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Nytt år och nya möjligheter! Ja, det känns bra. Efter att i 
september råkat ut för skyfall som översvämmade hela 
vår källare har hösten förflutet i ett vacuum. Alla som 

varit med om liknande vet att försäkringsbolagen är fantastiska… 
men det tar tid. Nu när allt renoverande äntligen är över känns 
det som livet kan börja igen. Vad som också glädjer mig är att ni 
ute i Sverige fortsätter att skicka in artiklar om era projekt och 
förbättringsarbeten. Det är verkligen inspirerande att läsa om allt 
som sker i Sverige och Norge.

I detta nummer av Svensk Urologi kan ni läsa om e-hälsa som 
ett stöd för egenvård, ett projekt i Jönköping, Kalmar och Växjö. 
Jag tycker att det är jätteroligt att se nytänkande inom urologin 
och att man använder sig av tekniken. Tyvärr känns det som om 
vi i sjukvården ligger mil efter alla andra branscher när det gäller 
IT-verktyg. Ett projekt som detta kan bana väg för och förhopp-
ningsvis dra igång andra projekt inom urologin. Jag tror att vi 
måste hänga med IT-mässigt! Det är så att jag skäms varje gång 
en patient säger ”kan du sms:a mig om det” eller ”kan du maila 

över den informationen” och jag måste svara nej, för det är inte 
patientsäkert eller att vi inte har sms-funktionen hos oss.

Så det kan bara bli bättre! Med ett Postnord som inte lyckas 
leverera brev (sådana telefonsamtal får vi också, där folk är oroliga 
att de har en tid de inte vet om) behöver vi se över våra IT-verktyg 
och jag tycker att Jönköping, Kalmar och Växjö är ett lysande 
exempel på en utveckling åt rätt håll!

Och vi skall vara glada att det sker en utveckling! Läs gärna 
Bengt Uvelius skildring av utvecklingen inom potensvården. Da-
gens patienter är nog hyfsat nöjda med att 
slippa kalla bad och silvernitratspolningar 
i urinröret. Eller vad tror ni?

Hoppas ni finner mycket nöje i att läsa 
årets första tidning!

Marie-Louise Larsson
Redaktör RSU och UTF

marie-louise.e.larsson@vgregion.se

I detta nummer introducerar vi en nyhet, nämligen debatt. 
Under den rubriken kan Ni alla skicka in era åsikter om 
svensk urologi i synnerhet och svensk sjukvård i allmänhet. 

Ja, egentligen allt som berör och behöver diskuteras och reflekter-
as över, för att vi ska fortsätta att skapa en så bra urologisk sjukvård 
som möjligt. Planen är att vi alla ska kunna säga våra åsikter och 
skapa debatt. Det händer så mycket i sjukvården just nu, och det 
går fort. Så pass fort att man inte hinner fundera om förändringar 
och beslut är bra eller behöver modifieras eller kanske till och med 
förkastas. Några exempel är Karolinska Universitetssjukhusets 
deckarserie som ni alla både läst och hört om i media. Något annat 
som ligger närmare vårt eget ämne är vårdprogrammen och de 
standardiserade vårdförloppen, som styr vården på ett sätt som 
lämnar litet utrymme till individuell anpassning av rätt vård hos 
just den specifika individen. Det är det som kallas för läkekonst. 
En konstform en del erhåller efter att ha tagit hand om och be-
handlat många patienter. Få personer har läkekonstformen i sig 
från början av sin karriär och en del uppnår tyvärr aldrig en nivå 
som kan kallas för läkekonst, hur länge de än arbetar och erfar 
händelser i sin profession. Detta faktum kan vara mycket irrite-

rande för både patienter och styrande som ju förstås önskar en 
individuellt anpassad toppsjukvård till alla medborgare.

En liknelse jag erfor för en kort tid sedan var då jag hörde en 
ung nybliven ”styrande” bilist som sa: ”om alla bara följer trafik-
lagen vi har, för att framföra fordon på våra vägar, så skulle inga 
olyckor inträffa!” Det vore ju väldigt fint om det var så, men de 
flesta av oss begriper nog att detta inte är möjligt. Att köra bil 
säkert kan man bara göra om man använder alla sina sinnen, i alla 
situationer och händelser som både händer och inte har hänt, men 
skulle kunna hända i alla lägen hela tiden. Att se det rätta och det 
viktigaste gör man först efter att man erhållit tillräckligt mycket 
erfarenhet.

Jag önskar er mycket nöje med detta nya 
nummer.

LARS HENNINGSOHN
Redaktör för SUF

lars.henningsohn@ki.se

Välkomna till ett nytt år 
med Svensk Urologi!

Vårdprogram in, läkekonst ut?
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Det är ljust både på väg till och från jobbet. Himlen är klar-
blå, solen skiner och luften är krispig. Det är kallt när-
mare 10 minusgrader. Kroppen vaknar till liv och man 

fylls av energi. Så började jag inledningen på denna text i förra 
veckan. Nu är det dags att slutföra, i sista minuten och jag ligger 
helt utslagen i min säng med influensa. Inte lika optimistisk för 
tillfället, med feber, värk och en ljuskänslighet som gör det lock-
ande att använda solglasögon, för att överhuvudtaget kunna sitta 
framför datorskärmen. Därför blir det inte mycket till text denna 
gång, utan väljer istället att inte ta till ordet, och således statuera 
ett exempel genom att värna om tystnaden, den tomma raden och 

det genuina lyssnande som dagens samhällsklimat, mediebrus och 
digisociala relationer, fullständigt är befriade ifrån.

På återseende!

ANNELIE KHATAMI
Ordförande

Riksföreningen för
Sjuksköterskor inom Urologi

Nu går vi mot ljusare tider!

Förlängd ansökningstid Medac stipendium
Medacs stipendium inriktar sig mot sjuksköterskor som jobbar med urinblåsecancer. Du som är medlem i RSU kan söka 
upp till 15 000kr för resor för utvecklings- och forskningsarbeten eller kurser, utbildningar och hospitering. Ansöknings-
tiden är förlängd till 31/3 2018.

Mer information och ansökningsblankett på www.rsu.se
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Stockholm: Kungsholmen och Riddarfjäarden mitt i vintern.� Foto: Adobe Stock

SPUF har just haft styrelsemöte (2-3/2) i Kungliga hufvud-
staden och vi har lagt upp planeringen för vårt årsmöte i 
Margretetorp 4-5/5. Ordförande hade ännu mer bestyr 

än vanligt med att tygla den enorma diskussionslustan som finns 
i styrelsen; Metoo var självklart en av punkterna men också andra 
samhälleliga problem. SUF har formulerat sitt stöd för sjukvårdens 
syn på sexuella trakasserier och kränkningar och SPUF ställer sig 
självklart bakom detta!

Kommande årsmöte
Årsmötet kommer i år att handla om entreprenörskap och vi 
hoppas att mötet i princip kommer bli som en workshop kring 
hur vi vill agera framåt: alla som i någon mån jobbar med privat 
urologi inbjuds att vara delaktiga!

Årets Urologidagar i Umeå
Som vanligt hade SUF sitt styrelsemöte dagarna efter vårt (5/2) 
och mycket kom att handla om höstens Urologidagar i Umeå . Te-
mat som genomsyrar är att det skall finnas urologi i hela landet… 
SPUF kommer ha en programpunkt på fredagen som vi funderar 
på att titulera ”Varför finns det inga privaturologer i Norrland?”

Medlemskap
Vi vill uppmana alla medlemmar att gå in på vår hemsida urologi.
org och ordna med sitt medlemskap i moderföreningen SUF och 
samtidigt passa på att göra dito med SPUF… vi har ju tidigare 
under året försökt nå så många privaturologer som möjligt med 
information om medlemskap och service avgift.

Inbjudan kommer
Särskild information om vårt årsmöte i Ängelholm, Margretetorp 
kommer skickas ut och anmälning via länk kommer finnas på vår 
hemsida.

BOSSE SJÖGREN
Ordförande för SPUF

Årets möten och planer
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Kära vänner!
I mina sista rader vill jag poängtera att kampen för att för-
bättra utbildningen fortsätter och det verkar som om vi snart 
kommer att hamna i ett svårt läge.

Det har gått en trend i att diskutera om/att vi behöver fler 
öppenvårdsurologer. Men frågan är, behöver vi verkligen flera 
öppenvårdurologer och flera urologer generellt?

I Sverige finns det fler urologer per invånare än i t.ex. Storbri-
tannien. Vi verkar ha blundat för själva grundproblemet, som är 
hur vi förvaltar resurserna vi har tillgång till. Det skulle verkli-
gen behövas en rättvis och logisk omfördelning av dessa. Många 
urologkliniker lider av flera flaskhalsar, trots bra tillgänglighet 
av urologer. Sjuksköterskor, narkos och platsbrist lider alla av 
och lösningen på dessa problem kommer inte att lösas med att 
rekrytera fler urologer!

Mitt största bekymmer är hur utbildningen kommer att se ut. 
Omorganisation samt nivåstrukturering går snabbt men utbild-
ningsplanerna halkar långt efter. All planering måste gå hand i hand 
om vi inte vill äventyra utbildningskvaliteten och patientsäkerhe-
ten. Jag önskar djupt att utbildningen kommer att se solen snart.

Med dessa rader vill jag passa på att tacka alla i BUS, det har 
varit en otrolig bra resa för oss alla och 
sist men inte minst önskar jag alla stort 
lycka till.

Varma hälsningar
MARWAN SHAREEF

BUS Ordförande

Göteborg 24-25 maj - BUS vårmöte
Träffa blivande urologer från hela Sverige och delta i vår kurs i funk-
tionell urologi. Alla urologer under utbildning är välkomna, såväl 
ST-läkare som vikarierande inför ST. Välkommen med din anmälan 
på www.urologi.org senast den 25/4!

Funktionell Urologi – från teori till praktik
Urologi handlar om mer än att ställa rätt diagnos med hjälp av rätt 
utredningspaket. För att kunna hjälpa patienten krävs gedigna kun-
skaper i urinvägarnas anatomi, fysiologi, neurologi och inte minst 
embryologi. Det krävs också insikt i patientens sociala situation, 
kognitiva funktion och stämningsläge. Under kursen diskuteras hur 
vi tar reda på vad som är patientens problem och hur vi eventuellt 
kan lösa det. Hur tillämpar vi våra grundläggande medicinska kun-
skaper och insikt i patientens situation, när han/hon sitter framför 
oss? Vilka undersökningar kan hjälpa oss att analysera problemen 
och öka förståelsen hos patienten, anhöriga och andra vårdare?

Deltagare erhåller kursintyg för delmål C9 – Funktionell Urologi.
Kurslokal: Hotel Waterfront konferens, Klippan 1, Göteborg

ÖVERSIKTLIGT KURSPROGRAM
Dag 1: 24 maj
12.00	 Registrering och lunch
13.00-16.30	 Föreläsningar - Yr Logadottir, Magnus Fall
16:30	 Social aktivitet
19:30	 Middag

Dag 2: 25 maj
8:00	 Årsmöte
8:45-12.00	 Föreläsning och Workshop i cystometritolkning
	 – Marianne Fehrling och Anna Martinson
12:00	 Lunch innan hemresan
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Stolt över den uroterapeutiska bredden

tet vilket bredden på föreläsare och deltagare bevisade. Projekt-
arbetet löper vidare med tydliga tidsramar och ett nytt möte är 
inplanerat i Stockholm 2019. Det känns roligt att få ta del av detta 
teamarbete som är mycket positivt och konkret.

Ringar på vattnet
Avslutar med ett annat gammalt uttryck, ”det sprider sig som ring-
ar på vattnet”. En förhoppning är att fler kongresser med en mul-
tidisciplinär samling kan ge ringar på vattnet och stimulera till en 
enhetlig och jämlik vård. Känner en stolthet över att vi urotera-
peuter har en stor bredd med både sjuksköterskor, barnmorskor, 
fysioterapeuter och läkare inom vår kår. Vi arbetar inom olika 
områden, barn, vuxna och äldre, på sjukhus, i primär och privat 
vård. Vi har en aktiv men sluten facebokgrupp där olika frågor och 
råd om behandlingar avhandlas. Vi är en Nordisk förening som 
samlar våra medlemmar till en årlig kongress i maj. Förra året var 
kongressen i Malmö, i år träffas vi i Luleå. Vi önskar alla välkomna, 
även andra yrkeskategorier med intres-
se för bäckenbottens funktion är förstås 
välkomna.

Må vårsolen snart lysa och värma oss alla!

EVA WESTLING
Ordförande

Uroterapeutisk Förening

Svängande väder och svängande vindar i vården… Vi måste 
alla hjälpas åt att se ljuset i tunneln. Det finns många fina 
gamla målande uttryck och mycket som ändå tyder på att 

vi går mot ljusare tider… eller?
Pendeln svänger… inom urologin uttrycker många en oro för 

att den benigna urologin nu får stå tillbaka för tumörbehand-
ling. Vad händer i vårt välordnade lagomland?, vem och vad styr 
vården? Flera TV-reportage påtalar missförhållanden, man kan 
lite försiktigt undra vad det har för effekt. Känner personal inom 
vården en hjälp att dessa frågor lyfts eller en större uppgivenhet? 
Hur är det med befolkningens tillit till vården? Att känna trygghet 
och tillförsikt är grundläggande inom de flesta områden. Det finns 
förstås positiva saker som är viktiga att lyfta fram som motvikt till 
det negativa.

Kongress i Malmö
I Malmö hölls i januari en kongress i två dagar med rubriken 
”Funktionella besvär efter cancer i bäckenet”. En arbetsgrupp som 
finansieras med medel från regeringens särskilda satsning på för-
lossningsvård och kvinnors hälsa har fått i uppdrag att skapa natio-
nellt underlag för en jämlik vård inom bäckencancerrehabilitering.

I uppdraget ingår att inventera och skapa förståelse för behov. 
Inventeringen har påvisat behov av systematisk uppföljning och 
kompetensutveckling. En handbok med flödesschema och vägled-
ning är under framtagande och ska efter remissrunda finnas till-
gänglig i april. En målsättning är att skapa kunskapscenter och att 
samla kompetens i nätverk. En annan målsättning är att standardi-
sera information, förebyggande åtgärder och efterrehabilitering.

Deltagare med varierande specialistkompetens från hela landet 
fick ta del av mycket intressanta och kompetenta föreläsare inom 
området onkologi, urologi, kirurgi, gastroenterologi, gynekologi, 
ortopedi och sexologi. Bäckenbotten har en påtaglig komplexi-
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Standardiserat vårdförlopp (SVF)
vid PSA förhöjning
SVF för patienter med PSA förhöjning 
över normalvärdet innebär att ett stort 
antal friska personer (2/3 av alla), med 
”falskt” förhöjda PSA värden ska göras till 
patienter som ska processas med förtur 
utan extra resurser i en redan underbe-
mannad svensk urologi.

Konsekvenser för
”friska” PSA patienter
Män med förhöjt PSA som ej har prostata-
cancer erbjudes (tvingas p.g.a. okunskap) 
in i en forcerad process där man utsätts 
för en ”onödig” både mental och fysisk 
belastning med cancerångest och risk för 
tom. livshotande infektionskomplikatio-
ner (ökande antal okända ESBL bärare) 
till onödiga prostatabiopsier.

Massiv opportunistisk PSA screening
Den aktuella gränsdragningen, med biop-
sier vid enbart PSA över normalvärdet, 
innebär en icke allmän men omfattande 
opportunistisk PSA screening. Denna har 
inget stöd i forskningen och har avvisats av 
professionen men har önskats och krävts 
av de svenska prostatacancerföreningarna. 
Ett välment men okunnigt förhållningssätt 
som nu får förödande konsekvenser för 
svensk urologi.

Överdiagnostik:
Man vet från samstämmiga vetenskaps-
publikationer att en majoritet av äldre 
”prostatafriska” män, som genomgått ob-
duktion, har en liten ”incidental” och sub-
klinisk prostatacancer som aldrig orsakat 
sjukdom eller död. Vid biopsitagning enligt 
SVF, på enbart PSA indikation, kommer ett 
stort antal ”prostatafriska” personer att bli 
prostatacancerpatienter för resten av sina 

liv. Man hittar ofrånkomligt mindre mäng-
der, indolent och för hälsan betydelselös, 
prostatacancer. Konsekvensen blir myck-
et negativ för alla personer som påtvingas 
en onödig prostatacancerdiagnos. Onödig 
ångest, oro och onödiga sjukvårdsinsatser 
med uppföljande livslånga kontroller som 
belastar ”patienten”. Ett resurskrävan-
de slöseri med onödiga sjukvårdsinsatser 
kommer att belasta samhället.

Överbehandling
Ett ökande antal patienter med lågriskcan-
cer vaskas fram med överdiagnostiken en-
ligt ovan. Dessa kommer att i första hand 
erbjudas aktiv monitorering. Enligt egen 
erfarenhet kommer en mindre andel av 
dessa att kräva en omedelbar aktiv behand-
ling. Cancerskräck och ångest driver dessa 
patienter, som inte lyssnar på doktorns ar-
gument, att kräva en botande behandling 
så fort som möjligt. Man är tvungen att 
efterkomma patienternas krav, mot bättre 

vetande, då situationen annars är omöjlig. 
En majoritet accepterar primärt en aktiv 
monitorering men börjar svikta så fort ett 
PSA värde är lite högre vid kontrollerna. 
Även urologen kan då svikta i sin första 
bedömning och tvingas upprepa sin ut-
redning eller tom. tvingas till en aktiv be-
handling. När patienten inte längre orkar 
leva obehandlad med sin cancerdiagnos 
kommer resultatet bli en överbehandling. 
Ett mindre antal, ofta lite äldre patienter, 
klarar av en långtidsuppföljning. Fler och 
fler kontrollpatienter ansamlas som belas-
tar öppenvårdsresurserna under lång tid. 
Patientskadande, kostnadskrävande och 
onödig kurativt syftande behandling blir en 
ovedersäglig konsekvens av PSA screening 
enligt dagens SVF. Livskvalitén riskerar att 
påverkas negativt, med välkända biverk-
ningar, för många överbehandlade män ef-
ter en aktiv behandling med både kurativt 
syftande strålbehandling och prostatekto-
mier.�

Öppet brev till Amir Sherif ordförande i Svensk Urologisk Förening

Svensk Urologi har fått en gök-
unge i boet utan extra resurser!
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vård förutom onödigt patientlidande le-
der till stora merkostnader. En kateterpa-
tient som väntar på botande behandling 
kostar 17 800:-/år. En RIK patient kostar 
21 800:-/år. En septikemi kostar 28 000:-/
tillfälle. En sepsispatient med IVA vård 
kostar 340 000:-/överlevare2. Alla förstår 
att en botande behandling bryter dessa 
fortsatta och ackumulerade sjukvårdskost-
nader och sparar skattepengar samtidigt 
som patienterna får den vård han betalat 
för på skattsedeln.

Vem tar hand om vardagsurologin?
Primärvården belastas idag med ett stort 
antal urologpatienter som remitterats för 
benigna sjukdomar och tvingas vänta på 
specialistbedömning och behandling. Pa-
tienter med BPH och obstruktion/reten-
tion träffar i bästa fall en uroterapeut som 
räddar upp det akuta läget genom att lära 
ut självtappning. Före SVF vid PSA för-
höjning var nålsögat brist på sjuksköter-
skor, vårdplatser och operationsutrymme 
för aktiv behandling av BPH. Nu bromsas 
och väntar patienterna ett steg tidigare i 
vårdkedjan, innan diagnostik hos urolog-
specialist. 171 669 män står 2016 på läke-
medel för odiagnostiserade LUTS besvär 
enligt socialstyrelsens statistikredovis-
ning. Detta är en ökning med 88% på 10 
år. Operationsfrekvensen har nästan halv-
erats under samma tid. En ”botbar” sjuk-
dom som BPH med obstruktion hanteras 
som en kronisk sjukdom. Läkemedelsbe-
handling som sätts in, i många fall utan fö-
regående utredning och uppföljning, ger 
i flertalet fall en endast måttlig lindring 
enligt SBU rapporten 2011 (1–3 IPSS p)3. 
Sexuella biverkningar är mycket vanliga 
och flertalet patienter avbryter därför sin 
medicinering.

Vad krävs av SUF för att lösa den 
aktuella situationen som är dålig för 
alla parter?
1. Kräv avslut av den opportunistiska PSA 

screeningen som pågår enligt dagens 
SVF kriterier

Undanträngningseffekter
Patienter med benign urologisk sjukdom 
kommer, sedan SVF ’s ”PSA screening” 
infördes, inte fram till urologen för di-
agnostik. Hela benigna vardagsurologin 
innefattande stensjukdom, BPH, prosta-
titer, urinrörets, urinblåsans och scrotums 
sjukdomar, andrologi och sexproblem 
m.m. har kommit på undantag. Allt fler 
patienter tvingas stå i kö och vänta på ett 
läkarbesök som aldrig kommer att hinnas 
med1. Urologerna som har blivit fråntagna 
sin möjlighet till normal medicinsk prio-
ritering är sysselsatta med att ta onödiga 
och riskabla biopsier på friska män med 
falskt förhöjda PSA. En påtvingad ”poli-
tisk” medicinsk prioritering tvingar oss 
urologer att bli delaktiga i och ta ansva-
ret för rent ut sagt – dålig sjukvård. An-
talet patienter som får en aktiv botande 
behandling för BPH minskar för varje år. 
En femfaldig skillnad i operationsfrekvens 
föreligger mellan landstingen.

Vem bär ansvaret?
Vem bär ansvaret för de alvarliga kompli-
kationer och dödsfall som drabbar odiag-
nostiserade och obehandlade patienterna 
med benign sjukdom över tiden? Detta 
ansvar måste falla på de sjukvårdspolitiker 
som infört SVF med ”PSA screening” utan 
att avsätta resurser för detta jättestora åtag-
ande. Sjukvårdspolitikerna med eller utan 
dåliga rådgivare från prostatacancerfören-
ingarna och urologprofessionen är indirekt 
ansvariga utan att begripa sin roll i det hela. 
När patienterna med komplikationer till 
utebliven vård drabbar sjukvården som 
akutfall kommer de att belasta hela vård-
systemet mycket mer än om tidig diagnos 
och behandling hade förhindrat en försvå-
rad sjukdom. Behandlande läkare blir pa-
tientansvarig först när patienten lyckats ta 
sig in till sjukvården via akutmottagningen.

Patientskador och
sjukvårdskostnader:
Kanske sjukvårdspolitikerna tror att man 
sparar pengar genom att inte behandla 
patienter med benign sjukdom? Detta är 
kanske fallet för ett mindre antal fall som 
hinner självläka innan läkarbesök. De 
som hinner avlida innebär förstås också 
en besparing. Sanningen är att utebliven 

2. Återkräv urologernas rätt till medicinsk 
patientprioritering

3. Tillför ekonomiska resurser för en snar 
utbyggnad av MR prostata kapacite-
ten. Kräv MR före biopsier som redan 
finns i andra länder. Biopsera primärt 
enbart PI-RADS 4 och 5. Biopsera inte 
PI-RADS 1 och 2

4. Kombinera med Stockholm 3 testet vid 
PI-RADS 3 för att undvika många onö-
diga biopsier

5. Modifiera SVF kriterierna till primär-
vården: PSA >10, palpationsmisstanke 
eller uttalade LUTS besvär som finns 
i RCC’s riktlinjer 2017 02 28 är en kli-
niskt funktionell avgränsning4. Med 
denna skulle patienter som behöver ett 
snabbspår inte som idag behöva trängas 
med alla ”friska” män med en måttlig 
och falsk PSA stegring.

6. Flertalet SVF remisser med prostata-
cancerfrågeställning och PSA mellan 
3–10 leder till biopsier av ansvarsskäl. 
Det är enklare, säkrare och snabbare 
att ta biopsier än att argumentera om 
avsaknaden av kliniska fynd, PSA den-
sitet, kontrollbesök m.m.

7. Ställ sjukvårdspolitikerna mot väggen 
och kräv snarast utbyggnad av MR pro-
stata kapaciteten med hjälp av landets 
ledande prostatacancerurologer som 
också förespråkar denna utveckling. 
Även prostatcancerexperterna är ne-
gativa till enbart PSA screening och 
vet förhoppningsvis att det finns andra 
urologiska sjukdomar förutom prosta-
tacancer vi måsta ta hand om.

Kalmar 27/12 2017

SONNY SCHELIN
Hedersmedlem i SUF

Referenser:
1. Marie-Louise Larsson. Benignt – var god dröj! 

Svensk Urologi Nr 3, 2017.
2. Sören Johansson. En analys av vårdprocesser 

samt totalkostnad för den svenska BPH vår-
den. Abstrakt 40, Urologidagarna i Göteborg 
2017.

3. Swedish Council on Health Technology As-
sessment: Rapport on BPH; 209. 2011.

4. Nytt nationellt vårdprogram för prostatacan-
cer (RCC). 15 mars 2017.

12 SVENSK Urologi   1 ✦ 2018

DEBATT



Annons



Annons



Istället för en vanlig krönika, tänkte jag 
denna gång svara på två tillsända bi-
drag till Svensk Urologi (och även rikta-
de till mig). Det är bra att vi diskuterar 
öppet kring väsentliga frågor.

Först inlägget ifrån Sonny Schelin, Kal-
mar, med titeln: ”Svensk Urologi har fått 
en gökunge i boet utan extra resurser!”, 
där Sony avslutar sin skrivelse med ett an-
tal önskemål (nr 1–7) – se inlägget i sin 
helhet på sidan 11.

Svar på första debattinlägget
Jag är inte expert på Prostatacancer, vilket 
de flesta vet, men däremot primärutreder 
jag regelbundet den patientgruppen. Jag 
är personligen emot opportunistisk scre-
ening med hjälp av PSA och tycker att det 
kan finnas anledning att justera och upp-
gradera SVF-Prostata på några/ett antal 
av de punkter som nämns. Däremot, är 
det ändå så att jag som ordförande i SUF 
inte kan eller har mandatet att driva den 
specifika frågan och jag är tveksam till om 
ens SUF-styrelsen kan det (om den alls 
kan enas i frågan!). Vad vi däremot kan 
göra är att ta upp frågan till diskussion 
och debatt. Inför Urologidagarna 2018 i 
Umeå håller vi just på med en planering 
som kommer att fokusera på en del av de 
frågor som Sonny nämner – inte minst frå-
gan om MR prostata.

Ytterst är det arbetsgruppen/expert-
gruppen vid SVF-Prostata som måste 
svara på frågorna, diskutera interaktivt 
med Sveriges urologer och urologiskt 
verksamma icke-doktorer samt arbeta på 
förbättringar och uppgraderingar av de 
SVF som vi har. SUF kan vara pådrivan-
de för att debatten förs och att utrymme 
för debatt och diskussion ges – men att 
SUF-styrelsen ska ställa sig bakom ett av 
flera möjliga förslag till förbättringar/upp-
graderingar är mer eller mindre ogörligt. 
(Det kan faktiskt finnas ytterligare 4–5 
andra förslag på lösningar/modeller ute 
i urolog-Sverige som i stora/valda delar 
är inkompatibla med varandra – så vilket 

av dessa förslag ska SUF-styrelsen ställa 
sig bakom?)

Man ska dessutom komma ihåg, att av 
alla nuvarande SVF, så är 28% av SVF-pa-
tienterna urologiska, enligt RCCs statistik.

https://www.cancercentrum.se/sam-
verkan/vara-uppdrag/kunskapsstyrning/
vardforlopp/resultat-och-statistik/

Den verksamheten bärs av hela uro-
log-Sverige (trots att vi är så pass få i stora 
delar av landet och har, relativt uppgif-
ten, väldigt lite resurser), och det som 
Sonny påtalar – avsaknaden av resurser 
för att kunna driva SVF är inte accepta-
bel vilket då medför att uppgiften blir, 
mer eller mindre, ogörlig fullt ut. Även 
det framkommer av RCCs SVF-statistik. 
I min förra krönika redogjorde jag dock 
för min ståndpunkt i frågan: Krav på och 
tydliga önskemål om nyinvesteringar i 
urologi kan motiveras med bakgrund 
av just denna slagsida mot urologin som 
SVF-data nu åskådliggör. Min person-
liga åsikt är att via de faktiska behoven 
som åskådliggörs av SVF-data, kan vi 
arbeta för att få tillräckligt med resur-

ser, vilket då sekundärt kan leda till en 
resurstilldelning som kommer att räcka 
för att även kunna hantera de två riktigt 
stora ”benigna” problemen: BPH/LUTS 
och konkrement i urinvägarna. De högt 
ställda kraven på SVF åskådliggör allt-
så tydligt behoven och därmed kan vi 
komma runt det som kallas för undan-
trängningseffekter. Detta är inte gjort i en 
handvändning, men jag tror att det är den 
väg som vi måste gå.

Ska vi då nöja oss med att endast gå via 
behovet för resurstilldelning till SVF, för 
att få ökade investeringar till all urologi? 
Nej, jag tror att det är en väg, men inte 
den enda. Parallellt måste vi arbeta för ett 
vårdprogram för vart och ett av de ”benig-
na” ämnesområden som vi diskuterar. Vi 
behöver få igång nationella arbetsgrupper 
specifikt för BPH/LUTS samt separat för 
konkrement i urinvägarna. SUF stödjer en 
sådan utveckling samtidigt som jag faktiskt 
behöver nämna att vi behöver ett ökat en-
gagemang ute i leden. SUF-styrelsen, där 
det nu är glest i leden, kan inte ensamt 
bära dessa två områden. Fler engagerade 
kollegor, både juniora, semiseniora och 
seniora efterlyses för detta arbete. Vår 
verksamhet är inget självspelande piano 
och grundprincipen ”no pain – no gain” 
gäller även i dessa sammanhang!

Jag föreslår nu att arbetsgruppen/
expertgruppen SVF-Prostata till nästa 
nummer av Svensk Urologi, tar sig tid att 
läsa Sonny’s inlägg och dessutom svarar 
på det samt tar ställning till de sju punk-
ter som Sonny listar. Det är ett allvarligt 
menat förslag från min sida, men jag kan 
naturligtvis inte kräva att ni ska göra det. 
Flera med mig, är dock intresserade av en 
vidare diskussion och öppen debatt i frå-
gan samt att få höra era tankegångar och 
motiv kring det aktuella upplägget.

Svar på frågor och tankegångar

SVF-prostata återfinns
i sin helhet här:
https://www.cancercentrum.se/
samverkan/cancerdiagnoser/pro-
stata/vardforlopp/

Landstingens och regionernas 

nationella samverkansgrupp 

inom cancervården 

Prostatacancer
Beskrivning av standardiserat vårdförlopp 

December 2016

Amirs svar på andra
debattinlägget finns
på nästa sida. 
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Svar på andra debattinlägget
Nästa inlägg, med rubriken ”Vi behöver 
utforma egna standardiserade vårdför-
lopp och vårdprogram” kommer från ett 
flertal medarbetare i VG och rör sig om 
SVF-urinblåsa, och kan också läsas i sin 
helhet i detta nummer av Svensk Urolo-
gi på sid. 17. Även det inlägget tycker 
jag är både bra, motiverat och manar till 
eftertanke.

I korthet: Jo, jag tror att vi måste arbe-
ta hårt för att få till stånd nyinvesteringar 
i urologin och få till en resursallokering 
som leder till en ökad andel av potten till 
just den urologiska totalverksamheten. 
Det går att räkna på detta och redan nu kan 
SVF-data (se mitt förra svar) visa tydligt 
på var det brister. Antalet remisser som 
ställs totalt till urologin går också att re-
dovisa om man jämför mot andra opere-
rande allmän/specialkirurgiska enheter, 
dessutom tillkommer redovisningar som 
till exempel NPCRs ”Ratten”, där man 
tydligt åskådliggör en mängd variabler 
för utrednings- och väntetider. Jag är inte 
säker på att urologläkarstaben måste öka 
i absoluta tal (däremot snedfördelningen 
geografiskt – helt klart!)

Där det i första hand brister, är anta-
let sjuksköterskor och undersköterskor, 
vilket då motsvaras av vårdplatser i sin 
förlängning. Till detta tillkommer både 
sjuksköterskor och undersköterskor på 
C-OP (både på instrument- såväl som på 
anestesisidan, vilket då motsvaras av ope-
rationsutrymme).

Min personliga åsikt (jag har inte ef-
terhört med SUF-styrelsen i övrigt i den 
frågan), är att lönenivåerna för sjukskö-
terskor och undersköterskor är helt er-
barmliga. Här behövs det väl tilltagna lö-
neförhöjningar så att det verkligen märks. 
Där det saknas tydliga sektionering mot 
andra kirurgiska specialiteter – i första 
hand på vårdavdelningar på sjukhus med 
sammanslagna kliniker (”urologsektion”) 
så behöver man driva en tydlig sektione-
ring och avgränsning. Det skapar intresse 
och möjligheter till seriös förkovran för 
samtliga personalgrupper.

SVF-blås- och urinvägscancer, nästa 
fråga. Se mitt tidigare svar till Sonny: SUF 
har inte mandat att driva detaljfrågor om 
upplägget, däremot att skapa utrymme 

och möjligheter för debatt och diskussion.
Däremot: Min personliga åsikt (samt 

min åsikt som medlem i den nationella 
arbetsgruppen och som processansvarig 
för urinblåsecancer i norra sjukvårdsregi-
onen) är följande:

För två år sedan och dessförinnan, så 
omgärdades var och varannan patient 
som jag cystektomerade för avancerad 
urinblåsecancer, av synnerligen tragis-
ka och högst irriterande berättelser om 
ideliga, och mycket långa, förseningar helt 
i onödan. Det var inte ovanligt med 2–4 
verkningslösa antibiotika-kurer (med eller 
utan odlingar som dessutom ingen följde 
upp), patienter som förnekades utred-
ningar, uttryckligen förnekades urolog-
kontakt och som verbalt förhånades och 
förlöjligades av diverse primärvårdande 
enheter. Den ena patienten efter den and
ra. Guldgrävande stafettdoktorer som 
snabbt tog hem sina ersättningar, men 
lämnade outredda patienter helt till sitt 
(ännu inte kända) cancer-öde. Detta ser 
jag inte längre efter införandet av SVF! 
Nonchalansen mot våra patienter och 
slarvet med makrohematuri-utredning-
arna är nu helt borta – nu tas patienter-
na på allvar, och det med all rätt! I och 
med införandet av SVF har detta, närmast 

medeltida förhållningssätt till makrohema-
turi-patienterna, helt upphört.

Detaljerna i framtida uppgraderingar 
kan vi diskutera, gärna det. Det senaste 
förslaget till uppdatering finns ju ute på 
remiss, och jag vill härmed också hänvisa 
till Fredrik Liedbergs och Helena Bränd-
ströms utmärkta svar (på en liknande för-
frågan från VG-kollegorna) i LT:
http://lakartidningen.se/Opinion/De-
batt/2018/01/Vardforloppet-for-blascan-
cer-ar-omvarderat/

I en kommentar på den nämnda arti-
keln så skriver VG-kollegorna:

”Samtidigt är det en påtaglig 
försämring att män mellan 40 och 
50 år med tyst hematuri inte skall 
ingå i SVF, trots en betydande risk 
för cancer.”

Men det är ju inte så att män under 50 inte 
alls ska utredas? Var står det? Istället så 
står följande i det föreliggande SVF-för-
slaget (se länk i sep. ruta):

”Observera att individer med 
makroskopisk hematuri under 50 
års ålder också ska utredas, men 
då risken för bakomliggande can-
cer är mindre utreds dessa patien-
ter utanför det standardiserade 
vårdförloppet”.

Därmed kommer även den patientgrup-
pen att behöva utredas, men dock inte 
inom SVF.

Sammanfattningsvis: Realpolitiskt och 
processmässigt så har våra urinblåsecan-
cerpatienter helt klart vunnit STORT med 
SVF-urinblåsa. Vi kan inte backa på detta, 
däremot bör vi förbereda oss för framtida 
uppgraderingar och ytterligare förbätt-
ringar.

AMIR SHERIF
Ordförande

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

SVF-cancer i urinblåsan och 
övre urinvägarna kan laddas ner 
via länken nedan:
https://www.cancercentrum.se/
globalassets/vara-uppdrag/kun-
skapsstyrning/varje-dag-raknas/
vardforlopp/remissversioner/
svf-cancer-urinvagarna-remissver-
sion-2018-01-16.pdf

Cancer i 
urinblåsan och 
övre urinvägarna
Standardiserat vårdförlopp 

2018-01-16 Remissversion 
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I Svensk Urologi nr 4 2017 skriver SUF:s ordförande Amir 
Sherif att väntetiderna för omhändertagandet av benigna 
urologiska sjukdomar, som LUTS och urinvägskonkrement, 

i många delar av landet är helt makaber och att all urologisk verk-
samhet är underdimensionerad.

De undanträngningseffekter som de standardiserade vårdför-
loppen för cancer ger bör, enligt vår ordförande, bemötas med 
en kraftig satsning på benign urologi.

Mest drabbade är givetvis de många patienter vars livskvalité 
påtagligt försämras och de som riskerar allvarliga komplikationer-
na under de långa väntetiderna. De långa väntetiderna utgör också 
ett arbetsmiljöproblem, det är ”tungt” att som sjuksköterska, i 
telefon, behöva meddela en uppgiven patient att det tyvärr inte 
går att säga när ett utlovat återbesök/operation kan ske, eller att 
som urolog tvingas meddela att operationen måste skjutas upp 
ytterligare en gång.

Det är inte bara införandet av de standardiserade vårdförlop-
pen, och de ökade resurser de kräver, som gjort att väntetiderna 
för omhändertagande av benigna urologiska sjukdomar blivit 
långa. Det minskande antalet vårdplatser och de allt längre köerna 
till operation, sekundärt till en krisartad brist på personal, inte 
minst specialistsjuksköterskor, bidrar väl så mycket.

Orsakerna till att vi hamnat i denna olyckliga situation är följ-
aktligen flera. Tyvärr ser framtiden inte ut att bli så mycket bättre, 
inte minst med tanke på svårigheterna att rekrytera personal. En-
ligt färska rapporter, från statistiska centralbyrån, kommer bristen 
på sjuksköterskor sannolikt att tillta under de närmaste åren.

Det är också mindre sannolikt att samhället kommer att ha 
möjlighet att ställa större resurser till urologins förfogande. Många 
andra viktiga funktioner, allt från rättsväsende till skola, behöver 
också ökade resurser. Även flera andra områden inom sjukvården 
upplever att de skulle behöva förstärkas, alltifrån barnpsykiatri till 
förlossningsvården. Det förefaller följaktligen rimligt, att anta, att 
urologin kommer att få hålla sig inom befintliga ramar under de 
närmaste åren. Även om ökade resurser skulle allokeras till den 
urologiska sjukvården kommer det dröja många år innan de kan 
omsättas i ökade personalresurser - det tar lång tid att utbilda 
specialistläkare och specialistsjuksköterskor.

Vad urologin, som profession, därför bör göra är att inom be-
fintliga resurser försöka motverka de undanträngningseffekter, 
som drabbat så många med icke maligna urologiska sjukdomar. 
Det är sannolikt ingen annan som kommer att ta det ansvaret.

Personalbristen är det största bekymret och hur vi skall komma 
åt detta problem är inte enkelt, framför allt med tanke på den ofta 
redan ansträngda arbetsmiljön.

En möjlighet vi har och bör utnyttja är att utforma standardi-
serade vårdförlopp och vårdprogram på ett så resurseffektivt sätt 
som möjligt och se dem i ett större perspektiv.

De bör vara grundade på både vetenskap och beprövad erfa-
renhet och ge stöd för utredning och behandling på lämplig nivå. 
Detta är inte fallet för SVF ”blås- och urinvägscancer” vilket i 
flera delar saknar stöd både i den vetenskapliga litteraturen och 
i internationell praxis.

Det vilar ett tungt ansvar på våra kollegor, som infört de nya 
resurskrävande vårdförloppen redan innan man försäkrat sig om, 
att resurser tillkommit för att genomföra dem.

Nationella vårdprogram för vanliga benigna sjukdomar, som 
exempelvis LUTS och stensjukdom, skulle ge dessa patienter 
lättare att hävda sin rätt och större möjlighet att få en effektiv ut-
redning och behandling. SUF skulle kunna bidra med att initiera 
och samordna en diskussion kring hur dessa vårdförlopp och 
vårdprogram skall utformas och sammanvägas.

Skrivet i januari 2018

CHRISTER EDLUND, HANS HEDELIN
BJÖRN JARLSHAMMAR, STEN HOLMÄNG

ANNA ROSSANDER och ALEXANDER WILPART

Vi behöver utforma egna
standardiserade vårdförlopp
och vårdprogram
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Icke cancerkirurgin får
stå katastrofalt tillbaka
Ve den vuxne man i Västmanland som 
drabbas av prostataförstoring med töm-
ningsproblem. Patienten får sannolikt 
först träffa en hårt ansatt familjeläkare som 
prövar läkemedelsbehandling och om det 
inte hjälper så får patienten kanske träffa 
en urolog och om det behövs en operation 
så får man vara förberedd på att vänta, och 
vänta och vänta…

Tidigare har Urologkliniken Västerås 
årligen gjort drygt 200 TURP (skrapning 
eller hyvling på fikonspråk) per år vilket 
kanske rent av också är för lite… nu hinner 
man inte med så gott som någon

Dessa patienter har ingen patientfören-
ing som för deras talan så då faller det på 
oss urologer att göra det!

En TURP kostar mellan 40–45 000 
kronor. Kostnaden för att gå under ett år 
med kateter i väntan på behandling upp-
går till 17 800 . Kostnaden för de som lär 
sig självtappning uppgår till 21 800 . En 
patient (som överlever) med generell 
bakteriespridning (sepsis) och vårdas på 
intensiven kostar 340 000! Räkna själva!

Senaste åren har Urologin drabbats av 
fem (5) standardiserade vårdförlopp och 
den alla kategorier största delen består av 
prostatacancer men även blåscancer (syn-
ligt blod i urinen). Dessa utredningar drar 
betydande resurser men om dess patienter 
skall utredas kan man väl göra det fort is-
tället för långsamt…

Resursförbrukningen blir ju den sam-
ma kan man argumentera! Urologin stäl-
ler upp på att dessa patienter skall utredas 
fort, men runt om i vårt land ser man nu 
dock att flera landsting inte hinner med 
benigna urologiska problem och dit hör 
förutom prostataförstoring sådant som 

stenproblem, urinrörsproblem, blåspro-
blem och infektioner. En reflektion är 
dock att denna prekära situation samman-
faller tidsmässigt med införandet av stan-
dardiserade vårdförlopp så något måste ha 
hänt som har tippat lasset. Här kommer 
självklart SKL och RCC avkrävas analys.

Västerås och Örebro är väsentligen 
lika stora städer och invånareantal med 
skillnaden att Västerås är en självfinansie-
rande industristad medan Örebro inte är 
det… Hur kommer det sig då att Örebro 
läns landsting har en överkapacitet när 
det gäller denna rutinkirurgi så att Väst-
manlänningarna nu måste bege sig till till 
exempel Karlskoga?

För litet skatteunderlag/uttaxering? För 
liten budget till Urologkliniken? Bristande 
logistik i vem som äger produktionsmedlen.

Det måste betraktas som sorgligt och 
nedslående att sitta som operationsko-
ordinator eller urolog i slutenvården och 
veta att man har operationsmetoden och 
kompetensen tillgänglig men inget så kal�-
lat operationsutrymme. Vad händer över 
tid med Urologkliniken Västerås som alltid 
har setts som ett föredöme och som vinner 
så kallade SPUR inspektioner (ackredite-
ring bra utbildningsklinik!) om blivande 
kollegor inte får göra basurologi?

Oavsett vilka faktorer som gör att 
ickecancerkirurgin nu katastrofalt får stå 
tillbaka torde ett rejält budgettillskott be-
hövas för Urologin och får man föreslå att 
kliniken också äger operationsresursen 
så man har SIN operationsavdelning med 
SIN personal inom klinikens budget!

Det är ju tänkbart att de patienter där 
ute som känner igen sig skall ta kontakt 
med politikerna….

BOSSE SJÖGREN
Ordförande,

Svensk Privat Urologisk Förening
Ledamot i SUFs styrelsen

Sämstmanland inom urologin?
Denna debattartikel är tidigare publi
cerad på www.vlt.se, den 17 januari 
2018 och är godkänd av författare och 
tidningförlaget för återpublicering 

Sedan artikeln publicerades hos VLT 
har Urologkliniken fått öppna upp fler 
operationssalar och kommer bygga upp 
verksamhet i Köping.
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Öppet brev till SKL och Socialstyrelsen

resällskapets sektion för urologi med 
uppgift att verka för god utveckling 
av den urologiska sjukvården i Sveri-
ge. SUF välkomnar SKL:s initiativ för 
förbättrad kunskapsstyrning men har 
med förvåning noterat att sektionen 
inte har involverats i arbetet kring ut-
formningen av denna nya modell som 
ska sjösättas redan 2018. Den redan 
färdiga modellen kom via omvägar till 
vår kännedom hösten 2017 och vi stäl-
ler oss frågande till att vår kompetens 
inte har efterfrågats i arbetet. Vi väl-
komnar framtida samarbete med So-
cialstyrelsen och SKL inom områden 
där förbättrad hälso- och sjukvård för 
patienter med urologiska sjukdomar 
eftersträvas. Ett nära samarbete mel-
lan Socialstyrelsen, SKL och SUF är 
önskvärt eftersom:
•	 SUF besitter bred urologisk kom-

petens och kan anlägga ett övergri-
pande perspektiv på svensk urologi 
där frågor som vårdkvalitet, beman-

SKL:s kongress beslutade 2015 att 
SKL skulle verka för framtagande av 
en strategi för kunskapsstyrning av 
svensk hälso- och sjukvård med syfte 
att höja kvaliteten och öka jämlikhe-
ten i vården. Efter ett utredningsarbete 
under 2016 beslutade SKL:s styrelse 
12 maj 2017 att skicka en rekommen-
dation till Sveriges landsting och regi-
oner i frågan. I korthet kommer 18 nya 
programgrupper samt ett antal sam-
verkansgrupper att inrättas med upp-
gift att leda kunskapsstyrningen inom 
respektive område, se appendix med 
länk till den fullständiga utredning-
en. Experter från varje sjukvårdsre-
gion ska finnas representerade i varje 
grupp. Värdregioner ska finansiera en 
processledare per grupp och värdska-
pet för grupperna fördelas över landets 
sjukvårdsregioner.

Svensk Urologisk Förening (SUF) är 
Läkarförbundets och Svenska Läka-

ning, kirurgisk kompetens, utbild-
ning och geografisk jämlikhet är 
viktiga fokusområden.

•	 SUF kan utföra komplexa konse-
kvensanalyser med den urologiska 
patientgruppens väg genom vård-
kedjan i fokus när nya vårdproces-
ser eller organisationsmodeller dis-
kuteras.

•	 SUF kan bedöma vad som krävs för 
att uppnå stipulerade ledtider och 
vilka parametrar som bör användas 
för att mäta hög vårdkvalitet inom 
standardiserade vårdförlopp (SVF) 
för de fem cancerformer som ut-
reds och behandlas inom urologins 
ramar.

•	 SUF är en konstruktiv samarbets-
partner och remissinstans när kva-
litet och kompetens från profession 
och universitet efterfrågas.

STYRELSEN I
SVENSK UROLOGISK FÖRENING

Stockholm� 2018-02-05

Brevet publiceras i tidskriften Svensk Urologi samt skickas till:

Lena Micko, ordförande SKL
Dag Larsson, ordförande sjukvårdsdelegationen, SKL
Agneta Andersson, sekreterare sjukvårdsdelegationen, SKL

Olivia Wicksell, generaldirektör Socialstyrelsen
Lars-Torsten Larsson, chef avdelningen för kunskaps-
styrning för hälso- och sjukvården, Socialstyrelsen

Appendix, Kunskapsstyrning i 
samverkan – hälso- och sjuk-
vård. Matrismodell.

Från:
https://skl.se/download/
18.21b4e0115bf09bdc02
3a910/1494587567317/09-
2017-WEBB-Rekommenda
tion%20sammanhållen%20
struktur%20för%20kunskaps-
styrning.pdf
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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.

Vi börjar 09:00 fredagen den 25 maj och slutar ca 16:00 
lördagen den 26 maj 2018. Middag fredag 25 maj ingår i 
kursen.

Kursavgift: 3 500 SEK exkl. moms.

Alla deltagare bor på ett förbokat hotell: First Hotell Örebro
Ange kod: Stenkurs USÖ. Rummen är reserverade till och med 
2018-04-27. Pris hotell: 25-26 maj 975 kr/natt.
Hotellbokning och kostnaden står deltagaren själv för.
Sista anmälningsdag 13 april 2018.

Anmälan sker via mail

Vänligen uppge i anmälan namn, arbetsplats,
arbetsplatsadress och mailadress.

OBS! Kursen är fredag–lördag!

Antalet deltagare är begränsat till 6.

Anmälan är bindande och sändes via mail till:

Lena Gustafsson
E-mail: lena.gustafsson@regionorebrolan.se
Urologiska kliniken Universitetssjukhuset
701 85 Örebro

Bekräftelse om antagning kommer via mail.

PRAKTISK KURS I ENDOUROLOGI
Semirigid och flexibel ureteroskopi

Universitetssjukhuset – Örebro

25–26 maj 2018

Kursledning:
Marcin Popiolek, Universitetssjukhuset Örebro
Dheaa Al-Rammahi, Universitetssjukhuset Örebro

Kurssekreterare:
Lena Gustafsson , Universitetssjukhuset Örebro

Kursen är granskad och godkänd av Svensk Urologisk Förening. se
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___ Med E. coli 83972 bakteriuri

---- Utan E. coli 83972 bakteriuri 
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Figur 1. Tid till första UVI. 
Kaplan-Meier estimat av risken för UVI hos 20 patienter som 
fullföljde protokollet. Det förelåg en signifikant fördröjning i tid till 
första UVI hos patienter med E.coli 83972-bakteriuri jämfört med 
samma patienter utan E.coli 83972-bakteriuri (median 11,3 
månader vs. 5,7 månader, p = 0,0129)

Urinvägsinfektion (UVI) är en av de vanligaste bakteriella in-
fektionerna hos människan. Antibiotika är för närvarande den 
mest effektiva behandlingen mot akut UVI, men effektiviteten 
hotas av den snabbt ökande antibiotikaresistensen i samhället. 
En viktig orsak till ökningen av resistensen är överanvändning 
av antibiotika. Således finns ett stort behov att utveckla alterna-
tiva behandlingsmetoder till antibiotika. Urinvägarna är normalt 
sterila, d.v.s. utan bakterieväxt. Bakteriell kolonisering kan leda 
till symtomatisk infektion (cystit, pyelonefrit) eller symtomfri 
kolonisering, asymtomatisk bakteriuri (ABU). Överanvändning 
av antibiotika är mest påtaglig i grupper med hög förekomst av 
just ABU, t.ex. sjukhusvårdade och institutionaliserade multisjuka 
äldre eller individer med nedsatt blåstömningsförmåga, som rygg-
märgsskadade. ABU är ovanligt hos barn och friska medelålders 
vuxna, men är vanligt hos äldre och förekommer hos omkring 
hälften av personer vårdade i äldreboende, samt hos individer 
med ryggmärgsskada och blåsfunktionsrubbning. Forskning har 
visat att ABU är ofarligt, att ABU bakterier är ”snälla” och att de 
dessutom kan skydda mot UVI genom att helt enkelt blockera 
utrymmet för att mer ”elaka” bakterier ska kunna nå urinvägarna. 
Därför skall ABU inte behandlas, förutom hos gravida kvinnor och 
personer som skall genomgå kirurgiska ingrepp i urinvägarna.

Diagnos av nedre UVI grundas främst på de symtom som pa-
tienten anger, i kombination med snabbtester av urinen. Snabb-
testerna visar om vita blodkroppar finns i urinen och ger en 
ungefärlig indikation på bakterieväxt. Vid tveksamhet skickas 
också en urinodling, som dock kräver 2-3 dagar innan resultatet 
är klart. För ett snabbt behandlingsbeslut är därför läkaren bero-
ende av främst de symtom patienten anger samt de ganska osäkra 
snabbtesterna av urinen. Vita blodkroppar kan föreligga i urinen 
även hos patienter utan cystit. Det finns stora patientgrupper 
som har svårt att säkert ange symtom vid misstänkt UVI, exv. 
äldre som p.g.a. demens eller stroke kan ha svårt att kommu-
nicera. Ryggmärgsskadade har också svårtolkade symtom, då 

skadan bl.a. orsakar känselnedsättning i olika omfattning. Dessa 
patientgrupper har som vi redovisat dessutom ofta ABU. Hos båda 
patientgrupperna finns följaktligen två svårigheter vid diagnos av 
UVI; dels är det svårt att värdera patientens symtom och dels är 
snabbtesterna av urinen närmast oanvändbart eftersom bakterie-
växt föreligger oavsett om patienten har en behandlingskrävande 
UVI eller inte. Sålunda föreligger ett starkt behov av att utveckla 
objektiva tester, s.k. biomarkörer, för att säkert kunna avgöra om 
antibiotikabehandling krävs.

Populärvetenskaplig sammanfattning

Asymptomatic bacteriuria;
protection against, and differential 
diagnosis towards symptomatic
Urinary Tract Infection

22 SVENSK Urologi   1 ✦ 2018

AVHANDLING



När bakterier når urinvägarna aktiveras ett lokalt immunför-
svar i urinblåsans slemhinneceller. En mängd olika substanser 
bildas i slemhinnan för att reglera och initiera inflammationen. 
Cytokiner, som är små proteiner, fungerar som signalmediatorer 
mellan celler och har en viktig reglerande funktion av inflam-
mationen. De två viktigaste cytokinerna i detta sammanhang är 
interleukin 6 (IL-6) och 8 (IL-8). Urinkoncentrationerna av IL-6 
i urinen är förhöjda vid UVI och nivåerna återspeglar svårighets-
graden av infektionen. Vid ABU är IL-6 nivåerna däremot oftast 
omätbara eller mycket låga. IL-8 är en s.k. kemokin som utövar 
en stark dragningskraft på de vita blodkropparna. De vita blod-
kropparna är avgörande för bekämpningen av bakterierna vid 
en UVI. När IL-8 frisätts från slemhinnecellerna byggs en kon-
centrationsgradient upp i underliggande vävnad, längs vilken de 
vita blodkropparna vandrar till infektionsområdet. Väl där dödar 
de bakterierna genom fagocytos (”cellätande”). De vita blod-
kropparna försvinner sedan ut i urinen (pyuri), med tillhörande 
grumlig och illaluktande urin vid UVI. Eftersom IL-8 behövs för 
att ”locka” de vita blodkropparna till platsen för infektionen, finns 
det en korrelation mellan IL-8 koncentrationer och antalet vita 
blodkroppar i urinen. Även vid ABU föreligger ett svagt värdsvar 
i form av mätbara nivåer av IL-8 och vita blodkroppar i urinen, 
vilket förklarar varför mätning av vita blodkroppar eller IL-8 i 
urin inte är ett säkert bevis på en symtomatisk UVI. Däremot 
har IL-6 låga nivåer vid ABU, men stiger vid symptomatisk UVI. 
Urinkoncentrationen av IL-6 ter sig därför som en lämplig markör 
för att påvisa UVI hos personer med ABU.

Delarbete 1 och 2
I delarbete 1 undersökte vi om en avsiktlig inokulering av urinblå-
san med en ”snäll” ABU bakterie ger samma skydd mot symtomgi-
vande UVI som naturligt utvecklad ABU. Vi rekryterade patienter 
med blåstömningsrubbningar av olika genes (detrusorsvaghet el-
ler ryggmärgsskada) och som hade upprepade besvärliga UVI. Vi 
använde oss av ett tidigare utvecklat protokoll för bakterieinokule-
ring av urinblåsan. Efter antibiotikabehandling för att göra urinen 
steril sprutas, via tillfällig kateterisering, en bakterielösning (ca 30 
ml) in i urinblåsan. Bakteriestammen som används, Escherichia 
coli (E. coli) 83972, är en mycket välstuderad ofarlig tarmbakterie 
med ABU-egenskaper, som har påträffats hos en ung kvinna med 
ABU under flera år utan att ha orsakat några som helst biverk-
ningar. Tidigare studier har visats att E. coli 83972 inokulering 

ger ABU under långa perioder (veckor-år) i urinblåsan, förutsatt 
att ofullständig blåstömning föreligger. E. coli 83972 är känslig för 
alla typer av antibiotika och innehåller en plasmid (ringformad 
DNA-molekyl) som möjliggör identifikation.

För att undersöka skyddseffekten av E. coli 83972 ABU använde 
vi oss av en studie med randomiserad dubbel-blind cross-over de-
sign. Patienterna lottades slumpmässigt till att få antingen koksalt 
eller bli inokulerade med E. coli 83972. Efter halva studieperioden 
bytte patienterna grupp och kunde därmed fungera som sina egna 
kontroller. Varken patienterna eller de som utförde inokulationer-
na hade vetskap om det var koksalt eller E. coli 83972 som gavs. 
Vi följde patienterna under sammanlagt två år med målet att de 
skulle vara inokulerade med E. coli 83972 eller ha fått koksalt un-
der perioder på ett år vardera. Resultatet visade att vårt antagande 
stämde; tid till första UVI var signifikant längre och antalet UVI 
under hela studieperioden var signifikant färre med E. coli 83972 
ABU inokulering, jämfört med då försökspersonerna fick koksalt.

Det är i klinisk praktik känt att patienter med ABU har olika 
grader av lokalt immunsvar. Denna variation försvårar för läka-
ren att avgöra om en ABU-patient har en behandlingskrävande 
UVI eller bara sin ”vanliga” ABU. I delarbete 2 karaktäriserade vi 
därför värdsvaret hos individer som inokulerats med E. coli 83972 
ABU samt fastställde huruvida de olika individuella nivåerna 
av värdsvaret vid ABU påverkades av bakomliggande variation 
(polymorfism) i de gener som avgör immunsvaret. Under ABU 
med E. coli 83972 var nivåerna av IL-8 och neutrofiler signifikant 
förhöjda jämfört med sterila urinprover. Urin IL-6 nivåerna var 
däremot inte förhöjda under ABU. Dessutom varierade koncen-
trationerna av IL-8 och neutrofiler mellan försökspersonerna, 
tydande en genetisk orsak till variationen av immunsvaret. Detta 
antagande styrktes när vi såg samma individuella mönster av 
immunsvar vid upprepad inokulation. Man skulle kunna likna 
immunsvaret vid ett ”fingeravtryck” – alla individer har ett lik-
artat svar men med en individuell variation (och känslighet), 
unikt för just den individen. Vid undersökning av bakomliggan-
de genetiska faktorer fann vi förekomst av genetisk variation 
(polymorfism) kopplad till tendens att utveckla ABU hos en 
majoritet av patienterna.

Delarbete 3
I delarbete 3 studerade vi sambandet mellan symtom och svårig-
hetsgrad av UVI och identifierade diagnostiska gränsvärden för 

• Medveten kolonisering med ABU-stammen E. coli 83972 skyddar personer med 
ofullständig blåstömning mot återkommande urinvägsinfektioner.

• Våra resultat indikerar att metoden skulle kunna fungera som alternativ till 
antibiotikabehandling hos väl utvalda individer.

• Genetisk variation (polymorfism) reglerar immunsvaret vid ABU. 

• Vid fann samma låga individspecifika mönster i värdsvaret vid upprepad inokulation 
med ABU-stammen E.coli 83972.

ABU skyddar mot symptomgivande UVI

• Interleukin(IL) 6 i urin lågt/omätbart vid ABU

• IL-6 koncentrationen i urin stiger vid UVI och korrelerar till svårighetsgraden 
av UVI-symptom 

• Förhöjt IL-6 (≥ 25 pg/mL) identifierade personer med svårare UVI-symptom. 

• IL-6 i urin är en lovande biomarkör för att påvisa övergången från ABU till UVI 
hos äldre personer

Interleukin 6 biomarkör för ABU-UVI differentiering
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IL-6, IL-8 och vita blodkroppar vid ABU och UVI. Patienterna 
fick fylla i symtomformulär (symtom-score) och lämna urinprov 
för bestämning av bakterieväxt, IL-6, IL-8, och vita blodkrop-
par varje månad samt vid symtom på UVI. Resultaten visade 
att endast IL-6 nivåerna var genomgående signifikant förhöjda 
vid UVI vid analys av hela grupper, samt inom individer med 
både ABU och UVI. Vi kunde också visa att förhöjt IL-6 myck-
et tydligt kunde identifiera UVI-episoder med svårare symtom 
(tabell 1). Nästan alla patienter med UVI-episoder med höga 
symtompoäng hade också ett IL-6 gränsvärde överstigande 25 
ng/L. Detta betyder möjligtvis att IL-6 i framtiden skulle kunna 
användas för att skilja ut patienter med UVI som absolut ska ha 
antibiotika. Patienter med UVI med låga IL-6 nivåer skulle då 
istället kunna erbjudas enbart expektans eller kunna behandlas 
med eventuella alternativ till antibiotika.

Delarbete 4
I delarbete 4 undersökte vi om urin IL-6 kunde användas som ett 
extra diagnostiskt verktyg för att skilja ABU från UVI i en sjuk-
hemspopulation. I en första del av studien identifierade vi 36 sjuk-
hemsvårdade personer med ABU och studerade deras värdsvar i 
urinen (IL-6, IL-8 och vita blodkroppar) vid ABU respektive UVI 
under ett års tid. Resultaten visade att urinkoncentrationer av IL-6 
var bättre på att särskilja ABU och UVI än IL-8 och vita blodkrop-
par. Utifrån resultaten identifierade vi en IL-6 koncentration på 
25 ng/L som gräns för behandlingskrävande UVI.

I den andra delen av studien ingick 368 personer boende på 10 
sjukhem i Lunds kommun. Första året registrerades all antibioti-
kaförskrivningen p.g.a. UVI (år 1). Därefter utfördes intervention 
med introduktion av IL-6 som ett extra diagnostiskt verktyg, 
samt en pedagogisk del i form av undervisning av de ansvariga 
doktorerna om ABU och dess skyddande effekt, UVI och dess 
uppkomst, samt om sambandet mellan IL-6 i urinen och svårig-
hetsgraden av urinvägsinfektion.

Efter interventionen registrerades antalet antibiotikabehand-
lingar under ytterligare ett år (år 2). Vi fann en reduktion av an-
talet behandlingar med 20% jämfört med år 1. Minskningen var 
inte signifikant – för att detta skulle fastställas krävdes nämligen 
en reduktion av behandlingarna med 30%. Vi kunde dock med 
vår studie visa att IL-6, tillsammans med den utbildningen som 
gavs i samband med interventionen, är möjligt att använda som 
diagnostiskt verktyg och att det tycks minska antalet onödiga 
UVI behandlingar. Samtliga läkare som deltog i studien fann IL-6 
användbart eller mycket användbart vid diagnostik av UVI i denna 
patientgrupp.

FREDRIK SUNDÉN
Överläkare

VO Urologi, Helsingborgs lasarett

Slutsatserna av delarbete 4:
•	Interleukin 6 i urin är en lovande biomarkör för att 

påvisa övergången från asymtomatisk bakteriuri till 
urinvägsinfektion hos äldre personer.

•	Den pedagogiska interventionen, innefattande intro-
duktionen av IL-6 som ett extra diagnostiskt verktyg, 
reducerade antalet antibiotikakurer med 20%. Re-
duktionen var inte signifikant, troligtvis beroende på 
att studiepopulationen var för liten.

•	Ytterligare större studier med robust metodologi be-
hövs för att säkert fastställa nyttan av IL-6 som di-
agnostiskt verktyg för behandlingskrävande UVI hos 
patienter som är benägna att utveckla ABU.

Slutsatserna av delarbete 1-3:
•	Medveten kolonisering med E. coli 83972 skyddar 

personer med ofullständig blåstömning mot åter-
kommande urinvägsinfektioner. Resultaten tyder 
på att denna metod skulle kunna fungera som ett 
behandlingsalternativ till antibiotika hos väl utvalda 
individer med inkomplett blåstömning och UVI-be-
nägenhet.

•	Genetisk polymorfism (variation) i gener som regle-
rar det naturliga immunförsvaret har en signifikant 
inverkan på värdsvaret vid bakteriell kolonisering av 
urinvägarna. Resultaten tyder också på att naturliga 
immunmediatorer är inblandade i det värdspecifika 
låga immunsvaret vid ABU.

•	Aktiverat IL-6 korrelerar till svårighetsgraden av sym-
tom vid UVI. Dessutom pekar resultaten på att IL-6 
kan användas för att skilja ABU från UVI.

gränsvärde sensitivitet specificitet

IL-6 ≥ 25 pg/mL 77% 93%

IL-8 ≥ 2000 pg/mL 54% 89%

Neutrophiles ≥ 100x104/mL 92% 79%

WBCa (/LE) ≥ 2 92% 32-67%

Kombinationer

IL-6+IL-8 54% 96%

IL6+neutrophils 83% 95%

IL-6+WBC(/LE) 83% 93%

Tabell 1. Sensitivitet och Specificitet vid UVI med höga symptompoäng

a) WBC-gränser > 2 förbättrade specificiteten men inte sensitiviteten
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Fick via mail syn på att EAUN skulle 
anordna en kurs ” Bladder cancer 
in depth”. Tyckte det lät intressant 

och sökte stipendium från RSU för att ha 
möjlighet att åka. Till min glädje bevil-
jades stipendiet och jag ansökte om att 
få delta på kursen. Vid ansökan var man 
tvungen att motivera varför man ville delta 
och vad man själv har för kunskaper i äm-
net. I slutet av sommaren fick jag besked 
att jag kommit med.

Det var den 3:e kursen som European 
school of Urology Nursing anordnade. 
Kursen gick av stapeln 27-28 oktober i 
Amsterdam.

En otrolig känsla att delta på en kurs 
riktade för sjuksköterskor från olika delar 
av världen med specialintresse i urinblåse-
cancer. Från Sverige var vi fyra sjuksköter-
skor som deltog.

Inför kursen hade vi alla fått artiklar att 
läsa på innan ankomst. Det var intressanta 
dagar med ett gediget program med olika 
föreläsare. Det började med en grundläg-
gande föreläsning kring anatomi/fysiolo-
gi, patologi och etiologi för att gå vidare 
med diagnos och behandling. Det var en 
hel del vi kände igen, men också en del 
nytt eller sådant man reflekterat kring hur 
vi egentligen gör. När det gäller instilla-

Kurs i urinblåsecancer för
sjuksköterskor i Amsterdam

Middag på kvällen. En av kanalerna.

Gun Danielsson, Helena Thulin och Matilda Fagerberg.
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tionsbehandlingar ansåg de att alla med låg 
risk borde få en instillation med Mitamy-
cin i anslutning till sin Tur-b – tveksam till 
om alla våra patienter i Sverige får detta. 
En annan fundering är kring insättande 
av antituberculos behandling vid biverk-
ningar. Min känsla är att länder utanför 
Sverige sätter in antituberkulosbehandling 
betydligt tidigare, än vad vi gör. Det togs 
även upp olika riskkalkylators program 
som hjälp vid bedömning av fortsatt be-
handling. De som togs upp var CUETO 

scoring model samt - EORTC risk score. 
Hur mycket används dessa?

Tänkvärt var även att siffrorna på över-
levnad efter cystectomi är beroende på om 
man vid diagnostillfället haft en muskelin-
vasiv sjukdom eller inte. Fem-års överlev-
naden var lägre för dem som vid diagnos 
hade icke muskelinvasiv sjukdom kontra 
de som vid diagnos hade muskelinvasiv 
sjukdom (35% resp. 49%).

Den programpunkt som jag tyckte var 
mest spännande var en föreläsning i im-
munoterapi av H.Pappot från Danmark. 
Immunoterapi är en behandlingsform som 
går framåt och mycket forskning pågår i 
ämnet. Vi kommer nog få höra mycket 
mer om detta inom kort.

Värt att begrunda var även föreläs-
ningen kring hur vi skall motivera våra 
patienter till rökstopp. Rökning är en 
stor orsak till urinblåsecancer. Kunde vi 
få patienterna att sluta röka skulle många 
slippa återfall. Jag tror vi sjuksköterskor 
skulle kunna göra mycket mer inom det-
ta område än vad vi gör idag. Detta gäller 
även när det gäller att optimera patien-
terna inför operation med fysisk aktivitet 
och nutrition, vilket B.T. Jensen höll en 
inspirerande föreläsning om.

Under kursen skulle vi ha ett grupp-
arbete för att planera kring hur en kurs 
i urinblåsecancer skulle kunna vara och 
vad som skulle tas upp. Vi fyra från Sverige 
hamnade i en grupp med 4 danskor samt 
en från New York. Det var en intressant 
upplevelse att ha grupparbete med kol-
legor från olika länder där de flesta av oss 
hade engelska som andra språk. Tyvärr 
hade vi inte samma åsikter och olika svårt 

att tänka nytt, vilket gjorde att vår grupp 
inte kom fram till något nytt. Bättre gick 
det för en grupp från Storbritannien som 
hade förslag på en kurs i instillaitonsbe-
handlingar vilket lät mycket intressant.

Tyvärr var programmet så pass späck-
at att det var svårt att hinna mingla med 
de som deltog. Det var dock anordnat en 
gemensam middag på fredag kvällen, där 
vi hade möjlighet att prata med några. 
Hamnade på ett bord med kollegor från 
Kina och Förenade Arabemiraten. Det är 
alltid fascinerande att höra kring hur ar-
betsvillkoren skiljer sig. För dem var det 
självklart att jobba sex dagar i veckan. Vid 
BCG instillation var det läkaren som satte 
katetern samt som gav läkemedlet. Kolle-
gan från Förenade Arabemiraten höll på 
att svimma när hon hörde att vi kan vara 
hemma ett år när vi fått barn, de får vara 
hemma i två veckor. Efter ett späckat två-
dagars program avslutade vi helgen med 
att ta en titt på Amsterdam. Vi tog en tur 
med kanalbåt och hann gå i lite ostaffärer. 
Tack för att jag fick möjlighet att delta på 
denna kurs!

GUN DANIELSSON
Biträdande Universitetssjuksköterska

Karolinska UniversitetssjukhusetI ostaffären.

Middagen på kvällen.
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Den avancerade endourologin har 
hamnat lite i skuggan av annan 
urologisk verksamhet i Sverige 

och som novis kan det vara svårt att få trä-
ning inom detta område i närområdet. För 
att förhoppningsvis kunna bidra till detta 
område i framtiden ordnade jag ett par 
kliniska placeringar i direkt anslutning till 
att jag blev specialist i urologi 2014. Ur-
sprungligen hade jag drömmar och planer 
på Pakistan eller Indien, men livet kom 
emellan och sen blev det de något mer 
hemtama och mindre riskfyllda städerna 
Örebro och Milano. Jag fick generöst stöd 
av min hemmaklinik på Södersjukhuset 
och av Svensk Urologisk Förening för att 
kunna genomföra detta, och jag vill här 
dela med mig av en del tips och lärdomar 
till er andra som förhoppningsvis funderar 
på att göra något liknande.

Örebro
Örebro har en internationellt välrenom-
merad endourologisk verksamhet och är 
dessutom Sveriges enda EBU-certifierade 
utbildningscenter. Alla svenska urologer 
känner nog till Robert Swartz, som byggt 
upp den endourologiska verksamheten i 
Örebro och varit mycket aktiv som expert 
och utbildare på internationella och natio-
nella möten och kurser. Han har även tagit 
emot kollegor under kortare eller längre 
perioder på hemmakliniken och förevisat 
hur endourologiska ingrepp elegant och 
säkert kan utföras. Robert Swartz var en 
avgörande faktor till att jag lockades till 
urologin och det var ett privilegium att få 
sluta cirkeln med en intensiv träningspe-
riod med honom, efter att ha tagit mina 
första stapplande urologiska steg i Örebro 
drygt sju år tidigare.

Under en stor del av det dryga halvår-
et som jag arbetade på urologiska klini-
ken i Örebro under 2014 opererade jag 
med Robert bredvid: finslipade teknik, 

fick återkoppling på små men viktiga de-
taljer. Vi hade lärorika diskussioner om 
bedömningar och avvägningar. Det är 
en lyx att få den typen av handledning i 
ekonomiskt pressade tider , då man säl-
lan kan schemaläggas två på sal så snart 
man anses hantera det basala och kan 
bidra till produktionen. Det var mycket 
inspirerande och moralhöjande att få se 
en komplett endourologisk verksamhet 
med remissfall från en stor del av Sverige: 
benign och malign endoluminal kirurgi 
(stenar, hemangiom, laserbehandling av 

urotelcellscancer i övre urinvägarna och 
uppföljning av detsamma), en välfung-
erande stötvågsverksamhet och relativt 
omfattande perkutan stenkirurgisk verk-
samhet. En av framgångsfaktorerna är den 
lagom stora, egna kliniken: operations-
sjuksköterskor och –undersköterskor är 
anställda av urologiska kliniken och det 
bidrar till trivsel, gemensam målbild och 
hög kompetens med låg personalomsätt-
ning. Tillgång till bra lokaler, möjlighet 
att köpa in modern utrustning och att få 
arbeta med ett intresserat och kompetent 
team är viktigt för att kunna nå framgång.

Milano
Efter Örebrovistelsen föddes mitt första 
barn på hösten 2014 och efter ett knappt 
års föräldraledighet åkte hela familjen till 
Milano. Detta var möjligt tack vare finan-
siellt bidrag från SUFs stipendiefond och 
min generösa klinik på Södersjukhuset. 
Plus lite udda prioriteringar: andra famil-
jer åker några månader till Thailand under 
föräldraledigheten; jag tillbringade tiden 
på ett sjukhus medan min man tog över 
föräldraledighetsstafettpinnen.

Syfte med vistelsen
Jag förstod redan under planeringsstadiet 
att det var i Örebro som jag skulle få mest 
praktisk operationserfarenhet, men för 
att ta del av ytterligare operationstekniker 
och ffa ultraljudsledda punktioner utförda 
av urologer valde jag ändå att ordna en vis-
telse i Milano hos professor Montanari på 
urologiska kliniken, San Paolo-sjukhuset 
i Milano.

Förberedelser
Jag har läst italienska under ett par måna-
der under studietiden, och det hade varit 
bra att fräscha upp mina språkkunskaper 
innan vi åkte. Jag hade hittat appen Duo-
lingo, och den verkar vara utmärkt för att Robert Swartz.

Mini-fellowship inom endourologi 
i Örebro och Milano
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på att översätta (uppenbart att det behöv-
des) och attestera intyg (oklart om det alls 
krävdes men dyrt var det). De togs emot av 
sekreteraren som kopierade och noterade 
men sen är det nog knappast någon som 
brytt sig om dem. Det hade säkert varit 
ett problem om jag inte ordnat det, så det 
är bara att budgetera för och ordna. Ett 
mer olösbart problem är reglerna kring 
försäkringar och försumlighet. Facket i 
Sverige hade inget förslag på försäkrings-
lösning som skulle skydda mig i Italien och 
professorn kunde heller inte ordna det, så 
jag fick göra några moment under hans 
överinseende men annars bara assistera 
eller titta på. Det är också lärorikt, men 
utan kombinationen med Örebrovistelsen 
skulle det ha varit väldigt frustrerande.

Boende
Eftersom vi reste ned med litet barn ville 
jag ha allt tryggt och ordnat innan vi åkte. 
Är man inte i den situationen rekommen-
derar jag att man istället hyr något för en 
kort period och letar efter boende på plats. 
Det är svårt att få en uppfattning om områ-
den utifrån googlande och Milano gör sig 
verkligen inte bra på virtuell promenad i 
Google Maps. Det hade kunnat bli betyd-
ligt billigare att hyra på plats. Vi hyrde via 
AirBnB och det är onödigt dyrt för lång-
tidshyra. Vi trivdes dock bra i bostaden, 
hade trevliga och sociala grannar och det 
var smidigt att bo nära sjukhuset. En ex-
tra utmaning när familj med småbarn åker 
med är ju att de ska trivas med boendet 
och området hela dagarna.

Kliniken
I Örebro deltog jag i komplexa stenfall, 
med stor stenbörda och ofta komplice-
rad anatomi, remissfall från hela landet. 
Då används av naturliga skäl relativt grov 
access. I Milano, där trenden under de se-
nare åren snarast gått åt mindre komplexa 
stenfall jämfört med tidigare, såg jag den 
andra änden av PNL-spektrumet: all-se-
eing-needle med ytterdiameter på 4,85 
Ch och Storz MIP-system med hylsor på 
12 eller 17,5 Ch. De tunnaste kalibrarna 
kan ibland vara ett rimligt alternativ till 
flexibel ureterorenoskopisk stenextrak-
tion till exempel för att inte riskera att yt-
terligare skada en tidigare traumatiserad 

förbättra språkkunskaper, men den är ty-
värr fortfarande ganska oanvänd av mig. 
Jag överskattade helt enkelt hur mycket 
jag skulle få gjort under föräldraledighe-
ten. Jag visste att professor Montanari 
talar utmärkt engelska och var övertygad 
om att underläkarstaben skulle prata minst 
lika mycket engelska. Så var det verkligen 
inte. Jag fick alltså en nyttig påminnelse 
om hur det känns att inte hänga med i fika-
rast- och morgonmötessnacket, hur det är 
att vilja men inte orka formulera småprat. 

Ett tidseffektivt tips är att fundera på vil-
ka termer vi brukar använda till vardags i 
såret och på ronden, och skriva ned dem 
med översättning: en hemmagjord klinisk 
parlör. Jag lärde mig en del glosor av att 
läsa pekböcker och blev barnsligt glad när 
jag kunde slänga in dem i konversationen 
(t.ex., ”brapido” = sengångare, hur osan-
nolikt är inte det! Gissa vilken urologkol-
lega vi talade om!).

Italien är strikta med formalia och det 
medikolegala. Jag lade ned en del pengar 

Duomo di Milano, domkyrkan i Milano.

Huset vi bodde i.
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uretär, men begränsningarna är att det 
krävs laserlithotripsi vilket är mer tids- 
och tålamodskrävande än ultraljuds- och 
pneumatisk lithotripsi. Det är ju extremt 
mödosamt att plocka ut stenfragment när 
de tunnaste kalibrarna används, så en la-
ser som kan göra stenarna till finkornigt 
damm är en förutsättnig. Kliniken i Milano 
hade den allra senaste, effektivaste lasern 
och nya fina instrument av alla kaliber för 
perkutan stenverksamhet, men var verk-
ligen inte generellt topputrustad. Kost-
naderna för övriga tillbehör, som ledare, 
stentar etc. hölls nere. ESVL-apparaten 
var gammal och tillät inte behandling i 
bukläge, vilket är en begränsning vid be-
handling av distala uretärstenar.

Skillnader
En positiv överraskning var att atmosfären 
var mindre stel och formell än jag befarat, 
jag hade nog räknat med att italiensk kli-
nikkultur skulle vara någon sorts kombina-
tion av Tyskland och Frankrike. Det var en 
avslappnad och skämtsam stämning och 
underläkarna hördes mycket. Självklart 
finns en tydlig hierarki, som säkert är 
tydligare än i Sverige på grund av en mer 
närvarande medikolegalitet. En underlä-
kare är med i operationssalen hela tiden: 
underläkaren är praktiskt delaktig i och 
medansvarig för att ställa i ordning på sal: 

positionererar C-båge och patient, tvättar 
och sterilklär. Denna närvaro skulle kun-
na leda till kortare bytestider, minimerad 
väntetid, högre patientsäkerhet och min-
dre slöseri pga. felplock. Om det verkli-
gen är så låter jag vara osagt. En uppenbar 
nackdel är att denna läkare inte hinner 
sköta andra patientkontakter under tiden: 
ringa om PAD-svar, signera svar, diktera 

brev, mm. Kanske leder det till bättre fo-
kus och mindre stress pga. splittrad till-
varo? Underläkarlönen är betydligt lägre 
i Italien än i Sverige så rent ekonomiskt 
är det kanske ingen förlust att använda ar-
betskraften på det sättet, oavsett om det 
är effektivare eller inte. En tydlig brist var 
strålskyddsutrustningen. Endast en liten 
andel av personal på sal hade tillgång till 
thyreoideaskydd. Ingen hade personliga 
skyddskläder. Jag hade tagit med mitt eget 
thyreoideaskydd, men ångrade att jag inte 
släpat med strålskyddsväst och –kjol ock-
så, trots maximerad packning.

För- och nackdelar med Milanovistel-
sen
Det passade oss bäst att stanna under en 
längre period och att ha ett lägre tempo. 
Därmed var det snarast en fördel att det 
inte erbjöds PNL varje dag utan jag var 
oftast tre, ibland fyra dagar per vecka på 
kliniken. I en annan livssituation hade det 
kanske varit frustrerande och jag hade 
kanske velat ha en intensivare och effek-
tivare period. I så fall kan man förslagsvis 
samordna med ytterligare klinik i samma 
stad eller region.

Trots att jag var beredd på det var det 
en besvikelse att inte få mer hands-on 
tillfällen.

Camilla Malm med dotter i sjal i området vi bodde, Navigli, i Milano.

Sjukhuset San Paolo.
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kongresser och visste att han kan förklara 
vad han gör.

Ofta lär man sig något annat än det man 
förutsatt sig att lära sig och de viktigaste 
lärdomarna är kanske inte de man väntat 
sig. Jag tar med mig ett nytt tålamod och 
kompromissberedskap: det är få förunnat 
att få arbeta på (eller kunna bygga upp) 
en arbetsplats där det mesta är riktigt 
välfungerande, ekonomiskt gynnat och 
modernt. Det går att bli en duktig urolog, 
föredömlig kollega och göra en riktigt bra 
insats för patienterna även när omvärlds-
faktorerna är mindre gynnsamma, men 
man får skärma av och koncentrera sig på 
den lilla bit man faktiskt kan påverka och 
inte bli så upprörd över allt dysfunktionellt 
som man har liten chans att påverka. Förut 

tänkte jag att det var att ge upp att reso-
nera så, men det är kanske vad som krävs 
för att kunna verka inom vårt svenska eller 
vilket som helst annat sjukvårdssystem.

CAMILLA MALM
Urolog på Södersjukhuset,

Stockholm

Rekommendation
Välj klinik och lärare med omsorg och ut-
ifrån rekommendation! Kontrollera hur 
stor verksamheten är. Om någon annan 
gjort motsvarande ”fellowship” innan 
ska man förstås höra om de varit nöjda. 
Kontrollera också vilka tidpunkter som är 
lämpliga: krockar det med kongresser som 
tömmer kliniken på seniorer? Hur ligger 
nationella helgdagar och semesterperio-
der?

Det är inte alls självklart att en duktig 
operatör också kommer att förklara och 
lära ut. Jag hade introducerats till profes-
sor Montanari via min forskningshandle-
dare Marianne Brehmer och var säker på 
att han är en god kliniker och duktig läro-
mästare. Jag har sett honom operera på 

All seeing needle, 4,85 Ch, den minsta kalibern av percutan stenkirurgi, i händerna på Professor Emanuele Montanari.
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Prostatacancer är Sveriges vanligaste cancerform med över 
10 000 nya diagnosticerade fall varje år. Samtidigt leder 
förbättrade behandlingsmöjligheter till att överlevnaden 

ökar, men det innebär också att många kan leva med en kronisk 
cancersjukdom under många år. En vanlig behandlingsform vid 
prostatacancer är radikal prostatektomi. Postoperativt upplever 
dock många män sänkt livskvalitet på grund av trötthet, urinläc-
kage och erektil dysfunktion. Studier visar att männen upplever 
behov av stöd under väntetider som uppstår i vårdförloppet, att de 
är oförberedda på hur de ska hantera sin egenvård hemma och att 
de efterfrågar stöd till uthållig egenvård och hur de ska navigera 
genom sjukvårdssystemet.

Professor Mirjam Ekstedt vid Linnéuniversitetet leder ett 
forskningsprojekt där ett individanpassat e-hälsostöd till män 
som opereras för prostatacancer kommer att utvärderas på tre 
orter i Sverige ( Jönköping, Kalmar och Växjö) under 2018. Stu-
dien är utformad som en randomiserad kontrollerad studie, där 
patienter lottas till kontrollgrupp eller till den grupp som testar 
e-hälsotjänsten som ett komplement till den postoperativa upp-
följning som ges idag. Patienterna som ingår i studien kommer 
att följas under ett år genom enkäter och intervjuer. Hypotesen 
är att patienter upplever en större delaktighet och motivation till 
egenvård, ökad livskvalitet och minskade portoperativa besvär 
med ytterligare hjälp av ett e-hälsostöd jämfört med bara den 
vanliga eftervården. Om interventionen visar sig ha effekt kan 
den integreras med befintliga system på nationella plattformar.

e-Hälsotjänsten ePATH (patient Activation in Treatment at 
Home)har utvecklats i samverkan med patienter, personal och 
forskare vid Linneuniversitetet och Karolinska Institutet. Tjäns-
ten har utformats utifrån kunskap om att motivation växer ur en 
känsla av tillhörighet, kompetens och autonomi. Genom tjäns-

ten har patienten en inbyggd förstärk-
ning av motivation och autonomi till 
att följa den planerade behandlingen 
genom att de får tillgång till individan-
passad information om diagnos, symp-
tom och egenvård som de kan läsa när 
de själva önskar och även dela den med 
sina anhöriga. De kan välja egenvårds-
aktiviteter, registrera hälsoskattningar 
och välja att bli påmind om aktiviteter 
i sin smartphone. Genom att följa häl-
soskattningar och aktiviteter över tid 
får de möjlighet att se samband mellan 
t ex genomförd bäckenbottenträning 
och minskat urinläckage, vilket stärker 
motivationen till fortsatt träning. Ge-

nom meddelandefunktionen har patienterna möjlighet att kom-
municera med sina vårdkontakter genom en säker inloggning och 
vården kan fråga hur det går, påminna och förmedla information.

Under 2017 fick ett mindre antal patienter testa en prototyp av 
e-hälsotjänsten och de har funnit den lätt att använda och tycker 
det var intressant att kunna följa sin egenvård och kunna koppla 
det till förbättring över tid. De tyckte det var positivt att i lugn 
och ro läsa information om sin diagnos och möjlighet att kom-
municera med vården genom meddelandefunktionen. En patient 
uttryckte: ”Önskar att jag haft detta stöd - då hade jag kanske varit 
mer uthållig i träningen efter operationen.” Slutliga resultat av 
den nu pågående studien kommer dock att dröja fram till 2019, 
då all data är insamlad.

E-hälsa som stöd till egenvård för
patienter som opererats för prostatacancer

Översiktsbild över ePATH patientvy.

Mobilapplikation för re-
gisteringar och påmin-
nelser.

MIRJAM
EKSTEDT
Professor i

vårdvetenskap,
Linnéuniversitetet 

och Karolinska 
Institutet

AMANDA
HELLSTRÖM

Lektor i
vårdvetenskap,

Linnéuniversitetet

CAMILLA
WENNERBERG

Doktorand
i vårdvetenskap,

Linnéuniversitetet

35SVENSK Urologi   1 ✦ 2018

� E-HÄLSOSTÖD



kreftpasienter. Senere på dagen fikk vi yt-
terligere to forelesninger om blærekreft 
av to urologer. Urolog Rolf Wahlqvist sitt 
foredrag hadde tittel «Avansert blærekreft 
– cystektomiens historie», men før foredrag 
presiserte han at foredraget handler om 
radikal cystektomi i historisk perspektiv 
– og videre behandling av blærekreft et-
ter TUR-B.

Hans kollega urolog Nikolai Wessels 
foredrag handlet om Robot kirurgisk be-
handling – cystektomi.
Dagen etter gav urolog Kristin Rennesund 
oss et innblikk i pågående forskning av 
urosepsis. Interessant og aktuelt spesielt 
når multiresistente bakterier er mer og 
mer faretruende.

Urolog Ole Jacob Nilsen gav et innblikk 
i den spesialiserte urologi.

Jeg ble spesielt stolt og begeistret 

Møtedagene samlet rundt 170 
urologi-interesserte deltage-
re fra hele Norge – utstillere 

medregent. Arrangementskomitéen 
som bestod av sykepleiere fra Avdeling 
for urologi i Oslo Universitets sykehus 
(OUS) hadde satt sammen et bredt pro-
gram der foredragsholdere som var både 
sykepleiere og legespesialister presenter-
te aktuelle temaer innen flere av urolo-
giens kjerneområde. Hele konferansen 
var på høyt faglig nivå og alle måter flott 
gjennomført.

Konferansier gjennom begge dagene 
var koreograf og danser, Creator of Mo-
vements Kyrre Texnæs. Han ledet oss fra 
det ene foredrag til annet med interessant 
og morsomt måte – og fikk sikkert hver 
og en av tilhørere til å legge merke til og 
tenke mer på både sine egne og andres 
bevegelser og gange kontra personlighet/
karakter. Han fylte også godt pauser når 
lyd og bilder sviktet.

Fagmøte
Den første dagen handlet mye om blære-
kreft. Onkolog Anne Berit Rødal snakket 
om den onkologiske behandling til blære-

av alle flotte foredrag, som våre sykep-
leier-kolleger presenterte. Så profesjo-
nelt!

Fagutviklingssykepleiere Susan Bakke 
og Martine Bengtsson (OUS, Aker) tok 
opp tema «Sykepleie, dokumentasjon og 
informasjon til pasienter med avansert 
blærekreft». De refererte til et pilotpro-
sjekt som de hadde i 2015 om pasient-
informasjon. Målet med prosjektet var 
komplett oversikt over hva som fantes av 
pasientinformasjon i sykehuset og at alle 
diagnoser, behandlinger og undersøkelser 
hadde informasjonsskriv. Dette skulle gi 
økt pasienttilfredshet. Prosjektet innebar 
at de skulle lage pasientinformasjon til di-
agnoser som omhandlet deres avdeling. I 
tillegg til pasientinformasjon utarbeidet i 
pilotprosjektet laget de pasientbrosjyrer 
til de ulike inngrepene innenfor cystekto-

NSFs Faggruppe av sykepleiere i Urologi (FSU)

Fagmøte og 30-års jubileum
26. – 27.10.2017 i Oslo

Fra FSU stand. Fra venstre nyvalgt leder Heidi Nicolaisen, styremedlem Mette Sjåvik Vatnan og 
Katrin Valaas Isaksen.
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er blæren strukket ut over sin kapasitet. 
Dette kan gi komplikasjoner på både kort 
og lang sikt. Overfylt blære er derfor en 
trussel mot pasientsikkerheten når pa-
sienten er innlagt i sykehus. Dette var 
hendelser som oppstod under behand-
ling i sykehus– der blæren var overfylt 
fordi pasienten ikke kjente vannlat-
ningstrang og/eller ikke var i stand til å 
late vannet selv. (Gamre 2015)

Uroterapeut, spesialsykepleier Arnhild 
Fredriksen og fagsykepleiere Susan Bakke 
og Martine Bengtsson presenterte et for-
bedringsprosjekt for å forebygge overfylte 
urinblærer ved Oslo universitetssykehus. 
I mai 2017 inviterte arbeidsgruppen an-
satte ved OUS til et dagskurs som tok for 
seg flere sider av temaet, alt fra hvordan 
urinblæren fungerer til metodikk for å 
unngå overfylt urinblære. E-læringskurs 
som kan gjennomføres i løpet av 30 mi-
nutter, var et av tiltakene fra dette pro-
sjektet. Kurset som er lagt inn på syke-
husets læringsportal og kan sees når som 
helst, gir kunnskap om risikofaktorer og 
hvordan man kan forebygge overstrekk 
av urinblæren. Arnhild Fredriksen had-
de glimrende foredrag om overstrukket 
urinblære. Siden jeg ikke kan referere hele 
hennes foredrag vil jeg legge frem tre for 
oss sykepleiere viktige punkt.
1.	 For helsepersonell bør forebygging av 

overstrukket blære være like viktig som 
håndhygiene.

2.	 I 2013 ble det gitt klare anbefalinger 
om å stramme inn kateterbruk for å fo-
rebygge kateterassosiert UVI. Ut ifra 
noen meldinger kan det synes som at 
hensyn til infeksjonsforebygging blir 
prioritert på bekostning av faren for 
urinretensjon og overfylt urinblære – 
og dermed også manglende observas-
jon av diurese. (Gamre 2015). MEN Vi 
må kunne mestre begge deler på syke-
huset: Unngå kateterassosierte UVI og 
unngå overfylte urinblærer.

3.	 Trykk og strekkreseptorer i detrusor 
signaliserer at blæren fylles. Blæren er 
beskyttet mot overfylling og overstrekk 
pga vannlatingstrangen. Etter skader, 
traumer, operasjoner, fødsler, narko-
se, spinal og epidural anestesi, smer-
testillende og beroligende legemidler 
sløves eller uteblir vannlatingstrangen.

mi der en omhandler radikal cystektomi 
generelt, en om brickeravledning, en om 
kontinent urostomi og en om ortotopt 
blæresubstitutt.

Det er viktig at oss helsepersonell når 
ut til pasienten med RIKTIG både muntlig 
og skriftlig informasjon – i stedet for at 
pasienten får all eller delvis informasjon 
fra Dr. Google.

Sykepleier Lise Fagerland og fagut-
viklingssykepleier Susan Bakke (OUS, 
Aker) snakket om stomi og seksualitet. For 
meg var hovedpoeng i hele presentasjonen 
at ved strategi for seksuell helse er det vik-
tigste at vi – pleiepersonell først og fremst 
tar opp tema seksualitet med pasienten og 
tør å snakke om det!

Sexolog Tore Borg (OUS, RAD) var 
inne på det samme, når han dagen etter 
snakket om Kreft og seksualitet. I samta-
le med pasienten bør vi huske å formid-
le at seksualitet er mer enn (eller ikke 
bare) samleie/penetrening . Den omfat-
ter følelsesmessige relasjoner mellom 
mennesker, og påvirker tanker, følelser, 
handlinger og mellommenneskelig re-
spons – og virker derfor på vår psykiske 
og fysiske helse.

RIK – Sykepleier/Klinisk sykepleiespe-
sialist i urologi Gudrun Dobbe OUS, Aker, 
tok i sitt glimrende foredrag opp det ele-
mentære mht RIK og RIK-opplæring. Selv 
om de fleste av oss har hørt om emnet og 
det elementære gjentatte ganger er det 
alltid like aktuelt. RIK er «gullstandard» 

når spontan blæretømming ikke er mulig 
eller tilstrekkelig.

For å lære opp en pasienten til å utføre 
RIK/selvkateterisering er det er ikke nok å 
kunne og å beherske selve RIK prosedyre. 
En trenger likevel ikke være uroterapeut 
for å lære en pasient til å utføre RIK. Men 
sykepleieren som gir opplæring bør ha 
egenskaper som vekker tillit hos pasienten 
og en bør ha kunnskap om læring. Lærefo-
rutsetninger handler om pasientens både 
psykiske, sosiale og fysiske evner. En bør 
ha riktig utstyr og egnet sted til opplæring 
samt tilstrekkelig med tid for gjennom-
gang av anatomi, valg av kateter og evt 
annet utstyr, hygiene, stilling og selve ka-
teterisering med tappefrekvens. Pasienten 
trenger skryt! Målet med RIK-opplæring 
er at pasienten/brukeren blir selvhjulpen 
og etterlever prosedyren. Pasienten kan 
gi inntrykk av å mestre prosedyren med 
en gang, men etter en tid kan det kom-
me problemer som er vanskelig å komme 
over uten støtte og hjelp. Oppfølging er 
nødvendig!

«Unngå overstrekk – tøm urinblæren 
i tide!» I 2014–2015 registrerte Oslo 
universitetssykehus cirka 100 uønskede 
hendelser knyttet til overfylt blære. OUS 
er ikke noe unntak. I 2015 utga Nasjonalt 
kunskapssenter for helsetjenesten (ble 
en del av Folkehelseinstituttet i 2016) 
en rapport der de skriver at i 2014 mot-
tok Meldeordningen 65 meldinger om 
overfylt blære. Ved overfylt urinblære 

Fra festmiddagen.
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Vi, PERSONALET, må da være «strekk­
reseptorene» som passer på at pasientens 
urinblære ikke blir overfylt!

30-års jubileum
I 2017 var det 30 år siden FSU var første 
gang godkjent som egen faggruppe i Norsk 
Sykepleierforbund (NSF) – selv om grup-
pen var grunnlagt noe tidligere. All grunn 
til å feire! Om kvelden første konferanse-
dag var det duket for festmiddag og FSUs 
30-års jubileum. I løpet av 30 år har fag-
gruppen utviklet seg enormt både i om-
fang og kvalitet. Nå er FSU forum for både 
sykepleiere som arbeider og er interessert 
i fagområdet og for dem som har tatt en el-
ler annen form av videre/spesialutdanning 
innen fagfeltet, f.eks uroterapeuter. Flere 
av FSU medlemmer som har tatt urotera-
piutdannelse er også medlem i UTF.

Men FSU styre hadde ikke glemt at 
uten engasjerte sykepleiere for 30 år si-
den ville ikke gruppen være den som den 
er i dag. Og selv om en for 30 år siden ikke 
hadde data, internett eller mobil for å fin-
ne dokumentasjon, spre og dele informas-
jon eller oppdatering osv klarte en likevel 
å samle urologi-interesserte sykepleiere 
fra hele landet til fagmøter og diskusjon, 
ofte to ganger i året.

Jubileumsmiddagen
Under jubileumsmiddagen delte FSU for 
første gang hederspris og samtidig æres-
medlemskap til to stolte og samtidig yd-
myke sykepleiere, spl/uroterapeut Jan-
nicke Frugård og undertegnede. Det er 
flott å tenke tilbake i tiden og konstatere 
utviklingen fra en mindre (men engas-
jert)faggruppe til gruppe som fremdeles 

er minst like stolt av fagfeltet – og engas-
jerer seg både nasjonalt og internasjonalt.

 I forbindelse med konferansen hadde 
FSU også sin generalforsamling der det ble 
valgt nytt styre for 2017-2019 med spl/uro-
terapeut Heidi Nicolaisen som ny leder. 
Gratulerer og lykke til Heidi! Gratulerer 
med 30 år FSU!

EIJA LUOTONEN EMBLEM
spl/uroterapeut

Æresmedlemmer Jannicke Frugård og Eija Luotonen Emblem med avgått FSU leder Tone Hestad Storebø i midten.
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Under hösten 2017 blev jag vald till 
sammankallande i Utbildnings-
utskottet och därmed tog över 

arbetet efter Kerstin Åslund. Det blir svårt 
för mig att ”fylla i hennes skor” eftersom 
Kerstin besitter enorm kompetens inte bara 
i utbildningsfrågor, utbildningsreformer 
samt kontakter med Socialstyrelsen utan 
har varit delaktig i hela SUFs arbete de senaste åren. Kerstin har 
ett brett nätverk av kontakter, jobbar med flera projekt samtidigt 
utan att missa några deadlines, samt hinner svara på alla mail och 
sms blixtsnabbt och dessutom smittar med sin sprudlande glädje.

Själv har jag engagerad mig i utbildningsfrågor under stora 
delar av min ST-tjänst som jag påbörjade 2011. Jag har varit aktiv 
i BUS-styrelsen sedan våren 2013 och fick redan då vara BUS-re-
presentant i utbildningsutskottet. Tiden mellan 2013 och 2015 
kännetecknas av mycket intensivt arbete, med och emot Soci-
alstyrelsen, när Urologin var i slutet av sin kamp för att bli egen 
specialitet. Tillsammans med kollegorna Teresa Olsen Ekerhult 
och Stefan Carlsson som expertgrupp för urologi deltog jag i ut-
formningen av kursämnen under ST samt framställande av Ut-
bildningsboken. Under hösten 2013 fram till våren 2015 var jag 
tillsammans med en kollega redaktör för NUF-Bulletinen. Nu är 
jag specialist sedan juni 2017, arbetar på Karolinska Universitets-
sjukhuset och har den äran att kunna fortsätta arbeta för bättre 
utbildning inom urologi.

Utbildningsutskottet är en arbetsgrupp som har ansvar för 
utbildningsfrågor, dvs. utbildningsboken/målbeskrivningen, 
SPUR-inspektioner, granskning av kursutbud, etc. Utbildnings-
utskottets arbetsgrupp är underordnad SUF-styrelsen. Gruppen 
består av representanter från EBU, SPUR, BUS, adjungerande 
utomstående specialist i urologi samt sammankallande för stu-
dierektorsnätverket.

Under senaste åren har Utbildningsutskottet samarbetat med 
Svensk Kirurgisk Förening i utformning och komplettering av 
KUB-kursen i Akut kirurgi. Denna kurs uppfyller ett av delmålen 
i den gemensamma kunskapsbasen för alla kirurgiska specialiteter 
(allmän kirurgi, kärlkirurgi, plastikkirurgi samt urologi) vilket 
innebär att deltagare får fördjupade kunskaper i de akuta kirur-
giska momenten och blir primärjourskompetenta.

Ett annat glädjande besked är att ST-läkare i urologi kommer 
att erbjudas några SK-kurser. Under hösten 2017 genomförde So-
cialstyrelsen en behovsanalys som grundades på vissa kursområ-
den som valts ut av Socialstyrelsen som vidare utgått från tidigare 

fastställda urvalsprinciper (enl. Regeringsuppdrag Urvalsprinciper 
för upphandling av specialistkompetenskurser). I dagsläget kommer 
Socialstyrelsen att gå ut med förfrågan till ramavtalsleverantö-
rer, dvs. lärosäten, gällande vilka kurser Socialstyrelsen önskar 
anskaffa 2019. Detta handlar om totalt 117 kursområden för år 
2019. Gällande urologiska SK-kurser kan Socialstyrelsen bekosta 
två kurser ”Infektion och inflammatoriska tillstånd i urinorgan. 
Symtom och sjukdomar i manliga könsorgan samt andrologi” (del-
mål c8, c10 och c11) och ”Urologiska cancersjukdomar” (delmål 
c6). Förfrågan skickas till ramavtalsleverantörer under vecka 6 
och därefter är det ramavtalsleverantörer som måste lämna sina 
anbud för att kurserna ska bli verklighet.

Utbildningsutskottet arbetar aktivt för att skapa ett bra utbild-
ningsklimat för alla urologer i Sverige, det gäller såväl ST-läkare 
som specialister. Målet är att uppdatera Utbildningsboken med 
jämna mellanrum, möjliggöra bra kursutbud för ST-läkare samt 
fortbildning för specialister, bredda och stärka Studierektorsnät-
verket, att få fler sjukhus att genomgå SPUR-inspektion och att 
öka intresse för EBU-examen.

För att uppnå dessa mål måste vi ha bra och givande samarbete 
med de cirka 120–140 ST-läkare och 514 specialister i landet. 
Därför uttrycker jag några önskemål för framtida förbättring:
•	 Att alla ST-läkare och ST-studierektorer uppdaterar sin per-

sonprofil på hemsidan.
•	 CHÖL-ar, verksamhetschefer och schemaläggare borde prio

ritera närvaro av studierektorer på Urologidagarna eftersom 
det är den enda nationella ”mötesplatsen” för gruppen.

•	 Önskvärt att lokala kurser ska annon-
seras på BUS-hemsida för att göra 
kursutbudet större.

•	 ST-läkare uppmanas att presentera 
sina vetenskapliga arbeten i Svensk 
Urologi för att dela med sig av intres-
santa projekt.

MARIANNA HREBENYUK
Sammankallande i Utbildningsutskottet, SUF

Specialistläkare i Urologi
PO Bäckencancer

Karolinska Universitetssjukhuset
e-mail: marianna.hrebenyuk@sll.se

Några ord från sammankallande 
i Utbildningsutskottet

Kerstin Åslund
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Varmt Välkommen till årets UTF kongress
i Luleå den 23-25 maj 2018

En kongress som erbjuder ett varierat program 
med experter inom olika områden samt en 
företagsutställning med det senaste utbudet av 
hjälpmedel och läkemedel som är av intresse 
för oss som arbetar med uroterapi.

All information och anmälningsformulär finns 
på www.utfnordic.com

Luleå är Norrbottens läns residensstad. I folk-
mun även kallad för Stålstaden, då staden är 

centrum för stor stålindustri med omfattande 
forskning. Staden är belägen där älv och hav 
möts. Skärgården omfattas av 1312 skiftande 
öar, präglade av väder och vind, midvinterns 
kyla och sommarens magiska midnattssol.

Vi ses i Luleå!

Vänliga hälsningar organisationskommittén / 
Hanna Nyberg, Katarina Gunséus
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tub. Hjärnan och andra organ kom senare. 
Det finns flercelliga djur utan hjärna och 
hjärta men inga utan tarmsystem.

Alla vet hur det känns när man har 
fjärilar i magen eller när magen knyter 
sig. Magkänslor är fönster till den intima 
kopplingen mellan kropp och själ.

Talesättet att du är vad du äter kanske 
har en djupare innebörd än vad vi trott 
hittills.

De trillioner microberna vi har i vårt 
tarmsystem påverkar vår hälsa och kanske 
även vårt mentala välbefinnande.

I utställningen får vi lära oss om tarm-
sköljngar, som verkar vara en lika gammal 
metod för att bota sjukdomar och ge bättre 
hälsa, som människan själv. Att detox ge-
nom tarmrensning fortfarande är populärt 
vet vi ju.

Tarmen har kanske varit vårt mest 
föraktade organ i århundranden. 
Men nu har tarmen ändrat status 

från ” zero to hero” i såväl populärveten-
skapliga böcker som i forskning. Särskilt 
fokus har tarmbakteriernas roll för vår 
hälsa fått, vilket lett till ett växande in-
tresse för kost som sägs gynna de goda 
bakterierna. Nya kokböcker och kostråd 
följer i kölvattnet. Det medicinska muse-
et i Köpenhamn hänger på trenden och i 
oktober 2017 öppnade utställningen med 
det fyndiga namnet Mind the gut.

Sambandet mellan diet, digestion och 
mental ohälsa har intresserat läkare i långa 
tider. Vetenskapen har länge försökt kart-
lägga relationerna mellan känslor och fy-
siologi och människor har själva försökt 
behandla känsliga magar med olika dieter 
och livsstilar.

Forskning pågår för fullt men det är 
mycket vi inte vet ännu. Hur kan man 
mäta strömmen av meddelanden som 
flödar mellan hjärna och tarm? Många 
röster talar på samma gång från en my-
riad av nervsignaler och hormoner. Hur 
vet man vad som orsakar vad? Det är inte 
svårt att förstå att det är näst intill omöj-
ligt att analysera denna konversation i ett 
laboratorium där man bara kan undersöka 
en del i taget.

Mind the gut försöker skildra tarmen 
inte bara ur ett medicinskt perspektiv utan 
även ur ett kulturhistoriskt och konstnär-
ligt perspektiv.

Utställningen är inrymd i museets 
mörka källare och besökaren introduce-
ras med en film där dansare vackert och 
illustrativt gestaltar vad som sker i tarm-
systemet.

Hjärna och tarm är intimt förbundna, 
både evolutionärt, i organismens utveck-
ling och genom livet. Alla djur har en tarm. 
Tarmen utvecklades för tre billioner år se-
dan när cellkolonier formerade sig till en 

Vi blir presenterade för den engelske 
kirurgen William Arbuthnot Lane som 
hade en teori om autointoxication vilken 
innebar att kroppen och sinnet blev förgif-
tade av skadliga bakterier från kvarstående 
avföring i tarmen. Därför opererade han 
bort tjocktarmen på flera hundra patien-
ter. Metoden fick mycket kritik men först 
omkring 1920 slutade han med operatio-
nerna.

Det berättas om den danske psykolo-
gen Alfred Lehman som 1917 undersökte 
om försökspersonernas metabolism änd-
rade sig när de läste spännande böcker 
eller löste svåra matematiska problem.

Vi får läsa historien om Joseph Zotyner 
som efter många år med svåra bukbesvär 
med förstoppning, smärtor och psykisk 
ohälsa, utförde en total bakterietransplan-
tation på sig själv år 2016. Experimentet 
verkar ha förbättrat hans tarmfunktion.

Mind the gut låter oss få ta del av fö-
reställningar och forskning kring tarmen 
genom tiderna. Den ställer frågan, hur vår 
uppfattning om vad det innebär att vara 
människa förändras, om det visar sig att 
det är bakterierna i tarmen som styr vårt 
humör och vår personlighet.

Vi håller på att inse att bakterier många 
gånger inte bara är våra vänner utan rent 
av livsavgörande. Och är det till och med 
så att tarmen är vårt viktigaste organ?

KARIN ÄRLEMYR
Distriktssköterska och uroterapeut

Vårdcentralen St Lars i Lund.

”Mind the gut”-utställning på 
Medical Museion i Köpenhamn
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Hans-Göran Tiselius, emeritus 
professor i urologi vid Karolinska 
Institutet, tilldelades den heder-
samma utmärkelsen ”Lifetime 
Achievement Award” vid den 
6:e årliga konferensen anord-
nad av International Alliance of 
Urolithiasis (IAU). Denna kon-
ferens ägde rum 17-19 novem-
ber 2017 i Shaoxing, Zhejiang, 
Kina.

Konferensens lokala chair-
man var Professor Liping Xie, 

och som co-chairmen verkade Professorerna Zhangqun Ye (Wu-
han), Guohua Zeng (Guangzhou) och Kemal Sarica (Istanbul).

Motiveringen (som också framgår av bilden på plaketten) 
var: For his distinguished work in leadership, commitment and 
tireless efforts towards the promotion of treatment and preven-
tion of urolithiasis

Hans-Göran Tiselius: Det är givetvis både glädjande och he-
dersamt att få internationell uppskattning och uppmärksamhet 
av detta slag. Även om vägen hit bitvis inte sällan varit både 
mödosam och ”stenig” och ett resultat av hårt arbete parallellt 

med en tung klinisk börda, är det viktigt att framhålla att en-
sam kan mycket lite åstadkommas. För framgångar av detta 
slag, oavsett om det rör sig om experimentell forskning eller 
kliniskt utvecklingsarbete, har en nödvändig förutsättning varit 
att omges av hängivna, effektiva och målinriktade medarbeta-
re. Inte heller kan kliniska utvecklingsresultat uppnås utan ett 
odelat förtroende från patienterna. Det är med medarbetare 
och patienter, som möjliggjort en framgångsrik utveckling, jag 
med stor tacksamhet delar denna utmärkelse.

25 nye uroterapeuter ferdig utdannet i Bergen
For 1,5 år siden startet 25 studenter på uroterapiutdanningen 
i Bergen. I desember var utdanningen ferdig og alle de 25 
studentene kan nå titulere seg uroterapeut! Nå skal de tilbake 
til sine arbeidsplasser rundt omkring i Norge, og i større eller 
mindre grad bruke kompetansen de har tilegnet seg. Noen har 
jobb på steder det ikke har vært uroterapeut tidligere, og noen 
skal følge i fotsporene til uroterapeuter som nærmer seg eller 
har gått inn i pensjonistenes rekker. Uansett blir det nye utford-
ringer og masse nytt å lære. Utdanningen i Bergen er bare et 
springbrett til videre utvikling av faget, man er ikke utlært en 
gang for alle.

Ved Høgskolen på Vestlandet, avdeling Bergen, blir det 
sannsynligvis oppstart av nytt kull med videreutdanning i uro-
terapi med oppstart på nyåret 2019. Nye forskrifter fra høyere 
hold om opplegget for kliniske videreutdanninger for sykepleiere 
gjør at Høgskolen ikke rekker å få alt på plass til oppstart høsten 
2018, slik det opprinnelig var planlagt.

ANNE TORINE LITHERLAND
Fagkoordinator for uroterapiutdanningen i Bergen

Lifetime Achievement Award utmärkelse
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Idag kan man erbjuda patienter med erektil dysfunktion ett 
flertal behandlingar. Man kan ge fosfodiesterashämmare så-
som Viagra. Dessa verkar genom att förstärka den kärlvid-

gande effekt som kväveoxid har när det frisätts från de parasympa-
tiska nerverna till svällkropparna i penis. Man kan ge kärlvidgande 
prostaglandiner lokalt, antingen genom att föra in preparatet i 
uretra (Bondil och Vitaros) eller genom injektion i penis sväll-
kroppar (Caverject). Man kan också injicera en blandning (Invi-
corp) av en kärlvidgande peptid och fentolamin, en alfareceptor-
blockerare som blockerar de sympatiska, kärlsammandragande 
nerverna i penis. Vakuumpump och pubisringar är andra möjlig-
heter. Om inget hjälper så kan man operera in svällkroppsprote-
ser. Dessa är antingen av enkel konstruktion (semirigida stavar) 
eller hydrauliska som kan pumpas upp vid behov.

Effektiviteten av de moderna preparaten har gjort att sexo-
logisk terapi har kommit i skymundan, kanske också beroende 
på att sjukvården har ont om tid, det går snabbare att skriva ut 
ett preparat.

Den moderna farmakologiska eran kan man säga startade år 
1983 då G.S. Brindley inför stor publik på Urodynamical Societys 
kongress i Las Vegas visade effekten av intracavernös injektion 
av en alfareceptorblockerare (phenoxybenzamin). Han fick en 
praktfull erektion som han sedan lät publiken klämma på när 
han vandrade runt i föreläsningssalen. Denna bisarra händelse 
har satt ett stort avtryck i den urologiska mytologin. Året innan 
hade den franske läkaren Ronald Virag introducerat papaverin 
för intracavernös injektion. Han gjorde detta på ett mindre upp-
seendeväckande sätt, genom en helt vanlig artikel i tidskriften 
the Lancet.

Hur gjorde man innan allt detta fanns till hands? Jag har kom-
mit över en bok från 1913 av sexualläkaren i Leipzig, Hermann 
Rohleder (se referenslistan) som beskriver dåtidens modernaste 
behandling.

Han använde inte uttrycket erektil dysfunktion utan impotens. 
Sedan delade han in impotens i ett antal undergrupper: Organisk 
impotens, nervös impotens, psykisk impotens, paralytisk impo-
tens, impotens vid ”allmänsjukdomar” och impotens vid ”sexuella 
anomalier och perversioner”. Begreppet impotens verkar således 
vara vidare än dagens erektil dysfunktion.

Med organisk impotens menade han något annat än vad vi 
idag lägger in när vi talar om organiska förklaringar till erektil 
dysfunktion. Vi ser t.ex. diabetes och kärlsjukdomar som orga-
niska orsaker, han menade bl.a. missbildningar och uttalad fimo-
sis. Återkommande smärtsamma bristningar av frenulum kunde 
också leda till sådan smärta vid samlag att man avstod. Detta såg 

State-of the-artbehandling
av impotens år 1913

Bild av tysken Otto Lederers vakuumpump i hans patentansökan från 
1913. Pumpen var av metall och latexgummi. Nr. 5 markerar själva pum-
pen, gjord av latexgummi. Genom att pumpa på den när röret (nr. 4) 
placerats över penis erhölls erektion som sedan kunde bibehållas med en 
ring runt penisroten när röret togs bort. Dagens vakuumpumpar är i plast 
men i princip av samma konstruktion.
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homosexualitet på den tiden. Rohleder avråder på det bestämdas-
te från detta. I England behandlades dock homosexualitet ända in 
på femtiotalet med östrogeninjektioner (kemisk kastrering) som 
ett alternativ till fängelse. Den engelske matematikern AlanTuring 
utsattes för detta övergrepp 1952 till 1954 då han tog livet av sig. 
(en del har säkert sett filmen ”The imitation Game” där Benedict 
Cumberbatch spelade Alan Turing när han knäckte den tyska 
radiokoden under andra världskriget). Rohleder avråder också 
från äktenskap i syfte att ”bota” homosexualiteten. Detta antyder 
väl att sådant förekom.

Han diskuterade på ett annat ställe en del om äktenskap kan 
leda till bot av impotens och var väldigt tveksam. Hur vet man 
det frågade han.

Förutom yohimbin rekommenderade han att man sprutar in 
silvernitrat i urinröret. Här skulle man idag kunna tänka sig att 
nitrat kan bilda kväveoxid och ha samma mekanism som Viagra, 
men instillationen i sig verkar inte ha gett någon omedelbar er-
ektion. Han skriver att efter 15 instillationer så är impotensen 
mindre uttalad. Tro det den som vill!

Vacuumpump skrev han, hade funnits sedan 1840-talet. Han 
var, delvis av moraliska skäl (!), tveksam. Dessutom angav han 
att erektionen snabbt lade sig. Det verkar inte som man använde 
pubisring. I bilden intill ses en dock en ”modern” vakuumpump 
i en tysk patentansökan från samma år som boken, 1913. Och där 
man dessutom hade en gummiring som anbringades runt penis-
roten. Jag vet inte om denna vakuumpump slog på marknaden 
eller den blev en flopp.

Sammanfattningsvis kan man väl säga att sjukdomsbegrepp 
och terapi påverkas av de värderingar som finns i samhället. Idag 
ingår naturligtvis inte homosexualitet i impotensbegreppet. Inte 
heller för tidig utlösning. Kalla bad ingår inte i behandlingen. 
Yohimbin känns inte fel, även om det har sämre effekt än dagens 
farmaka.

BENGT UVELIUS
bengt.uvelius@skane.se

Referenser
•	 Rohleder H. Die Funktionsstörungen der Zeugung beim Manne, pp 

1-205, 1913
•	 Schultheiss D, et al. Classical writings on erectile dysfunction, pp 

1-252, 2005

han också som organisk impotens. Hans slutsats var att organisk 
impotens , om det går att göra något överhuvudtaget, behandlas 
kirurgiskt (exempelvis circumcision).

Nervös impotens är, skrev han, den vanligaste formen. Med 
nervös impotens menade han huvudsakligen för tidig utlösning 
(ejaculatio praecox). Den viktigaste specifika behandlingen var 
hydroterapi. Man duschade könsorganen i kallt vatten, satt i bad-
karet efter att ha kranat upp iskallt vatten, eller ännu bättre, man 
åkte till badkurort. Här rekommenderade han att man skulle åka 
till Nordsjön. Östersjöbad var inte lika bra. Man kunde också via 
en kateter i urinröret spola med kallt vatten under 30 minuter två 
gånger i veckan. Elektroterapi var ett annat alternativ. Man satte 
ena elektroden i ryggen och den andra på penis och så ledde man 
ström genom med en styrka så att man kände ett tydligt obehag. 
Idag finns det bra farmakologisk behandling av för tidig utlösning.

Psykisk impotens var, som idag, förväntansångest, dåligt själv-
förtroende och oro att misslyckas vid samlaget, och då gick det 
ju inte. Enligt Rohleder var tillståndet vanligt hos nyförlovade. 
Den bästa behandlingen var yohimbintabletter. Yohimbin är en 
alfareceptorblockare som utvinns ur barken från ett afrikanskt 
träd. Att det var en alfareceptorblockare hade man naturligtvis 
ingen aning om då, receptorbegreppet kom långt senare. Att ta 
preparatet som tabletter som späds ut i hela kroppen minskar 
naturligtvis effekten. Preparatet finns faktiskt att köpa på nätet 
än idag.

Med paralytisk impotens menade Rohleder vad man idag skulle 
kalla total erektil dysfunktion. Han gav sig inte in i några förkla-
ringar utan angav direkt att tillståndet var omöjligt att behandla. 
Det skulle man väl inte hålla med om idag! Sådana patienter kan 
mycket väl svara på farmakologisk behandling och om detta inte 
fungerar har man ju implantat som sista utväg.

Skulle man lindra impotens vid allmänsjukdomar så hand-
lade det om att behandla grundsjukdomen. Med antidiabetisk 
diet (fettrik, kolhydratfattig kost) kunde en patient med diabetes 
delvis återfå erektionsförmågan. Insulin var ännu inte upptäckt! 
Likaså kunde patienter med svår tbc få potensstörningar, men 
detta var ett litet problem, menade Rohleder, jämfört med de 
andra tbc-symptomen.

Gruppen ”impotens vid sexuella perversioner” känns idag helt 
främmande. I denna grupp räknades t.ex. homosexualitet. Jag har 
en känsla att impotens definierades som oförmåga till heterosex-
uellt samlag. Ett annat intressant påstående är att exhibitionism 
kan leda till impotens. Tydligen var kastration en ”behandling” av 

Glöm inte skicka in
ditt bidrag till tidningen i tid!

Senast 23 april, vill redaktionen ha ditt material till nr 2-2018.

SUF: lars.henningsohn@ki.se • RSU/UTF: marie-louise.e.larsson@vgregion.se
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Den 21 september godkände Eu-
ropeiska läkemedelsmyndighe-
ten Tecentriq (atezolizumab) för 

behandling av lokalt avancerad eller me-
tastaserad urotelialt carcinom. Indikatio-
nen ger patienter som tidigare behandlats 
med platinuminnehållande kemoterapi el-
ler patienter där cisplatin inte anses lämp-
ligt, en ny möjlighet till behandling. Te-
centriq fick samtidigt även godkännande 
för icke-småcellig lungcancer. Tecentriq 
är den första PD-L1 hämmaren som finns 
tillgänglig för svenska patienter vid dessa 
diagnoser. Godkännandet för urotelialt 
carcinom grundar sig på två studier med 
totalt 1 369 patienter. Resultaten visar att 
Tecentriq ger långa behandlingssvar hos 
de patienter som svarar på behandlingen. 
I fas-3 studien, IMvigor 2111 med tidigare 
platinumbehandlade patienter, randomi-
serades patienterna till antingen Tecentriq 
eller valfri kemoterapi (vinflunin, pakli-
taxel eller docetaxel). Tecentriq gavs med 
en fast dos på 1200 mg intravenös infusi-
on var 3:e vecka tills den kliniska nyttan 

Tandvårds- och läkemedelsför-
månsverket, TLV, har beslutat att 
Firmagon® från Ferring Läkeme-

del AB ska ingå i högkostnadsskyddet med 
begränsad subvention och endast för pa-
tienter med avancerad hormonberoende 
prostatacancer och svåra symtom som är 
i behov av snabb kastrationseffekt till dess 
att stabilisering av det akuta skedet upp-

nåtts. Firmagon® med verksam bestånds-
del degarelix, är en selektiv gonadotropin-
frisättande hormon(GnRH)-antagonist 
som binds kompetitivt och reversibelt 
till hypofysens GnRH-receptorer. Däri-
genom reduceras frisättningen av gonado-
tropinerna, luteiniseringshormonet (LH) 
och det follikelstimulerande hormonet 
(FSH), och på det sättet fås minskning av 

testosteron(T)-sekretionen i testiklarna.
Beslut: https://www.tlv.se/beslut/beslut-
lakemedel/begransad-subvention/arkiv/ 
2017-12-01-firmagon-ingar-i-hogkostnads 
skyddet-med-begransad-subvention.html.

Referens:
1. FASS.se - Firmagon

upphört eller tills oacceptabel toxicitet 
inträffade. Primär effektvariabel var ba-
serad på en statistiskt hierarkisk testning 
som krävde överlevnadsfördel i gruppen 
med högt PD-L1 uttryck, vilket antytts 
i tidigare studier. Förhoppningen var att 
hitta en biomarkör för behandlingseffekt. 
Sekundärt testades gruppen med lågt PD-
L1 uttryck samt totalpopulationen (ITT). 
Studien nådde inte primär effektvariabel 
för totalöverlevnad i gruppen med högt 
PD-L1 uttryck men visade en överlev-
nadsvinst när man tittade på hela patient-
populationen. Testning av PD-L1 vid för-
skrivning av Tecentriq är inget krav enligt 
produktresumé. Den stora fördelen med 
behandlingen är den långa responsdura-
tionen enligt CHMPs utlåtande vid posi-
tive opinion.

I den grupp av patienter som svarade 
på behandlingen, var svarsdurationen i 
median 3 gånger längre med Tecentriq 
jämfört med de patienter som fick ke-
moterapibehandling (21,7 mån jfm 7,4 
mån). 1-års överlevnaden var 39% hos 

de som fick Tecentriq jämfört med 32% 
hos de som fick kemoterapi (p=0,0378). 
I Sverige deltog 3 kliniker i denna studie. 
I fas 2-studien, IMvigor2102,3 inkluderades 
både tidigare platinumbehandlade patien-
ter och patienter som inte ansågs tolerera 
cisplatin. I den senare gruppen sågs en 
tumörkrympning hos 23% av patienterna 
och hos 9% hade tumören helt försvun-
nit (komplett respons). Medianöverlev-
naden efter 1 år var i denna grupp 57%. 
I gruppen tidigare platinumbehandlade 
patienter var överlevnaden efter 1 år 37%. 
Biverkningsprofilen visade att Tecentriq 
tolererades väl med en betydligt mindre 
toxicitet jämfört med kemoterapi, detta 
gällde alla toxicitetsgrader. De immunre-
laterade biverkningar som inträffade var 
reversibla vid uppehåll med Tecentriq och 
initiering av kortikosteroider.

Referenser:
1.	 Powles et al. Presented at EAS 2017, juni 

2017, IMvigor 211
2.	 Rosenberg et al. Lancet 2016;387:1909-20
3.	 Balar et al. Lancet 2017;389: 67-76

Tecentriq visar långvarig effektduration hos
patienter med lokalt avancerad eller metastaserad 
urotelialt carcinom

Firmagon® (degarelix) ingår i högkostnadsskyddet med 
begränsad subvention enligt TLVs beslut 2017-12-01
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Arbete pågår!
“Ge kniven vidare” är ett projekt som drivs gemensamt av ST-läkare inom de kirurgiska 
specialitéerna.  Syftet är att utarbeta en struktur för hur den kirurgiska träningen ska gå till. 

Målet är en säkrare vård genom kompetenta specialister, idag, och i framtiden.  Vägen dit 
kan göras mycket kortare än den är idag! 

Varje deltagande klinik och operationsavdelning ska själv formulera och implementera den 
struktur som passar bäst. Projektet tillhandahåller förslag och material, liksom ett nationellt 
kontaktnät av arbetsplatser som jobbar med samma frågor. 

Inför varje operativt ingrepp ska alla ställa sig frågorna: Vem kan, och ska, lära sig vad?
Vem kan, och ska, lära ut vad?

Ta vara på de möjligheter som bjuds!

Ge kniven vidare
- Lär din kollega det du kan allra bäst!
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Välkommen till Forskarmöte urologisk cancer

Arrangör: Mediahuset i Göteborg AB 

Alla våra möten arrangeras i enlighet med LER avseende:
Programinnehåll, Inga sociala aktiviteter, Kostnad för måltider, Föreläsararvoden, 

Utställare kan ej påverka det vetenskapliga programmet.

Vetenskapligt program:
 

Enheten för Urologi och Andrologi, Umeå Universitet, 
Forskargrupp O Winqvist, Karolinska Institutet och DURONORR

Datum: 24/5 9.30-18.30
Plats: Bergendal meeting, Sollentuna

Kontaktperson: jens@mediahuset.se

Nordic Conference in 
Nursing Research
Methods and Networks for the future

REGISTRATION

2018
13-15 June

OSLO

Visit the Conference website: http://www.sygeplejekonference.dk/

The third Nordic Conference in Nursing Research
will bring together researchers from all the Nordic countries. The conference aims 
to enhance improvements in nursing research methods and to create an arena for 
networking.
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Sök medel ur
Svensk Urologisk Förenings Stiftelse
Medlemmar i Svensk Urologisk Förening kan söka ekonomiska bidrag från vår stiftelse för forsknings och utbildn-
ingsändamål. Exempel på ändamål som stiftelsen den senaste åren har stöttat är FEBU examen och urologiska dis-
putationer. 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 erhålla 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!
http://urologi.org/suf/ansoknings-till-suf-stiftelsen/
� Svensk Urologisk Förenings Stiftelses styrelse

Årets Urologisjuksköterska 2018
Se hit alla sjuksköterskor!
Har du en kollega som genom ett stort engagemang och genom sin kompetens, sitt kunnande och agerande bidrar 
till utveckling av urologisk omvårdnad? RSU ger dig nu möjlighet att nominera någon av dina fantastiska kollegor 
till utmärkelsen årets sjuksköterska inom urologi 2018.

Kriterier för nomineringen är en sjuksköterska i klinisk verksamhet som kollegorna upplever ha gjort en särskilt 
värdefull insats i omvårdnaden av patienterna, de närstående eller i klinikens arbete. Vem som helst kan nominera 
någon men de som nomineras ska vara medlemmar i RSU.

Årets sjuksköterska inom urologi får ta emot utmärkelsen och ett stipendium på 5 000 kronor i samband med 
Urologidagarna i Umeå 2018. Ett reportage om stipendiaten kommer också att presenteras i Svensk Urologi under 
hösten.

Skicka in ½-1 A4-sida som motivering + foto av den
nominerade sjuksköterskan, som också kan publiceras i
Svensk Urologi. Nomineringen vill vi ha senast den
31 augusti 2018. Du skickar din motivering och
kandidatens namn, arbetsplats, e-postadress och
telefonnummer till annelie.khatami@vgregion.se.

Vinnaren utses av RSUs styrelse.
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/Chefredaktör
för Svensk Urologi
lars.henningsohn@ki.se
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ANNA LANDBERG
Kassör
Urologiska Kliniken
Universitetssjukhuset Örebro
anna.landberg@regionorebrolan.se 

ALEXANDRU JULA
Representant för ESRU
Alingsås lasarett
Alingsås
alexandru.jula@vgregion.se 

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

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

MARIA HERMANN
Ledamot
Karolinska
Universitetssjukhuset
Stockholm
msm.hermann@gmail.com

ÅSA OXELBARK
Sekreterare
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

ANDREAS KERCSIK
Representant för ESRU
Sahlgrenska US
Göteborg
andreas.kercsik@vgregion.se

BUS styrelse

ANNE TORINE LITHERLAND
Ledamot
Representant Norge
Polikklinikk for gynekologi
Sykehuset i Vestfold
3101 Tønsberg
Tel: +47 907 268 19
litheann@hotmail.com

CECILIA EDRI
Ledamot
Coloplast AB
Box 10171
434 22 Kungsbacka
Tel: 046-0705-51 64 85
ciss.09@gamil.com

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

EVA WESTLING
Ordförande
Centrum för
cancerrehabilitering
Stockholms Läns Landsting
Sabbatsbergs sjukhus, Sthlm
Mobil: 0739-86 61 19
eva.westling@sll.se

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

KATARINA GUNSÉUS
Vice Ordförande
Obstetrik-Gynekologi
Sunderby sjukhus, Luleå
Tel: 0920-28 30 07
katarina.gunseus@norrbotten.se

KARIN HOLEN
Ledamot
Bäckenbottencentrum
Kvinnokliniken, SUS Malmö
Tel: 040-33 32 53
karin.holen@skane.se

UTFs styrelse
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20–24 augusti 2018
Kirurgveckan
Helsingborg
� ■ ■ ■

20
AUGUSTI

28–31 augusti 2018
ICS, International Continence Society
Philadelphia
� ■ ■ ■

28
AUGUSTI

Kvartal 1 Kvartal 2 Kvartal 3 Kvartal 4

 
3–5 oktober 2018
Urologidagarna 2018
Umeå
� ■ ■ ■

3
OKTOBER

 
26–27 november 2018
BAUN Annual conference & exhibition
Bournemouth
� ■ ■ ■

26
NOVEMBER

4–5 maj 2018
SPUFs årsmöte
Margretetorp
� ■ ■ ■

4
MAJ

18–22 maj 2018
AUA American Urological Association
San Francisco
� ■ ■ ■

18
MAJ

23–25 maj 2018
UTF-kongress
Luleå
� ■ ■ ■

23
MAJ

24–25 maj 2018
BUS vårmöte
Stockholm
� ■ ■ ■

24
MAJ

13–15 juni 2018
Nordic Conference in Nursing Research
Oslo
� ■ ■ ■

13
JUNI

16–20 mars 2018
EAU European Association of Urology
Köpenhamn
� ■ ■ ■

16
MARS

3–6 september 2019
ICS, International Continence Society
Göteborg
� ■ ■ ■

3
SEPTEMBER
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