på vår hemsida spuf.se

Ödmjukast

BOSSE SJÖGREN
Ordförande

Svensk Privaturologisk Förening

Kort rapport från SPUF

� www.fotolia.se
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retroperitonealt hematom på höger sida 
noterades (se pil Figur 1a). Höger njur-
artär kunde identifieras (se pil Figur 1b), 
men höger njure laddade inte någon kon-
trast och låg heller inte på normal plats 
utan längre ner, nära bäckeningången 
(se * Figur 1b). Vänster njure uppvisade 
normal morfologi och funktion. Det var 
uppenbart att högernjurens kärl slitits av.

Vid operationen noterades ett stort re-
troperitonealt hematom samt serosarift 
och hematom i caecalväggen. Tarmpake-
tet mobiliserades så att man fick tillgång 
till aorta som följdes uppåt. Höger njur-
artärs avgång identifierades och njurar-
tären avligerades. Därefter öppnades ret-
roperitoneala rummet och njuren kunde 
lyftas ut. Man kunde notera avsliten ven 
och artär, sistnämnda fortfarande i spasm. 
Så evakuerades hematomet och då blöd-
de det till kortvarigt från den proximala 
venstumpen som avligerades.

Kirurgerna utförde sedan en höger-
sidig hemikolektomi med anastomos 
mellan distala ileum och tvärkolon. 
Det postoperativa förloppet var okom-
plicerat.

Det var en sommarkväll i Skåne, 
en sådan där underbar kväll med 
magi i luften som kanske inbju-

der till oöverlagda handlingar. Vår vän, en 
22-årig frisk och stark man, sommarjob-
bade på en gård ute på landet. På gården 
fanns kreatur, bl.a. en tjur som hade sin 
egen hage.

Vad som föranledde den unge mannen 
att taga sig in till tjuren är oklart. Ungdom-
ligt övermod? Tjuren såg ju så snäll ut.

Men väl inne i hagen visade tjuren sitt 
temperament och ilsken över intrånget at-
tackerade han. När vår vän efter en stund 
kunde hjälpas ut ur hagen var han tämligen 
illa åtgången. Efter hand kom ambulans 
och kunde transportera in honom till la-
sarettet.

Vid ankomsten var patienten vid med-
vetande med blodtryck 90/50 och frek-
vens 80. På bålen noterades rikligt med 
exkoriationer och hematom. Ingen pene-
trerande skada. Kliniskt förelåg revbens-
frakturer på vänster sida. Kraftigt palpa-
tionsöm över hela buken. Initialt Hb 130. 
Han erhöll Ringer och plasmaexpander.

CT buk och thorax utfördes. Ett stort 

Kommentar
Njurskada föreligger i ungefär 10% av alla 
traumafall mot buken och i 90% är det or-
sakat av trubbigt våld. Samtidiga skador 
på andra organ är vanligt. Njurskadorna 
klassificeras enligt system framtaget av 
The American Association for the Surge-
ry of Trauma (AAST) i grad I till V och 
ett exempel på sistnämnda är avslitning av 
njurstjälken med devaskulariserad njure. 
Den sannolika skademekanismen var att 
njuren accelererat framåt vid traumat, var-
vid bägge kärlen slitits av.

Eftersom detta var en ung man kun-
de njurartären gå i spasm då den slets av. 
Delvis är förklaringen sannolikt mekanisk; 
elastiska element i artären gör att den drar 
sig samman efter att den varit utsatt för 
sträckning och brister. Så hade knappast 
varit fallet hos en äldre person och risken 
för fatal blödning hade varit uppenbar. 
Till följd av hematomet åstadkommes en 
kompression som är tillräckligt för att hin-
dra blödning ur venen som har lågt tryck. 
Medan de allra flesta njurskador kan han-
teras konservativt utgjorde förstås detta 
fall indikation för omedelbar exploration.

WIKING MÅNSSON
Lund

Ung ”matador” möter skånsk tjur

� Figur 1a

Figur 1b
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Annons



Kursbeskrivning

Vi inbjuder till en tvådagarskurs i endourologisk instrumente-
ring i de övre urinvägarna. Kursen innehåller praktisk träning 
av semirigid samt flexibel ureteroskopi och laserlithotripsi.
All instrumentering sker på modeller men i riktig operations-
miljö på Universitetssjukhusets operationssalar i O-huset 3:e 
våningen.

Deltagarna tränar under handledning av en endourolog samt 
en endourologsjuksköterska. Träningen sker i grupper med tre 
deltagare i varje grupp.

Kursen vänder sig i första hand till blivande urologer (ST-lä-
kare), med viss vana av transurethral instrumentering, samt 
nyblivna urologspecialister.

Alla deltagare bor på ett förbokat hotell: First Hotell Örebro. 
Ange kod: Stenkurs USÖ. Rummen är reserverade till och 
med 2016-04-27.

Vi börjar 09:00 fredagen den 27 maj och slutar ca 16:00 lör-
dagen den 28 november 2016. Middag fredag 27 maj ingår i 
kursen. Hotellkostnaden står deltagaren själv för.

Kursavgift: 3 500 SEK exkl. moms.
Pris hotell: 27-28 maj 975 kr/natt.
Sista anmälningsdag 16 maj 2016

Anmälan sker via mail

Vänligen ange namn, arbetsplats och mailadress.

OBS! Kursen är fredag–lördag!

Antalet deltagare är begränsat till 6.

Anmälan är bindande och sändes via mail till:

Ulrika Jansson
Urologiska kliniken Universitetssjukhuset
701 85 Örebro
E-mail: ulrika.jansson2@regionorebrolan.se

Bekräftelse om antagning kommer via mail.

PRAKTISK KURS I ENDOUROLOGI
Semirigid och flexibel ureteroskopi

Universitetssjukhuset – Örebro

27-28 maj 2016
Kursledning:
Robert Swartz, Universitetssjukhuset Örebro
Marcin Popiolek, Universitetssjukhuset Örebro
Dheaa Al-Rammahi, Universitetssjukhuset Örebro

Kurssekreterare: 
Ulrika Jansson, Universitetssjukhuset Örebro

Kursen är granskad och godkänd av Svensk Urologisk Förening. se
.fo
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Cancersjukvården har förändrats 
under de år som gått sedan jag 
började arbeta och vi har idag 

enormt mycket högre krav på att det vi 
gör ska vara evidensbaserat. Så fort nya 
läkemedel introduceras krävs omfattande 
dokumentation kring effekt, biverkningar 
och påverkan på livskvalitet för att vi ska 
få använda dem och för att de ska tas upp i 
aktuella guidelines. Det är tillfredsställan-
de att arbeta så och jag saknar inte tiden då 
vi prövade oss fram och rekommenderade 
patienterna åtgärder huvudsakligen base-
rat på vad vi trodde var bra.

Det är dock intressant att notera att 
samma krav inte alls finns vad gäller 
”mjukvaran” i yrket. När jag var ST-läkare 

på Radiumhemmet hade jag en överläka-
re som brukade säga att ”vi ändrar några 
milligram hit eller dit och det gör sällan 
skillnad, men det som verkligen betyder 
något är hur vi talar med patienterna”. På 
sätt och vis hade han rätt. Träffar man fel 
vad gäller kommunikationen så spelar det 
ingen roll om den medicinska eller kirur-
giska behandlingen är perfekt – man riske-
rar ändå att patienten blir missnöjd. Desto 
större skäl för oss att försöka utveckla vår 
förmåga på den fronten, även om forsk-
ningsunderlaget ofta är klent.

Att ge diagnosbesked
För några år sedan blev jag inbjuden att 
föreläsa för norska onkologer på deras 

årsmöte om evidensen bakom hur man 
lämnar besked om allvarlig sjukdom. Att 
lämna diagnosbesked, vare sig det finns 
möjlighet till bot eller ej, är en stor del av 
vårt arbete oavsett om vi är onkologer eller 
urologer, och vi borde rimligen kunna lära 
yngre kollegor hur detta bäst görs baserat 
på högklassig forskning. Tyvärr är det inte 
så. När jag plöjde litteraturen fanns ett an-
tal studier som handlade om olika sätt att 
undervisa i samtalsmetodik som mer eller 
mindre hade samma design. Man prövade 
t.ex. hypotesen att det är bra att undervisa 
ST-läkare i samtalsmetodik med hjälp av 
skådespelare eller videoinspelade konsul-
tationer. Man utvärderade genom att frå-
ga ST-läkarna och lärarna vad de tyckte. 

Emotionell kommunikation under 
cancersjukdom
– vad finns det för evidens?

� www.fotolia.se
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sade patienterna omtanke genom uttryck 
som i det ovan givna exemplet.

Studien är unik genom sitt upplägg. 
Man har lyckats standardisera samtal som 
syftar till att verbalt uttrycka olika kvalite-
ter hos läkare och genom regressionsana-
lys har man kvantitativt kunnat mäta hur 
patienternas förtroende för läkarna påver-
kas av vad de säger. Denna studie mätte 
inte hur tilliten påverkas av vårdgivarens 
icke-verbala kommunikation, men sådan 
är sannolikt också mycket viktig. Min erfa-
renhet är att patienter och anhöriga påfal-
lande ofta minns hur vi betedde oss, men 
inte alltid vad vi sade. (”Doktorn verkade 
stressad och ointresserad, tittade på klock-
an ideligen”. Eller ”…den som verkligen 
brydde sig var undersköterskan. Hon satt 
hos mig hela tiden när jag var ledsen”). Det 
vore otroligt intressant att göra en studie 
med ett upplägg liknande det holländska 
men där man försöker att kvantifiera hur 
patienter uppfattar vårdarens beteende 
och kroppsspråk i samtalssituationen.

Vad patienten tycker
I en annan publikation i tidskriften 
Psychooncology 2013 redovisades inter-
vjuer med 137 cancerpatienter och nära 
anhöriga. Intervjuerna gjordes i fem 
amerikanska stater och syftade till att ta 
reda på vad patienterna och deras anhöri-
ga ansåg var viktigast i kommunikationen 

patienters tillit till kirurger. 345 cancer-
patienter lottades till att titta på två olika 
videofilmer av ett informationssamtal mel-
lan en kirurg och en cancerpatient. Filmen 
gjordes i åtta versioner, där en version ut-
gjorde ”standard” och innehöll ett ganska 
stramt samtal. Övriga sju versioner inne-
höll små ändringar där man lade till olika 
yttringar från kirurgen som skulle belysa 
läkarens kompetens, uppriktighet och om-
tanke. Dessa tre uttryck användes i olika 
kombinationer så att en patient i studien 
först kunde få se ”standardfilmen” och där-
efter en film som även innehöll ordväxling 
som syftade till att även visa läkarens kom-
petens och omtanke, t.ex. Efter att ha fått 
se två filmer fick cancerpatienterna skatta 
hur mycket tillit de kände för läkaren i de 
respektive två filmerna.

Ur ett svenskt perspektiv så var det 
ganska diskreta ändringar som gjordes i 
läkarens manus för att visa kompetens, 
uppriktighet och omtanke. 

Ett exempel på en replik som avsågs 
visa kompetens (min översättning): ”Den 
vetenskapliga litteraturen visar tydligt att 
denna operation ger bäst chans till över-
levnad. Jag var nyligen på en kongress där 
det återigen bekräftades att denna ope-
ration är bästa möjliga sätt att behandla 
sjukdomen”.

För att visa uppriktighet/ärlighet 
kunde läkaren säga: ” Risken att du får 
en stomi vill jag verkligen diskutera med 
dig, även om risken är liten. Jag anser att 
du som patient har rätt att informeras om 
även små risker, så att du inte blir överras-
kad av operationsresultatet”.

Slutligen, exempel på en fras som infli-
kades för att demonstrera omtanke från 
läkarens sida var: ”Men jag kommer och 
pratar med dig före operationen i vilket 
fall. Det är viktigt för dig att veta att jag all-
tid finns tillgänglig om du skulle ha frågor. 
Här får du vårt telefonnummer. Det är inte 
säkert att jag själv svarar i telefonen men 
om det behövs så ringer jag dig tillbaka så 
fort jag har möjlighet”.

Studien visade att patienternas tillit till 
läkare som verbalt framhävde sin kompe-
tens eller framstod som uppriktiga ökade 
signifikant jämfört med den tillit de kände 
till läkaren i ”standardfilmen”. Allra mest 
ökade deras förtroende för läkare som vi-

Samtliga tyckte att det hade varit en bra 
metod och att ST-läkarna blivit bättre på 
att hålla samtal. Studierna (för de var flera) 
konkluderade att detta var ett bra sätt att 
förbättra sin samtalsmetodik och stil vad 
gällde att lämna svåra besked.

Patientnöjdhet
Men vem frågade patienterna?
Det rimliga vore att all forskning av den-
na typ hade patientnöjdhet som endpoint. 
Det är ju ointressant vad vi själva anser om 
vår förmåga om vi inte reflekterar över 
hur patienterna upplever vår samtalstek-
nik. När jag förberedde föreläsningen för 
de norska kollegorna hittade jag en re-
viewartikel i European Journal of Cancer 
från 2009 där man hade gått igenom 245 
studier om att lämna besked om allvarlig 
sjukdom. Under 2% av studierna var av 
interventionstyp där man mätte effekt på 
patienterna. Resten handlade inte om vad 
patienterna tyckte utan mer om vad vi själ-
va tyckte var bra sätt att hålla svåra samtal.

Detta område domineras av ”expert 
opinion”, d.v.s. vad någon anser är en väl-
fungerande metod och sedan försöker lära 
ut till andra. Det går inte att kategoriskt 
avfärda denna kunskap – tiden kommer 
kanske att utvisa att det man trott var rätt 
också var det. Det är bara intressant att 
vi inte har krav på evidensbaserade inter-
ventioner inom detta område medan det 
vanligen krävs inom alla andra delar av 
cancersjukvården.

Psykosocialt stöd
Ett annat, angränsande område är hur 
vi bäst erbjuder patienter och anhöriga 
psykosocialt stöd. Vi utgår ifrån att stöd 
är någonting positivt och välgörande och 
på många kliniker erbjuds regelmässigt 
kontakt med kurator eller psykolog. Men 
har alla patienter och anhöriga behov av 
samtalsstöd? Skall vi erbjuda alla typer av 
människor samma typ av stöd? Vad upp-
skattar patienterna? Hur kan vi öka deras 
förtroende för sjukvården och för oss?

Öka patientens tillit
En ambitiös studie som publicerades i An-
nals of Oncology 2014 gjordes av holländ-
ska forskare och syftade till att ta reda på 
vilken typ av kommunikation som ökade 
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upplevde större oro och tvivlade på att rätt 
behandling hade givits, trots att de själva 
deltagit aktivt i beslutsprocessen.

Att vara flexibel
Sannolikt är det så att det är svårt att er-
bjuda stöd och trygghet till alla cancerpa-
tienter via en och samma mall. Människor 
är oerhört olika sinsemellan och en del av 
våra respektive yrken kommer alltid att 
handla om fingertoppskänsla vad gäller 
kommunikation. Det är svårt att mäta i 
forskning men det är en oerhört rolig del 
av arbetet. Hur ska jag bemöta denna pa-
tient? Hur ska jag lägga orden i samtalet så 
att vi förstår varandra och patienten kän-
ner sig förstådd?

Med hopp om att framtiden kommer 
att föra med sig högkvalitativa studier 
inom detta område så att vi får chans att 
arbeta mer evidensbaserat även här. 

NINA CAVALLI-BJÖRKMAN
Onkolog

Akademiska Sjukhuset
i Uppsala

Referenser:
•	 How can communication by oncologists 

enhance patients' trust? An experimental 
study. Hillen MA, de Haes HC, Stalpers LJ, 
Klinkenbijl JH, Eddes EH, Butow PN, van 
der Vloodt J, van Laarhoven HW, Smets EM. 
Ann Oncol. 2014 Apr;25(4):896-901.

•	 Patients' and family members' views on 
patient-centered communication during 
cancer care. Mazor KM, Beard RL, Alexan-
der GL, Arora NK, Firneno C, Gaglio B, Gre-
ene SM, Lemay CA, Robinson BE, Roblin 
DW, Walsh K, Street RL Jr, Gallagher TH. 
Psychooncology. 2013 Nov;22(11):2487-95.

•	 Monitoring and blunting in palliative and 
curative radiotherapy consultations. Tim-
mermans LM, van Zuuren FJ, van der Maa-
zen RW, Leer JW, Kraaimaat FW. Psychoon-
cology. 2007 Dec;16(12):1111-20.

kan ha stor påverkan på hur patienter upp-
fattar oss och känner stöd från oss.

Vill alla patienter ha samma typ av 
information? Detta är jag mycket tvek-
sam till. Det finns personer som har som 
copingmekanism att skaffa sig så mycket 
information som bara är möjligt därför att 
för dem inger det trygghet. I psykologisk 
forskning kallar man dessa personer för 
”monitors” och vi i sjukvården känner väl 
igen dem. Det är personer som aktivt sö-
ker litteraturen och internet och kommer 
till mottagningsbesök med långa frågelis-
tor. En motsatt typ av copingmekanism 
är att söka sig bort från information, att 
välja att lita på sjukvården och låta ansvar 
för behandling vila hos vårdpersonalen. 
Denna typ av försvar kallas för ”blunting”, 
och i ytterligare en artikel från Psycho
oncology, 2007, så undersökte man hur 
dessa två personlighetstyper hanterade 
beslutsprocessen kring strålbehandling av 
cancersjukdom. Inför start av behandling 
skattades 116 cancerpatienters personlig-
hetstyper med psykologiska skattnings-
skalor. ”Monitors” tenderade att söka 
mycket information och aktivt vilja delta i 
beslutsprocessen kring behandling. ”Blun-
ters” var inte lika intresserade av att få in-
formation och sköt i större utsträckning 
över beslut om behandling på vårdper-
sonalen. När sex veckor av behandlingen 
givits utvärderades patienterna och man 
fann då att ”blunters” i stor utsträckning 
kände sig nöjda och trygga. ”Monitors” 

mellan dem och onkologisjuksköterskor/ 
onkologer. Man gjorde sedan en kvalita-
tiv analys av intervjuerna och extrahe-
rade ett antal teman som dominerade. I 
stora drag så fann man att det upplevdes 
lugnande att få mycket information: om 
sjukdomen, prognosen och behandlingen. 
Ju mer information man fick om möjliga 
biverkningar, desto mer trygg kände man 
sig inför en kommande cancerbehandling. 
Samtidigt som man önskade ärlig infor-
mation om prognos så uppskattades det 
när läkaren eller sjuksköterskan var po-
sitiv och hoppfull. Förtroendet för vård-
givaren minskade om vederbörande inte 
kunde eller ville svara på frågor, samt om 
dennes åsikt motsades av en annan kolle-
ga. Man framhöll som mycket positivt när 
vårdgivaren uppmuntrade till frågor, ver-
kade ostressad och ”var tillgänglig”, vilket 
i detta amerikanska material innebar att 
denne var kontaktbar även efter ordinarie 
arbetstid.

Det är oklart hur mycket vi kan lära av 
detta. Att vi ska vara tillgängliga för patien-
ter efter arbetstid är inte rimligt och inte 
heller att vi ska ha obegränsat med tid för 
information om behandling, biverkningar 
och andra aspekter av sjukdomen. Vi har 
i dagens sjukvård att anpassa oss till den 
verklighet som råder och tidsbrist är regel 
snarare än undantag för många av oss. Mer 
hoppfullt är att ta till sig av resultaten från 
den holländska videofilmsstudien, där det 
framgår att små nyanser i kommunikation 

� www.fotolia.se
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Annons



Ordförande Helena Thulin har besökt 
kollegorna i Umeå. RSU är en riksför-
ening för hela Sverige och styrelsen 
har nu beslutat att vi ska sträva efter 
att hälsa på när tillfälle ges. Vem vet, 
kanske vi kommer och hälsar på hos er 
nästa gång.

När vi säger vårt avlånga land så syftar vi ju 
oftast på formen och Sverige är verkligen 
avlångt. I RSUs styrelse pratar vi ofta om 
att vi borde ha mer kontakt med de norra 
delarna av Sverige. Som styrelsen ser ut 
idag är det vi som bor i Stockholm som bor 
längst norrut. Det vet ju till och med en 
Stockholmare att det finns en massa land
yta och människor norr om Stockholm. 
Vi vill gärna vara just en riksförening och 
därför passade det bra att hälsa på mottag-
ningen och vårdavdelningen på Norrlands 
Universitetssjukhus i Umeå i samband 
med ett annat uppdrag i Umeå.

Flygresan från Arlanda går snabbt, efter 
enbart 50 minuter landar jag i ett för dagen 
riktigt slaskigt och gråmulet Umeå. Jag kli-
ver av flygbussen vid torget, jag har ju lovat 
att RSU bjuder på fikabröd idag. Som den 
mest självklara sak i världen nickar jag lite 
åt ”mr Plus”, Sverker Olofsson, som står 

och samspråkar på ett torg. Med gott dof-
tande fikabröd beger jag mig till sjukhuset 
och universitetet och blir väl mottagen av 
mina norrländska kollegor.

Vi ses till eftermiddagsfikat och jag 
berättar om fördelarna att vara medlem 
i en ideell yrkesförening, om möjligheten 
att söka stipendium, om nätverken som 
finns, medlemskapet i EAUN, om face-
book-gruppen, hemsidan och tidskriften. 
Jag lyssnar också på hur det är på Norr-
lands Universitetssjukhus, ett sjukhus 
med ett jättestort upptagningsområde. 
Här har kirurgkliniken flyttat ihop med 
urologen och nu jobbar man på att enas 
kring arbetssätt och identiteter – är man 

en kirurgsjuksköterska eller en urolo-
gisjuksköterska? 

Tack kollegorna i Umeå för att jag fick be-
söka er!

HELENA THULIN
Ordförande RSU

Norrlands universitetssjukhus sett från Umeälven.�Foto: Jan Alfredsson/Västerbottens läns landsting

RSU på besök i Umeå
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Efter införandet av SVF gällande patienter med prostata-
cancer och blåscancer har jag funderat på hur det snabba 
förloppet upplevs av patienterna. Tycker man att det är 

bra eller skrämmande. Jag bestämde mig för att kort intervjua 
några patienter om deras upplevelser. Jag valde inte slumpvis utan 
jag valde två blåscancerpatienter och två prostatacancerpatien-
ter. Den ena med positiva upplevelse och den andra med mindre 
positiva upplevelser.

Arne 52 år företagsledare med ett späckat schema vältränad och 
med ett sunt leverne icke rökare, kissade blod efter en golfrun-
da med kunder till hans företag. Han ringde vårdcentralen dagen 
efter och fick en tid till distriktsläkaren samma dag, alltså dagen 
efter han kissat blod. Det hade aldrig hänt förut att han sett blod 
i urinen. På vårdcentralen fick han lämna blodprov och urinprov. 
Remiss skrevs till röntgen och urologkliniken. Distriktsläkaren 
informerade honom om att det skulle bli ett snabbt handläggande 
och att han fick räkna med att vara ledig några dagar framöver. 
Han fick information om att det kunde röra sig om blåscancer. 
Han ringde till sitt arbete och berättade att han skulle vara borta 
några dagar så allt ombokades på hans arbete.

Dagen efter fick han ett telefonsamtal från urologkliniken. Det 
blev röntgen samma dag och besök till urologläkare dagen efter 
det. Han genomgick en cystoskopi och det konstaterades att det 
var en misstänkt blåscancer. Två dagar senare opererades han.

Från att han kissat blod på söndagseftermiddagen var han ope-
rerad på fredagen efter.

Arne är nöjd med att det gick fort. Han var väl informerad av 
distriktsläkaren så han var införstådd med vad det kunde röra sig 
om när han kom till urologen därför var det ingen chockupplevel-
se även om själva beskedet var jobbigt att få. Han var borta från 
arbetet sammanlagt en och en halv vecka. Han har inte haft behov 
av kurator eller kontaktsjuksköterska två månader efter operatio-
nen men är medveten om att det kan komma ett behov senare.

Krister 44 år arbetar som personlig assistent, inte så intresserad 
av träning rökare sedan tidig tonår, kissade blod några gånger i 
sammanlagt ett år. Han vågade aldrig söka sjukvård då han tyckte 
det var lite pinsamt. Dessutom hade han tidigare haft njursten 
och då hade han också kissat blod. Därför var han aldrig riktigt 
orolig. Blodet kom ibland när han kissade det kunde gå veckor 
emellan varje gång.

När han äntligen sökte sig till vårdcentralen fick han bara veta 
att han skulle få en remiss till urologen och att han skulle lämna 
blodprov och bli kallad till en röntgen. Krister var övertygad om 
att det handlade om en njursten.

Han såg fram emot höstens resa tillsammans med nya flickvän-
nen, den var efterlängtad. Han hade ingen tanke på att det kunde 
vara något allvarligt i detta skedet.

När han blev uppringd av urologen ville han tacka nej till den 
erbjudna tiden för han ville inte ta ledigt från sitt arbete, det är inte 
så lätt att hitta ersättare. Nu började han fatta misstankar om att 
det kunde vara något annat än njursten. Varför var det så viktigt 
att han kom just nu? Varför var det så bråttom? Nu var han riktigt 
orolig. Han blev övertalad att ändå komma och den tiden var två 
dagar efter att han varit på vårdcentralen.

Urologläkaren var försenad till mottagningen så han hann bli 
riktigt nervös mest för själva undersökningen.

Under tiden som han genomgick cystoskopin förstod han att 
det var något annat och läkaren ville att han skulle titta på en 
skärm för att förstå vad han pratade om men det ville Krister 
absolut inte.

Han fick veta att det med största sannolikhet rörde sig om en 
cancer i urinblåsan och att han snabbt skulle genomgå en ope-
ration. Krister fick nästan panik, fick svårt att andas och blev yr 
och kallsvettig. Han minns inte så mycket mer av det samtalet. 
Läkaren var stressad och var tvungen att lämna honom ganska 
snabbt men sjuksköterskan stannade kvar hos honom tills han 
kände sig redo att åka hem. Han fick en tid att komma tillbaka till 
sjuksköterskan två dagar senare och då ta med sin flickvän. Opera-
tionen var besvärlig eftersom det rörde sig om en stor tumör. Det 
var besvärligt efter operationen, mycket blödningar och det sved 
som eld när han skulle kissa, ibland blev han så akut kissnödig att 
han inte kunde hålla sig så han kissade på sig några gånger. Han 
var sammanlagt sjukskriven i två månader innan han kände sig 
stark nog att gå tillbaka till sitt arbete. Han har haft problem med 
vattenkastningen en ganska lång tid efter operationen det har varit 
sveda och i början även lite läckage.

Krister har behandlats med BCG och det kändes som ett trau-
ma nästan varje gång katetern skulle in samtidigt som det var en 
trygghet att träffa sjuksköterskan och få prata av sig.

Krister fick ingen som helst information om att det kunde röra 
sig om en cancer när han var hos distriktsläkaren och därför för-
stod han inte varför det var så bråttom med allt. Det blev ett stort 
trauma för honom och han har efteråt behövt många samtal med 
både kurator och kontaktsköterska. Idag mår han ganska bra.

Klaes 64 år, snickare, kör motorcykel och älskar att spela golf och 
går ofta på fotbollsmatcher, bestämde sig för att kontrollera sitt 
PSA när hans äldre bror drabbades av prostatacancer. Han hade 
inga vattenkastningsbesvär så hade det inte varit för hans bror 
hade han aldrig tänkt på att söka vården. PSA var förhöjt och det 
skrevs remiss till urologkliniken. Han fick en tid till urologen cirka 
två veckor senare. Det togs prover från prostatan och det visade 
sig vara en prostatacancer. Han valde att operera sig och han fick 
möjlighet att välja robotkirurgi och han kände sig trygg med det 
då hans bror genomgått samma operation och han var nöjd.

Det visade sig att det inte var så bråttom med operationen så 

Att vara ”SVF-patient”
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skyndas på och han fick tid för nästa besök då han skulle få svaret 
på proverna. Då förstod han att det var väldigt allvarligt annars 
hade de inte haft så bråttom. Han var mycket nedstämd den här 
tiden och funderade på döden varje minut. Vid återbesöket hade 
han tagit med sig sin son för att få stöttning. Det visade sig att det 
var en prostatacancer som inte behövde åtgärdas. Det enda var 
att han med jämna mellanrum skulle kontrollera sitt PSA och 
om det blir nödvändigt framöver kan man åtgärda cancern då. 
Detta var en oerhörd lättnad för Stig som hade oroat sig mycket. 
Han har inte haft någon kontakt med vare sig kurator eller kon-
taktsjuksköterska.

Upplevelserna av dessa fyra patienter är väldigt olika beroende 
på tidigare erfarenhet men också personlighet. För vissa är det 
bra att det går snabbt medans andra oroar sig oerhört mycket när 
förfarandet går fort.

Med några korta frågor kan man i alla fall få en liten hint om hur 
olika människor kan uppleva SVF-processen men det viktigaste 
är nog i alla fall att patienten får rätt information från början.

ELISABETH GUNNARSSON-BLOMQVIST
Urologkliniken Jönköping

den planerade motorcykelsemestern, en vecka senare, i Europa 
hann han med innan.

Allt har gått bra och fram tills nu är han supernöjd trots lite 
läckage när han anstränger sig och potensen är det lite si och så 
med, men han använder hjälpmedel och tycker att han klarar sig 
bra med det. Han är väldigt tacksam för att han sökte i tid innan 
det spridit sig och att han mår så bra som han gör idag.

Klaes fick noga information av distriktsläkaren att det var miss-
tanke om cancer och han tycker allt gått snabbt och bra och han 
är nöjd med att han tilläts åka på sin motorcykelsemester innan 
operationen. Han har inte haft behov av att ha kontakt med ku-
rator men en kontaktsjuksköterska har han ringt och pratat med 
någon gång mest för att höra sig för om tider för återbesök.

Stig 74 år, änkeman sedan ett år tillbaka, genomgick en hjärtin-
farkt för tre år sedan, opererad för coloncancer för fem år sedan. 
Stig hade haft lite problem med vattenkastningen i ungefär fyra till 
fem år. I perioder var det mer besvärligt men så var det lite mindre 
besvärligt ibland. Han hade sökt vårdcentralen och fått medicin 
för att underlätta vattenkastningen. PSA kontrollerades årligen. 
Vid ett rutinbesök på vårdcentralen tog hans distriktsläkare upp 
hans besvär med vattenkastningen. Det hade varken blivit bättre 
eller sämre. Däremot hade hans PSA stigit en aning.

Remiss skrevs till urologkliniken och han fick ett besök där 
efter två veckor. Han oroade sig väldigt mycket under dessa två 
veckor. Han var rädd för att få ytterligare en cancerdiagnos dess-
utom hade hans distriktsläkare upplyst honom om att allt skulle 
gå mycket snabbt. Det gjorde att han trodde att det var väldigt 
allvarligt. En bekant hade nyligen avlidit i sviterna av prostata-
cancer och det tänkte han mycket på.

Biopsier togs på hans prostata och han fick veta att svaret skulle 
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När jag drar upp rullgardinen 
den 31 januari och ser att solen 
skiner, tänker jag: ”Det här blir 

bra!” Jag skall nämligen åka ner till min 
före detta arbetskamrat Kristin Wahl-
ström och intervjua henne om hennes tid 
på Urologen. Kristin bor precis vid havet, 
några mil söder om Göteborg. Kameran är 
packad och förhoppningsvis blir det några 
fina bilder vid havet.

Hallandskusten visar sig från sin mest 
blåsiga och mäktiga sida denna dag. Vå-
gorna bryter in mot klipporna och lämnar 
dem skummande av ”saltbollar”. Efter en 
liten fotosession på klipporna går vi in för 
att prata.

Kristin Wahlström har varit pensionär 
sen hösten 2012 och jag är nyfiken på att 
höra hur hon ser tillbaka på sin tid som Uro-
terapeut och hur det är att vara pensionär.

Hur kom det sig att du började arbeta 
med Urologi?
– Jag började min sjukvårdsbana på Ek-
manska Sjukhuset som biträde. Då ham-
nade jag på operationsavdelningen och 
tyckte att det var fantastiskt. Jag tänkte att 
det här måste bli min framtid, jag måste bli 
operationssjuksköterska. Och så blev det 
också, börjar Kristin.

Under utbildningen gjorde Kristin en 
del av sin praktik på Urologoperation på 
Sahlgrenska och efter utbildningen, 1969, 
hade hon turen att få anställning där. Kri
stin gillade teamjobbet på operationsav-
delningen och på arbetsplatsen var det 
mycket god stämning. Efter ett tag blev 
hon ansvarig för TURP-verksamheten 
och det var ett bra jobb. Senare flyttade 
Kristin till dåvarande Endoskopicentrum 
och med tiden blev hon chef där. 

– Så började min bana inom Urologin, 
säger hon.

Lönen som chef var inte så hög så efter 
några år bestämde sig Kristin för att gå en 
utbildning i Hälso- och sjukvårdsadminis-
tration för att bli administratör och kanske 
få bättre betalt. Efter utbildningen fick hon 
arbete på Högsbo sjukhus och därefter på 

Frölunda sjukhus som vårdutvecklare. 
– Chefen på Frölunda sjukhus och jag 

hade inte samstämmiga uppfattningar om 
vad vi förväntade oss av varandra, berättar 
hon. Tillslut gjorde det situationen ohållbar. 

Kristin bestämde sig för att läsa vidare 
till Vårdlärare. Hon valde att inrikta sig på 
gymnasienivå. Vårdlärarutbildningen var 
fantastiskt givande men att arbeta i klass 
blev inte riktigt som hon hade tänkt sig. 
Hon valde att gå tillbaka till Frölunda Sjuk-
hus, nu som Instruktör. 

– Under tiden hade jag fått två barn 
och därför arbetade jag som Instruktör 
på halvtid. Men gnisslet med chefen fort-
satte så när de bestämde sig för att ta bort 
instruktörstjänsten bestämde jag mig för 
att göra något annat.

Jag fick se en annons i tidningen och 
där stod det ”Solveig Sommar på Urolog-
mottagningen på Sahlgrenska söker sjuk-
sköterska”, berättar hon.

Kristin berättar att hon fick komma på 
intervju och det kändes som att komma 
hem. Hon började arbeta med Solveig på 
cystometrilab 1992, med fokus på urody-
namiska undersökningar och ganska snart 
frågade Solveig om Kristin kunde tänka sig 
att bli Uroterapeut. 

– Ja gärna! svarade hon. Och det var 
det mest lyckosamma jag varit med om, 
att få utbilda mig tillsammans med andra 
människor som brann för den här verk-
samheten. Det var mycket givande och 
man växte väldigt, säger Kristin.

Kristin var färdig Uroterapeut 1994.
– Tiden som uroterapeut är den ljusaste 

jag haft i mitt yrkesverksamma liv, säger hon. 

Vad arbetade du mer med som Urotera-
peut, förutom cystometrier?
– Något som jag själv aldrig i livet hade 
drömt om att jag skulle ägna mig åt var 
den manliga potensen. Kvinnorna hade 
gyn men på den tiden fanns inte mycket 
för män med erektionssvikt, säger hon.

Solveig Sommar brann för den här pa-
tientgruppen och såg till att införskaffa 
vakuumpumpar som de fick komma och 
lära sig att använda.

– Jag var ju dödsförskräckt, hur i all sin 
dar närmar man sig ett sånt här problem? 
Men det var märkligt, efter bara några få 
patienter så kände jag den glädje männen 
upplevde. Någon brydde sig om deras pro-
blem. Ganska snart avdramatiserades det 
och det blev lätt att prata med män med 
erektionsproblematik, säger hon.

Att bli pensionär är inget att fasa för!

Kristin vid en av sonens många konstverk, som pryder väggarna i huset.�Foto: Marie-Louise Larsson
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Kristin berättar att hon har börjat i en 
gospelkör, Göteborg Gospel, och det är en 
stor glädje att träffa övriga körmedlemmar 
och hålla konserter. Sedan tränar hon på 
Wellness. De har seniorgrupper där många 
glada 65-plussare deltar. Efter träningen 
bjuder Wellness på fika, det pratas, skrat-
tas och är mysigt. Hon försöker att träna 
3 gånger per vecka och promenerar, helst 
varje dag.

– Jag tycker att jag har bättre kondis 
nu och jag mår bra, säger hon. Att bli 
pensionär är inget att fasa för, det har gått 
jättebra!

Vad har du för framtidsplaner?
– Jag vill hälsa på min dotterdotter, snart 
två år, i Solna så ofta jag kan, så att hon 
inte glömmer av mig mellan gångerna. Till 
sommaren hoppas jag att hon kommer hit 
och badar i viken, bygger sandslott, fiskar 
krabbor och jagar sädesärlor tillsammans 
med mig. Sedan vill jag gärna gå en kurs i 
möbelsnickeri eller tapetsering (möbler), 
säger hon.

Kristin försökte med bridge ett tag 
men det var inte hennes grej. Hon skulle 
däremot gärna lära sig mer om datorer, 
surfplattor och telefoner. Sedan har hon 
en koffert full med ”morfars grejer” som 
hon skulle vilja sortera och göra något vid. 

– Men det börjar brinna i knutarna, det 
är dags att börja, för tiden bara går!

När jag lämnar Kristin och åker hemåt för-
undras jag över vad mycket ett helt yrkes-
verksamt liv kan innehålla. En sådan otro-
ligt stor erfarenhet och kompetens det ger. 
Och pensionärslivet, verkar inte så dumt 
det heller!

MARIE-LOUISE LARSSON
Sjuksköterska

Urologmottagningen
SU/Sahlgrenska

vän med och är duktig på. Det har känts väl-
digt tillfredsställande! Och jag har haft en 
mycket bra kollega att bolla problem med. 
Sedan är det alla resor jag fått göra. Att få 
åka på konferenser i Europa och USA. Vid 
ett tillfälle var jag till exempel i Dallas, Tex-
as, där jag skulle samla information om ak-
tuella potenshjälpmedel, säger hon.

Fanns det några nackdelar?
– En nackdel var att man blev för smal, för 
snäv. Det var svårt att hoppa in på andra 
stationer på mottagningen.

Arbetar du fortfarande?
– Ja det gör jag, jag hoppar in då och då. 
När de behöver mig, säger hon.

Kristin berättar att hon jobbar både på 
Carlanderska i Göteborg och på en privat 
Urologmottagning i Halmstad. Hon trivs 
jättebra med det och har ingen önskan att 
sluta. 

– Det är stimulerande att komma ut 
och så ger det lite klirr i kassan, säger hon.

Hur är det att vara pensionär?
– Allt tar så mycket längre tid plötsligt. Jag 
förstår inte hur jag hann med tidigare när 
jag jobbade. Alla föresatser jag hade att 
sortera i alla lådor och slänga papper! Det 
har inte riktigt blivit så. Jag tycker att jag 
har fullt upp att göra. Kanske gör man allt 
mer omsorgsfullt nu, tidigare hafsade jag 
nog bara över det, funderar hon.

Senare kom Caverject och då jobbade 
Kristin även med det. Hon hade ingen 
utbildning i sexologi utan hon lärde bara 
ut det rent tekniska till patienterna. Vid 
andra frågor kring sexualiteten hänvisade 
hon till en sexolog.

Att lära patienterna använda RIK blev 
också en av Kristins stora uppgifter.

– Det var härligt att en tid efter RIK-
start höra hur tidigare frustrerade och 
oroliga patienter var nöjda med metoden. 
Ibland berättade jag för de mest skeptiska 
patienterna att ren intermittent kateterise-
ring infördes inom barnurologin redan på 
70-talet och att små barn, som har svårt att 
kissa, kan kateterisera sig själva. Det gav 
ofta resultat, säger hon

Otaliga patienter har blivit hjälpta till 
bättre livskvalitet och hälsa genom att få 
kontroll på blåstömningen med RIK.

– Det var en mycket tacksam uppgift, 
säger Kristin.

Kristin hade många andra uppgifter 
såsom rådgivning och undervisning till 
patienterna, hjälpmedelsutprovning, 
medverkan i behandling med sakral 
nervstimulering, deltagande i kliniska 
prövningar och föreläsningar på olika ut-
bildningar.

Vad har varit det bästa med att arbeta 
som Uroterapeut?
– Det är en härlig känsla att man har en 
egen nisch. Man har uppgifter som man är 

Vid havet i Vallda.� Foto: Marie-Louise Larsson
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Annons



Bakgrunn og hensikt
Våren 2015 fikk jeg forespørsel fra rådgiver 
Helen Koldal (Fag og utviklings-avdeling-
en ved Haukeland sykehus) om å delta i en 
samarbeidsgruppe som del av et nytt pro-
sjekt i regi av Bergen kommune. Til dag-
lig jobber jeg som sykepleier/uroterapeut i 
100% stilling ved urologisk avdeling, Hau-
keland Universitessykehus (HUS). Der har 
jeg vært ansatt siden jeg var nyutdannet i 
2002. Akkurat hva denne samarbeidsgrup-
pen skulle samarbeide om hadde jeg ikke 
klart for meg. Jeg valgte likevel å takke ja 
til tilbudet.

Første møte hadde vi sent på vårpar-
ten 2015. Prosjektet viste seg å være et 
samhandlingsprosjekt mellom Bergen 
kommune og Helse Bergen (Haraldsplass 
diakonale sykehus og Haukeland univer-
sitetssykehus).

Prosjektet er i tråd med samhandlings-
reformen som kom på plass i 2012 som et 
resultat av at pasienter blir skrevet tidlige-
re ut fra sykehus, og kompleksiteten i syk-
domsbildet til pasienter i sykehjem øker 
som følge av dette. Målet til samhandlings-
reformen er å sikre et bærekraftig, helhet-
lig og sammenhengende tjenestetilbud av 
god kvalitet, med høy pasientsikkerhet, 
tilpasset den enkelte bruker.

Det er stor variasjon i hvilke behand-
lingstilbud som gis i sykehjem i Bergen 
kommune og antall sykehusinnleggelser 
fra sykehjem. Sykehjemmet med flest 
innleggelser, legger inn pasienter på sy-
kehus ni ganger så ofte som sykehjemmet 
som legger inn færrest pasienter. Etat for 
alders- og sykehjem i Bergen kommune 
ønsker å sikre god pasientbehandling i 
sine sykehjem, unngå reinnleggelser og 
unødvendige innleggelser som kan føre til 
en merbelastning for pasienten.

Prosjektperioden går over 5 år – 2014-
2019. Ved å jobbe sammen i dette felles 
prosjektet skal den helhetlige behand-
lingskjeden styrkes på tvers av nivå. De 
ansatte skal få økt sin kompetanse og en 

skal få bedre kjennskap til hverandres 
tjenester. Underveis er det ønskelig å få 
utarbeidet en metodikk for å gjennomføre 
kompetanseutveksling mellom sykehus og 
sykehjem. Et delmål er å få kunnskap om 
effektive pasientforløp, ved å utvikle me-
todikk for evaluering av kvalitet i pasien-
toverføring mellom sykehus og kommune.

Målet med samarbeidsmøte var imid-
lertid å finne ut av hvordan Bergen kom-
mune kunne nå målet sitt. Ulike frem-
gangsmåter ble vurdert. Løsningen ble at 
jeg skulle frikjøpes fra min stilling ved po-
liklinikken slik at jeg over en gitt tid kunne 
reise rundt til de ulike institusjonene og 
legge frem nødvendig info om urologi, 
selvfølgelig etter en gitt bestilling. Enkelt 
nok. Tenkte jeg. Prosjektet skulle vise seg 
å bli mye mer omfattende for min del. Vel-
dig spennende også.

Metode
Medio oktober 2015 ble det klart at jeg 
skulle frikjøpes 40% fra min stilling ved 
poliklinikken, d.v.s. altså 2 dager pr uke. 
En del arbeid hadde jeg gjort i forkant, 

men det ble avsatt 4 dager innlednings-
vis til planlegging av 3 timers undervis-
ningsopplegg. Timeplanen ble som følger; 
3 timer undervisning ved et sykehjem hver 
mandag og tirsdag. Til sammen 39 syke-
hjem ble påmeldt. Noen sykehjem slo seg 
sammen pga størrelse. Totalt 28 undervis-
ningsdager fra medio oktober til starten 
på februar. På grunn av litt frafall på le-
gesiden, ble det satt opp en egen legeun-
dervisning. Opplegget da ble komprimert 
ned til 1 time.

Å undervise er en ting, men å vite hva 
en skal undervise om er noe helt annet. 
Hva skulle jeg snakke om? Hva var pleier-
ne interessert i? Hva var legene interes-
sert i? Hva kunne jeg bidra med som 
ville hindre pasienter fra å bli innlagt? 
Hvordan kunne jeg være med på å heve 
kompetansen? Hvordan kunne jeg bidra 
til at pasienten «der ute» fikk best mulig 
«blærepleie»? Bestillingen fra kommu-
nen var klar. Ønsket var at alle deltakerne 
skulle få en oppfriskning på normalfunk-
sjon, alders- og sykdomsrelaterte plager, 
ulike hjelpemiddel knyttet til retensjon og 

Sammen om kompetanseløft
5 års samhandlingsprosjekt mellom Etat for Alders- og Sykehjem og Helse Bergen 2014–2019

� www.fotolia.se
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Alle produktene står på HELFO sin liste 
over produkt som blir refundert etter § 5.1. 
Det vil si at pasienten kan få produktene 
på blå resept. Uridom demonstrerte jeg 
med ulike tips og triks på medbrakt kate-
ter-modell. Hele den praktiske gjennom-
gangen opplevde jeg gav en god arena for 
erfaringsutveksling.

UVI
I 2012 kom ”Nasjonal veileder for antibio-
tikabruk i primærhelsetjenesten”. Dette 
for å forebygge antibiotikaresistens som 
er et av vår tids største helseproblem. I ka-

Undervisningen utover dette delte jeg 
inn i 3 hovedbolker: inkontinens, UVI og 
retensjon. Kanskje litt ambisiøst å tenke 
at en skal rekke over alle disse temaene i 
løpet av 3 timer. Men jeg forsøkte å ten-
ke enkelt. Målet var å gi korte enkle fakta 
og dermed holde ordet åpent om det er 
noen som hadde spørsmål. Alle temaene 
er forankret i nyere litteratur.

Inkontinens
Inkontinens er utbredt i den eldre befolk-
ningen. Sykehjemspasienten er ikke et 
unntak. I flg Omli sin studie fra Nord-Trøn-
delag 2002 oppga >73 % (av 183) av beboer-
ne at de hadde en eller annen form for in-
kontinens. Norsk geriatrisk forening har 
utarbeidet en enkel veileder for utredning 
av inkontinens hos sykehjemspasienten. 
Presentasjon av denne veilederen, sammen 
med presentasjon av symptom og behand-
ling av de ulike typer inkontinens ble na-
turlig sammenfatning av dette emnet. Pro-
duktsortimentet på sykehjem er styrt av en 
felles innkjøpsavtale. Dette er produkter 
som de ansatte kjenner til. Avslutningsvis 
i første bolk valgte jeg derfor å vise frem 
ulike inkontinenshjelpemiddel som finnes 
på markedet ellers. Produkter jeg tenker 
er viktig at helsepersonell kjenner til. En 
har dermed et alternativ om produktene 
på anbud ikke fører til god behandling. 

lekkasje og oppdatering av prosedyrer. Et 
hjelpemiddel som ble vektet tyngre var 
blærescanner. De fleste sykehjemmene 
har en slik, men ikke alle. Det var ønsket 
en gjennomgang av nytteverdi og praktisk 
bruk av denne. Også hva en må tenke på i 
forhold til nyinnkjøp.

Målgruppen for prosjektet er sykeplei-
ere, vernepleiere og leger. Alle sammen er 
helsepersonell, alle jobber med syke og 
eldre pasienter. Men der stopper likheten 
i tilhørermassen. For å få en undervisning 
som kan rettes mot alle måtte jeg tenke 
enkelt. Jeg kan umulig treffe alle med alt 
av informasjon. Tilhørerne vil ha ulik in-
teresse og motivasjon for kurset, de vil ha 
tonnevis med ulik fagbakgrunn og utdan-
ning, ulik ansiennitet, ulike ting de lurer 
på, spesielle pasientkasus der de har stått 
fast osv. Å ha tenkt gjennom dette på for-
hånd gjør det mye lettere å kommunisere 
med publikum.

Oppsett
For å finne den ”røde 
tråden”, dynamikken, i 
kurset kikket jeg litt på 
foredrag som er holdt 
tidligere om emnet 
og kom frem til at det 
enkle er ofte det beste. 
En kort og enkel gjen-
nomgang på anatomi 
og normalfunksjon i 
vannveiene ble natur-
lig å starte med. Utro-
lig hvor mye som går i 
glemmeboken om en 
ikke har repetert på 
en stund. Normalfunksjonen kan vi se på 
som rettesnor i all behandling. Har vi ikke 
den på plass er det vanskelig å se hva som 
ikke er normalt. Pasientgruppen som til-
hørerne jobber med er eldre pasienter, de 
er syke og bruker medisiner. Dermed ble 
det naturlig å ta med en gjennomgang av 
hva som er forventede aldersforandringer, 
hvilke sykdommer gjør hva med vannlat-
ningen og hvilke medikament har innvirk-
ning på vannlatningen. Med en slik start 
tenkte jeg at alle skulle få en felles platt-
form for forståelsen av den eldre pasien-
ten sin vannlatning. Uavhengig av hvilken 
bakgrunn de hadde fra før.

 Nasjonale faglige retningslinjer   for antibiotikabruk i primærhelsetjenesten

 
N

asjonale faglige  
 

retningslinjer 
IS-2030

� www.fotolia.se

Nasjonale faglige retningslinjer for antibiotika-
bruk i primærhelsetjenesten, utgitt 2012.
Tilgjengelig for nedlasting på helsedirektoratet.no.
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ner burde videreføres i alle landets kom-
muner! Det gir en dynamikk som Helse-
Norge har ventet på i årevis. Det har vært 
en stor glede å få ta del i et slikt prosjekt 
som helt tydelig kommer til å få positive 
følger for pasienten. Det er jo det vi alle 
jobber for.

OLFRID AMANDA KLOSTER
Sykepleier/uroterapeut

Kir.Ur.Pol, Haukeland US

Retningslinjer
1.	 «Bruk av intermitterende kateterisering - IK, 

nasjonale retningslinjer for helsepersonell» 
2005, kortversjon: https://www.nsf.no/ikb-
Viewer/Content/183031/Kateterisering%20
kortversjon.pdf

2.	 «Nasjonale faglige retningslinjer for anti-
biotikabruk i primærhelsetjenesten» 2012, 
helsedirektoratet.no

3.	 «Catheterisation Indwelling catheters in 
adults – Urethral and Suprapubic» 2012, 
EAUN

Fagprosedyrer
1.	 «Kateterisering av de nedre urinveiene» 

2002, Arnhild Fredriksen
2.	 «Urinkateter - permanent» aug 2014, 

Arnhild Fredriksen, http://www.helse-
biblioteket.no/microsite/fagprosedyrer/
fagprosedyrer/urinkateter-permanent-in-
nleggelse-stell-skifte-skylling-og-sepone-
ring-hos-voksne

3.	 «Urinprøve til bakteriologisk undersøkelse» 
2011, fagprosedyrer helsebiblioteket.no

3.	 «Samhandlingsreformen» 2012, https://hel-
sedirektoratet.no/samhandlingsreformen

4.	 «Äldre och urininkontinens»2015, SBU-
skrift om urininkontinens, (Statens bered-
ning för medicinsk utvärdering)

5.	 «Urologiske anbefalinger for allmennleger» 
2013 (oppdateres hele tiden), http://legefo-
reningen.no/Fagmed/Norsk-urologisk-fo-
rening/NUFs-anbefalinger-for-allmennle-
ger/

6.	 «De gamle vannveier – en sykehjemsstudie» 
2002, Sellæg, Omli og Skotnes

7.	 «Veileder for utredning av urininkontinens», 
2012, Norsk geriatrisk forening

med demonstrasjon. Det gir også en åp-
ning for pasientcase eller tanker og spørs-
mål de har gjort seg om blærescanner.

Retensjon
De siste 45 minuttene har jeg brukt til å 
snakke om ulike typer kateter. Hovedsa-
kelig om engangskateterisering (RIK). 
Hva gjør en når en ikke får det til? Når og 
hvor ofte? Når skal en stoppe og når skal 
en fortsette? Er det ok med blod? Hvorfor 
blør det? Hvorfor har alle fra sykehus KAD 
når det er RIK vi skal bruke? Her brukte 
jeg de nasjonale retningslinjene som ble 
utarbeidet i 2005 i samarbeid med Norsk 
sykepleierforbund. Denne bolken er den 
som er blitt mest revidert, da det er kom-
met flest spørsmål rundt. Spørsmål jeg 
overhode ikke hadde tenkt på at var noe 
å lure på. En ser seg gjerne litt blind. Jeg 
hadde med ulike typer kateter for å under-
bygge det jeg fortalte. Flere av spørsmåle-
ne dreide seg om KAD/SPK og blæreskyll. 
Ved beskrivelse av prosedyrer er lett for at 
tilhørerene begynner å nikke med hodene, 
ikke av anerkjennelse men fordi de holder 
på å sovne. Dette problemet løste jeg ved 
å demonstrere kateterisering på medbrakt 
katetermodell. Denne settingen åpnet for 
spørsmål og gjorde det lettere for meg å 
beskrive fallgruver.

Resultat
Prosjektet er i skrivende stund ikke ferdig. 
Undervisningsformen i fht urologi skal 
evalueres i februar. Foreløpige tilbakemel-
dinger har vært gode. Uansett evaluering 
har dette vært en lærerik prosess for meg. 
I ettertid ser jeg at dette har vært en dyna-
misk prosess, der jeg tatt smårevideringer 
hele veien. Selv om oppsettet har vært det 
samme hele veien har ingen av kursdagene 
vært helt lik. Tilhørerne, med deres spørs-
mål og funderinger, har delvis styrt hvil-
ken del som ble mest vektlagt. Mitt inn-
trykk når dette går mot en avslutning er 
at det er haugevis med godt kompetente 
fagfolk ved Bergens sykehjem. De sitter 
på mye kunnskap om vannveiene, men 
jeg håper likevel jeg har gitt dem noe på 
veien mot økt kompetanse.

Implikasjoner
Prosjektet er et pionerarbeid som jeg me-

pittelet ”Urinveisinfeksjon i sykehjem” i 
denne veilederen står det at prevalens av 
asymptomatisk bakteriuri (ABU) og UVI 
øker med alderen. I sykehjem har >50% 
kvinner og > 30% menn bakterier i sin 
urin. Det er antatt stor feilbruk av antibio-
tika i forbindelse med ABU. Forutsetning 
for en god behandling må være represen-
tative prøver og undersøkelser. Så min 
misjon her måtte være å gi gode verktøy på 
hvordan avdekke UVI og hvordan overse 
ABU. Urinprøvetaking står godt beskrevet 
både i fagprosedyrer på helsebiblioteket 
og i nevnte veileder. Tema resturin ble na-
turlig å ta opp sammen med UVI. I første 
halvdel av kursperioden førte dette temaet 
meg direkte videre til engangskateterise-
ring. Hvor viktig dette er. Etter en under-
visning der største parten av undervisning 
gikk med til å bli avbrutt om når jeg skulle 
snakke om blærescanner, gjorde jeg om 
på denne rekkefølgen. Nå går jeg direkte 
til blærescanner etter UVI. Tilhørerne får 
da reist seg og rørt litt på seg i forbindelse 
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Syftet med min avhandling var att ta 
reda på om blåsträning har någon 
effekt vid enures samt att studera 

hur det är att vara förälder till ett barn med 
enures. Dessutom ville vi titta närmare på 
den grupp av barn som har enures men 
inte drabbas varje natt. 

I delstudie I intervjuades 13 föräldrar 
till barn med enures. Studien visade att det 
fanns två grupper av föräldrar: de som inte 
tyckte att enures var något som påverkade 
vardagen för familjen, trots en massa ex-
traarbete med nattliga sängombyten och 
tvättar, samt de som tyckte att enures var 
något mycket ångestladdat och skambe-
lagt. Gemensamt för alla de intervjua-
de föräldrarna var att de kände ett stort 

missnöje över den – som de upplevde det 
– näst intill obefintliga information och 
hjälp de fått från sjukvården. Framför allt 
menade man att denna information bor-
de ha kommit från BVC-sjuksköterskan. 
Denna avsaknad av information och hjälp 
skapade frustration hos föräldrarna; en 
frustration som ibland ledde till onödiga 
konflikter mellan föräldrarna eller mellan 
föräldern och barnet. Föräldrarna påpeka-
de att det verkar finnas en brist på kunskap 
och engagemang från sjukvårdens sida, ef-
tersom enures inte ses som en åkomma 
som kan innebära fara för barnet rent fy-
siskt. Föräldrarna sökte egen information 
och försökte sig på olika egensnickrade 
behandlingar eftersom önskan att få bar-
net torrt var så stor.

I studie II valde vi att jämföra grup-
per av barn med enures som drabbas av 
sitt problem olika ofta. Vi delade in dem 
i tre grupper, frekvent enures d.v.s. barn 
som har mer våta nätter än torra under 
två veckor, infrekvent enures, barn som 
är har mer torra än våta nätter under två 
veckor samt konstant enures, de som kis-
sar i sängen varje natt. Vi fann inga tydli-
ga skillnader i njur- och blåsfunktionen. 
Slutsatsen är att det sannolikt är sömnen 
och uppvaknandet som skiljer de olika 
barnen åt.

I studie III fick två grupper om vardera 
20 barn med enures olika behandlingar. 
Den ena gruppen fick genomgå blåsträ-
ning under en månad och sedan – om de 
fortfarande kissade i sängen – behandling 
med enureslarmet. Den andra gruppen 
fick behandling med larmet redan från 
början. Blåsträningen gjorde inte barnen 
torrare. Däremot hjälpte enureslarmet 
bra.

I delstudie IV ville vi närmare se om 
barnets enures påverkade föräldrarnas 
parrelation samt stress i föräldrarollen. 
Femtiosex föräldrar till barn med enures 

fick fylla i en enkät innehållande olika frå-
gor gällande depression, ångest och stress, 
samt frågor som rör föräldraskapet och 
relationen mellan föräldrarna. Resultaten 
jämfördes med en stor grupp föräldrar ur 
befolkningen i stort och resultatet visade 
att föräldrarna till barn med enures inte 
skilde sig från resten av befolkningen.

De resultat som presenteras i min av-
handling kan ha betydande inverkan på 
barn med enures och deras familjer. Studie 
I och IV har gett värdefulla insikter hur 
föräldrarna mår och resultaten kan använ-
das av sjukvårdspersonal för att underlätta 
för dessa familjer. Studie II syftade till att 
fylla den okunskap som vi har om barn 
med olika typer av enures och där vi nu 
vet vi att de olika typerna inte skiljer sig 
åt. Detta kan komma att bidra till att vi 
mer kan skräddarsy behandlingsstrate-
gier för dessa grupper. Studie III har nog 
den största betydelsen eftersom den visar 
att de nu gällande internationella rekom-
mendationerna att ge alla barn med enu-
res blåsträning bör ändras. Behandlingen 
bör börja direkt med enureslarmet eller 
medicinering

MARIA CEDERBLAD
Uppsala universitet

maria.cederblad@kbh.uu.se

Sammanfattning av avhandling 
om enures

� www.fotolia.se
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fortfarande att Urologi var väldigt roligt, 
men jag var trött på ekorrhjulet.

Hur skulle jag nu på bästa sätt använda 
mina kunskaper? Kanske på en vårdcen-
tral? Förmedla lite urologi och kanske 
kunna ta hand om patienterna med pro-
statit och UVI utan att belasta den redan 
hårt ansträngda Urologmottagningen?

Efter att ha sökt några tjänster utan 
riktigt napp så kontaktade jag ett par be-
manningsföretag som var väldigt snabba 
med att vilja använda mina gamla Inten-
sivvårdskunskaper. Efter en kort bredvid- 
gång så började jag mitt första beman-
ningsuppdrag på Intensiven i Ljungby. 
Onekligen rostig efter nästan 10 års från-
varo. Det var roligt och stimulerande att 
få göra nygamla saker men det blev också 
uppenbart att så fort någon patient hade 
urologiska bekymmer så blev jag extra in-
tresserad och fördjupade mig i detta. Jag 
saknade urologen!

Efter ca 6 månader som frilansande 

J ag heter Eva-Maria Sundberg och är 
sjuksköterska inom Urologi, Inten-
sivvård samt Anestesi. Det här är min 

berättelse om hur jag upplever skillnaden 
mellan att arbeta i offentlig regi, kontra 
privat regi.

Bakgrund
Efter nästan 35 år som sjuksköterska i 
landstingets tjänst så kände jag under vå-
ren 2014 att det var dags att göra något 
nytt. Jag hade cirka 10 år kvar att arbeta 
fram till pension. Det var dags att flyga inn-
an det blev för sent. Efter mycket funde-
ringar om vad det nya livet ”där ute” skulle 
bära med sig så hade jag bestämt mig. På 
skakiga ben gick jag in till chefen och sade 
upp mig. Jag tror vi bägge två var lika för-
vånade.

Under tio års tid så hade jag nosat och 
fördjupat mig på de flesta områden inom 
urologin på Urologmottagningen på Sahl-
grenska sjukhuset. Jag tyckte egentligen 

IVA-sköterska så blev jag uppringd av 
chefen på den privata urologmottagning-
en Urologix i Göteborg. Erik Pileblad 
hade nåtts av ryktet att jag fanns därute. 
De behövde förstärkning ett par dagar i 
veckan. Yes!

Nu har jag under snart ett års tid varvat 
urologi och intensivvård. Gissa vad som 
är roligast!

Vad är då skillnaden mellan den offent-
liga urologin och den privata? Vad kan 
man göra på en liten klinik med två lä-
kare?
Vår mottagning består av 2 läkare, 3 sjuk-
sköterskor och en undersköterska. Vi har 
tillgång till 2 läkarexpeditioner, 3 sköter-
ske expeditoner, en cystoskopisal och en 
operationssal samt ett laboratorium och 
sköljrum samt en autoklav. Vi delar loka-
ler med Göteborgs hjärtmottagning, där 
vi samsas om omklädningsrum, fikarum 
och labbet. 

Vilka patienter tar vi emot?
Vi tar emot patienter på remiss från pri-
märvården och på egenremiss, samt för-
säkringspatienter.

Patientklientelet är egentligen exakt 
detsamma som på Urologmottagningen 
på Sahlgrenska sjukhuset, med några få 
undantag. Vi utreder förhöjda PSA-vär-
den med TRUL-biopsi, LUTS-utredning 
med flöde, res och miktionslistor, IPSS, 
hematuriutredning, envisa UVI:er, ure-
triter med dilatation, interstitiella cystiter, 
stenkross och strikturklyvning, misstänkt 
testiscancer, prostatiter samt ED. Vi ope-
rerar cirkumcisioner och gör vasektomier. 
Och vi har så klart våra återkommande pa-
tienter med prostatacancer och blåscancer 
som vi följer regelbundet.

Vår sköterskemottagning fylls med 
LUTS-utredning, RIK-instruktioner, pa-

Privat urologi eller offentlig urologi
– vad är skillnaden?
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diskutera förändringar eller ge feedback, 
vilket gör det lättarbetat.

Min slutsats blir att mycket är lika i 
dessa bägge världar, men på några punkter 
så skiljer det sig åt, vilket gör att verksam-
heten flyter smidigare i den privata vården. 

Jag har inte en dag ångrat att jag vågade 
släppa taget och ge mig ut på nya äventyr!

EVA-MARIA SUNDBERG
Sjuksköterska

Urologix, Göteborg

månad eller om ett år. När besöksdagen 
närmar sig och det skulle visa sig att läka-
ren just då ska ha semester, så bokas tiden 
enkelt om till en annan näraliggande dag. 

Nya remisser tas om hand, registreras 
och bedöms samma dag de kommer el-
ler senast dagen efter. Samma dag som 
remissen är bedömd så kallas patienten, 
antingen per telefon till en näraliggande 
dag, eller per brev, om det rör sig om en 
tid några veckor bort.

Förutom traditionell telefonrådgiv-
ning/tidbokning så sker en hel del kontakt 
med patienterna också mailvägen, vilket 
fungerar väldigt smidigt.

För att vara en liten enhet så känns det 
som att vi producerar väldigt mycket vård. 

Vi är nära våra patienter. 
Beslutsvägarna är korta. Man träffar 

chefen varje dag. 
Att arbeta i en liten grupp innebär att få 

personer är inblandade när man behöver 

tienter med KAD-byten, suprapubiska-
teterbyten, testosteroninjektioner, rådgi-
vande samtal, både på plats och i telefon, 
instillationsbehandling av blåscancerpa-
tienter mm. Och vi är kontaktsjuksköter-
skor för våra cancerpatienter förstås.

Den stora skillnaden mellan landstings-
världen och den privata vården är till-
gängligheten. 
När en patient ringer och vill boka ett be-
sök så är väntetiden oftast ca 4-6 veckor 
beroende på prioritet, (snabbare förstås 
om det finns cancermisstanke). Att kun-
na ge en tid omgående är befriande skönt, 
jämfört med de långa väntelistor som 
fanns/finns i den offentliga vården. 

En stor fördel är att vi inte arbetar med 
väntelistor. När en patient varit inne hos 
läkaren för sitt besök och det planeras 
för ett återbesök så bokas detta besök in 
omgående, oavsett om det ska ske om 1 

Bactiguard AB instiftar två nya stipendier
Bactiguards stipendier till stöd för forskning inom området vårdrelaterade infektioner.

Bactiguard AB delar i samråd med RSU och SUF ut två stipendier inom området vårdrelaterade infektioner. Stipendi-
erna syftar till att premiera medlemmar av Riksföreningen för Sjuksköterskor inom Urologi (RSU) och Svensk Urologisk 
Förening (SUF) för utfört forsknings- och utvecklingsprojekt kopplat till företagets vision: att förhindra vårdrelaterade 
infektioner orsakade av medicintekniska produkter.

Vardera stipendiebelopp, för sökande från RSU respektive SUF, uppgår till 10 000 kr. Vinnarna av stipendierna kommer 
väljas av RSUs respektive SUFs vetenskapliga råd för bästa abstrakt som lämnats in till Urologidagarna 2016 där även 
de vinnande bidragen kommer att annonseras.

Mer information om ansökan finns på www.rsu.se och www.urologi.org.

Bactiguard är ett svenskt medicintekniskt företag med global 
närvaro, som erbjuder en infektionshämmande lösning som 
förhindrar vårdrelaterade infektioner orsakade av medicintek-
niska produkter. Genom att förhindra infektioner, bidrar vi till att 
minska användningen av antibiotika och spridningen av multi-
resistenta bakterier, som är ett växande problem världen över. 
Vi räddar liv, höjer patientsäkerheten och sparar därigenom 
avsevärda kostnader för sjukvården och samhället.
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Sinoba, föreningen för kunskap om 
urininkontinens och blåsproblem, har 
fyllt tio år. Det firades med pompa och 
ståt i Göteborg och med den första 
certifieringen av en kontinensmottag-
ning.

10-årsjubileum
Den 19e november slog ett väl förberett 
jubileum till i Göteborg. Ballonger pryd-
de Elite Hotels lokaler, toalettpapper med 
Sinobaemblem delades frikostigt ut, kring 
utställningar med olika hjälpmedel och 
andra produkter flockades besökare som 
sedan gick in i den festdekorerade föreläs-
ningssalen. Ordförande Peter Bernström 
välkomnade alla, beskrev sin egen historia 
med både djupt allvar och glimten i ögat 
och kritiserade myndigheterna för trång-
synthet i synen på bidrag till nätbaserade 
föreningar. Linda Wemmert berättade om 
sin väg till behandling och om alla reaktio-
ner hon fått från kvinnor i samma situa-
tion. Birgitta Lindehall gjorde en resumé 
över de tio åren och frågade sig hur långt 
vi nått. Känner sig färre ensamma med 
sitt problem? är samhället tolerantare? är 
kunskaperna större hos allmänhet och hos 

vårdpersonal? Något lite har Sinoba bidra-
git, det tror vi. Mannens respektive kvin-
nans blåsa i vått och torrt beskrevs sedan 
av Ulf Malmsten och professor Ian Milsom 
varefter uroterapeut Gitte Könyves ledde 
publiken i praktiserad bäckenbottenträ-
ning. Eftermiddagen avslutades med hög-
tidlig utdelande av diplom till den certifie-
rade vårdcentralen Stattena i Helsingborg. 

Certifiering av kontinensmottagning
Första instansen för personer som söker 
hjälp för blåsproblem är primärvården. 
Sinoba vill stärka patientens förväntning-
ar och även de mottagningar som ger och 
vill ge en genomtänkt vård vid urinin-
kontinens och blåsproblem. Därför har 
föreningen skapat en möjlighet att söka 
certifiering av Sinoba för sin kontinens-
mottagning. Som stöd till den som söker 
vård finns ett material med information 
om vad som kan förväntas vid ett besök. 
Till mottagningen finns en anvisning om 
vad som bör ingå för att bli certifierad och 
en skrift om hur man kan nå dit. Kraven är 
främst att det ska finnas en distriktsköter-
ska/sjuksköterska med fördjupad kunskap 
i området och avsatt tid för mottagningen 
samt att det ska finnas tillgång till läkare 
och gärna fysioterapeut för samarbete. 
Efter ansökan till Sinoba delas ett diplom 

ut och mottagningen rekommenderas på 
Sinobas hemsida. All information finns på 
hemsidan och går också att rekvirera i pap-
persformat från föreningen.

Vid Sinobas 10-årsjubileum certifiera-
des Stattenas Vårdcentral i Helsingborg 
och Vårdcentralen Törnrosen i Malmö står 
på tur. Grattis! 

10 år har gått
Den första intresseföreningen i sitt slag 
startade med ett initiativ från professio-
nen. Man insåg att människor med blås-
problem av olika slag behövde mer kun-
skap om blåsans funktion och dysfunktion 

Fest när Sinoba fyllde 10 år

Certifiering.

Förberedelser. Märta Lauritzen, Gregor Larsson och Agneta Zaar.
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olika platser i landet, i flera år var titeln 
”När blåsan inte lyder”. Debattartiklar 
har författats och publicerats liksom mer 
informativa artiklar i patient- och vår-
dinriktade tidskrifter. Många inslag från 
Sinoba har förekommit i veckopress och 
även i dagspress, radio och TV. Sinoba 
medverkar i olika mässor och konferen-
ser som UTF, EAU, Seniormässor och 
Anhörigriksdagen. Samverkan med an-
dra föreningar som Neuroförbundet, oli-
ka pensionärsföreningar och de nordiska 
föreningarna är viktigt. Samarbetet med 
Hjälpmedelsinstitutet ledde bland annat 
till produktion av studiecirkelmaterialet 
Blåsans Väl och Ve riktat till den äldre be-
folkningen. Sinoba var också medsökande 
hos Arvsfonden för uppbyggnad av kvali-
tetsprogrammen på Nikola.nu, ett stöd för 
vårdpersonal vid utredning och behand-
ling av blås- och tarmdysfunktion.

Föreningen har idag 1 400 medlemmar. 
Den är öppen för alla intresserade och har 
en låg medlemsavgift. Ju fler medlemmar, 
ju bättre möjlighet att påverka tillgång till 
adekvat vård. Informera dina patienter om 
Sinoba, föreningen för kunskap om uri-
ninkontinens och blåsproblem – visitkort, 
foldrar och broschyrer kan beställas via 
info@sinoba.se 

MÄRTA LAURITZEN
F.d. ordförande Sinoba

Uroterapeut
Urologiska kliniken

Karolinska Universitetssjukhuset

tagen för det tekniska och ett tillgängligt 
språkbruk. Målgrupp var förstås de som 
själva var berörda men också närstående, 
vårdpersonal och allmänt intresserade. 
Informationsbanken har fyllts på genom 
åren allteftersom nya rön och nya metoder 
har införts. Vid det första årsmötet tillsat-
tes en styrelse med läkare, uroterapeuter 
och patientrepresentation. 

I Norden är Sinoba lillasyster. Både 
Kontinensforeningen i Danmark och No-
fus i Norge har hunnit fylla tjugo år. En 
skillnad i förutsättningar är att de andra 
föreningarna har statligt stöd vilket ger 
möjlighet till små kanslier. I Sverige krävs 
ett antal lokalföreningar med egna styrel-
ser och årsmöten, något som inte går att 
uppfylla för den nätbaserade föreningen 
Sinoba och föreningen drivs helt ideellt. 
Ensam är inte stark och fortsatt företags-
samverkan med flera bolag gör det hela 
möjligt. Med ledning av ett sponsorpro-
gram är SCA en trogen huvudsponsor. 
Tillsammans med de nordiska förening-
arna och Astellas genomfördes Nordic 
Survey, en stor webbaserad kartläggning 
av blåsproblem som fick en hel del me-
dial uppmärksamhet. I framtagandet av 
det tryckta materialet för certifiering var 
Allergan en samarbetspartner. 

Nå ut
Mycket arbete har lagts på att få förening-
ens budskap att nå fram. Öppna föreläs-
ningar i egen regi hålls återkommande på 

och tillgång till saklig och oberoende in-
formation om vilka behandlingar som 
finns. Genom en hemsida ville vi göra 
tydligt att ingen är ensam om att ha uri-
ninkontinens eller andra problem med 
blåsan, och i och med det också kunna 
göra sin röst hörd och våga fråga en gång 
till efter vård. Visionen var att nå social 
acceptans av urininkontinens, trängnings-
problematik och tömningsproblem, pro-
blem som ofta hållits undan och förknip-
pats med skam.

Företagen SCA, AstraTech (nuvarande 
Wellspect), Johnson&Johnson och Pfizer 
backade upp det hela och byggde tillsam-
mans med läkare och uroterapeuter från 
specialiteterna urologi, gynekologi, geri-
atrik och barnsjukvård Sinobas hemsida. 
Professionen stod för innehållet och före-

Vårdcentralen Stattena, representerad av Gitte 
Könyves.

Yngvild Ytrehus, Nofus och Sinobas ordförande Peter Bernström.
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TURB-course for Nordic residents in urology 
Malmö 22-23/9 2016 at Skånes Universitetssjukhus

Live surgery with TURB and interactive lectures

Lectures
22/9
• Live surgery 1 (bipolar resection)
• Preoperative considerations to avoid complications during and after TURB 
• Resection biopsies from the prostatic urethra and bladder neck and re-resection (how 

and in which patients?) 
• Live surgery II (en bloc resection) 
• TURB-techniques I (NBI and PDD): What are the evidence? 
• TURB-techniques II (bipolar-resection and en-bloc-resection): What are the evidences? 
• Biomarkers for progression in bladder cancer stage T1 
• Riskfactors for recurrence in NMIBC 
23/9
• Differential diagnostics in urothelial carcinoma 
• Live surgery III (invasive bladder cancer) 
• Adjuvant options after TURB (chemotherapy, BCG, continuous irrigation) 
• Live surgery IV (re-resection)
• Device-assisted intravesical treatment (thermochemotherapy and electromotive drug 

administration (EMDA)) – of any use? 

SE
 3

28
/1

12
01

5Organizer: Nordic Urothelial Cancer Group of the Scandinavian Urological Association 
in association with Medac

Faculty: J Bjerregard (Den), P Boström (Fin), S Gudjonsson (Isl), P-U Malmström (Swe), 
and F Liedberg (Swe)

Post address  Offi  ce address                  Phone                              E-mail  Website
Medac, Box 120                   Kungsgatan 32                  + 46 340 - 64 54 70          info@medac.se  www.medac.se                                  
SE-432 23 Varberg                                              

Welcome to TURB-course for Nordic residents in urology!
Malmö 22-23/9 2016 at Skånes Universitetssjukhus
Live surgery with TURB and interactive lectures

The course fee is 2.700 SEK and includes all meals and accommodation 
at Clarion Hotel & Congress Malmö live. 

For more information and registration please visit: www.medac.se

Deadline for registration: 23rd of July 2016. Your registration is binding!
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de efter operation – inte bara den diag-
nosspecifika behandlingen utan hela 
människan

•	 Verka för mer och bättre information 
före och efter operation

•	 Samla fler medlemmar vilket i sig är en 
viktig framgångsfaktor för föreningen

Historia
I början av 2015 tog föreningens initiativ-
tagare, nedan, första spadtaget genom att 
kalla till ett möte för att undersöka möj-
ligheten att få igång en patientförening för 
njurcancer.

En arbetsgrupp bildades för att för att 
arbeta vidare och på ett möte under mars 
månad bestämde gruppen att försöka star-
ta en patientförening som hade sitt första 
årsmöte i juni där följande styrelse valdes.

2015
Fokus för första året, 2015, har varit att eta-
blera och marknadsföra föreningen och bli 
fler medlemmar. 

Viktiga områden som vi arbetat med 
under året har varit att:
•	 inhämta viktiga mål från medlemmar
•	 bestämma vision och mål på vägen
•	 skaffa flera medlemmar och starta loka-

la föreningar
•	 marknadsför föreningen genom att 

sprida budskapet att vi finns
•	 samarbete med professionen
•	 hitta finansieringskällor

Under ett informationsmöte i maj fick vi 
in många bra förslag på mål från våra med-
lemmar. Här är ett axplock:
•	 Verka för förbättrad information mellan 

läkare och patient
•	 Skapa nätverk för patienter med NC-di-

agnos och deras anhöriga
•	 Få tillgång till de senaste medicinerna 

som finns framförallt i USA
•	 Verka för förbättrad kunskap om:
	 – uppkomst av njurcancer
	 – de olika kirurgiska procedurerna
	 – den medicinska behandlingen och
	 dess biverkningar
•	 Förmedla råd om hur man skall agera 

när medicinerna ger svåra biverkningar
•	 Verka för förbättrad tillgång till kurator
•	 Arrangera intressanta och kunskapshö-

jande föreläsningar om NC
•	 Verka för ett förbättrat omhändertagan-

•	 Arrangera och underlätta träffar mellan 
patienter och patienter samt anhöriga 
och anhöriga

•	 Marknadsföra den nybildade föreningen 
för att öka medvetenheten allmänt

•	 Löpande återkoppling av föreningens er-
farenheter, iakttagelser och förslag till vården.

Presentation av den nystartade

Njurcancerföreningen

Anette Andersson
Kontaktsjuksköterska

Ulrika Harmenberg
Överläkare

Ann-Helen
Scherman-Plogell
Överläkare

Initiativtagarna till Njurcancerföreningen

Vision

2025

2015

2020
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•	 få ut föreningens ”visitkort” och bro-
schyr till vården

•	 aktivera hemsida
•	 arbeta fram en vision & 5-årsplan

JÖRGEN JEHANDER
Ordförande

2016
Föreningen har precis blivit klar med lo-
gotypen som på ett bra sätt skall förmedla 
energi som alla drabbade av njurcancer 
behöver hjälp med.

För 2016 arbetar föreningen vidare med 
följande mål:
•	 minimera biverkningar från medicine-

ring och därigenom öka livskvaliteten 
genom jämnare vårdkvalitet över hela 
Sverige

•	 verka för att korta alla genomloppstider
•	 skapa bättre och snabbare tillgång till 

svar på frågor via hemsidan

Vi är nu över 40 medlemmar vilket är en 
ökning med över 100% jämfört med sep-
tember 2015 vilket är mycket positivt. 
Föreläsningar om njurcancer ur både ett 
kirurgi- och onkologiperspektiv, samt can-
cerrehabilitering har genomförts och varit 
mycket uppskattade. Dessa informations-
möten har även underlättat nätverkande 
samt skaffat föreningen nya medlemmar.
Föreningen är medlemmar i Nätverket mot 
cancer och finns nu även synliga på 1177.se. 

Finansiering genom s.k. etablerings-
stöd på 50.000 SEK har erhållits från can-
cerfonden och vi har även inlett samarbete 
med läkemedelsbolagen Novartis & Pfizer.

Kerstin Cedermark
Suppleant

Arja Läppänen
Suppleant

Katarina Berg
Kassör

Elisabet Riddarström
Sekreterare

Jörgen Jehander
Ordförande

Ingvar Holtz
Styrelsemedlem

Njurcancerföreningens styrelse

Glöm inte skicka in ditt bidrag till tidingen i tid.
Senast 25 april, vill redaktionen ha ditt material.

SUF: lars.henningsohn@ki.se • RSU: karin.stenzelius@skane.se
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Annons



Norsk Enurese Forum (NEF) ble 
opprettet i 1997 og er et faglig 
forum for barneleger, barneki-

rurger, og sykepleiere/uroterapeuter med 
spesiell kunnskap og interesse for urinin-
kontinens og enurese.

Enuresedagen 2016 ble avholdt i Oslo 
for 17. gang og arrangert av Ferring i sam-
arbeid med Norsk Enurese Forum. Enu-
resedagen samlet i år cirka 90 legespesi-
alister og sykepleiere fra hele landet. I de 
senere år har andel deltagende legespesi-
alister blitt større.

Vi ble ønsket velkommen av Siri Har-
ket fra Ferring Legemidler AS, som var 
sponsor og stod for den praktiske delen 
av arrangementet.

Barn og enurese
I år var professor Konstantinos Kamperis, 
fra Aarhus universitetshospital, hovedfo-
releser på Enuresedagen. 

Hans presentasjoner omfattet både 
historiske høydepunkter, det siste innen 
behandling og ny forskning på barn med 
enurese. 

Hans historiske tilbakeblikk gikk helt 
tilbake til 1491. En terapi den gang var 
å smøre den syke kroppsdelen inn med 
olje. Senere kom terapialternativer som 
å helbrede barnet med hanekam og kro-
kus, inntatt med rått egg (Dr John Hall, 
1657). Holt`s textbook of Pediatrics i 1897 
foreslo blant annet terapi som circumci-
sio, behandle meatus stenosis, surgjøre 
urin, unngå kaffe og te – og absolutt ikke 
å drikke øl!

I senere tider er årsaker til enurese blitt 
forsket mye på, og det har vært mange uli-
ke terapiforslag.

Dr. Kamperis beskrev at de siste årenes 
forskning av enurese har fokusert på en 
«3-faktormodell» for å finne ut hvilken 
rolle faktorene nattlig polyuri, blæreka-
pasitet og søvnkvalitet/oppvåkning har 
for enurese. 

Tidligere forskning viser at nattlig 
urinproduksjon ikke reduseres like mye 
hos barn med enurese som hos normale 

barn, fordi nivået av vasopressin i plasma 
om natten ikke stiger tilsvarende som hos 
normale barn. Urinproduksjon var større 
ved våte netter sammenlignet med tørre 
netter. (Rittig et al: Scand J Urol Nephrol, 
1998)

En studie av blærefunksjonen viste at 
bare 2/32 barn med enurese hadde påvist 
blæreinstabilitet på dagen, men det var 
en signifikant korrelasjon mellom nattlig 
volum og blærekapasitet om dagen. Ultra-
lyd straks etter en enureseepisode viste at 
56/108 hadde signifikant resturinvolum og 
bare 2 pasienter hadde resturin < 20ml. 
(Hagstroem et al, J Urol, 2002)

Ved nattlig polyuri er samlet urinvolum 
om natten ≥ 130 % av barnets maksima-
le blærekapasitet om dagen. Det vil si at 
barn med polyuri produserer mer urin om 
natten, og at dette overskrider maksimale 
blærekapasitet (volum) med + 30 % eller 
mer. Normal blærekapasitet regnes ut fra 
barnets alder x 30 pluss 30ml. (Rittig et al, 
J Urol.;183(4):1561-67, 2010)

Tidligere oppfatning om at tung søvn 
og vanskeligheter med å våkne er en årsak 
til enurese blir nå utfordret. Nå er nye me-
kanismer for søvnkvalitet i fokus. Kan pe-
riodiske beinbevegelser under søvn (Peri-
odic Limb Movement in Sleep - PLMS), 
som forstyrrer og gir dårlig søvnkvalitet, 
være en årsaksfaktor til enurese? 

Akutt forstyrrelse av søvn gir blod-
trykkstigning og økt polyuri. (Kruse et al, 
2009) Hva med circadian rhytm – den bio-
logiske døgnrytmen som styres av mørke/
lys. Kamparis henviste til en studie som 
viste at melatonin økte blærekapasiteten 
via CNS systemet og reduserte urinpro-
duksjon hos rotter. (Matsuta et al, J Urol. 
July 2010) 

Hvilken rolle spiller barnets respiras-
jon? Inntak av ulik mat/drikke innvirkning 
på urinproduksjonen? 

Hva med genetiske aspekter?
Dr. Kamperis foreleste også om ADHD 

og enurese. 9–10% av barn i USA har di-
agnosen ADHD og omtrent 30% av barn 
med ADHD har enurese. Enurese varer 

lenger hos barn med ADHD. Så burde 
ADHD behandles først eller parallelt med 
enurese? Hva med ADHD og søvnforstyr-
relse?

Fremdeles er det viktig å starte utred-
ning med drikke/miksjonslister og vekt 
av bleie for å kartlegge urinproduksjon 
og urinvolum om natten sammenlignet 
med dagtid. For å kartlegge blærekapasi-
tet og blæretømming hører også uroflow 
og resturinmåling med. Mer avansert/
invasiv urodynamikk er som oftest ikke 
nødvendig.

 
Behandling av enurese:
Er det så enkelt at for å redusere nattlig 
urinproduksjon og volum, kan behandling 
med desmopressin velges? Og at det ved 
redusert blærekapasitet velges alarm?

Motivasjon og redusering av væskeinn-
tak om kvelden er nødvendig. Alarm 
fungerer dårlig hvis barnet ikke våkner 
selv. Alarm er heller ikke et alternativ ved 
nattlig polyuri eller ved flere eller uregel-
messige uhell i løpet av natten. En årsak 
til desmopressin resistens kan være økt 
utskillelse av sodium. (Kamperis 2006, 
Dossche et al 2015) En annen grunn til 
dårlig respons kan også være for lav dose, 
manglende væskereduksjon før og etter 
inntak eller compliance.

 Kombinasjonbehandling med des-
mopressin og alarm, eller desmopressin 
og antikolinergika kan prøves. Skyldes 
dårlig effekt en komorbiditet? Hva med 
obstipasjon?

Seksuelle overgrep mot barn
Dagens andre foreleser var overlege 
Torkild Aas fra sosialpediatrisk seksjon 
på barnesenteret ved Oslo Universitets-
sykehus, Ullevål. Hans tema var alvorlig:

Seksuelt misbrukte barn – hvordan 
jobber teamet på Oslo Universitetssyke-
hus (OUS)?

Hvordan fange opp signaler på mis-
bruk?

Temaet er alvorlig og sensitivt. Aas un-
derstrekte at seksuelle overgrep (SO) og 

Enuresedagen 2016 i Oslo
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Mot slutten av en svært intens, interes-
sant og også alvorlig dag ble det presentert 
siste nytt fra Norsk Enurese Forum. Etter 
møteslutt, og før alle reiste hver til sitt, 
fikk vi som tidligere år hygget oss med 
tapas i hyggelig selskap med kolleger fra 
hele landet. Igjen kunne det konstateres at 
det å kommunisere med kolleger er nær-
mest like viktig og verdifullt som å høre 
på foredragene. Det blir så mye lettere å 
ta kontakt ved behov når en har truffet 
vedkommende før!

EIJA LUOTONEN EMBLEM
Spl/Uroterapeut

avtabuisere temaet. Viktig at barn lærer å 
sette egne grenser i hverdagen.

Ved Sosialpediatrisk seksjon på Ullevål 
arbeider barneleger, spesialsykepleiere, 
psykologer og en legesekretær. Avdeling-
en er åpen for å gi råd og veiledning, gi 
barnet og pårørende samtale og foreta 
medisinsk undersøkelse av barnet. De an-
satte deltar også i tverrfaglig virksomhet 
og underviser ulike faggrupper. Barn og 
ungdom fra Oslo-området kan henvises 
til avdelingen av lege, politi eller barne-
vernet.

I spesielle tilfeller tas barn imot fra an-
dre deler av landet også.

omsorgssvikt mot barn er vanlig!! Det er 
høy kumulativ prevalens av SO mot barn 
med flere barn i hver skoleklasse! >20% 
av jenter og 8% av gutter under 18 år har 
opplevd SO. Barn med funksjonshem-
ming er mest utsatt. Vi må våge å tenke 
tanken og observere eventuelle tegn på 
overgrep. 

Som uroterapeuter må vi være obser-
vante på at problemer med vannlating, pa-
tologisk uroflow og dårlig blæretømming 
kan skyldes skader etter SO. Men også 
viktig å huske at overgrep som beføling, 
fingring, slikking ikke setter spesifikke 
ytre spor. Vi må ta samtalen med barn og 

Om man vill börja forska inom omvårdnad eller skall skri-
va C- eller D-uppsats är detta en bra bok att läsa för att 
komma in i ämnet. Den ger en introduktion inom om-

vårdnadsforskning och behandlar etiska aspekter och hur man kri-
tiskt granskar tidigare forskning. Sedan behandlas kvantitativ och 
kvalitativ forskning var för sig. Allt ifrån design, urval, datainsam-
ling och analys diskuteras inom de olika forskningstraditionerna. 

Boken är rik på olika exempel som gör det lätt att förstå vad 
man talar om. Den är på engelska men väldigt lätt att förstå ändå, 
om man har någorlunda goda kunskaper. Jag har använt den både 
som uppslagsverk och läst kapitel i sin helhet. Visst lyser förfat-
tarnas amerikanska ursprung och tradition igenom ibland men 
mycket kan man översätta till svenska förhållanden.

Jag tycker att det är en bra bok som riktar sig till oss sjukskö-
terskor och som kan vara en hjälp på vägen in i forskningens land!

Av: MARIE-LOUISE LARSSON 
Urologmottagningen 

Su/Sahlgrenska

Nursing
research
Generating and
assessing evidence
for nursing practice

Författare: Denise F. Polit och Cheryl Tatano Beck
Förlag: Lippincott Williams & Wilkins (LWW)
ISBN: 978-16-0547-708-4

Sök medel ur
Svensk Urologisk Förenings Stiftelse

Medlemmar i Svensk Urologisk Förening kan söka 
ekonomiska bidrag från vår stiftelse för forsknings 
och utbildningsändamål. Exempel på ändamål som 
stiftelsen den senaste åren har stöttat är FEBU exa-
men och urologiska disputationer. För att få medel 
för sitt avhandlingsarbete krävs att man skriver en 
populärvetenskaplig artikel om sina resultat som 
publiceras i vår tidning Svensk Urologi. För att er-
hålla medel för FEBU examen måste hela examen 
ha avklarats. Kongressresor för att presentera sina 
forskningsresultat, utvecklingsarbeten och mindre 
forskningsprojekt har stiftelsen också möjlighet att 
stötta.

Välkommen med din ansökan!

� Svensk Urologisk
� Förenings Stiftelses styrelse.
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Existensen av överrörlig njure är 
känt sedan århundraden. Asso-
ciationen mellan överrörlig njure 

(vandrande njure, ren mobilis, nefroptos, 
Wanderniere) och symptom kan sägas 
starta 1864 då läkaren Joseph Dietl i dåva-
rande Krakau, Österrike (nuvarande Kra-
kow, Polen) publicerade en artikel där han 
menade att vandrande njure kunde ge akut 
njursmärta, illamående och kräkningar. 
Kirurgerna vågade i slutet av artonhund-
ratalet ge sig på allt svårare kirurgiska in-
grepp, som följd av större manuell skick-
lighet och antiseptikens och narkosens 
införande. Ren mobilis blev då närmast 
en modesjukdom och vid slutet av arton-
hundratalet var nefropexi (uppfästning av 
njuren) en av de vanligaste urologiska bu-
koperationerna.

Den som först opererade överrörlig 
njure var amerikanen Gilmore 1870. Han 
avlägsnade helt enkelt den överrörliga 
njuren. Nefrektomi var på den tiden ett 
livsfarligt ingrepp och man insåg också 
vikten av organsparande kirurgi. Den 
förste som lyckades göra nefropexi var 
Berlinkirurgen Eugen Hahn 1881. På bara 
några årtionden utvecklades det sedan ett 
otal metoder att utföra nefropexi. Under 
nittonhundratalet blev dock både sjuk-
domsbegreppet och det operativa korri-
gerandet efterhand omodernt i USA och 
Västeuropa. 1984 skrev McWhinnie och 
Hamilton i en artikel i British Medical 
Journal till och med att ren mobilis och 
dess operativa behandling ingick i kate-
gorin ”other ineffective treatments for 
imaginary diseases”. 

Om man gör en PubMed-sökning kan 
man dock se att det under senare år har 
skett en viss omsvängning och att det 
finns moderna serier med laparoskopisk 
nefropexi som gjorts på utvalda patienter 
där den njurens överrörlighet har visats ge 
stas på renogram när patienten står upp 
och att denna stas var kombinerad med 
smärta. Det är dock ett mycket ovanligt 
ingrepp. Urologen Peter Elfving på Skå-
nes Universitetssjukhus, som är en av de 

ledande laparoskopiska njurkirurgerna i 
Sverige, har berättat för mig att han un-
der en tjugoårsperiod har gjort cirka 30 
laparoskopiska nefropexier, d.v.s. mindre 
än 2 om året. En annan ledande njurlapa-
roskopist, Mikael Häggman i Uppsala har 
faktiskt en publikation med 7 fall för bara 
några år sedan.

Jag har letat upp en artikel av Sabbats-
bergskirurgen Ivar Svensson från 1889 där 
han bland övrig njurkirurgi redovisar en 
nefropexi från 1883. Möjligen var han inte 
först i Sverige, men hans artikel fångar tids-
andan så underbart. Han har en något tve-
hågsen inställning till ingreppet och anger 
noga att det är patienten som tryckt på för 
att bli opererad. Hans tankar om ”hysteris-
ka qvinnor” var nog typiskt för sent arton-
hundratal (åtminstone bland män).

Här kommer Ivar Svenssons fallbe-
skrivning med nefropexi den fjärde april 
1883 och explorativ laparotomi den tolfte 
januari 1889:

”Den 9.e oktober 1883 förevisade jag i 
Svenska Läkaresällskapet en 21 år gammal 
flicka, A.E. som jag den 4:e april samma 
år opererat för rörlig njure. 

Hennes högra njure hade under lop-

pet af 1882 blifvit mer och mer rörlig och 
samtidigt härmed hade instält sig i buk och 
rygg samt nedåt högra höften utstrålande 
smärtor, hvilka småningom stegrats till 
den grad, att hon ej förmått fullgöra sina 
vanliga sysslor, hvarför hon den okt. 1882 
sökte och vann inträde på kirurg. Afd. På 
Sabbatsbergs sjukhus.

De många olika, flerfaldiga gånger pro-
vade, njurbandagen hade, påstod hon, 
snarare förvärrat än förbättrat henne. Hon 
kunde ej företaga sig något arbete, föll lätt 
i gråt, gaf ofta nog intryck af att vara hys-
terisk samt yrkade på att blifva opererad.

Operation den 4:e april 1883.
Incision från 11:te refbenet till inemot 

höftbenskammen längs yttre randen av 
musculus sacro-lumbaris. När den dislo-
cerade men af min assistent från buken 
reponerade njuren visade sig i bottnen af 
operationssåret, förde jag medelst en lång 
men smal böjd suturnål 14 (2 och 2 till-
sammans) trådar af fint silke tvärsigenom 
njuren (omkring 2 cm från dess yttre rand) 
och vidare genom operationssåret omgif-
vande muskler och fastare aponeurotiska 
väfnader, hvarefter trådarne åtdrogos, 
knötos och kortklipptes.

Ivar Svensson, som gjorde nefropexi på Sabbats-
bergs sjukhus i Stockholm 1883.

Eugen Hahn i Berlin, som 1881 utförde den för-
sta nefropexin.

Den vandrande njurens historia
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ett riktigt rafflande ingrepp såsom t.ex. en 
laparotomi eller någon annan farlig opera-
tion, ofta nog utöfvar ett högst lugnande 
och välgörande inflytande på den hyste-
riska person, som undergått detsamma.

Å andra sidan kan en patologisk rörlig-
het hos en njure (merendels den högra) 
gifva anledning till en mängd sjukliga 
symptom, såsom dyspepsi, habituelt trögt 
lif, blodbrist, neurasteni, svårighet att gå 
och föra sig, smärtor i ryggen, abnorma 
sensationer i de nedre extremiteterna 
m.m. Ja, blott på grund af rörlighet hos 
en njure kan inställa sig ytterlig afmagring 
och fullständig oförmåga till allt arbete”

BENGT UVELIUS
bengt.uvelius@skane.se

Referenser:
•	 Barber NJ, Thompson PM. Nephroptosis and 

Nephropexy – Hung up in the past. Eur Urol 
46:428-433. 2004.

•	 Hatzinger M, Langbein S, de la Rosette J, 
Sohn M, Alken P. Die Nephropexie im Wan-
del der Zeit. Urologe 46:166-169. 2007.

•	 Moss SW. Floating kidneys: A century of 
nephroptosis and nephropexy. J Urol 158: 
699-702. 1997.

•	 Svensson I. Studier i njurkirurgi. Hygiea 54: 
193-230. 1889.

•	 Wadström J, Häggman. Laparoscopic 
nephropexy exposes a possible underlying 
pathogenic mechanism and allows successful 
treatment with tissue gluing of the kidney 
and fixation of the colon to the lateral abdo-
minal wall. Int Braz J Urol 36:10-17. 2010.

A.E:s önskan till mötes nämligen att öpp-
na buken och att efter införande af han-
den i bukhålan genom direkt palperande 
af sjelfva njuren söka öfvertyga mig om, 
huruvida orsaken till A.E:s nuvarande li-
dande med någon sannolikhet kunde vara 
att söka i någon patologisk beskaffenhet 
hos omnämnda njure.

Den 12:te januari 1889 lade jag alltså ett 
buken öppnande snitt längs yttre randen 
av högra musc. rectus abdominis, hvaref-
ter både jag och dr Westermark, som hade 
godheten att assistera mig, införde våra 
händer i buken och direkt förvissade oss 
om, att högra njuren på A.E. var af normal 
storlek och konsistens samt satt oförskjut-
bar fast och stadigt fixerad på sin fysiolo-
giska plats. På grund häraf ansågo vi i hög 
grad sannolikt att A.E:s lidande ej nu stod 
i något beroende af hennes högra njure 
och afstodo följaktligen från den eventuelt 
tilltänkta extirpationen af denna.

Intet anmärkningsvärdt symptom in-
stälde sig efter denna ingripande under-
sökning och A.E. sade sig, efter att hafva 
blifvit läkt (i slutet af februari samma år), 
i åtskilliga hänseenden känna sig bättre 
än före densamma. Hon ansåg sig dock 
fortfarande vara oförmögen till allt arbete.

Möjligen torde någon vid genomläs-
ningen af A.E:s sjukdomsberättelse mena, 
att A.E:s efter njurfixationen förbättrade 
helsa ej berodde på sjelfva fixationen utan 
instälde sig hos henne af samma skäl, som 
hysteriska qvinnor ofta blifva botade, blott 
därigenom att de tro, att ett hinder för de-
ras välbefinnande på ett eller annat sätt 
blifvit undanröjt. Det är ju en känd sak, att 

När A.E. i juni samma år (d.v.s. efter 2 
månader!) läkt lemnade sjukhuset var hon 
betydligt förbättrad i alla hänseenden, och 
hvarken hon sjelf eller någon annan kunde 
då känna någon rörlig njure i hennes buk.

Denna lyckliga förändring till det bättre 
i afseende på A.E:s helsotillstånd fortfor 
under 2 ½ år. Men tyvärr, efter nämnda 
tids förlopp förlyfte hon sig en vacker dag 
på fullt allvar, och sedan dess har hon un-
der en tid av omkring 3 år varit ur stånd att 
fullgöra någon sorts arbete. 

Efter att under de senare åren mångfal-
diga gånger hafva palperat och undersökt 
buken på A.E. utan att i densamma kän-
na något af den förut dislocerade högra 
njuren, beslöt jag mig slutligen för att gå 

En variant av öppen nefropexi hämtad från 
Kirschner : Allgemeine und spezielle Opera-
tionslehre, 1937. Man klöv njurkapseln och 
drog silkessuturer genom hud, muskulatur och 
den uppkluvna njurkapseln. När såret förslutits 
knöts suturerna ovan en gasvävsrulle och drogs 
tidigast 2 veckor senare.

Skriv i tidningen!
Lämna din text och högupplösta bilder till
respektive redaktör för SUF eller RSU.

SUF: lars.henningsohn@ki.se • RSU: karin.stenzelius@skane.se

46 SVENSK Urologi   1 ✦ 2016

UROLOGIHISTORIA



Annons



MATILDA FAGERBERG
Suppleant,Web-ansvarig
Urologmottagningen
Höglandssjukhuset
57581 Eksjö
Tel: 0381-33 62 55
matilda.fagerberg@rjl.se

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

PERNILLA SUNDQVIST
Kassör
Urologiska kliniken
Universitetssjukhuset Örebro
701 85 Örebro
pernilla.sundqvist@orebroll.se

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

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

HENRIK KJÖLHEDE
Vetenskaplig
sekreterare
Kirurgkliniken
Centrallasarettet
351 85 Växjö
henrik@kjolhede.se

AMIR SHERIF
Ordförande
Urologiska kliniken
Universitetssjukhuset Umeå
Mobil: 0705-22 91 04
amir.m.sherif@gmail.com

HJALMAR SVENSSON
Representant BUS
Urologkliniken
Sahlgrenska US
Göteborg
hjalmar.svensson@vgregion.se

MAGNUS WIJKSTRÖM
Vice Ordförande
Urologiska kliniken
Södersjukhuset
11883 Stockholm
magnus.wijkstrom@sodersjukhuset.se

INGE HØJGAARD
Ledamot
Urologiska kliniken,
Norrköping
US Östergötland
608 01 Norrköping
inge.hojgaard@regionostergotland.se

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

MARI LINDSTRÖM
Ordförandesekreterare
Medicinsk sekreterare
Urologiska kliniken/
Kirurgcentrum
Norrlands US, Umeå
Tel: 090-785 13 81
mari.lindstrom@vll.se

ANNE SÖRENBY
Ledamot
Urologiska Kliniken
Jan Waldenströms g. 5
Skånes US
214 28 Malmö
anne.sorenby@skane.se

SUFs styrelse

GUN DANIELSSON
Suppleant
Urol. dagvårdsenheten K68
Karolinska US
141 86 Stockholm
Tel: 08-585 877 58
gun.danielsson@karolinska.se

ANNELI KHATAMI
Ledamot, Web-ansvarig
Verksamhet Urologi
Sahlgrenska US
413 45 Göteborg
Tel: 031-342 23 50
annelie.khatami@vgregion.se

KARIN STENZELIUS
Vice Ordf./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: 036-32 10 00 vx
elisabeth.gunnarsson-blomqvist@rjl.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: 040-33 36 14
anette.k.kuhme@skane.se

LENA KLERFORS
Sekreterare
Urologavdelning 17/30
Sahlgrenska US
413 45 Göteborg
Tel: 031-342 69 12
lena.klerfors@vgregion.se

RSUs styrelse
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KATARINA TOMIC
NUF-representant
Urologiska kliniken
Norrlands US
Umeå
katarina.tomic@umu.se

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

JOHAN RUBENSON
Representant i
utbildningsutskottet
Urologkliniken
Sahlgrenska US
Göteborg
johan.rubenson@vgregion.se

DHEAA AL-RAMMAHI
ESRU-representant
Urologiska kliniken
Universitetssjukhuset
Örebro
dheaa_alrammahi@yahoo.com

ÅSA OXELBARK
Representant i
utbildningsutskottet
Urologiska kliniken
Universitetssjukhuset Örebro
asa.oxelbark@regionorebrolan.se

EMIL JÄRBUR
Ledamot
Urologmottagningen
Uddevalla Sjukhus
emil.jarbur@vgregion.se

CARLGUSTAV ARVIDSON
Ledamot
Urologsektionen
Falu Lasarett
carl_arvidson@hotmail.com

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

KATARZYNA ZOCHOWSKA
Kassör
Urologiska kliniken
Universitetssjukhuset Örebro
katarzyna.zochowska@
regionorebrolan.se

MARIANNA HREBENYUK
Vice ordförande
Representant i
utbildningsutskottet
Urologiska kliniken
Karolinska US
Stockholm
marianna.hrebenyuk@karolinska.se

HJALMAR SVENSSON
Ordförande
NUF-representant
Urologkliniken
Sahlgrenska US
Göteborg
hjalmar.svensson@vgregion.se
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HEIDI LUNDEN ANDERSEN
Ledamot
Nevrologisk poliklinikk och 
Urogynekologisk poliklinikk,
St Olavs hospital
Trondheim, Norge
Tel: +47 72 57 50 06
heidi.lunde.andersen@stolav.no

LAILA LANGGAARD 
THOMSEN
Representant för Danmark
Sundhedsplejen
Århus, Danmark
Tel: +45 40 31 36 24
laila_langgaard_thomsen@fiber.dk

LENA KURVITS
Kassör
Åsgränd 3
753 10 Uppsala
Tel: 018-12 79 78
lena.kurvits@gmail.com

EVA WESTLING
Ordförande
Stockholms urogynmottagn.
Mobil: 0739-86 61 19
eva.westling@urogyn.se

MARI DAHLBERG
Sekreterare
Bäckenbottencentrum
Kirurgmottagningen
SUS, Malmö
Tel: 040-33 81 28
mari.dahlberg@skane.se

TINA JOHANSSON
Ledamot
Konstapelgatan 27
556 32 Jönköping
Tel: 0722-39 48 72
tjobarnarp@gmail.com

KARIN HOLEN
Ledamot
Bäckenbottencentrum
Kvinnokliniken, SUS Malmö
Tel: 040-33 32 53
karin.holen@skane.se
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5–7 okt 2016
Urologidagarna
Jönköping
	 � ■ ■ ■

5
OKTOBER

22 november 2016
Lust och kunskap, Sjuksköterskedagarna
Stockholm
	 � ■ ■ ■

22
NOVEMBER

15–17 juni 2016
Nordic conference on nursing research
www.swenurse.se
� ■ ■ ■

15
JUNI

18–20 maj 2016
UTFs konferens
Uppsala
� ■ ■ ■

18
MAJ

19–20 maj 2016
BUS vårmöte / 20-års jubileum
Stockholm
� ■ ■ ■

19
MAJ

27–28 maj 2016
Praktisk kurs i endourologi
Örebro
� ■ ■ ■

27
MAJ

6–10 maj 2016
AUA
San Diego, USA
� ■ ■ ■

6
MAJ

13–14 april 2016
Kurs i endourologi
Stockholm
� ■ ■ ■

13
APRIL

13–14 april 2016
DUST – Developments in Urinary
Stones Treatment
Stockholm� ■ ■ ■

13
APRIL

29 juni_1 juli 2016
Global Congress on prostate cancer
Wien, Österrike
� ■ ■ ■

29
JUNI

Kvartal 1 Kvartal 2 Kvartal 3 Kvartal 4

22–25 augusti 2016
Kirurgveckan
Malmö Live
� ■ ■ ■

22
AUGUSTI

13–16 september 2016
International Continence Society
Tokyo
� ■ ■ ■

13
SEPTEMBER

22–23 september 2016
TURB-course
Malmö
� ■ ■ ■

22
SEPTEMBER
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