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Ja, så hette en föreläsning jag var med 
på häromdagen. Det var min kollega 
Eva Sundbäck som höll i föreläsning-

en. Som så mycket annat idag skedde det 
på Zoom. Hon berättade om sitt tidigare 
arbete som IVA-sköterska och vårdenhet-
schef och hur hennes vilja att alltid göra 
rätt och bra ifrån sig till slut ledde till ut-
mattning. Nu jobbar hon där jag jobbar, 
på onkologen, men satsar samtidigt mer 
på friskvård i sitt eget företag.

Dagens föreläsning handlade om åter-
hämtning. Balans i vardagen, har fyra ben 
att stå på, där kost, motion och sömn är 
de övriga tre, utöver återhämtning. Jag 
kände så väl igen mig i beskrivningen 
”när jag gjort klart det, det och det så skall 
jag vila”. Den stunden kommer sällan, för 
alltid finns det något man inte har gjort 
som behöver göras. Eva uppmanade oss 
istället att prioritera återhämtningen. Det 
kan räcka med 15 minuter per dag och vi 
fick tänka ut vad just vi skulle prioritera för 

återhämtning. Hon betonade också att den 
skall vara skärmfri! Jag tänkte att 15 min 
i fåtöljen med massagekudden i ryggen 
kunde vara min grej.

Hur svårt kan det vara att ge sig själv 15 
min varje dag?? Jag kan bara säga att sedan 
jag var på föreläsningen för en vecka se-
dan har jag inte lyckats en enda gång fullt 
ut. Det kan ju låta skrattretande men är ju 
faktiskt ganska allvarligt. Och jag tror inte 
att jag är ensam.

Nej vi måste bli bättre på att prioritera 
oss själva för om inte vi håller hur skall vi 
då kunna hjälpa våra patienter?

Detta nummer av Svensk Urologi bjuder 
på mycket spännande läsning. Vi får möta 
kontaktsjuksköterskan och medarbeta-
re på Prostatacancercentrum Sahlgren-
ska och på Karolinska har man utvärde-
rat en app för patienter som genomgår 
strålbehandling för prostatacancer. Tre 
examensarbeten från uroterapiutbild-
ningen presenteras också så jag önskar 

er alla en härlig sommarläsning så ses vi 
till hösten igen, förhoppningsvis pigga 
och utvilade!

MARIE-LOUISE LARSSON
Redaktör för RSU och UTF

marie-louise.e.larsson@vgregion.se

Hitta balans i vardagen!

Ljuset i tunneln …

Det skulle kunna vara denna tid-
ning, ett nytt fräscht nummer, 
fullspäckat med urologiska och 

andrologiska nyheter och kunskaper. I 
detta nummer presenterar vi också en 
debatt som jag önskar att ni alla tar del 
av. Det är Calle Waller från Prostatacan-
cerförbundet som väcker många viktiga 
frågor kring svensk urologisk sjukvård. 
Debatten handlar i första hand om pro-
statacancersjukvården, men kan ju ock-
så ha långtgående effekter på hela vårt 
svenska urologiska sjukvårdssystem. 
Skriv och tyck till i framtida nummer av 
Svensk Urologi. Det första inlägget kom-
mer från SUFs styrelse.

Nu till Coronaläget. Visst är det så att 
vi är less på detta? Det har lett till un-
danträngningseffekter för framför allt 
de med benigna allvarliga sjukdomar, 
minskad screeningupptäckt av olika uro-
logiska maligna sjukdomar, försämrade 
möjligheter till urologisk forskning och 
minskat urologiskt utbildningsutbud för 
både studenter och blivande urologiska 
kollegor. Men i detta nummer av Svensk 
Urologi kan man inte se något av detta 
– tre avhandlingar presenteras. Stort 
grattis till Er.

Våren är nu här och kanske det ändå är så 
att vi ser ljuset i tunneln – eller kan det 

vara skenet som bedrar (som en av Sve-
riges urologiska giganter sa vid urologisk 
endoskopisk åtgärd)?? 

LARS HENNINGSOHN
Redaktör för SUF och SAF

lars.henningsohn@ki.se
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förhoppning att vi i år kommer att kunna 
träffas i Örebro på Urologidagarna (läs mer 
på sid. 15). Men det är fortfarande oklart 
om det kommer att bli ett fysiskt möte var-
för organisationskommittén även planerat 
för ett digitalt alternativ med föreläsningar 
och abstraktsessioner via videolänk. Extra 
spännande i år blir debatten kring Vårdens 
dilemma – produktion eller utbildning och 
forskning, som bland annat gästas av mi-
nistern för högre utbildning och forskning, 
Matilda Ernkrans. Som jag nämnde tidiga-
re, ett högaktuellt ämne nu när vi kommer 
behöva producera ännu mer för att klara all 
uppskjuten vård.

Till sist önskar jag alla våra medlemmar 
och all övrig personal inom vården en fin 
sommar med möjlighet till vila och åter-
hämtning innan det är dags att kavla upp 
ärmarna till hösten och ger våra patienter 
den bästa vården samtidigt som vi utbildar 
våra yngre kollegor, tar fram nya arbets-
sätt, forskar fram nya behandlingar samt 
ses på Urologidagarna.

LOTTA RENSTRÖM KOSKELA
Ordförande

Svensk Urologisk Förening
lotta.renstrom-koskela@sll.se

Äntligen är våren här och somma-
ren i antågande. Och som vi be-
höver den. Välbehövlig vila efter 

ett år av tungt slit inom sjukvården. Med 
värmen och den snabba takt med vilken 
vi nu vaccinerar kan vi kanske äntligen se 
ett slut på det värsta av covidpandemin, 
även om jag för egen del tror att SARS-
CoV-2 kommer att gäcka oss en lång tid 
fram över.

Vårdskulden
Om inte annat så kommer det i pandemins 
kölvatten att komma en strid ström av pa-
tienter som nu suttit hemma i ett år och inte 
vågat söka för sina besvär. Här ser jag fram-
för mig ett lämmeltåg av patienter med ex-
empelvis LUTS-besvär som knackar på dör-
rarna till våra mottagningar. Alla uppskjutna 
utredningar och behandlingar som hopat sig 
under året kommer att växa än mer nu när 
patienterna åter vågar söka sig till vården. 
Dessa patienter behöver tas om hand. Det är 
nu vårdskulden ska betas av. Men att tro att 
det kommer att skjutas till resurser för detta 
är nog att hoppas för mycket. Det kommer 
inte finnas fler urologer, androloger, sjuk-
sköterskor, undersköterskor, uroterapeuter 
eller medicinska sekreterare som tar hand 
om dessa patienter i höst. Det kommer inte 
heller att finnas fler operationssalar, opera-
tionslag eller vårdplatser. Vi kommer med 
största sannolikhet att behöva sköta det 
uppdraget med befintliga resurser.

Samarbete och gemensam planering
De flesta av oss ser ett massivt berg av ar-
bete men vi bör istället ställa om siktet 
och se den stora möjligheten till utbild-
ning. Produktion och kravet på att beta 
av vårdskulden får inte göra att vi tummar 
på utbildningen av nya kollegor samtidigt 
som vi kapar köerna. Redan nu läggs en 
del av vården ut på privata vårdgivare och 
det är bra att de finns och kan hjälpa till, 
patienterna behöver vård. Samtidigt måste 
vi gemensamt verka för att ST-läkare får 
flytta med patienterna ut till de privata 

vårdgivarna för att utbildningen inte ska 
få stå tillbaka. Låt oss ta tillfället i akt att 
skapa nya samarbeten. Detsamma gäller 
om vissa diagnoser flyttar ut från en verk-
samhet och koncentreras på en annan. Vi 
behöver även leta efter andra lösningar 
för att kunna ge patienterna vård i tid. Det 
pratas mycket kring digitalisering av vår-
den, men det är inte alla av våra patienter 
som är hjälpta av digitala besök, vi är en 
undersökningstung specialitet. Samtidigt 
är vi flera som märkt att en hel del fysiska 
besök har kunnat ersättas med digitala be-
sök eller telefonkontakter. Vi måste också 
se över hur vi bättre kan utnyttja gemen-
samma resurser inom varje region, kanske 
mest när det gäller kirurgi. Är köerna kor-
tare till operation på annan enhet i samma 
region, går det att samordna operations-
planering. Här har Västra Götalandsregi-
onen kommit igång med ett gemensamt 
prioråd och gemensam operationskö pla-
neras för vissa ingrepp. Kanske ett initiativ 
värt att prova även på andra håll i Sverige?

Utbildningar/möten – digitalt/fysiskt
Något pandemin har gett oss är en ökad till-
gång på digitala utbildningar. Det har ökat 
tillgängligheten på bra utbildningar, flera är 
kostnadsfria och många ger dessutom till-
gång till inspelat material som man kan titta 
på flera gånger. EAU-kongressen var digital 
2020 och blir så även i år. Det som saknas 
på de digitala mötena är dock de informella 
mötena och samtalen som äger rum i sam-
band med fika-pauser och måltider. Som vi 
saknar dessa samtal, samtal där man skapar 
kontakter och samarbeten. Därför är vår 

Flexibilitet och samarbete
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Nya tekniska lösningar tas fram
och snart kan allt vara digitalt?

Redan dags att försöka få ihop ”ordförande har ordet”. Vad 
finns att säga och berätta om för nytt inom urologisk om-
vårdnad i dessa dagar? Vi är alla trötta på covid och allt 

det fört med sig. Inom sjuksköterskekåren har jag svårt att tro 
att någon fått tid för utvecklingsarbeten eller forskning. Det är 
snarare så att man fått arbeta på andra enheter för att hjälpa till 
med covidvården.

Det som ändå fått ett uppsving detta år är tekniken för samtal 
via länk även via sjukvården. Vi har tidigare till viss del varit 
sparsamma med att ge besked och ha uppföljningar per telefon, 
men det är nu fullt möjligt. Vi har möten och examinationer på 
Teams och Zoom. De olika tekniska lösningarna blir fler och 
allt mer avancerade. Jag har full förståelse för våra äldre och de 
med lite inlärningsbekymmer som ibland har svårt med all den 
nya tekniken.

I vissa avseenden känner jag mig urgammal när jag ser tillbaka de 
dryga 30 år jag arbetat. Idag är datorn och mobilen en självklarhet 
och en nödvändighet. Vi blir irriterade och sura när de krånglar 
och det finns ett flertal datorer på varje expedition. När jag bör-
jade hade vi en dator på avdelningen, där vi endast kunde skriva 
ut labblistor. Journalen låg i mappar eller satt i en pärm. Läkarna 
dikterade in sina journaler i diktafonen. Ett antal gånger fick man 
springa runt och leta efter journalerna eller efter banden som se-
kreteraren skulle skriva ut på sin skrivmaskin. Vi sköterskor hade 
vårt ”kardex” att utgå ifrån. Läkaren skrev för hand in läkemedel-
sordinationerna med varierad läsbar hand stil. För att tydliggöra 
ordinationen skrev vi sjuksköterskor rent läkemedelslistan med 

blyertspennan. Sjuksköterskedokumentation var till en början 
knappt alls, men vi började utveckla den successivt. Sökord enligt 
”vips modellen” började användas och omvårdnadsepikriser fö-
rekom inte. Idag går alltmer tid till dokumentation för både sjuk-
sköterskor och läkare. Att jobba en dag utan dator går knappt inte. 
Allt fler datorprogram kommer och vi är skyldiga att rapportera 
allt från SVF till hygienmätningar. Vilken utveckling det varit och 
den bara fortsätter.

Även inför Urologidagarna har vi webbtekniken med i planerna. 
Om det är så illa att vi inte får ses fysiskt i Örebro så kommer vi 
att kunna delta i kongressen digitalt. Jag tycker det är otroligt att 
även industrins utställning går att ha digitalt. Det går att klicka 
sig runt och komma in i en monter och få direktkontakt med en 
utställare. Vem kunde tro detta för 30 år sen då jag inte ens hade 
en mobil?

Vill önska er alla en trevlig sommar och hoppas ni får återhämta 
efter detta tuffa år!

GUN DANIELSSON
Ordförande

Riksföreningen för
Sjuksköterskor inom Urologi

gun.danielsson@sll.se
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Fint og flott, men lite gjennomtenkt

undersøkelsesrom til alle typer poliklinikkdrift. Da min urotera-
peutkollega fikk komme inn i nybygget og se på rommet som er 
tiltenkt urogynekologiske utredninger, viste det seg at det tilknyt-
tede toalettet er knøtt lite, uten rullestoltilgang, og uten plass til 
flow-apparat. Og det er visstnok ikke tillatt å bygge om når bygget 
er nytt. Så vi er litt spente på hvordan dette skal gå …. Men ellers er 
det veldig fint og flott og korridorene har pen dekor på veggene.

Sommeren står for døren og hvis alt går som vi håper har smitten 
og sykehusinnleggelsene på grunn av Covis-19 blitt ytterligere 
redusert, slik at vi alle nyte feriedager, 
kanskje til og med reise til utlandet.

Jeg ønsker dere en riktig god sommer!

ANNE TORINE LITHERLAND
Ordförande

Uroterapeutisk Förening

Siden sist har vi hatt en periode der store deler av Sør-Nor-
ge vært stengt, butikker (unntatt livsnødvendigheter som 
matbutikker, apotek og slikt), kjøpesentra, spisesteder, 

kulturaktiviteter, sportsaktiviteter, treningssentra og så videre. 
I tillegg ble vi anbefalt å unngå gjester hjemme, i hvert fall ikke 
flere enn to. I skrivende stund har myndighetene begynt gjenåp-
ningen, og denne uken kunne jeg gå på korøvelse for første gang 
på lenge. Jeg må innrømme at jeg har blitt litt lat av at det er så lite 
som foregår. Når vi omtrent ikke har hatt noen innenfor dørene 
hjemme har det vært lett å utsette vasking og andre huslige sysler 
til en annen dag. Og når den ukentlige treningen har vært avlyst i 
flere måneder begynner kroppen å forfalle, også. Før levde jeg et 
ganske travelt liv med aktiviteter etter jobb, og da måtte jeg plan-
legge tiden slik at jeg fikk gjort oppgavene som måtte gjøres. Nå 
er i hvert fall dagene lysere og varmere og det er lettere å komme 
seg ut og være litt aktiv etter arbeidstid.

På sykehuset der jeg jobber blir det forandringer til høsten. Min 
arbeidsplass, poliklinikk for gynekologi og obstetrikk, skal deles 
i to og gynekologiseksjonen skal flytte inn i nytt bygg. Dette blir 
tredje gang i min tid på poliklinikken at vi flytter til nye lokaler. De 
andre to gangene har ansatte ved poliklinikken være med i plan-
leggingen av nybygget, slik at vi har kunnet komme med innspill, 
som har blitt hørt, og lokalene vi har flyttet til har vært funksjo-
nelle. Denne gangen blir det litt annerledes. Vi som er ansatte, har 
blitt «involvert» i prosessen slik retningslinjene krever. Det betyr i 
korte trekk at vi har fått beskjed om at vi skal flytte til 3. etasje i ny-
bygget, for der var det et passe antall rom tilgjengelig. Nå viser det 
seg at de som har bestemt hvilke lokaler vi skal flytte til, ikke har 
tellet annet enn antall undersøkelsesrom. Og for byråkratene og 
prosjektledelsen som sitter langt fra driften, fungerer et standard 

Mot nye horisonter?

Fint, men knøtt lite. Illustrasjonsfoto: Adobe Stock
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Det vore ju bra om vi kunde åtgärda alla brister och till-
kortakommanden i systemen. Varför gör vi det bara 
inte? Ett konsekvent mottagande och handläggande av 

patienter, gärna med stöd av aktuellt/nationellt vårdprogram. 
En strukturerad och genomtänkt ST-utbildning, med kurser 
på förhand planerade, och sidoplaceringar som väntade kom-
mande år.

Och när vi har ett välfungerande system på plats, då kan 
vi luta oss tillbaka en smula och enbart gå till jobbet med fo-
kus på de för dagen aktuella arbetsuppgifterna? Och systemet 
kommer fortsätta fungera, år ut och år in. Om vi bara får det 
på plats!

Så här tänkte och resonerade jag åtminstone, innan jag blev 
”vuxen”. Nu förstår jag att det nog inte går att skapa ett perfekt, 
dessutom självuppehållande, system, vare sig det gäller sjukvård, 
utbildning eller valfritt annat av samhället konstruerat system. 
Även om vi på arbetsplats X eller Y just nu tycker oss ha ett bra 
flöde på patienter, en bra bemanning och tillgång till rimlig mängd 
”ST-operationer”, finns inga garantier att det kommer se lika fint 
ut ett par månader senare.

Insikten är ju både oroande och deprimerande men i längden, 
när den lagd sig ordentligt till rätta, också lugnande på ett sätt. 
Kontinuerligt underhåll och förbättringsarbeten verkar helt en-
kelt ingå i livet.

Hursomhelst; ST SKRå* har funderat på frågan vem som kom-
mer operera dig om du blir sjuk om 5, 10 eller 15 år? Och hur 
mycket kirurgisk träning har denna person egentligen fått? Flera 
faktorer påverkar och vår generation av ST-läkare är knappast de 
första som funderat på samma sak.

* ST Svensk Kirurgiskt Råd = BUS, tillsammans med övriga ST-förening-
arna inom våra opererande specialiteter och anestesiologerna

Vi kan konstatera att det finns strukturella faktorer, exempelvis 
en miss-match av ST-täta arbetsplatser och arbetsplatser som gör 
många TUR-P (för att ta ett exempel).

Sedan finns det lokala förhållanden och erfarna kollegor som är 
mer eller mindre utbildningsinriktade. Det finns många eldsjälar 
som bidrar till gott utbildningsklimat lokalt och som ibland kan 
överbrygga strukturella hinder. En eloge till er! Ni behövs och 
jag tror ni gör verklig skillnad även på lång sikt. Och enligt re-
sonemanget i början av denna text kommer ni fortsätta behövas 
framgent (för all framtid låter lite väl dramatiskt).

Vad gäller den planerade vården och utbildning i kirurgisk 
färdighet är det nog upp till oss, både ST, specialister, överläka-
re och läkare i chefsposition att försöka påverka och påminna 
vid planering av elektiv vård, så att utbildning och produktion 
kan samsas. Jag tror inte vi kan förlita oss på att våra politiker 
och tjänstepersoner alltid väger in just utbildningsaspekten vid 
planering av vården.

Nu hade det varit fint men en sammanfattande slutkläm. Men ef-
tersom hela texten tyckts konstatera att det inte finns någon uni-
versallösning avslutar jag i stället med att önska alla en fin sommar 
och semester!

Vi ses till hösten!

JACOB GILLNER
 ST läkare Urologi NU-sjukvården

Ordförande, BUS
jacob.gillner@vgregion.se

Ett perfekt system!
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Vi närmar oss sommaren och förhoppningsvis en avklingan-
de pandemi med återupptagna, efterlängtade kontakter. 
Pandemin har inte bara skördat liv, den har också efterläm-

nat en rad av uteblivna möten och samarbeten, av utebliven krea-
tivitet och av allt det som endast kan uppstå då människor träffas.

Om vi inte visste förut hur viktig kontakten med andra 
människor är, för vårt välbefinnande, så tror jag de flesta av oss 
rent fysiskt har påmints om detta, om och om igen under det långa 
år som gått. Det här har förstås påverkat även vår lilla förening. 
Faktum är att den styrelse som valdes för ett år sedan ännu inte 
har träffats, om man nu inte ska kalla möte på burk för en träff? 
Kanske plågar det andra mindre än mig men jag kan i alla fall 
konstatera att drivet i föreningen tyvärr har påverkats ganska 
rejält av detta. Ett lugnt år alltså. Så det finns mycket att ta igen 
då det väl släpper, men det är också mycket som är på gång inom 
andrologi även utan föreningens arbetsinsats.

Jag tänkte därför ägna dagens inlägg åt en titt i den endokri-
nologiska kristallkulan.

En endokrinologisk princip kan sägas vara att ersätta de hor-
mon där det finns en konstaterad brist och reducera mängden 
där det finns överskott, en slags återställning alltså. Men sen finns 
det hormoner som även används som ett vanligt läkemedel, all-
deles oavsett om patienten har brist eller överskott. Kortison är 
det främsta exemplet. Samtidigt som det finns kortisolbrist och 
kortisolöverskottssjukdomar så används Kortison för en mängd 
olika diagnoser som varken har med brist eller överskott att göra.

En försiktig spaning är att två av de hormoner som ingår i and-
rologiskt verksamma läkares ansvarsområden i framtiden kommer 
att utvecklas i kortisonets riktning. Det vill säga användas både 
som återställningsterapi och som farmakologisk behandling. Det 
gäller testosteron och follikelstimulerande hormon, FSH.

Jag ska exemplifiera detta med två publicerade medicinska 
artiklar.

Traditionellt sett har testikelstimulering vid sekundär hypo-
gonadism och barnönskemål utgjorts av hCG och FSH i kombi-
nation i ett försök att efterlikna fysiologisk insöndring av LH och 
FSH. Ersättningsterapi skulle man kunna säga. Dessa hormon är 
nödvändiga för testiklarnas testosteronproduktion och spermie-
produktion. Men frågan är om det räcker med att ersätta? Får man 
inte bättre effekt på spermieproduktionen om man behandlar 
med doser som överskrider den fysiologiska insöndringen? För 
några år sedan publicerade Yin-man Ding och medarbetare en 
randomiserad, dubbelblind, placebokontrollerad studie av FSHs 
behandling i olika doser till män med normal hypofysfunktion 
och nedsatt spermieproduktion. Denna visade enkelt uttryckt 
att ju högre dos, desto bättre effekt. Många frågor återstår förstås 
men sannolikt rör vi oss här mot ett användande av FSH mer som 
farmaka än som ersättning.

Testosteronbrist är ett omdebatterat tillstånd av många skäl 
där ett av de främsta är att det är svårt att säga vad som egentligen 
är brist. Skillnaden i nivåer mellan män är stor; ålder och över-
vikt påverkar, för att inte tala om opålitliga analysmetoder och 
dygnsvariation. Så någon konsensus kring vad som egentligen ska 
kallas för brist finns inte. För ett par månader sen kom Gary Wittert 
och medarbetare med en randomiserad, dubbelblind studie om 
testosteronbehandling till överviktiga män med prediabetes eller 
nydebuterad typ 2-diabetes där man helt enkelt struntade i om de 
hade brist eller inte. Man satte gränsen till 14 nmol/L, visserligen på 
den lägre halvan men samtidigt långt över vad som kan kallas brist. 
En extremt kort sammanfattning av resultaten är att testosteron 
förbättrar de metabola parametrarna ungefär lika bra som Metfor-
min, den mest etablerade basbehandlingen för typ 2-diabetes idag. 
Plus att det gav minskad fettmassa, ökad muskelmassa och förbätt-
rade sexuella funktioner. Det sista är inte minst anmärkningsvärt 
då diabetes negativa inverkan på sexualiteten är välkänd. Då det 
metabola syndromet är vår främsta välfärdssjukdom med enorma 
kostnader för den som drabbas och för samhället så skulle jag bli 
mycket förvånad om inte Witterts studie kommer att följas av en 
lång rad nya studier där farmakologisk behandling med testosteron 
och dess effekter på metabola parametrar kommer att kartläggas.

Så finns det något mer där i kulan? Ja, glädjande nog finns det 
mycket som är på gång. Men just nu får det vara.

Vaccineringen är i full gång och öppningen av samhället står för-
hoppningsvis runt hörnet. Så jag släpper 
blicken på kulan, ser mig omkring, och 
påbörjar långsamt återknytandet av de 
band som det gångna året tänjt till brist-
ningsgränsen.

MATS HOLMBERG
Ordförande

Svensk Andrologisk Förening
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I föregående Prostatanytt beskrev jag resultaten av en svensk 
studie av kirurgin, LAPPRO. Studiens slutsatser var överty-
gande och chockerande. De omfattande problem som drab-

bar många efter prostatektomi i form av urinläckage, nedsatt sex-
uell förmåga och återfall behöver inte vara ett nödvändigt pris för 
att överleva. I stället är det till en inte oväsentlig del skador som 
uppkommer som följd av varierande skicklighet bland kirurgerna, 
något som vi kan kalla kirurgeffekten. Trots att studien nu borde 
vara väl spridd verkar ingen diskussion ha kommit igång om vil-
ka slutsatser som ska dras. Under tiden fortsätter långt över 100 
kirurger verksamheten med runt 3 000 
ingrepp varje år, varav många leder till 
bestående problem.

Biverkningar är det begrepp som bru-
kar användas. Uttrycket för tanken till 
att det rör sig om något ofrånkomligt. 
När vi någon gång föreslagit att i stället 
använda ordet behandlingsskador, har vi 
mötts med argumentet att man då kanske 
måste anmäla till IVO. Tveksamt argu-
ment. Man kan ju jämföra med uttrycket 
födelseskador, som av samma skäl borde 
döpas om till födelsebiverkningar. Hur 
skulle kvinnorna reagera på det?

Några slutsatser ligger nära till hands:
1) Kirurgin behöver organiseras om och kvalitetssäkras. Detta 

får inte ske i takt med vad som är bekvämt för klinikerna utan 
för att snabbast möjligt få bort verksamheter, som inte kan 
övertyga om sin kompetens, även om det skulle medföra tillfäl-
ligt längre väntetider. För att komma igång krävs att de erkänt 
duktiga kirurgerna kliver fram ur den tysta muren av kollegial 
artighet och tar ledarskapet. Därtill bör ansvaret för ingreppet 
vidgas till individuell uppföljning inte bara av PSA utan också 
av det funktionella utfallet. Färre bör operera fler, främst för 
träningens skull men också för att sammanföra resurser för 
uppföljning och rehabilitering.

2) Det är fel att informera patienterna att kirurgi och strålning är 
likvärdiga vid mellanriskcancer. Studieresultaten talar för att 
dålig kirurgi är sämre. Möjligen gäller det bra kirurgi. Trots 
det opererades 2019 27% av denna grupp medan endast 18% 
strålbehandlades.

3) Socialstyrelsen bör överväga sin bedömning av screening. Det 
viktigaste motargument har varit att screening skulle leda till 
omfattande överbehandling med stor risk för skador. Nu finns 
aktiv monitorering som alternativ för dem med lågriskcancer. 
Och när det gäller dem som ska behandlas radikalt bör man i 
första hand varna för och sätta in åtgärder mot oskicklig kirur-
gi. Stråltekniken utvecklas snabbt och kan fylla ut eventuellt 
bortfall av behandlingskapacitet.

4) Motståndet mot fokala behandlingar måste upphöra. Ett fler-
tal metoder finns att förinta tumörvävnaden 
på plats i stället för att ta bort hela prostatan. 
Den moderna bildtekniken har öppnat för en 
fortsatt snabb utveckling. Samma trend gäller 
även inom andra cancerområden. Tillräckliga 
evidens finns redan för att fokal behandling 
leder till väsentligt mindre skador, vilket är 
av vital betydelse för patienterna. När det gäl-
ler överlevnad finns ännu inte långtidsdata, 
men eventuella återfall kan hanteras fokalt 
eller med traditionella metoder. Att vänta på 
randomiserade studier är fruktlöst eftersom 
män som ställs inför alternativen inte vill ran-
domiseras utan väljer den behandling som ger 
minst biverkningar. Med den nya kunskapen 
om variationen inom kirurgin är det också 

tveksamt att hänvisa till tidigare uppföljningar av överlevnad 
med den metoden.

5) Pågående studier med jämförelser mellan kirurgi och annan 
behandling bör avbrytas eller justeras för att konstanthålla va-
riationen mellan kirurger.

6) Män med allvarliga behandlingsskador efter kirurgi bör upp-
manas att själva, eller med hjälp av förbundet, anmäla sitt ären-
de till IVO. Mot bakgrund av vad vi nu vet är detta en fullt 
rimlig åtgärd. På så vis får vi en process som driver på kvali-
tetssäkringen.

CALLE WALLER
Vårdpolitisk talesperson

Prostatacancerförbundet

Är vi rejält vilseförda?

* LAPPRO-studien: Surgeon heterogeneity significantly affects func-
tional and oncological outcomes after radical prostatectomy in the 
Swedish LAPPRO trial – PubMed (nih.gov) 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32916021/

Det är fel att infor-
mera patienterna att 
kirurgi och strålning 
är likvärdiga vid mel-
lanriskcancer.
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I sin debattartikel lyfter Calle Waller frågan kring variation i 
kirurgers skicklighet och vad det kan ha för effekter för pa-
tienterna i form av onkologiskt och funktionellt utfall.

Grunden till Calles text är studien ”Surgeon heterogeneity sig-
nificantly affects functional and oncological outcomes after radical 
prostatectomy in the Swedish LAPPRO trial” som pub licerades i 
British Journal of Urology i mars 2021 (e-publicerad September 
2020). Studien analyserade operatörers heterogenitet ur tre olika 
perspektiv:
1) hur det påverkade funktionella och onkologiska resultat;
2) vilka bakomliggande faktorer kopplade till operatörerna som 

var viktiga för resultatet och
3) hur operatörers heterogenitet påverkar möjligheten att jämföra 

öppen prostatektomi med robotassisterad prostatektomi.

I studien såg man en stor spridning avseende funktionella och on-
kologiska resultat mellan olika operatörer även efter det att man 
justerat för bland annat ålder på patienten, BMI, samsjuklighet, 
tidigare operationer i buken, tumörstadium, preoperativt PSA 
samt Gleasonscore. En del av skillnaderna kunde förklaras av ope-
ratörens erfarenhet och årliga operationsvolymer men fortfarande 
fanns det en skillnad mellan olika operatörer, även bland de med 
störst erfarenhet, det som Calle Waller benämner kirurgeffekten.

Calle tar i sin debattartikel upp 6 punkter:
1) Kirurgin behöver organiseras och kvalitetssäkras.
 Vid LAPPRO-studiens slut 2010–2012 utfördes 7 741 operationer 

som primär eller sekundär terapi på 44 sjukhus i Sverige (exklusi-
ve inrapportörer med otillräckliga data). Det betyder att i snitt 59 
operationer per år utfördes på 44 sjukhus. Under perioden 2018–
2020 utfördes 9 187 operationer på 32 sjukhus (exklusive inrap-
portörer med otillräckliga data) vilket blir i snitt 96 operationer 
per år på 32 sjukhus. Det har alltså skett en uttalad koncentration 
av prostataingrepp med betydligt färre opererande sjukhus och 
betydligt fler operationer per sjukhus under den tid som förslutit 
sedan LAPPRO-studien utfördes. Men vi kan inte slå oss för brös-
tet för det, Calle Waller sätter fingret på en viktig punkt. Färre 
kliniker och färre operatörer bör operera för att ytterligare öka 
kompetensen och nivån på resultaten och vi behöver bli bättre på 
att följa upp och agera vid tecken på suboptimal kvalitet avseende 
funktionella resultat på enhets- eller individnivå.
 Uppföljning av de funktionella utfallen görs idag via det na-
tionella prostatacancerregistret (NPCR) med hjälp av validerade 
frågeformulär. Tyvärr är registreringen inte heltäckande och det 
skulle behövas att fler patienter fyller i utvärderingarna. Vidare 
kan vården bli bättre på att fånga upp män med biverkningar 

för att sätta in rätt typ av behandling i tid. Via NPCR kan varje 
opererande enhet följa sina resultat både avseende onkologiskt 
och funktionellt resultat. Den uppföljningen går att få ända ned 
till operatörsnivå och bör självklart vara en del av utvärderingen 
av den behandling som man erbjuder.

2) Det är fel att informera patienterna att kirurgi och strålning är 
likvärdiga vid mellanriskcancer.
 Evidens visar att kirurgi och strålning är likvärdiga ur det 
botande perspektivet vid mellanriskprostatacancer. Vad gäller 
biverkningar efter behandlingarna så skiljer sig dessa mellan de 
olika behandlingsmetoderna. Även om vi kan minska andelen 
biverkningar genom minskad heterogenitet mellan operatörer 
så kommer det fortfarande att vara helt oundvikligt att vissa pa-
tienter drabbas av urinläckage och erektil dysfunktion. Vi får inte 
heller glömma att även strålbehandling ger biverkningar. Det är 
inte lika vanligt med urinläckage efter strålbehandling för pro-
statacancer men många patienter upplever biverkningar från så 
väl blåsa som tarm och erektil dysfunktion är vanligt även hos 
dessa patienter. När det gäller strålbehandling ser vi också en 
del sena komplikationer med strålcystiter, fistlar och sekundära 
maligniteter så som blåscancer.

3) Socialstyrelsen bör överväga sin bedömning av screening när 
aktiv monitorering nu finns för dem med lågriskcancer samt att 
man bör varna för och sätta in åtgärder mot oskicklig kirurgi.
 Flera regioner är nu i färd med att införa organiserad PSA-test-
ning som kan ge ytterligare evidens i frågan om screen ing. Aktiv 
monitorering vid mycket låg och lågriskcancer har funnits en 
längre tid och glädjande nog ser vi också i NPCRs rapporter att 
denna behandling erbjuds till ca 90% av patienterna i denna ka-
tegori. Vi tror också att andelen upptäckta cancrar inom gruppen 
mycket låg till låg risk kommer att minska i och med införandet 
av MR före biopsi, något som även kommer minska andelen in-
fektioner efter biopsi.
 Vad gäller att varna för samt sätta in åtgärder mot oskicklig 
kirurgi är det varje verksamhets ansvar att granska sina resultat 
och säkerställa att man följer nationella riktlinjer samt erbjuder 
en god och säker vård för sina patienter.

4) Motståndet mot fokala behandlingar måste upphöra. Att vän-
ta på randomiserade studier är fruktlöst eftersom män som 
ställs inför alternativen inte vill randomiseras utan väljer den 
behandling som ger minst biverkningar.
 Man kan inte utan evidens föra in experimentella behandlings-
metoder utan detta måste göras inom ramen för studier. Vad gäl-

Replik på Calle Wallers text
– Är vi rejält vilseförda?
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av tidigare erfarenhet eller övriga patientkaraktäristika. I stu-
dien var 76% av operationerna utförda med robot och 24% var 
öppna operationer. Det motsvarade inte den fördelning som 
generellt förelåg i landet vid samma tidpunkt då endast mellan 
39–53% av operationerna var i robot. Robotkirurgi var fortfa-
rande ganska nytt i Sverige och man kan förvänta sig att det 
kan ha funnits en stor variation i erfarenhet mellan operatörer. 
Störst variation i operatörernas utfall såg man dessutom i grup-
pen öppna operationer. Den öppna tekniken har nu minskat 
och står enbart för 6% av operationerna idag. Här behöver vi 
studera aktuella data.

• Det är viktigt att registrera och följa upp onkologiska och 
funktionella resultat på individ-, enhets-, region- och riksni-
vå, något som görs i Sverige via vårt kvalitetsregister. För att 
få en ännu bättre överblick över funktionella resultat behöver 
vi arbeta med en ökad PROM-registrering hos våra patienter 
både efter kirurgi och strålbehandling. Vi skulle även vilja se 
en uppföljning avseende urinläckage där man tillsammans med 
subjektiva besvär även registrerar urinläckaget uppmätt i gram 
per dygn. Även om det finns en korrelation mellan subjektiva 
besvär och mängden läckage vet vi att den inte är linjär. Även 
ett mindre läckage kan ge hög besvärsgrad och antalet använda 
skydd per dag korrelerar dåligt till objektiva läckagemätningar.

• Det är viktigt att bedriva organiserad kirurgisk träning med 
väldefinierade steg. Att de flesta operationer utförs med ro-
botteknik nu ökar den möjligheten för detta med återgivning 
på storbildsskärm, dubbelkonsol och telementoring. Arbets-
givarna bör också bereda tid för blivande operatörer att träna 
i simulatorer.

• Det är viktigt att definiera grundläggande färdigheter som ope-
ratören måste behärska samt att fortsatt observation av varand-
ras ingrepp med konstruktiv återkoppling fortgår. Även här är 
det viktigt att arbetsgivarna bereder möjlighet till detta.

• Vi bör minska antalet opererande enheter och öka antalet 
operationer per operatör och år, i enlighet med definitionen 
i nationella vårdprogrammet (varje enhet bör utföra minst 
50 operationer/år och varje operatör bör genomföra minst 
25 operationer/år). Tempot bör vara anpassat så att kvalitet 
och tillgänglighet till basal urologisk utredning, behandling 
och rehabilitering samt utbildning av framtidens urologer inte 
äventyras.

Samtliga ovan nämnda förslag i artikeln är sådant som vi arbetar 
med, men vi kan alltid bli bättre på det vi gör. Vi skulle vilja säga 
att vi inte är vilseförda.

STYRELSEN FÖR
SVENSK UROLOGISK FÖRENING

ler fokalbehandling så finns det tidiga data som tyder på fördelar 
vad gäller funktionella utfall jämfört med radikal behandling, 
men som nämns så saknas långtidsuppföljningen vad gäller de 
onkologiska utfallen. Flera utvärderande studier pågår i Sverige 
kring fokalbehandling.

5) Pågående studier med jämförelser mellan kirurgi och annan 
behandling bör avbrytas eller justeras för att konstanthålla va-
riationen mellan kirurger.
 Denna formulering är svår att förstå rationalen till. Det är 
ytterst viktigt att alla nya behandlingsmodaliteter införs på ett 
kontrollerat och evidensbaserat sätt. Vi har svårt att se hur man 
genom att avbryta dessa studier skulle kunna konstanthålla va-
riationen mellan operatörer. Variationen bör inte påverkas av att 
olika behandlingsstudier fortgår parallellt.

6) Män med allvarliga behandlingsskador efter kirurgi bör upp-
manas att själva eller med hjälp av förbundet anmäla sitt ärende 
till IVO.
 Män med allvarliga biverkningar efter kirurgi bör få hjälp via 
sin opererande klinik att behandla de uppkomna biverkningarna. 
Det finns emellertid inget likhetstecken mellan allvarliga biverk-
ningar och vårdskador. I sin text ser Calle gärna att vi ska tala 
om behandlingsskador istället för biverkningar när vi pratar om 
urinläckage och erektil dysfunktion efter prostatektomi. Enligt 
Socialstyrelsens definition är en vårdskada "lidande, kroppslig 
eller psykisk skada eller sjukdom samt dödsfall som hade kunnat 
undvikas om adekvata åtgärder hade vidtagits vid patientens 
kontakt med hälso- och sjukvården". Välkända biverkningar till 
operation kan således inte klassas som vårdskada förutsatt att 
vården har bedrivits enligt vetenskap och beprövad erfarenhet.
 Om en patient drabbats av en vårdskada enligt Socialstyrel-
sens definition ska patienten upplysas om detta och få information 
kring ersättning från patientförsäkringen samt hur man söker 
den. Patienten ska också informeras om möjligheten att vända sig 
till Patientnämnden om man upplever brister i vården. Vidare är 
det också vårdgivarens ansvar att själv göra en lex Maria anmä-
lan om en patient har drabbats av en vårdskada. Om patienten 
inte får gehör från behandlande klinik och anser sig ha drabbats 
av en vårdskada kan patienten själv vända sig till IVO med en 
anmälan.
 Vi delar inte uppfattningen att systematiserade anmälningar 
till IVO för biverkningar av kirurgi skulle vara en bra väg till 
bättre vård. Snarare kan det leda till minskat förtroende för Pro-
statacancerförbundets viktiga arbete för patientsäkerhet.

Avslutningsvis vill vi lyfta fram ett par saker från studien samt de 
förslag på åtgärder som författarna till ”Surgeon heterogeneity sig-
nificantly affects functional and oncological outcomes after radical 
prostatectomy in the Swedish LAPPRO trial” tar upp för att minska 
operatörers heterogenitet.
• Studien bygger på relativt gamla data från operationer utförda 

2008–2011. Studien visade att det fanns individuella skillnader 
i resultat mellan operatörer som inte enbart kunde förklaras 

14 SVENSK Urologi   2 ✦ 2021

DEBATT



Urologidagarna 2021 kommer att gå av stapeln onsdag till 
fredag 6–8 oktober i Örebro och vi hoppas och tror att 
det kan bli i fysiskt format! Den lokala organisations-

kommittén under ledning av Pernilla Sundqvist har tillsammans 
med RSU, SUF och Grand Travel arbetat hårt för att ställa samman 
ett spännande och intressant program för alla vi som på olika sätt 
arbetar med utredning, vård och behandling av den urologiska 
patientgruppen.

Anmälan för deltagande och abstrakt är nu öppen. Temat för 
kongressen är utbildning och extra spännande i år blir debatten 
kring Vårdens dilemma – produktion eller utbildning och forskning 
som bland annat gästas av ministern för högre utbildning och 
forskning, Matilda Ernkrans. Under torsdagen genomförs paral-
lella sessioner med visst fokus på lymfkörtelkirurgi, omvårdnad 
vid njursten samt nyheter inom prostatacancervården. Vi kommer 
också att få inspirerande föreläsningar av Christian Wass samt Sara 
Heyman som pratar om Kärlek och uppror i svensk sjukvård för att 
belysa sjuksköterskornas situation och den sjuksköterskebrist som 
råder på många orter. Liksom tidigare finns ett speciellt program 
för medicinska vårdadministratörer med uppdatering inom olika 
urologiska diagnosområden. Fredagen inleds med en föreläsning 
om implantatkirurgi ur ett multidisciplinärt perspektiv följt av 
abstraktsessioner, bland annat med tema praktisk urologi där 
tanken är att inte enbart dela vetenskapliga rön utan även nya 
arbetssätt och smarta lösningar på kliniska problem – en separat 
anmälningsflik för dessa abstrakt finns på kongressens hemsida. 
Fredagen avslutas traditionsenligt med utdelning av fina priser 
och överlämning till Malmö inför nästa års arrangemang.

Coronapandemin har drabbat Sverige hårt och för vissa har 
den inneburit smärtsamma förluster av släktingar eller bekanta. 
Situationen har också ställt till oreda i vården och många av er 
har gjort betydelsefulla insatser med snabba omställningar och 
krävande vård av coronapatienterna. Det är i dagsläget oklart om 
Urologidagarna kommer att kunna hållas i fysiskt format eller om 
vi behöver ställa om till ett digitalt koncept med föreläsningar 
och abstraktsessioner via videolänk. Senast fyra veckor innan 
Urologidagarna kommer vi att fatta ett beslut kring formatet och 
meddela deltagare, utställare och sponsorer i tid för att kunna 
hantera bokning eller avbokning av resa och hotell. Om kon-
ferensen blir helt digital kommer en nedsättning av pris ske för 
både deltagare och företag. Däremot kommer det inte att finnas 
möjlighet till avanmälan eftersom vi i så fall inte kan finansiera 
den digitala konferensen. Vi vill också passa på att tacka utstäl-
lare och sponsorer som visat stor förståelse för det osäkra läget 
och som ställer upp med avgörande bidrag till finansieringen av 
kongressen via sin medverkan!

Välkomna till Urologidagarna 2021!
www.urologidagarna2021.se

JOHAN STYRKE
Vetenskaplig sekreterare

Svensk Urologisk Förening
johan.styrke@umu.se

Urologidagarna 2021

Urologidagarna 6–8 oktoberUrologidagarna 6–8 oktober
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Medac introduces a  
grant to encourage urothelial  
cancer research in the Nordic countries

Nordic medac Grant

Medac´s intention with this grant is to support Nordic resident physicians and/or 
specialists within urology with interest in research and development. Applications 
will be evaluated by a reviewing committee, consisting of members from NORdic 
uroTHelial cancer REsearch Group - NORTH-REG and medac.

Resident physicians or specialist physicians within urology working in Sweden, 
Norway, Denmark, Iceland or Finland are eligible to apply for the grant. 

The grant of 10 000 Euro is applicable to the following intent: 
• Research and development in urothelial cancer focusing on bladder and upper 

urinary tract
• Courses, trainings, relevant site visits with focus on urothelial cancer

You find the application form on NORTH-REG’s website, www.north-reg.nu
Application deadline is 1st of September 2021.

www.medac.se | info@medac.seS
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Hej alla!

För detta nummer av Svensk Urologi så hoppar jag in med en 
kort krönika, som kommer att vara tydlig och inte kan miss-
tolkas.

Vi bombarderas med nonsens från alla håll och 
kanter, från tjänstemän inom SKR, från duperade 
och bortkollrade region- och rikspolitiker, från 
pressen, från tv-serier utan verklighetsförankring, 
från dataspelsindustrin och från IT-bolag med 
alla deras extremt kostsamma underleverantörer: 
Mera IT och mera digitalisering kommer att lösa 
vårdens problem!

Det budskapet är obevisat, saknar vetenskapligt underlag, 
är aldrig testat i randomiserade prospektiva studier och saknar 
till och med underlag i retrospektiva epidemiologiska analyser. 
Jag tror inte ens att det finns en enda publicerad urologisk Case 
Report som kan visa på att utsagorna skulle kunna vara verk-
lighetsförankrade. Hela konceptet står på ett gungfly. Ett dyrt 
sådant dessutom!

Vad behöver de urologiska patienterna? Vad 
behöver deras ängsliga anhöriga och vad behöver 
befolkningen och skattebetalarna för urologisk 
service?

Vi vet alla vad som behövs, och det tål att upprepas:
Fler urologiska öppenvårdsbesök. Fler urologiska polikli-

niska utredningar. Fler slutenvårdsplatser. Fler urologiska 
operationslag.

Vi behöver fler personer engagerade och aktiva i den faktiska 
urologiska sjukvården: urologer, sjuksköterskor, undersköter-
skor, administrativ personal, operationssjuksköterskor och ope-
rationsundersköterskor, fler aktiva personer på alla nivåer inom 
ANOPIVA, sexologer, kuratorer, uroterapeuter, stomiterapeuter, 
sjukgymnaster och all övrig kringpersonal som gör arbetet möjligt 
(Hoppas jag inte har glömt någon!?)

Inte fler skruvade tekniklösningar som snabbt dränerar enorma 
summor inbetald landstingsskatt. Inga fler tangenttryckningar hit 
och dit, vilka sväljer all tid och energi. Inga fler IT-konsulter och 
deras bolagsverksamhet. Inga fler ”smarta lösningar” – kort och 
gott: inget mera nonsens. Svensk uro-
logi behöver mindre snack och mera 
verkstad!

AMIR SHERIF
Vice Ordförande

Svensk Urologisk Förening

Mindre snack och
mera urologisk verkstad

Vi behöver ditt bidrag till tidningen!
Var med och gör vår tidning läsvärd och intressant. Det finns många som vill 
veta hur andra har det på sitt arbete och hur man löser problem som uppstår. 
Har du en intressant avhandling att dela med dig så är du välkommen att 
skicka in ditt bidrag till oss.

Deadline för nästa nummer är 9 augusti 2021.
Glöm inte att skicka in ditt bidrag i god tid till redaktionen:
lars.henningsohn@ki.se eller marie-louise.larsson@vgregion.se 
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En sammanfattning av avhandling-
en Neoadjuvant chemotherapy in 
muscle-invasive bladder cancer: studies 
on treatment response, tumor draining 
lymph nodes and blood transfusion. 
Innehållet försvarades den 4e september 
2020 på Norrlands Universitetssjukhus, 
institutionen för kirurgisk och periope-
rativ vetenskap, urologi och andrologi, 
Umeå universitet. Huvudhandledare 
Amir Sherif. Opponent Ralph Peeker, 
avd. för urologi vid Institutionen för kli-
niska vetenskaper, Medicinska Fakulte-
ten, Göteborgs universitet, Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset.

Neoadjuvant kemoterapi erbjuds idag 
till nära hälften av patienterna med 
lokaliserad muskelinvasiv blåscancer 
i Sverige. Men många patienter har 
kemoresistenta tumörer och får be-
handlingen i onödan. Hur kan vi iden-
tifiera dessa? Vad kan vi erbjuda dem 
istället? Varför verkar blodtransfusio-
ner försämra effekten av kemoterapi? 
Följande sammanfattning tar upp de 
viktigaste punkterna av en avhandling 
som vänder och vrider på detta om neo-
adjuvant kemoterapi och muskelinvasiv 
blåscancer.

Länge var kniven vårt främsta vapen mot 
cancer. Vid muskelinvasiv blåstumör blev 
radikal cystektomi med Brickerdeviation 
tidigt gängse behandling. Men trots stym-
pande kirurgi var prognosen dålig med en 
5 års överlevnad på drygt 50%.

Under årtionden som följde prövades 

tillägg med diverse cytostatika utan större 
framgång. Idag vet vi att tre till fyra cykler 
med cisplatinumbaserad cytostatika före 
cystektomi (neoadjuvant kemoterapi) ger 
en absolut riskreduktion på ca 5% 1. Men 
vinsterna med cytostatika är inte impo-
nerande. Knappt en av tio har reell nytta 
av behandlingen. Resterande får alltså 
utstå tre månader med biverkningar och 
fördröjd kirurgi. Att på förhand sålla ut 
vem som har nytta av cytostatikan blev en 
viktig utmaning för att undvika överbe-
handling. Detta blev avstampet till första 
studien i min avhandling.

Studie 1 utformades som en retro-
spektiv analys av de två nor diska cys-
tektomistudierna 2, 3. På 80- och 90-ta-
let randomiserades över 600 patienter 
mellan cystektomi plus/minus cispla-
tinumbaserad neoadjuvant kemoterapi 
(NAC). Studierna skiljde sig i dos och 

upplägg men pekade på en tydlig över-
levnadsvinst i cytostatikagruppen när 
kohorterna analyserades ihop 4.

I vår studie sorterades alla patienter 
bort som inte var muskelinvasiva eller 
saknade fullständiga PAD-data. Återsto-
den (N= 449) var jämnt fördelade mellan 
behandlingsarmarna. Utfallet var uppse-
endeväckade: Betydligt fler patienter i 
kemoarmen var tumörfria (pT0N0) efter 
cystektomi (fig 1). Allra tydligast sågs det-
ta bland djupt växande tumörer (cT3) där 
ökningen var trefaldig bland patienter som 
fått NAC jämfört med bara kirurgi. Men 
viktigast av allt, patienter med pT0N0 
hade en markant förbättrad överlevnad 
jämfört med övriga (fig 2). Så pT0N0 efter 
NAC visade sig alltså vara en stark predik-
tor för överlevnad. Resultaten publicer-
ades 2012 och rönte stor uppmärksamhet 
under kommande år 5.

Figur 1: Andel tumörer där PAD visat pT0N0 efter cystektomi, stratifierat mellan NAC+Op (blå) och 
bara Op (grön) samt uppdelade mellan olika cT-stadier.

Avhandling vid Umeå universitet, 200904

Muskelinvasiv blåscancer
– aspekter på neoadjuvant kemoterapi vid
behandlingen av en farlig urologisk sjukdom

Neoadjuvant chemotherapy in muscle-
invasive urinary bladder cancer
Studies on treatment response, tumor draining lymph 
nodes and blood transfusion

Robert Rosenblatt
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För kemoresistent muskelinvasiv 
blåscancer måste nya terapivägar sökas. 
Immunologiskt baserad behandling som 
BCG är väletablerad vid icke-muskelinvasi-
va tumörer medan checkpoint-inhibitorer 
vinner mark vid metastatisk sjukdom. För 
gruppen däremellan kan adoptiv T-cells-
baserad immunoterapi vara en spännan-
de väg. Här identifieras tumördränerande 
lymfknutor med sentinel node detektion 
under pågående cystektomi (fig 3). Från 

lymfknutorna isoleras tumörspecifika 
T-celler som expanderas på labb med hjälp 
av tumörvävnad och tillväxtfaktorer. En 
armé av miljontals tumörinriktade T-celler 
kan nu återföras till patienten 6.

Metoden har gett hoppingivande resul-
tat på patienter med spridd blåscancer 7. 
Men om behandlingen skulle ges adju-
vant till cystektomi tror vi på ännu bätt-
re verkan. För att möjliggöra detta steg, 
behövde vi först undersöka om sentinel 

node detektionen var genomförbart efter 
NAC och/eller bortkrympt primärtumör 
(pT0). I studie 2 samlade vi därför 65 pa-
tienter i en konsekutiv kohort bestående 
av både NAC-behandlade och kemonaiva 
cystektomifall. Resultatet var tydligt: var-
ken NAC- eller pT0-stadium påverkade 
detektionen av sentinel nodes 8. Däremot 
såg vi ett spännande mönster när vi utöka-
de kohorten i studie 3 (n=116): Patienter 
med sjukdomsprogress efter NAC hade 
ett signifikant färre antal detekterbara 
sentinel nodes 9. Det fick oss att spekulera 
huruvida mer avancerad cancer förmådde 
nedreglera kommunikationen med om-
kringliggande lymfbanor, möjligen i syfte 
att skydda sig mot tumörfientliga T-cel-
ler? I så fall, kunde antalet sentinel nodes 
komma att bli en intressant prognostisk 
markör i framtiden?

I den sista studien intresserade vi oss 
för en oväntad aspekt av immunologin, 
nämligen effekten av blodtransfusioner. 
Kliniska data har pekat på försämrad 
långtidsöverlevnad vid cancerkirurgi hos 
patienter som erhållit perioperativ allogen 
blodtransfusion 10, 11. Studierna bygger på 
upprepade iakttagelser som första gången 
sågs hos njurtransplanterade. Transplan-
taten tolererades bättre om patienten er-
hållit blodtransfusioner 12. Med tiden har 
man förstått att olika komponenter i blod 
verkar ha en dämpande effekt mottagarens 
immunförsvar, ett fenomen numera känd 
som Transfusion Related Immunomodula-
tion (TRIM) 13.

Det allogena blodets negativa inver-
kan på överlevnad har också observerats 
i blåscancer. En metaanalys med över 
16 000 cystektomipatienter visade en för-
sämrad långtidsöverlevnad i den tredjedel 
som erhållit perioperativt blod 14. Utbred-
ningen och effekten av blodtransfusioner 
under pågående NAC var emellertid inte 
undersökt.

I den fjärde studien tittade vi närmare 
på detta i en retrospektiv kohort på 120 
patienter, samtliga NAC-behandlade och 
cystektomerade vid fyra svenska sjukhus. 
Transfusionsnivåerna i samband med ki-
rurgi var förvånande hög (87%) medan 
en tredjedel (N=40) även fått blod under 
NAC-perioden. Resultaten var tydliga, 
blod under pågående NAC associerades 

Figur 2: Överlevnad stratifierad mellan behandling och pTN status i Kaplan-Meier analys: pT0N0 
efter NAC+Op (blå), pT0N0 efter Op (grön), pT+/N+ efter NAC+Op (gul), pT+/N+ efter Op (lila).

Figur 3: Schematisk 
bild över sentinel 
node detektion
med geigermätare.
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med aggressivare tumörer och sämre lång-
tidsöverlevnad (fig 4) 15. I väntan på rando-
miserade data kan det vara klokt att iaktta 
en försiktigare hållning till blodtransfun-
dering av cancerpatienter.

Muskelinvasiv blåscancer är en dödlig 
sjukdom som vi gradvis blir allt bättre på 
att behandla. De fyra ovannämnda studier-
na ingår i en avhandling som tar upp olika 
vinklar på neoadjuvant kemoterapi. Häri 
finns många nyanser värdefulla i arbetet 
att förbättra prognosen för den enskilde 
patienten.

ROBERT ROSENBLATT
Urologspecialist

GHP Urologcentrum Liljeholmen
Figur 4: Överlevnad stratifierad mellan patienter som inte fått blodtransfusion under NAC (grön) och 
som fått blodtransfusion (röd), p=0.047.
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Prostatacancer är Sveriges van-
ligaste cancerform med drygt 
10 000 nya fall årligen. Majori-

teten av männen diagnostiseras med lå-
griskcancer med god prognos även utan 
behandling. De flesta av dessa män kom-

mer att leva med sjukdomen livet ut och 
kontakterna med sjukvården kommer att 
vara många varför det är av extra stor vikt 
att relationen med sjukvården fungerar 
väl. Patientrapporterade data och livs-
kvalitetsdata har blivit allt vanligare. En 

snabb sökning på PubMed visar att antalet 
artiklar om livskvalitet har ökat från strax 
under 2 000 år 1990 till nästan 40 000 år 
2019. Patientrapporterade livskvalitets-
data fyller idag en viktig funktion vad gäl-
ler utvädring och uppföljning av vård och 
behandling.

I avhandlingen ”Quality of life aspects of 
being diagnosed and living with prostate 
cancer” undersökte vi aspekter av hur 
det är att diagnostiseras och leva med 
låg riskprostatacancer. Arbetet baseras till 
största del på ett material där alla män, 70 
år eller yngre, som diagnostiserades med 
lågriskprostatacancer 2008 fick svara på 
en utförlig enkät, under 2015, om sin livs-
kvalitet, sina upplevelser av vården, sin 
behandling och uppföljning av prostata-
cancer. Totalt svarade 1 288 av 1 720 män 
(75%).

I den första artikeln undersökte vi nöjd-
het med vård och fann att 74% av männen 
angav en hög nöjdhet. Endast 2% var miss-
nöjda med vården. Information (OR=7.85, 
CI=5.46–11.3) och delaktighet i vården 
(OR=4.18, CI=2.61–6.69) var dom vikti-
gaste faktorerna för nöjdhet. Biverkning-
ar efter behandling var också kopplat till 
nöjdhet men inte i samma utsträckning 
som information och delaktighet. Vidare 
kunde vi visa att män med kontaktsjuk-
sköterska överlag var mer nöjda än män 
utan kontaktsjuksköterska (OR=1.80, 
CI=1.44–2.26).

I den andra artikeln undersökte vi vilka 
faktorer som påverkade huruvida man 
valde aktiv monitorering som primär 

Avhandling vid Akademiska sjukhuset i Uppsala, 210212

Livskvalitet hos män med
lågriskprostatacancer

Quality of life aspects of being diagnosed and living with  prostate cancer
Oskar Bergengren

Figur 1: Stapeldiagram som visar nöjdhet med vård där 1 representerar lägsta möjliga nöjdhet och 7 
högsta möjliga nöjdhet. AS = active surveillance, RP = radical prostataectomy, RT = radiotherapy.
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Sammanfattning av avhandlingen ”Quality of life aspects of being diagnosed and 
living with prostate cancer” som försvarades den 12 februari 2021 på Akademiska 
sjukhuset i Uppsala, institutionen för kirurgiska vetenskaper, Uppsala Universitet. Hu-
vudhandledare Professor Anna Bill-Axelson. Opponent Professor Ulrika Kreicbergs, 
Ersta Sköndal Bräcke högskola/Karolinska Institutet.
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Figur 2: Forest plot som vi-
sar oddskvoter (95% konfi-
densintervall) för sannolik-
heten att bli mer nöjd med 
sin vård. Ref. = reference.
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Odds ratio

Age
<60 � 1.00 Ref. 
61−65 � 0.96 ( 0.72 − 1.27 )
66−70 � 0.97 ( 0.71 − 1.33 )

Marital status
Married or domestic partner � 1.00 Ref. 
Other � 0.84 ( 0.62 − 1.13 )

Children
No Children � 1.00 Ref. 
Children � 0.77 ( 0.52 − 1.15 )

Occupation
Retired � 1.00 Ref. 
Not retired � 0.73 ( 0.53 − 1.01 )

Education level
Compulsory school � 1.00 Ref. 
Upper secondary school � 0.72 ( 0.55 − 0.94 )
University � 0.70 ( 0.52 − 0.94 )

CCI
CCI=0 � 1.00 Ref. 
CCI=1 � 0.92 ( 0.71 − 1.19 )
CCI=2 � 0.72 ( 0.53 − 0.99 )
CCI>2 � 0.61 ( 0.44 − 0.84 )

Psychiatric comorbidity
No � 1.00 Ref. 
Yes � 0.55 ( 0.37 − 0.80 )

Information on treatment
Little/no � 1.00 Ref. 
Moderate � 3.63 ( 2.74 − 4.81 )
Substantial � 11.1 ( 7.97 − 15.6 )

Information on course of illness
Little/no � 1.00 Ref. 
Moderate � 3.18 ( 2.38 − 4.24 )
Substantial � 9.75 ( 7.04 − 13.5 )

Information on side−effects
Little/no � 1.00 Ref. 
Moderate � 2.72 ( 2.12 − 3.50 )
Substantial � 11.4 ( 7.99 − 16.2 )

Information on quality of life changes
Little/no � 1.00 Ref. 
Moderate � 3.09 ( 2.40 − 3.98 )
Substantial � 12.1 ( 8.58 − 17.0 )

Participation in decision making
No � 1.00 Ref. 
Little � 1.04 ( 0.60 − 1.83 )
Moderate � 1.52 ( 0.93 − 2.49 )
Substantial � 4.18 ( 2.61 − 6.69 )

Nurse navigator
No � 1.00 Ref. 
Yes � 1.80 ( 1.44 − 2.26 )
Don´t know � 1.01 ( 0.70 − 1.44 )

Follow−up by doctor
No � 1.00 Ref. 
Yes � 0.84 ( 0.66 − 1.07 )

Follow−up by nurse
No � 1.00 Ref. 
Yes � 1.19 ( 0.96 − 1.48 )

Urinary Incontinence
Per 25 points increase � 1.31 ( 1.17 − 1.47 )

Irritative and Obstructive
Per 25 points increase � 1.79 ( 1.51 − 2.13 )

Bowel
Per 25 points increase � 1.79 ( 1.49 − 2.16 )

Sexual
Per 25 points increase � 1.34 ( 1.21 − 1.48 )

Quality of information at cancer diagnosis
<5 � 0.63 ( 0.43 − 0.94 )
5 � 1.00 Ref. 
6 � 2.15 ( 1.52 − 3.04 )
7 � 7.85 ( 5.46 − 11.3 )

Qualitative variables

Time from diagnosis until treatment decision
Not adequate � 1.00 Ref. 
Adequate � 4.40 ( 3.03 − 6.37 )

Time from decision until treatment
Not adequate � 1.00 Ref. 
Adequate � 2.35 ( 1.87 − 2.94 )
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behandlingsstrategi och vilka faktorer 
som påverkade huruvida männen stan-
nade i aktiv monitorering eller gick vi-
dare till operation eller strålbehandling. 
I vårt material valde 35% av männen ak-
tiv monitorering. Den viktigaste faktorn 
för val av behandling var enligt männen 
doktorns rekommendation. Av de män 
som började i aktiv monitorering så gick 
53% till behandling inom 7 år. Den vikti-
gaste faktorn för huruvida man stannade 
i aktiv uppföljning var PSA. Män med 
högre PSA vid diagnos hade lägre san-
nolikhet att stanna i aktiv uppföljning 
(OR 0.26, 95% CI 0.10–0.63) och 55% 
av männen angav ett stigande PSA som 
en bidragande orsak till att monitore-
ringen avbröts.

I den tredje artikeln undersökte vi hu-
ruvida männen genomgått en livsstilsför-
ändring som resultat av sin cancer diagnos 
och om livsstilsförändringen i sin tur gav 
förbättrad livskvalitet. En relativt stor del 
av männen (24%) angav att dom genom-
gått en positiv livsstilsförändring, framför 
allt bättre kost och mer motion. De män 
som genomgått en positiv livsstilsföränd-
ring, t.ex. motionerade mer, hade gene-

rellt en högre livskvalitet (OR 7.9, 95% CI 
4.4–14).

Sammanfattningsvis har avhandlingsar-
betet bidragit med kunskap om faktorer 
som krävs för att få nöjda patienter, näm-
ligen information och delaktighet. Vi har 
funnit att läkarens ord väger tungt när det 
kommer till val av behandling och att PSA 
har drivit övergång från aktiv monitore-
ring till behandling. Vi har också bidragit 
med kunskap om livsstilsförändringar hos 
män med prostatacancer och visat att en 
relativt stor del av männen genomgår en 
positiv livsstilsförändring vilket ökar livs-
kvaliteten.

OSKAR BERGENGREN
Specialistläkare
Urologkliniken

Akademiska sjukhuset,
Uppsala

Figur 3 : Stapeldiagram som visar livskvalitet (låg livskvalitet 1–2, medelhög livskvalitet 3–5, hög livskvalitet 6–7) utifrån livsstilsförändring inom domänerna 
mat, motion, religion och socialt.
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Avhandlingen försvarades den 9e de-
cember vid Skånes universitetssjukhus 
Malmö. Opponent var professor Lars 
Lund, University of Southern Denmark.

Årligen drabbas mer än 10 000 män av 
prostatacancer i Sverige vilket gör sjuk-
domen till den vanligaste cancerformen 
hos män. Trots den generellt goda prog-
nosen är prostatacancer den vanligaste 
cancerrelaterade dödsorsaken hos män i 
Sverige. Totalt orsakades cirka fem pro-
cent av dödsfallen hos svenska män 2018 
av sjukdomen.

För män med en lokaliserad sjukdom 
och en lång kvarvarande förväntad livs-
längd är en av de vanligaste behandlings-
metoderna operation med radikal prostat-
ektomi. Varje år utförs cirka 3 000 av dessa 
operationer runt om i Sverige. Resultaten 
är generellt goda avseende återfall och 
långtidsöverlevnad men operationen är 
förknippad med biverkningar som impo-
tens och urininkontinens.

Den moderna kirurgiska tekniken 
vid radikal prostatektomi utvecklades på 
1980-talet som ett traditionellt öppet kirur-
giskt ingrepp (retropubisk radikal prostat-
ektomi – RRP). Tekniken gjorde det bland 
annat möjligt att bevara de nervbanor som 
är viktiga för potensen. Teknikutvecklingen 
har dock gått snabbt de senaste decennier-
na och urologkliniker i Sverige och övriga 
delar av västvärlden har gjort stora inves-
teringar i ny teknik. Idag är den vanligaste 
operationsmetoden i Sverige robotassis-
terad laparoskopisk radikal prostatektomi 

(RALP) som idag nästan helt har ersatt den 
öppna tekniken. Detta metodskifte är dock 
något kontroversiellt då det saknas starka 
vetenskapliga bevis för att robotmetoden 
ger någon fördel för patienten, det vill säga 
minskad risk för återfall i cancer och mins-
kad risk för biverkningar.

Oavsett vilken kirurgisk teknik som 
används är radikal prostatektomi en ut-
manande operation för kirurgerna. En 
radikal resektion av tumören ställs mot 
att spara så mycket vävnad som möjligt 
för att minska risken för biverkningar. Det 
är visat i tidigare studier, både svenska 
och internationella, att det förekommer 
stora skillnader mellan enskilda kirurger 

för risken att få återfall och att drabbas 
av urininkontinens och impotens. Detta 
område är dock dåligt studerat och det är 
i stort okänt vilka underliggande faktorer 
som ligger bakom de stora skillnaderna 
och hur dessa påverkar jämförelsen mellan 
operationsteknikerna.

LAPPRO-studien
LAPPRO (LAParoscopic Prostatectomy 
Robot Open) är en svensk studie som jäm-
för RALP och RRP. Totalt medverkar över 
4 000 män som genomgick operation på 
grund av lokaliserad prostatacancer mel-
lan 2008 och 2011 vid 14 svenska sjukhus. 
På sju av sjukhusen utfördes RALP och på 

Figure 1: Forest plots showing adjusted odds ratios (point estimates) and 95% confidence intervals 
(horizontal lines) for comparison between RALP and RRP for different outcome definitions after 
2-years follow-up.

Sammanfattning avhandling, Urologiska kliniken SUS Malmö och Lunds Universitet

Radical prostatectomy
– Impact of surgical technique and surgeon
variability on functional and oncologic outcomes
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de resterande sju RRP. Information sam-
lades in från patienterna via utförliga frå-
geformulär och telefonintervjuer, samt via 
sjukvårdspersonal vid förutbestämda tid-
punkter upp till åtta år efter operationen.

Samtliga delarbeten i avhandlingen 
baseras på LAPPRO-studien. Utfallet 
efter operation gällande återfall i cancer, 
dödlighet, urininkontinens och impotens 
undersöktes vid uppföljningar två, sex och 
åtta år efter operation. Förutom potenti-
ella skillnader mellan RALP och RRP har 
de individuella kirurgernas påverkan på 
utfallen efter operationerna utvärderats.

De två huvudsakliga långtidsbiverk-
ningarna urininkontinens och impotens 
undersöktes vid två (Figur 1) och åtta år 
efter operation. Två år efter operation 
var andelen inkontinenta män 18 procent 
och åtta år efter operationen var andelen 
25 procent. Det förelåg endast små, inte 
statistiskt säkerställda, skillnader mellan 
RALP och RRP gällande urininkontinens. 
För förekomsten av impotens var däremot 
skillnaderna mellan operationsmetoderna 
något större. Vid två års uppföljning var 
68 procent av patienterna impotenta ef-
ter RALP medan 74 procent var det efter 
RRP. Skillnaden var statistiskt säkerställd 
och kvarstod åtta år efter operation.

Risken för canceråterfall undersök-
tes i samtliga delarbeten och steg som 
förväntat under uppföljningstiden. Efter 
två år var risken för återfall 13 procent, 
efter sex år 21 procent och slutligen 
efter åtta år 30 procent. Även gällande 
återfallsrisken var skillnaderna mellan 
RALP och RRP små och generellt fö-
relåg inga statistiskt säkerställda skill-
nader (Figur 1). Antalet män som avled 
som en direkt följ av prostatacancer var 
få (totalt 1,8 procent efter åtta år). Det 
sågs dock en skillnad mellan operations-
metoderna och andelen män som avlidit 
som en följd av prostatacancer var större 
efter RRP. Skillnaden mellan metoderna 
var särskilt påtaglig hos män med mer 
aggressiva tumörer vid diagnostillfället 
(högrisktumörer) men då det totala an-
talet fall var få är resultaten osäkra och 
måste tolkas med försiktighet. För att 
kunna dra mer säkra slutsatser angåen-
de en eventuell överlevnadsfördel efter 
RALP krävs längre uppföljningstid.

Figure 2: Surgeon heterogeneity at 2 years after surgery for A) urinary incontinence B) Erectile dys-
function and C) Recurrent disease (not cured). Rates (point estimates) and 95% CIs (horizontal lines) 
are adjusted for baseline patient and tumor characteristics (A+B for functional outcomes and A for 
the oncologic outcome).
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De enskilda kirurgernas påverkan på 
utfallen efter operation utvärderades i de-
talj i ett av delarbetena. Vid uppföljningen 
efter två år var skillnaderna i utfall mellan 
de deltagande kirurgerna stora oavsett om 
patienterna blivit opererade med robot-
assisterad eller öppen teknik (Figur 2). 
När kirurger som utförde minst 20 ope-
rationer under studietiden jämfördes va-
rierade förekomsten för urininkontinens 
mellan fem och 30 procent. Motsvarande 
skillnad för impotens var mellan 61 och 93 

procent och för canceråterfall mellan fyra 
och 35 procent. Skillnaderna var statistiskt 
säkerställda och kvarstod även när enbart 
mycket erfarna kirurger med mer än 250 
tidigare ingrepp jämfördes.

För urininkontinens och impotens var 
kirurgernas tidigare erfarenhet (det totala 
antalet tidigare utförda operationer med 
den aktuella tekniken) den viktigaste för-
klarande faktorn till den stora spridningen 
mellan kirurgerna, medan antalet utförda 
operationer per år hade störst inflytande på 

återfallsförekomsten. Dessa faktorer förkla-
rade dock bara en del av den stora spridning-
en mellan de enskilda kirurgerna som till 
största delen fortsatt är oförklarad. Detta vi-
sar att erfarenhet och stor operationsvolym 
är viktigt men ingen garanti för ett gynnsamt 
resultat efter radikal prostatektomi.

Skillnaderna mellan de enskilda kirur-
gerna hade även ett stort inflytande på 
jämförelsen mellan operationsmetoderna 
(Figur 3). Kirurgerna som utförde de ro-
botassisterade ingreppen var i genomsnitt 

Figure 3: Surgeon 
heterogeneity and 
differences by sur-
gical modality at 2 
years after surgery. 
Adjusted odds ratios 
(point estimates) 
and 95% confidence 
intervals (horizontal 
line) for functional 
outcomes.

The y-axis indicates 
which additional va-
riables were included 
in the logistic regres-
sion model.

The x-axis is the 
odds ratio for RRP
vs RALP.
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mindre erfarna men hade en högre årlig 
operationsvolym. När detta togs i beaktan-
de i de statistiska analyserna påverkades re-
sultaten för jämförelsen mellan RALP och 
RRP påtagligt, vilket illustrerar vikten av 
god detaljkännedom även om de deltagan-
de kirurgerna för att kunna göre en rättvis 
jämförelse mellan operationsmetoder.

Slutsatser
Resultaten från avhandlingen visar att det 
verkar finnas en liten fördel med RALP då 

risken att drabbas av impotens var något 
lägre. Den viktigaste slutsatsen är dock att 
de små skillnader som observerades mel-
lan operationsmetoderna överskuggas av 
de stora skillnaderna mellan de enskilda 
kirurgerna. Ur patientsynvinkel är det vik-
tigare vem som gör operationen än vilken 
metod som används. Åtgärder för att mins-
ka de stora skillnaderna mellan kirurger 
borde prioriteras för att kunna ge en bättre 
och mer jämlik prostatacancervård i Sve-
rige.

MARTIN NYBERG
Specialistläkare

Urologiska kliniken, Skånes US
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Efter tre år i projektform är Prostatacancercentrum en eta-
blerad organisation inom Sahlgrenska Universitetssjukhuset. 
Marianne Sanderoth arbetar som kontaktsjuksköterska och 
är en av flera medarbetare som varit med i utvecklingspro-
cessen från start.

Tack vare satsningen på ett centrum och en gemensam plattform 
för onkologi och urologi kan patienter få vård och behandling på 
ett och samma ställe; kompetenserna finns runt patienterna som 
slipper remitteras mellan olika kliniker och sjukhus.

För att bättre nyttja anställdas kompetens har en ”work-
shifting” ägt rum mellan yrkesprofessionerna. Det har medfört att 
vårdpersonalen arbetar mer mot toppen av sin kompetens jämfört 
med tidigare, menar Marianne Sanderoth, kontaktsjuksköterska 
och omvårdnadsordförande för den regionala prostatacancerpro-
cessen vid Regionalt cancercentrum väst.

– Det har varit en spännande resa som fortfarande pågår. Ur 
ett omvårdnadsperspektiv har mycket förändrats och förbättrats, 
både för patienterna och för oss som arbetar här. Till exempel har 
kontaktsjuksköterskan fått ett mer renodlat uppdrag och en tyd-
ligare roll. Förr hamnade kontaktsjuksköterskan lite vid sidan av.

Navet i verksamheten
Det första uppstartsmötet hölls 2018. Alla kompetenser som arbe-
tar runt prostatacancerpatienter var samlade: onkologer, urolo-
ger, uroterapeuter, kuratorer, kontaktsjuksköterskor, medicinska 
sekreterare, radiologer och patologer.

– Genom hela processen har det funnits tydliga ledord. Vi har 
som team gemensamt byggt upp Prostatacancercentrum och till-
sammans tagit fram en värdegrund och ett arbetssätt som handlar 
om att vi ska göra det vi är bäst på. Förhoppningen är att våra olika 
kunskaper och erfarenheter ska skapa mervärden för patienterna, 
säger Marianne Sanderoth.

Efter tre år i projektform är Prostatacancercentrum (PCC) en 
permanent verksamhet, belägen på tionde våningen i Sahlgrenska 
Universitetssjukhusets centralkomplex.

– Vi ligger i anslutning till vår slutenvårdsavdelning, vil-
ket ger möjlighet till ett nära samarbete. Vi har också en nära 
samverkan med vår forskningsavdelning som ligger på våning 
fyra. Genom att samla olika yrkesgrupper och specialister i 
gemensamma lokaler underlättar vi samarbete och samverkan, 
det skapar också en trygghet för patienterna. Framför allt vill 
jag understryka det fantastiska samarbetet som finns mellan 
omvårdnadspersonalen och den administrativa personalen, 
säger Marianne.

Hon är en av sex kontaktsjuksköterskor. Det är i regel en svår 
väg för många patienter fram till behandlingsbeslut och därefter i 
uppföljning och rehabilitering. Här spelar kontaktsjuksköterskan 
en avgörande roll som en viktig och fast punkt för patienten. Vid 
sidan av telefonrådgivning, bedriver kontaktsjuksköterskan en 
egen mottagning samt tar emot vissa patientbesök tillsammans 
med läkare.

– Alla våra patienter har en kontaktsjuksköterska och en indi-
viduell vårdplan. Vi träffar patienterna i samband med nybesök, 
operation, cancerbesked och strålbehandling.

Smartare arbetssätt
Inte minst under pandemin har kontaktsjuksköterskan haft en 
central funktion. På kort tid lyckades Prostatacancercentrum ti-
digt ställa om vården och utveckla en lokal covidriktlinje för att 
minska smittspridning, skydda riskgrupper och identifiera pa-
tienter med störst behov av snabb handläggning.

– Den lokala riktlinjen som togs fram har varit ett värdefullt 
stöd i kontakten med patienterna. Vi har haft många som ringer, 
upp till 90 patienter per dag jämfört med 25 i normala fall, säger 
Marianne.

För att bättre kunna planera verksamheten och öka telefon-
tillgängligheten infördes TeleQ. Majoriteten av de patienter som 
ringer in före halv tre på eftermiddagen, blir uppringda samma dag.

– Vi kontaktsjuksköterskor har fått mer tid för patientrådgiv-
ning. Vi har också börjat använda digitala vårdmöten i större ut-
sträckning och vi kommunicerar även med sms till våra patienter. 
Min upplevelse är att patienterna verkar ha accepterat det här 
arbetssättet och det finns en stor förståelse för att vi måste arbeta 
på ett annat sätt än tidigare.

Kontaktsjuksköterskan
– navet i Prostatacancercentrum

Fakta
Händelser vid Prostatacancercentrum (PCC) under 2020:
PCC = urologer, onkologer, ssk, adm.

• cirka 12 000 patientbesök
• cirka 10 000 brevsvar till patienter
• cirka 255 patienter genomgick en robotoperation 

(RALP)
• drygt 600 patienter genomgick strålbehandling
• 41 publicerade vetenskapliga artiklar

30 SVENSK Urologi   2 ✦ 2021

PROSTATACANCERCENTRUM



Patientöversikten
Med hjälp av webbverktyget Patientöversikt för prostatacan-
cer (IPÖ), kan cancerpatienter även rapportera symtom och 
livskvalitet inför sin kontakt med läkare eller sjuksköterska. De 
kan vara hemma och besvara frågor som sedan rapporteras di-
gitalt till Patientöversikten. Såväl läkare som sjuksköterskor kan 
sedan enkelt hämta svaren och förbereda sig inför mötet med 
patienten.

– Vi har ett långt pågående arbete med alla yrkeskategorier 
där vi vill införa Patientöversikten inom hela PCC. I dag är det 
främst onkologer som använder verktyget, säger Erika Strande, 
medicinsk sekreterare.

Även de medicinska sekreterarna har fått en tydligare roll och 
ett utökat ansvar i samband med centrumbildningen.

– Vi hanterar drygt 1 000 patienter som är stabila efter en 
prostataoperation. De lämnar PSA-prov regelbundet och får ett 
standardiserat brevsvar vid stabil sjukdom. Vi förbereder läkarnas 
mottagningar och registrerar bland annat laboratoriesvar i IPÖ 
inför patientens kontakt, vilket har ökat täckningsgraden. Det 
här arbetssättet avlastar läkarna och kontaktsjuksköterskorna 
och stärker såväl kvaliteten som patientsäkerheten, säger Erika.

En tredje hörnsten i PCCs verksamhet är satsningarna på 
rehabilitering. Prostatacancercentrum har anställt en sexolog 
samt en kurator. Det finns även ett samarbete med fysiotera-
peuterna.

– Vi planerar patientskolor för att bättre förbereda våra pa-
tienter inför läkarbesök. Vi har även en informativ hemsida dit 
patienter kan vända sig.

Ny centrumföreståndare
Ingela Franck Lissbrant, överläkare i onkologi, är sedan mars 
2021 ny föreståndare för Prostatacancercentrum. En av hennes 
drivkrafter är att vidareutveckla arbetsformerna genom ett ge-
mensamt lärande som involverar såväl personalen som patienter 
och närstående.

– Gemensamt lärande mellan discipliner och professioner är 
en viktig del i vidareutvecklingen av ett välfungerande prostata-
cancercentrum. Jag vill även se ett utökat samarbete och lärande 
mellan de olika centrumbildningarna på Sahlgrenska Universi-
tetssjukhuset.

– Vi har lyckats etablera ett effektivt och välfungerande mul-
tidisciplinärt samarbete. Med nya och 
smartare arbetssätt kan vi på sikt för-
hoppningsvis korta köer och öka till-
gängligheten till vården, säger Ingela 
Franck Lissbrant.

EVA NORDIN
Journalist

Marianne Sanderoth, kontaktsjuksköterska och omvårdnadsordförande för den regionala prostatacancerprocessen vid Regionalt cancercentrum väst och 
Erika Strande, medicinsk sekreterare.
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Patienter som strålbehandlas för prostatacancer besö-
ker strålbehandlingsavdelningen dagligen under en 
8–10-veckorsperiod. Vård och behandling ges i öppen-

vård vilket innebär att de vanligt förekommande sidoeffekter och 
symtom som orsakas av sjukdom och behandling måste hante-

ras av patienterna hemma med egenvård. Ganska snart efter att 
behandlingen påbörjats kan patienter uppleva nya besvär från 
bland annat blåsa, tarm och sexuell funktion som de kanske inte 
tidigare har upplevt och som de inte är vana att kommunicera till 
andra. Detta ställer stora krav på patienterna att bli experter på 

Stöd för symtomhantering med en
interaktiv app till patienter med
prostatacancer under strålbehandling

Rapportering av symtom i en app ger patienter trygghet och möjlighet 
att få kontakt med vården samt stöd för egenvård av sina besvär.

Figur 1: Exempel på en symtomrapportering i appen Interaktor.
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rapporterade dagligen förekomst, frekvens och besvärsgrad vad 
gäller 15 symtom relaterade till blåsa och tarm, smärta, värme-
vallningar, fatigue, oro, ångest och nedstämdhet. Några resultat 
från den randomiserade kontrollerade studien är publicerade 
men en del analyser pågår fortfarande. Resultat från både den 
tidiga utvärderingsstudien och den randomiserade studien visar 
att patienterna använde appen som planerat med hög följsamhet 

sin egen hälsa men också krav på sjukvården att se till att patien-
ten har tillgång till information och stöd för att ge en säker och 
personcentrerad vård. Därmed är det viktigt att tidigt identifiera 
symtom och besvär som kan påverka patientens livskvalitet och 
tillfrisknande.

Det finns en växande kunskap om att regelbunden använd-
ning av patientrapporterade utfallsmått (PROM) i den kliniska 
verksamheten med stöd av m-hälsa (mobil hälsa) underlättar 
kommunikation mellan patient och vårdgivare som i sin tur leder 
till bättre symtomkontroll. Studier tyder också på att tiden för 
upptäckt av återfall blir kortare och därmed ökad överlevnadstid. 
En forskargrupp vid KI som leds av professor Ann Langius-Ek-
löf har sedan flera år tagit fasta på de möjligheter som m-hälsa 
skapar för sjuksköterskor att ge en god och säker omvårdnad. 
Gruppen har utvecklat en app (Interaktor), för rapportering och 
hantering av symtom och besvär som ett komplement till den 
sedvanliga vården. Med ett salutogent perspektiv i förgrunden 
har utgångspunkten vid utvecklingen av appen varit att skapa en 
vård som ger förutsättningar för hälsa och välbefinnande utifrån 
patientens perspektiv samt främjar patientdelaktighet. Appen kan 
användas i olika kontext (diagnos, behandling) och innehållet tas 
fram specifikt för varje patientgrupp utifrån aktuell litteratur samt 
i samråd med patienter och vårdpersonal.

Interaktor är framtagen med flera komponenter, just i syfte 
att underlätta kommunikation med vården om symtom samt 
information i appen om hur patienten själv kan följa symtomut-
veckling och lära sig att genom egenvård ta hand om sin hälsa. 
Via appen rapporterar patienterna sina symtom dagligen vilka 
i realtid kan avläsas via ett webbgränssnitt av en sjuksköterska. 
De besvär som kräver en åtgärd leder till ett larm via sms och en 
omedelbar kontakt med en sjuksköterska. Röda larm innebär 
att patienten ska kontaktas inom en timme och gula larm inom 
24 timmar. Patienterna kan också själva via grafer följa förlop-
pet av symptom och besvär över tid (figur 1). I appen finns 
ständig tillgång till evidensbaserade egenvårdsråd kopplade 
till skattade besvär och relevanta länkar på webbsidor. Om det 
är något annat patienten önskar att förmedla finns det även en 
fritextfunktion.

Forskargruppen har i två studier följt patienter som har rap-
porterat i appen under sin strålbehandling för prostatacancer. 
Den första studien som var en mindre fall-kontrollstudie (66 
patienter i interventionsgruppen och 64 i kontrollgruppen) 
genomfördes för cirka fem år sedan och var en tidig utvärde-
ring av appen inför en senare genomförd randomiserad kon-
trollerad studie. Syftet för den randomiserade studien var att 
utvärdera effekter av att använda appen avseende symtombörda, 
livskvalitet, hälsolitteracitet, egenvårdsförmåga, delaktighet, 
tillfrisknande och kostnader samt patienternas engagemang i 
att använda appen.

I studien inkluderades 150 patienter som lottats till två lika 
stora grupper för att antingen använda appen eller inte. Båda 
grupperna erhöll vanlig standardvård enligt de riktlinjer som 
finns. Patienterna i interventionsgruppen använde appen under 
behandlingstiden och tre veckor efter avslutad behandling. De 

Figur 2: Figuren visar exempel på hur symtom och livskvalitet förändrades 
över tid (före, efter avslutad behandling samt tre månader efter strålbe-
handling) för de olika grupperna. Siffrorna anger gruppernas medelvärden 
skattade i formuläret EORTC QLQ-C30 och PR25. För urinrelaterade sym-
tom (A) och sömnproblem (B) innebär ett högt värde att man mår sämre 
i sitt symtom. För emotionell funktion (C) innebär ett högt värde att man 
mår bättre i sin funktion.

A

B

C
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och att tekniska problem var sällsynta. I intervjuer berättade 
patienterna att appen var lättanvänd, att den underlättade kon-
takten med vården, skapade en känsla av trygghet och gav stöd 
för egenvård.

”Appen kändes väldigt trygg för mig om jag hade 
ett problem kunde jag påvisa det och en sjuksköter-
ska ringde upp … det var som att ha en sjuksköterska 
i hemmet.”

”Egenvårdsråden var verkligen bra. Ibland när 
jag inte visste hur det skulle vara så hade jag all in-
formation tillgänglig och kunde följa råden.”

Personalen har också intervjuats och de tyckte att rapporterna 
från appen var ett bra sätt att få en övergripande bild av patien-
tens situation men att det tog extra tid då de måste logga in i ett 
annat system än i den vanliga journalhanteringen. Resultat från 
den förs ta utvärderingsstudien visade att de som använt appen 
rapporterade färre urinrelaterade symtom, sömnproblem och 
emotionella besvär än kontrollgruppen vid avslutad behandling 
samt vid en tre månaders uppföljning (se figur 2). Det kunde även 
påvisas signifikant lägre nivåer av trötthet (fatigue) och illamå-
ende efter avslutad behandling Vidare undersöktes patienternas 
förmåga att förstå, ta till sig och använda information om sin egen 
hälsa (hälsolitteracitet). Det visade sig att de patienter som använt 
appen kunde bättre; välja ut just den informationen som de behö-
ver från en mängd informationskällor; bedöma om informationen 
är trovärdig, och; med hjälp av informationen kunna planera och 
avgöra vad de behöver göra för att förbättra sin hälsa.

I det större forskningsprogrammet som forskargruppen driver 
har appen även utvärderats i andra grupper. Det har varit hos 
patienter som behandlas för cancer i bukspottkörteln, patienter 
som fått cytostatikabehandling för bröstcancer samt hos äldre 
personer med hemsjukvård. I äldrestudien framkom det att ålder 
inte var ett hinder för att vare sig hantera appen eller att rapportera 
som planerat. Resultaten från samtliga studier visar att appen har 
gett stöd för kontakt med vårdpersonal, hantering av symtom 
samt ökat patienternas delaktighet i vården. Tidig identifikation 
och hantering av symtom, har lett till symtomminskning och för-
bättrad livskvalitet. Det kan också dras slutsatser att appen har 
möjliggjort en ökad tillgänglighet av information om sjukdom 
och behandling samt hur patienter själva kan lära sig att ta hand 
om sina besvär. I alla studier har det funnits de som har tackat 
nej till att delta vilket kan betyda att alla inte är intresserade av 
att använda m-hälsa av olika anledningar. Det kan också ses i 
studierna att inte alla haft mycket besvär av behandlingen och 
det kan vara en anledning till att de inte kände sig motiverade att 
rapportera symtom varje dag. Dock förmedlar den sammantagna 
kunskapen från alla studier hitintills att med stöd av en interaktiv 
app kan vården utgå från patientens hem och bli än mer trygg, 
och personcentrerad.

I nästa steg ska forskargruppen också undersöka om patienter 
i uppföljningsfasen efter primärbehandling av bröst- och pro-

statacancer kan få stöd av att använda appen i kombination med 
regelbundna träffar med en sjuksköterska. I den här sjukdoms-
fasen är den mest intensiva behandlingen avslutad och många 
upplever sig rätt ensamma utan en fast vårdkontakt. Studien skall 
genomföras i primärvården och kommer bland annat att kunna 
ge mer kunskap om hur vården i uppföljning efter en cancerbe-
handling kan organiseras för att göras mer personcentrerad och 
ändamålsenlig.

ANN LANGIUS-EKLÖF
Legitimerad sjuksköterska, med dr, 

professor i omvårdnad
Institutionen för neurobiologi,

vårdvetenskap och samhälle (NVS), 
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Annons



Urininkontinens är ett vanligt tillstånd som har en stor på-
verkan på livskvaliteten för den som drabbas och det är 
framför allt kvinnor som drabbas (Milsom & Gyhagen, 

2018, Nyström, 2018). Hur många kvinnor som har urininkonti-
nens skiljer sig åt i olika studier beroende på att forskarna har an-
vänt olika definitioner av urininkontinens. En annan faktor som 
kan göra det svårt att jämföra studier är att urininkontinens är ett 
dynamiskt tillstånd och det är flera faktorer som kan påverka före-
komst samt utveckling, men även förbättring av urinläckaget (Mil-
som & Gyhagen, 2019). Ordet inkontinens används vanligtvis för 
alla olika typer av läckage. Patienter beskrivs ofta i journalen som 
”inkontinenta” utan att hälso- och sjukvårdspersonal beskriver vil-
ken typ av inkontinens patienter har eller varför patienten läcker. 
Det finns flera olika typer av definitioner och majoriteten av dem är 
relativt generella (Zhang, 2018). Eftersom en gemensam definition 
av urininkontinens saknas och då ordet används utan att beskriva 
skillnader i läckaget eller orsaker kommer ordet urininkontinens 
eller läckage att användas genomgående i sammanfattningen uti-
från ett generellt perspektiv, och i begreppet ingår alla olika typer 
av urininkontinens. Svenska studier pekar på att mellan 15–28% av 
alla svenska kvinnor har problem med urininkontinens och unge-
fär en halv miljon svenskar har urininkontinens (Nyström, 2018). 
Troligen finns ett stort mörkertal när det gäller inkontinens som 
beror på att många känner skam eller att det är tabu att prata om 
urinläckage. Tidigare forskning har visat att kvinnor väntar länge 
med att uppsöka hälso- och sjukvården för sitt läckage, att inkon-
tinens ses som en naturlig följd av hög ålder och graviditet samt att 

kvinnorna har svårt att prata om sina problem (Bardsley, 2016). Ett 
flertal studier visar hur effektiva olika behandlingar är, men fram 
till för något år sedan fanns ingen översikt över hur många som 
blev helt botade. I en nyligen utförd systematisk översikt visar re-
sultaten att kirurgiska behandlingar vid ansträngningsinkontinens 
botar 82% av alla individer. Vid trängningsinkontinens var den van-
ligaste behandlingen läkemedel och bland denna grupp botades 
nästan hälften av de som fick läkemedel som får blåsan att slappna 
av. Resultaten för blandinkontinens låg mellan trängnings- och an-
strängningsinkontinens. Översikten visar att många individer med 
urininkontinens inte blev helt fria från sitt läckage utan var fortsatt 
beroende av olika typer av absorberande material (Riemsma et al., 
2017). Även om uppsatsen är skriven av två sjuksköterskor med 
målgrupp sjuksköterskor bör den läsas av samtliga yrkeskategorier 
som möter kvinnor med läckage. För att sjuksköterskan och annan 
hälso- och sjukvårdspersonal ska kunna planera och genomföra en 
god omvårdnad samt stödja egenvården tillsammans med patien-
ten är det viktigt att skapa en förståelse för kvinnors upplevelser 
av urininkontinens.

Med utgångspunkt från syftet, att beskriva kvinnors upplevelse 
av urininkontinens, har en litteraturstudie med kvalitativ ansats 
genomförts. Databassökningar har utförts i CINAHL, PubMed 
och PsychInfo därför att de är de största databaserna med inrikt-
ning inom ämnesområdet omvårdnad. Totalt inkluderades tio 
artiklar som har granskats, analyserats och sammanställts. Studi-
erna kommer från olika länder med kvinnor från olika kulturell 

Kvinnors upplevelser
av urininkontinens
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bakgrund och kontext. De avgränsningar som valdes i detta arbete 
var peer reviewed för att endast söka artiklar i vetenskapliga tid-
skrifter, artiklarna skulle inte vara äldre än 10 år och informan-
terna skulle vara kvinnor över 18 år samt kvalitativa studier med 
hög eller medelhög kvalitet. För analys av innehållet i artiklarna 
användes kvalitativ manifest innehållsanalys i enlighet med Lund-
man & Hällgren Graneheim (2017, 219–233).

Resultatet sammanställdes i tre huvudkategorier och sju under-
kategorier:
1) Kommunikation; vilja prata om det och behålla en hemlighet.
2) Hanteringsstrategier; normalisering, lösa livssituationen och 

begränsningar i vardagen.
3) Möte med hälso- och sjukvården; positiva möten och negativa 

möten.

Kommunikation
Den första huvudkategorin, kommunikation, består av underka-
tegorierna vilja prata om det och bevara en hemlighet. Kvinnorna 
beskrev att de upplevde en lättnad att få prata om sina problem 
(Higa, Chvatal, de Moraes Lopes & Turato, 2011). De ville prata 
med andra om sina erfarenheter och upplevelser men helst bara 
med någon nära släkting eller vän. De delade då sina erfarenheter 
med varandra och gav varandra råd (Esparza, Tomás & Pina-Ro-
che, 2018, Hale, Grogan & Willott, 2009 och Zeznock & Gilje, 
2009). Samtidigt som kvinnorna uttryckte en vilja att prata om 
sina problem menade de även att urinläckage är en personlig 
ensak och de ville behålla sina problem för sig själva. Kvinnorna 
hade svårt att prata om sina problem på grund av en oro för att bli 
dömda eller kritiserade och de skämdes för att läcka urin (Róin 
& Nord, 2015, Zeznock & Gilje, 2009, Higa et al., 2011). Att kvin-
nor inte gärna vill prata om sin urininkontinens och att de skäms 
för att de inte är normala har beskrivits i andra studier (Elstad, 
Taubenberger, Botelho & Tennstedt, 2010, Jürgensen, Elsner, 
Schreiber Pedersen, Niesel, Faust, Rudnicki & Waldmann, 2015).

Hanteringsstrategier
Den andra huvudkategorin, hanteringsstrategier, består av under-
kategorierna normalisering, lösa livssituationen och begränsningar 
i vardagen. Det tydligaste resultatet i artikelgranskningen var att 
kvinnorna försökte normalisera sin urininkontinens och de men-
ade att urinläckaget var en del av att bli gammal och av att föda 
barn (Esparza et al., 2018, Hale et al., 2009, Róin & Nord, 2015, 

Andersson et al., 2009, Park et al., 2017, Avery, Braunack-Mayer, 
Duggan, Taylor & Stocks, 2015, Higa et al., 2011, Vethanayagam, 
Orrell, Dahlberg, McKee & Orme, 2017, Akyuz et al., 2013). För-
fattarna till uppsatsen tror att sökandet efter en naturlig förklaring 
till problemen bland annat beror på kunskapsbrister. Att kvinnor 
med läckageproblem har bristande kunskaper om orsaker, ris-
ker, förebyggande åtgärder, behandlingsalternativ och egenvård 
har påpekats av andra forskare (Day, Leahy-Warren, Loughran & 
O’Sullivan, 2014 och Tremback-Ball, Levine, Dawson & Perlis, 
2008). Andra exempel på hanteringsstrategier i artikelgranskning-
en var, förutom normalisering; dricka mindre, äta vissa dieter, 
bäckenbottenträning, använda inkontinensskydd, alltid vara nära 
en toalett, bara använda mörka kläder, avstå sexuellt umgänge 
eller sluta med aktiviteter såsom gymnastik eller besöka släkt och 
vänner (Esparza et al., 2018, Park et al., 2017, Hale et al., 2009, 
Róin & Nord, 2015, Akyuz et al., 2013, Andersson et al., 2009, 
Vethanayagam et al., 2016, Park et al., 2017 och Avery et al., 2015).

Möte med hälso- och sjukvården
Den sista huvudkategorin, möten med hälso- och sjukvården, be-
står av underkategorierna positiva möten och negativa möten. De 
deltagande kvinnorna i de valda studierna har träffat flera olika 
yrkeskategorier inom hälso- och sjukvården såsom allmänläka-
re, urolog, gynekolog och sjuksköterska. Det var få tillfällen där 
kvinnorna hade positiva erfarenheter av hälso- och sjukvården och 
kvinnorna beskrev flera negativa möten med hälso- och sjukvår-
den. De kände sig missförstådda, inte lyssnade på eller att deras 
problem med urinläckage inte var ett tillräckligt stort problem för 
att tas upp i mötet med läkare. Kvinnorna beskrev även hur de fick 
höra av hälso- och sjukvårdspersonal att urinläckage tillhörde det 
naturliga åldrandet och att de inte hade fått tillräckligt med infor-
mation om bäckenbottenträning. I andra fall konstaterades det 
att kvinnorna läckte och de fick absorberande material utskrivna 
tillsammans med råd att träna bäckenbottenmuskulaturen. De 
absorberande materialen förskrevs utan undersökning och en del 
av kvinnorna uppgav att de inte fick några direkta instruktioner i 
hur övningarna skulle utföras (Esparza et al., Róin och Nord, 2015, 
Vethanayagam et al., 2016, Zeznock et al., 2009).

Sammanfattningsvis kan sägas att det blev tydligt att upplevel-
serna uppvisar en sorts kluvenhet med motstridiga känslor på 
samma sätt som forskarna Peak & Manderson belyste för nästan 
20 år sedan (2003). De beskrev hur urininkontinens ses som ett 

Författare:
Margareta Fransson och Ulrika Jonsson
Vårterminen 2019
Självständigt arbete (Examensarbete), 15 hp.
Handledare: Pia Hedberg Universitetslektor Institutionen 
för omvårdnad Umeå Universitet

Dessutom har uppsatsen blivit godkänd att användas av 
Margareta Fransson i samband med uppdragsutbildning 
uroterapeut
VT 2019 – VT 2020
Självständigt arbete
Göteborgs Universitet

37SVENSK Urologi   2 ✦ 2021

EXAMENSARBETE – UROTERAPI



normalt tillstånd, men samtidigt är ett problem belagt med skuld 
och skam. Det är vanligt att läcka urin men samtidigt är det svårt 
att prata om det. Dessutom är orsakerna till urininkontinens bio-
logiska men samtidigt finns en tanke att urininkontinens går att 
kontrollera och att urinläckage är en medicinsk specialitet men 
det är ett socialt och hygieniskt problem. Vidare beskriver studier 
att sjuksköterskor snarare hindrar än skapar förutsättningar för 
att behandla äldre personer med urininkontinens. Detta berod-
de på att fokus låg mer på vilka lämpliga inkontinensprodukter 
som fanns och hur läckaget skulle hanteras än information och 
behandlande åtgärder (Dingwall & McLafferty, 2006). Andra stu-
dier visar på liknande förhållanden och kunskapsbrister när det 
gäller förekomst, orsak, förebyggande vård samt behandlingsal-
ternativ hos sjuksköterskor (Yuan & Williams, 2010 och Saxer, de 
Bie, Dassen & Halfens, 2008). Även om det ingår i sjuksköterskans 
kompetensområde att använda metoder med bästa tillgängliga 
evidens baserat på vetenskap och beprövad erfarenhet, med ut-
gångspunkt i patientens behov och önskemål, visar tidigare forsk-
ning att kunskaper saknas. Samtidigt pekar kvinnors upplevelser 
i litteraturstudien på att hälso- och sjukvårdspersonal inte helt 
lever upp till kompetenskraven. Ska sjuksköterskan kunna leva 
upp till kompetenskraven är det vår övertygelse att kunskapsin-

satser behövs på individuell-, grupp- och samhällsnivå. Detta för 
att minska lidandet för kvinnor med urinläckage och underlätta 
egenvården, förbättra omvårdnaden samt utnyttja samhällets re-
surser effektivare.
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Bakgrund
Många av barnen som söker vård på 
barnuroterapimottagningen på grund av 
funktionell blåsdysfunktion har glesa mik-
tioner. Vad påverkar barnen i sitt beteende 
och sina toalettvanor?

Enligt ICCS (International Childrens 
Continence Society) definieras glesa 
miktioner av en miktionsfrekvens på tre 
gånger per dygn eller mindre (Austin 
m.fl., 2016). Typiskt för friska barn är att 
de kissar när de vill snarare än när blåsan 
är full. Deras miktionsmönster är mer 
beroende av deras sociala aktiviteter och 
deras bekvämlighet än av fysiologiska fak-
torer som blåskapacitet, blåsfyllnad och 
diures (Mattsson, Gladh & Lindström, 
2003). Redan från tre till fyra års ålder kan 
barn bestämma över sin egen blåsa. De 
kan kissa på uppmaning, vissa kan skjuta 
upp toalettbesöken in i det längsta. Fris-
ka barn tömmer blåsan i en enda portion 

utan resurin (Mattsson & Nevéus, 2011). 
Risken med ett glest miktionsmönster är 
att utveckla en funktionell blåsrubbning 
med dysfunktionell blåstömning, över-
aktiv blåsa och/eller tömningsproblem. 
Tömningsproblemen med residual urin 
ökar risken för urinvägsinfektioner. Urin-
ledare och njurar kan ta skada av infek-
tioner eller av det höga trycket (Fredros, 
Hellström, Lauritzen & Stenzelius, 2019). 
Barn som undviker skoltoaletterna löper 
risk att drabbas av anal- och/eller urin-
inkontinens (Rittig & Kamperis, 2017). 
Barnens livskvalitet påverkas negativ av 
urininkontinens (Brownrigg m.fl., 2017; 
Szymanski m.fl., 2018).

För ungefär 20 år sedan visades i 
forskningen att skoltoaletternas skick i 
Sverige påverkade barnens hälsa nega-
tivt (Lundblad & Hellström, 2002, 2005). 
Även i andra länder som i Storbritannien, 
Danmark och Australien observerades 

samma fenomen (Barnes & Maddocks, 
2002; Rittig & Kamperis, 2017; Senior, 
2014). Några länder har aktivt tagit tag i 
situationen och utformat projekt som ska 
förbättra situationen kring toalettbesö-
ken i skolorna (Center for Frihedstekno-
logi, 2017, Senior, 2014). Under arbetet 
som uroterapeut på barnmottagningar i 
Stockholm och Västerås upplevs att fort-
sättningsvis många barn håller sig under 
skoltiden i stället för att uppsöka toaletten. 
Detta antagande kopplas till miktionslis-
torna som ofta uppvisar stora luckor mitt 
på dagen, under tiden barnen är i skolan 
och på fritids. Detta arbete ska kartlägga 
orsaken bakom barnens toalettbeteende. 
Överensstämmer den subjektiva obser-
vationen med verkligheten? Därutöver är 
det intressant att se om det har skett en 
utveckling i svenska skolorna de senaste 
tjugo åren eller upplever eleverna toalet-
terna likadant? Finns det speciella sociala 

Faktorer som orsakar glesa
miktionsvanor hos barn som söker
vård på barnuroterapimottagning

Bild 1: Faktorer för glesa miktioner. Bild 2: Faktorernas könsfördelning.
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eller kulturella egenskaper som är repre-
sentativa för denna patientgrupp?

Syfte
Syftet med denna studie är att kartlägga 
utlösande faktorer för glesa miktionsvanor 
hos barn som söker vård för blåsdysfunk-
tion.

Frågeformulering
• Hur ser toalettmiljön i Sveriges skolor 

ut idag jämfört med för 20 år sedan?
• Finns det samband mellan barnens ål-

der, kön eller härkomst och deras orsak 
till glesa miktioner?

Metod
Studien är en empirisk studie där patien-
tintervjuer användes för datainsamling.

I studien inkluderades sammanlagt 15 
barn som besökte barn uro te ra pi mot tag-
ningen i Huddinge och Västerås under juni 
2019. Bara barn och ungdomar i skolåldern 
och med glesa miktioner inkluderades i 
studien. Barnen där miktionslistan visade 
fyra eller fler miktioner per dygn exklu-
derades från studien. Barnen intervjua-
des med öppna frågor angående orsaken 
bakom deras glesa miktioner. De angivna 
orsakerna strukturerades i teman enligt 
deras bakomliggande faktorer.

Resultat
Hos alla barn med glesa miktioner som in-
kluderades i studien visade miktionslistan 
att glappet i miktionsmönstret uppstod 
mitt på dagen under tiden barnet vistades 
i skola och på fritids. Resultatet delades 
in efter orsakerna som ledde till barnens 
glesa miktioner. Det visade att tid, toa-
lettens renhet och ofullständig funktion 
är utlösande faktorer för glesa miktioner. 
För vissa barn var det flera av de faktorer 
i kombination som ledde till deras undvi-
kande beteende (Bild 1). Resultatet belys-
tes ur olika perspektiv. Faktorerna sattes i 
relation till härkomst, ålder och kön för att 
kunna tydliggöra eventuella variationer i 
fördelningen (Tabell 1–3, Bild 2).

Tid
Att inte ha tid för toalettbesöken har oli-
ka anledningar beroende på barnens ålder. 
För de yngre barn ligger svårigheten i att 

prioritera toalettbesöken framför rast och 
lek och i att de inte känner av signaler från 
kroppen. Det är mycket stimulans utifrån, 
saker som händer, syns eller hörs som bar-
net bearbetar och reagerar på så att signa-
lerna från blåsan inte registreras av barnet. 
Barnen säger att de inte känner sig kissnö-
dig tills det är för sent eller att de glömmer 
bort. För äldre barn och ungdomar är det 
ett tajt skolschema eller att inte vilja blotta 
sig för kompisarna. Det är skambelagt att 
behöva gå på toaletten för vissa (Tabell 1). 
Alla barn berättade om samma regel i sko-
lan som förbjuder barn att lämna lektionen 
för toalettbesök. Den regeln gäller för alla 
åldrar och kön (Tabell 1 & 3).

Renhet
Den mest frekventa faktorn, oberoende av 
barnens ålder eller kön, som utlöste glesa 
miktioner var toalettens renhet (Tabell 1 
& 3). Elva barn uppgav ofräscha skoltoa-
letter som utlösande för ett glest miktions-
mönster. Därav sex barn från Stockholm 
och alla fem i studien inkluderade barn 
från Västerås (Tabell 2). Barnen beskrev 
att toaletten luktade kiss, att det var blött 
på golvet och/eller på toalettsitsen av både 
urin och vatten samt att använt toalettpap-
per låg på golvet. Barnen höll sig hellre 
hela dagen än att gå på skolans smutsiga 
toaletter. Att toaletterna var smutsiga var 
inget tillfälligt problem utan var ett kon-

Ålder 6–9 10–14 15–18

Tid 1 2 (1) 1 (1)

Renhet 1 (1) 4 (2) 2 (1)

Funktion 1 (1) (1) –

Kombination 
av faktorer

1 (renhet,
funktion)

1 (funktion, renhet)
1 (tid, renhet)

1 (tid, renhet)

Tabell 1: Faktorernas åldersfördelning. Siffrorna i parentes står för barnen med kombinerade faktorer. 
Faktorerna i parenteser beskriver hur faktorerna är kombinerade för barnet.

Härkomst Tid Renhet Funktion Kombination av två
eller flera faktorer

Västerås (5) (2) 2 (3) (1)
3 (renhet, tid)

(funktion, renhet)
(tid, renhet)

Stockholm (10) 3 5 (1) 1 (1) 1 (renhet, funktion)

Summa 3 (2) 7 (4) 1 (2) 4

Tabell 2: Faktorernas fördelning efter härkomst. Siffrorna i parentes står för barnen med kombine-
rade faktorer.

Kön Tid Renhet Funktion Kombination

Flicka 2 (1) 2+(3) 0+(2) 3

Pojke 1 (1) 5 (1) 1 1

Summa 3 (2) 7+(4) 1+(2) 4

Tabell 3: Faktorernas fördelning efter kön. Siffrorna i parentes står för barnen med kombinerade 
faktorer.

40 SVENSK Urologi   2 ✦ 2021

EXAMENSARBETE – UROTERAPI



SIRI WOLTERS
Uroterapeut och barnsjuksköterska

Uroterpimottagning,
BUMM Huddinge och på

Stockholms UroGyn mottagning
siri.wolters@huddingebumm.se

siri.wolters@urogyn.se

NOVALIE MÖRK
Uroterapeut och barnsjuksköterska
Uroterapimottagning Barnkliniken,

Västmanlands sjukhus, Västerås
novalie.mork@regionvastmanland.se

stant problem som förekommit dagligen i 
flera år (Tabell 1).

Funktion
Defekta toaletter som orsak till glesa mik-
tioner framställdes av tre barn. Funktioner 
som brast var trasiga dörrlås och icke fung-
erande ljus. Att sitta i mörkret, bli inlåst 
eller risken att någon kommer in under ti-
den man sitter på toaletten upplevdes som 
skrämmande och ledde till rädsla och und-
vikande av toalettbesök hos barnen. Fle-
ra barn beskrev att toaletterna har varit i 
detta tillstånd i många veckor och att olika 
funktioner var defekta på olika av skolans 
toaletter.

Kombination av faktorer
Inte alla barn uppgav en enskild faktor som 

utlösande för deras miktionsmönster utan 
barnen påverkades av flera faktorer. Huru-
vida barn påverkas av en eller flera faktorer 
var oberoende barnens ålder utan förekom 
i allas åldersgrupper (Tabell 1).

Slutsats
Studien indikerar att skoltoaletterna idag 
liksom för tjugo år sedan har så låg stan-
dard att barnen undviker dem. Brist i hy-
gien och funktion är stora bekymmer för 
barnen men även ogynnsamma skolreg-
ler som bestämmer när barnen får gå på 
toaletten leder till glesa toalettbesök. Re-
sultatet gäller för alla barn och ungdomar 
oavsett härkomst, kön eller ålder.

Skoltoaletterna verkar inte bara vara 
ett problem i Sverige utan även runt om i 
världen. Mer specifik information om vad 
barnen önskar för standard på sina skolto-
aletter behövs.

Forskningen behöver kompletteras 
med en större mer omfattande studie som 
tittar på flera barn/skolor runt om i hela 
landet för ett säkert resultat. Det skulle 
även vara intressant att undersöka ekono-
miska faktorer. Hur stora är kostnaderna 
för att hålla toaletterna rena och fungeran-
de jämfört med kostnaden för hälso- och 
sjukvård som många barn hamnar i som 
ett resultat av deras undvikande beteende.
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Många patienter har inte tillräcklig effekt eller problem 
med biverkningar/interaktion med andra läkemedel 
vid läkemedelsbehandling mot trängningsinkon-

tinens. Elstimuleringsbehandling kan vara ett alternativ eller 
komplement. Flera olika metoder för elstimuleringsbehandling 
finns. På uroterapimottagningen på Kvinnosjukvården i Karlstad 
har traditionen varit att behandla trängningsinkontinens/blan-
dinkontinens via elstimulering vaginalt och/eller analt. Det finns 
flera studier som pekar på liknande effekt med stimulering via 
tibialisnerven.

Studiens författare har därför valt att studera effekten av 
TTNS (transkutan tibial nervstimulering) vid behandling av 
trängningsinkontinens samt blandinkontinens, vilket kan vara 
ett behagligare alternativ för patienten samt frigör mottagnings-
tid då patienten, efter introduktion, själv utför behandlingen i 
hemmet. Sex patienter deltog i studien. Inga patienter, utom 
en, hade tekniska problem med att hantera elstimuleringsdo-
san (Pericalm eller NeuroTrac Continence). Studien visade på 
god compliance, patienterna behandlade 5–7 dagar/vecka med 
förinställt program 5Hz, 175 pulsbredd kontinuerlig stimulering 

En pilotstudie utförd på Uroterapimottagningen, Kvinnosjukvården i Karlstad

Tibialiselstimulering vid
trängnings inkontinens/
blandinkontinens
En sammanfattning från Examinationsuppgift
i Uroterapistudier 2019–2020.
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FFeemm  ppaattiieenntteerr  uupppplleevvddee  iinnggaa  pprroobblleemm  aallllss  mmeedd  aatttt  uuttfföörraa  bbeehhaannddlliinnggeenn..  EEnn  ppaattiieenntt  uuppppggaavv  aatttt  hhoonn  ooffttaarree  hhaaddee  ””bbäättttrree  ddaaggaarr””  oocchh  hhaannnn  ttiillll  WWCC  iinnnnaann  llääcckkaaggee  uuppppssttoodd  oocchh  uuppppggaavv  ffrråånn  VVAASS  1100  fföörree  bbeehhaannddlliinnggeenn  ttiillll  VVAASS  66  eefftteerr..  FFyyrraa  ppaattiieenntteerr  hhaaddee  iinnggeenn  eeffffeekktt,,  mmeenn  eenn  aavv  ddeessssaa  vvaallddee  äännddåå  aatttt  ffoorrttssäättttaa  bbeehhaannddlliinnggeenn..

DDiisskkuussssiioonn
44//55  ppaattiieenntteerr  uupppplleevvddee  iinnggeenn  fföörrbbäättttrriinngg..  RReessuullttaatteett  äärr  ssvvåårrttoollkkaatt  ppåå  ggrruunndd  aavv  ffåå  ddeellttaaggaarree  oocchh  ppååvveerrkkaannssffaakkttoorreerr  ((rreecciiddiivveerraannddee  uurriinnvvääggssiinnffeekkiioonneerr,,  pprroollaappss,,    öövveerrvvääggaannddee  aannssttrräännggnniinnggssrreellaatteerraaddee  bbeessvväärr))  ssoomm  kkaann  hhaa  iinnvveerrkkaatt  ppåå  rreessuullttaatteett..  

SSkkuullllee  rreessuullttaatteett  sseetttt  aannnnoorrlluunnddaa  uutt  oomm  ppaattiieenntteerrnnaa  bblliivviitt  uuttrreeddddaa  mmeedd  ccyyssttoommeettrriiuunnddeerrssöökknniinngg iinnnnaann  vvaall  aavv  bbeehhaannddlliinngg??    HHaaddee  bbäättttrree  eeffffeekktt  kkuunnnnaatt  uuppppnnååss  oomm  eellssttiimmuulleerriinnggssbbeehhaannddlliinngg pprroovvaattss  ii  eetttt  ttiiddiiggaarree  sskkeeddee??  MMeerr  ffoorrsskknniinngg,,  mmeedd  ttyyddlliiggaa,,  mmäättbbaarraa  ppaarraammeettrraarr  bbeehhöövvss  iinnoomm  oommrrååddeett..

RReeffeerreennsseerr
1. Salatzki et al 2018, Peters et al 2012, Schreiner et al 2013.2. Urogyn.se

Mailadress: maria.a.eriksson@regionvarmland.se

Region Värmland
Hus 73, plan 3

651 85 KARLSTADwww.regionvarmland.se/CKF

Figur 1. Genom att stimulera n. tibialis påverkas rörelsen i stortån, urinblåsan och bäckenbottenmuskulaturen vilket leder till en hämning av blåsans aktivitet samt tömningsreflex (2)

Figur 2 N. Tibialis

Tibialisstimulering
Förslag till placeringar av hudelektroder för överaktiv blåsa eller analinkontinens.

 

Den ena hudelektroden placeras över tibialisnerven. Den fin-
ner du cirka tre fingerbredder ovanför malleolen (fotknölen) 
på medial sidan (insidan) av underbenet/foten. Se bilden 
ovan.

Den andra hudelektroden placeras nedanför malleolen 
(fotknölen) på medial sidan (insidan) av hälen alt. i hålfoten.
Koppla ihop den svarta delen på kabeln på den nedre hude-
lektroden och den röda på den övre hudelektroden.

Behandlingsinställningar och program:
Frekvens: 5 Hz (alt. 2–10Hz)
Pulsbredd: 175 uS (alt. 150–200 uS)
Program: P01, PC4 kontinuerlig stimulering.
Strömstyrka: Vid utprovning ökas styrkan upp så att patien-
ten får en synlig kontraktion i tårna (oftast stortån). Styrkan 
minskas därefter ned till 20–25 mA. För patienter med sen-
sibilitet bör strömstyrkan ligga mellan 16–18 mA.

Alt. 1 Alt. 2
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under 20 min med 20–25 mA där patienten ska erhålla kontrak-
tion i stortå/tår. Patienterna ombads fylla i urinmätningslista 
före behandlingsstart, efter 6 veckors behandling samt efter 12 
veckor då behandlingen avslutades. Subjektiv skattning av be-
svären med VAS tillfrågas deltagande studiepatienter vid samma 
tillfällen.

Resultatet gav inget entydigt resultat av effekten av TTNS. 
Två patienter valde att efter behandlingstidens slut köpa en egen 
elstimuleringsdosa. En patient uppskattade förbättring av VAS 
från att ha skattat 10 (det vill säga värsta tänkbara situation p.g.a. 
urinbesvären) före behandlingsstart till VAS 6 efter 8 veckors 
behandling. Den andra patienten som valde att köpa elstimule-
ringsdosan gjorde det trots att hon ej angav någon förbättring 
vad gäller VAS samt att urinmätningslistan inte heller påvisade 
någon förbättring. Vad kan det bero på? Kanske finns det missade 
parametrar när det gäller metodval för studien? Placeboeffekt, 
viljan av att kunna göra något åt besvären? Urinläckagemängd 
och episoder var parametrar som ej studerades specifikt i studien 
utan ingick i patientens bedömning av VAS vilket är subjektivt 
och inte mätbart. Många patienter tycker att det är jobbigt att 
fylla i urinmätningslista och läckagetest. Men mätverktygen kan 
även vara självlärande. Patienten kan motiveras i samband med 
blåsträning att minska antal toalettbesök.

Flera olika faktorer som kan inverka på studiens resultat fram-
kom under studiens gång och författaren ställer sig frågande till 
om patienterna bör utredas grundligare med t.ex. cystometri 
innan behandlingen provas. Deltagarnas ålder var hög (71–86 år) 
och besvären med urininkontinens hade oftast funnits i flera de-
cennier. Dessa faktorer kan försvåra bedömningen, både av vilken 
typ av inkontinens patienten lider av och även med att utvärdera 
effekten av behandling. Flertalet patienter väntar länge på att söka 
vård för inkontinens och de som sökt har inte alltid fått tillräcklig 
hjälp. Om tidigare behandling kan ges vid ansträngningsinkonti-
nens/annan blåsdysfunktion kan trängnings- inkontinens kanske 
lindras eller undvikas?

Hade behandlingseffekten sett annorlunda ut om elstimule-
ringsbehandling provats i ett tidigare skede? Skulle fler resurser 
såsom uroterapeut i primärvården kunna vara kostnadseffektivt 
på lång sikt?

Intressant vore att studera och jämföra behandlingseffekt av 
TTNS vs PTNS (perkutan tibial nervstimulering dvs akupunk-
turnål+hudelektrod).

Alla studier påpekar att det behövs mer forskning inom om-
rådet.

MARIA ERIKSSON
Distriktssköterska, uroterapeut,

Kvinnosjukvården,
Centralsjukhuset i Karlstad

maria.a.eriksson@regionvarmland.se
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• https://nikola.nu/utbildning/fordjupningar?tid=16#trangningsinkonti-
nens-trangningar-bakgrund
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12:00-12:45  Lunch

12:55-13:00 Welcoming and opening of the meeting

13:00-14:30 EAU 2021 Kidney Cancer highlights

14:30-15:00 Coffee break

15:00-16:20 EAU 2021 Urothelial Cancer highlights

16:20-17:00 Debate: Are we ready to adopt the EAU 
recommendations on early detection of 
Prostate Cancer

17:00 Adjourn

19:00 Mingle

19:30 Dinner at the Hotel

09:00-10:30 EAU 2021 localized prostate cancer highlights

10:30-11:00 Coffee break

11:00-11:30 EAU 2021 advanced prostate cancer highlights

13:00  Adjourn & Lunch

Friday 17th of September Saturday 18th of September

When: 17th-18th of September 2021                  Where: Gothia Towers, Gothenburg

Register here:
mediahuset.link/EAU_Highlight

A free conference with topics from EAU 2021. 
You will have the option to participate on site or online, chose you option in the registration form. 

To book a room at Gothia Towers please visit: en.gothiatowers.com
and tell them that you are with EAU Highlight Conference.  

We follow the current corona restrictions and if the situation worsen the conference will be held only 
online and your hotel bookings can be cancelled free of charge. 

Programme commitee: Peter Busch Østergren, Associate Professor, MD, PhD, 
Rebecka Arnsrud Godtman, M.D., PhD , Teemu J Murtola, Professor of Urology and Espen Kvan, Urologist

This meeting is arranged by Mediahuset i Göteborg AB. All our meetings are arranged in accordance with LIF’s ethics regulations (LER) and 
advertisers do not have the opportunity to influence the scientific program. For questions about this meeting, please contact Mediahuset 
at event@mediahuset.se or 031-707 19 30.

Welcome to EAU Highlight Conference! 

This conference is sponsored by
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Erleada är ett behandlingsalternativ som i studier visat sig signifi-
kant fördröja progressionen till metastaserad kastrationsresistent 
prostatacancer (mCRPC) – den mest dödliga fasen av prostata-
cancersjukdomen. 2 Erleada (apalutamid) är en oralt administre-
rad, selektiv androgenreceptorhämmare (AR). Apalutamid hind-
rar androgener från att binda till androgenreceptorer och bidrar 
därmed till att hindra tillväxt av cancerceller.

Janssen, en del av Johnson & Johnson, meddelar att Tandvårds- 
och läkemedelsförmånsverket (TLV) har beslutat att Erleada 
(apalutamid) ska ingå i läkemedelsförmånerna. Från och med den 
1 maj 2021 gäller subventionsbeslutet för de båda indikationerna: 1

• behandling av patienter med icke metastaserad kastrationsre-
sistent prostatacancer (nmCRPC) som löper hög risk att ut-
veckla metastaserad sjukdom.

• behandling av patienter med metastaserad hormonkänslig pro-
statacancer (mHSPC).

I bägge indikationerna sker behandlingen i kombination med 
androgen deprivationsterapi (ADT). Subventionsbeslutet gäller 
endast indikationerna ovan.

TLV bedömer att både icke metastaserad kastrationsre-
sistent prostatacancer (nmCRPC) där patienten löper en hög 

risk att utveckla metastaserad sjukdom och metastaserad hor-
monkänslig prostatacancer (mHSPC) är tillstånd med mycket 
hög svårighetsgrad som innebär stor påverkan på livskvalitet 
och livslängd.

Trepartsöverläggningar mellan TLV, regionerna och Janssen 
har genomförts och resulterat i en sidoöverenskommelse som 
bidragit till att TLV gjort bedömningen att Erleada (apalutamid) 
är ett kostnadseffektivt behandlingsalternativ inom förmånen 
för de båda indikationerna. Kostnaden per vunnet QALY ligger 
under kostnaden som TLV bedömer som rimlig för behandling 
av tillstånd med mycket hög svårighetsgrad.

Källa: Mynewsdesk

Referenser:

1. Beslut av Tandvårds- och läkemedelsförmånsverket (TLV) beslut, 
Tillgänglig från: https://www.tlv.se/beslut/beslut-lakemedel/begran-
sad-subvention/arkiv/2021-04-27-erleada-ingar-i-hogkostnadsskyd-
det-med-begransning.html.

2. ERLEADA® SPC 02/2021.

Erleada (apalutamid) beviljas
subvention och finns tillgänglig för
män med avancerad prostatacancer
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NT-rådets rekommendation till regionerna är att Bavencio® 
bör användas vid underhållsbehandling i första linjen av 
vuxna patienter, med lokalt avancerad eller metastaserad 
urotelial cancer (UC), som inte progredierat efter 4–6 cykler 
platinabaserad kemoterapi. NT-rådet bedömer att behand-
lingen är kostnadseffektiv.

Rekommendationen för Bavencio baseras på positiva överlev-
nadsdata från en randomiserad fas III-studie – Javelin Bladder 
100. 1 Behandlingen graderas som evidensnivå IA i ESMO’s rikt-
linjer. 2 Utifrån ett kostnadsminimeringsresonemang, där hänsyn 
tas till det avtalade priset för Bavencio, bedömer NT-rådet att 
behandling med Bavencio i första linjen är kostnadseffektiv och 
att tillförlitligheten för detta är hög.

Om Bavencio (avelumab)
Avelumab är en human antikropp mot proteinet PD-L1 (ligand 1 
för programmerad celldöd – Programmed Death Ligand-1). I pre-
kliniska modeller har Bavencio visats engagera både det förvär-
vade och det medfödda immunförsvaret. Genom att blockera in-
teraktionen mellan PD-L1 och PD-1 receptorerna har Bavencio 
visats frigöra suppression av den T-cellsmedierade antitumörre-
sponsen i prekliniska modeller. 3-5

Godkända indikationer
Bavencio är godkänd som monoterapi för behandling av vuxna 
patienter med metastaserad Merkelcellskarcinom (mMCC) 6.
NT-rådet rekommenderar användning av BAVENCIO vid mMCC 
sedan mars 2018.

Bavencio är godkänd i kombination med axitinib som för-
sta linjens behandling av vuxna patienter med avancerad njur-
cellscancer (RCC). 6 NT-rådet rekommenderar användning av 
Bavencio vid avancerad njurcellscancer sedan januari 2021.

NT-rådet
Rådet för nya terapier, NT-rådet, är en expertgrupp med repre-
sentanter för Sveriges regioner. NT-rådet har mandat att ge re-
kommendationer till landets regioner om användning av vissa nya 
läkemedel, oftast sådana som används på sjukhus. Målsättningen 
är en rättvis, jämlik och ändamålsenlig läkemedelsanvändning för 
alla patienter i hela landet där våra gemensamma resurser används 
på bästa sätt.

Baserat på den etiska plattformen för prioritering och den 
hälsoekonomiska värderingen görs en bedömning av läkemedlets 

värde jämfört med annan tillgänglig behandling. NT-rådet rådgör 
i regel med kliniska experter i samband med att rekommendatio-
ner utvecklas.

Rekommendationerna ska baseras på samma principer, oavsett 
vilket läkemedel eller sjukdomstillstånd det gäller.

Källa: Mynewsdesk

Referenser:

1. Powles T, et al. Avelumab maintenance therapy for advanced or metas-
tatic urothelial carcinoma. New Engl J Med. 2020, DOI: 10.1056/NEJ-
Moa2002788.

2. ESMO.org. eUpdate - Bladder cancer treatment recommendations. https://
www.esmo.org/guidelines/genitourinary-cancers/bladder- cancer/eupda-
te-bladder-cancer-treatment-recommendations4. Accessed January 2021.

3. Dolan DE, Gupta S. PD-1 pathway inhibitors: changing the landscape of 
cancer immunotherapy. Cancer Control. 2014;21(3):231-237.

4. Dahan R, Sega E, Engelhardt J, Selby M, Korman AJ, Ravetch JV. FcγRs mo-
dulate the anti-tumor activity of antibodies targeting the PD-1/PD-L1 axis. 
Cancer Cell. 2015;28(3):285-295.

5. Boyerinas B, Jochems C, Fantini M, et al. Antibody-dependent cellular cyto-
toxicity activity of a novel anti-PD-L1 antibody avelumab (MSB0010718C) 
on human tumor cells. Cancer Immunol Res. 2015;3(10):1148-1157.

6. BAVENCIO Produktresumé Merck Europe B.V. fass.se.

NT-rådet rekommenderar
Bavencio vid urotelial cancer

Här kan du läsa NT-rådets utlåtande
https://bit.ly/2RK2oPQ
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Syfte: Huvudsyftet med denna studie var att utvärdera om Bacti-
guards urinkateter (latex) med infektionsförebyggande ytskikt, 
minskar förekomsten av kateterrelaterade urinvägsinfektioner 
(CAUTI). Jämförelsegruppen hade en standardkateter utan Bac-
tiguards ytskikt.

Patienter: Urologi-, allmänkirurgi- och intensivvårdspatienter 
över 18 år från sex sjukhus i Indien, med behov av urinvägskateter 
i mer än 48 timmar, inkluderades i studien.

Metod: Studien var prospektiv och randomiserad med totalt 1 000 
patienter som fick antingen Bactiguards kateter med infektions-
förebyggande ytskikt eller en standardkateter utan ytskikt, för-
delade i ett 3:1-förhållande. Förekomst av CAUTI hos samtliga 
patienter rapporterades vid tre tillfällen; vid studie-inklusion, då 
katetern avlägsnades, och vid ett uppföljningstillfälle två dagar 
efter katetern tagits bort.

Resultat: En 69% signifikant relativ minskning av symptomatisk 
CAUTI observerades i Bactiguard-gruppen jämfört med kontroll-
gruppen. CAUTI/1 000 kateterdagar var 6,5 i Bactiguard-gruppen 
jämfört med 20,8 dagar i kontrollgruppen, vilket motsvarar en in-
cidensgrad på 0,31 (p<0,0001; 95% KI: 0,21–0,46). En signifikant 
lägre andel (relativ minskning 56%) av patienterna hade bakteriuri 
(≥105 CFU/ml) i Bactiguardgruppen (12%) än i kontrollgruppen 
(27%) (p<0,0001). Inga biverkningar relaterade till Bactiguards 
ytskikt identifierades i denna studie.

Slutsats: Användningen av katetrar med Bactiguards infektions-
förebyggande ytskikt visade sig vara effektiv mot CAUTI och bak-
teriuri. Studien bekräftade även att Bactiguard kateter är säker 
att använda.

Randomiserad klinisk studie visar att Bactiguard-
katetrar signifikant minskar urinvägsinfektioner

Standardkateter Bactiguard-kateter
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Referens:

• Kai-Larsen, Y., Grass, 
S., Mody, B. et al. 
2021 Foley catheter 
with noble metal 
alloy coating for pre-
venting catheter-as-
sociated urinary tract 
infections: a large, 
multi-center clinical 
trial. Antimicrob Re-
sist Infect Control 10, 
40 (2021).

Författare, år: Kai-Larsen et al. 2021
Ventenskaplig tidsskrift: Antimicrobial Resistance & Infection Control (ARIC)
Antal patienter: 1 000 patienter (750 Bactiguard-kateter + 250 standardkateter [Bardia silikoniserad latex])
Patienter: Urologi, allmänkirurgi och intensivvårdspatienter
Kateterdagar, snitt: Bactiguard-kateter: 11 dagar, Standardkateter: 11 dagar
Design: Randomiserad, multicenter, prospektiv, kontrollerad
Site: 6 sjukhus i olika delar av Indien (statliga och privata):
 Apollo Hospitals International Limited, (West), Civil Hospital Campus, Ahmedabad (West), Chandigarh Hospital
 (North), Kolkata Hospital (East), Gandhi Hospital, Hyderabad (South) och Marwari Hospital, Guwahati (North-East)

Primär endpoint: Symptomatisk CAUTI enligt CDC-definition
Sekundär endpoint: Bakteriuri, mikrobiologi, säkerhet
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BAKJOURSSKOLA UROLOGI 2021
Plats: Karolinska Universitetssjukhuset, Stockholm

Tid: 18–19 november 2021

Målgrupp: Specialister i urologi som står i begrepp att börja som bakjour eller som nyligen börjat fungera 
som sådan. Även mer seniora urologer med erfarenhet av bakjoursarbete som önskar uppdatera 
sina kunskaper är välkomna i mån av plats.

Eftersom deltagarantalet är begränsat till 20 kommer besked om vilka som blir antagna att 
skickas ut snarast efter 1 september 2021. Deltagarna skall därefter skicka in ett lämpligt patient-
fall och kursledningen kommer sedan att välja ut ett antal av dessa för presentation under kursen.

Kurskostnad: 4 500 kr + moms inklusive två luncher, kaffe och gemensam middag 18/11.
 Resa och boende tillkommer och bokas av deltagaren själv.

Allmän info: Max antal deltagare: 20 Rum finns förbokade på:
 Sista anmälningsdag: 210829 Elite Hotel Carolina Tower
  Eugeniavägen 6
  171 64 Solna

Ytterligare information rörande hotellbokning skickas ut till dem som antagits till kursen.

Anmälan skickas till: Lotta Renström Koskela: lotta.renstrom-koskela@sll.se

Viktigt att du vid anmälan anger ditt namn och fullständig fakturaadress. Vi önskar även information om antal år 
som specialist och som bakjour (om vi får fler anmälningar än antal platser).

Välkomna till Stockholm Karolinska Universitetssjukhuset!

Lotta Renström Koskela
Överläkare, Karolinska Universitetssjukhuset
Ordförande, Svensk Urologisk Förening

Preliminärt program:

• Bakjoursrollen 
– bakgrund och organisatoriska aspekter

• Urologiskt trauma

• Akuta tillstånd inom skrotum och penis

• Hematuri och akuta komplikationer
till transurethralkirurgi

• Iatrogena urinvägsskador

• Njursten – akut handläggning

• Allvarliga infektioner

• Akuta komplikationer till öppen urologisk kirurgi

• Akuta komplikationer till laparoskopisk
och robotassisterad urologisk kirurgi

• Kateteriseringstips

• Deltagarnas fallbeskrivningar
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Cystoskopiutbildning för sjuksköterskor, 30 hp
för omhändertagande av patient med icke-invasiv blåscancer

Prel. start tidigast vårterminen 2022
Kursen vänder sig till sjuksköterskor inom urologisk vård 
och är en uppdragsutbildning och är uppdelad i en teo-
retisk (7,5 hp) och praktisk (22,5 hp) delkurs.

Kursstart: prel. våren 2022

Förkunskaper: Minst två års erfarenhet inom urologisk 
vård. Sjuksköterskeprogrammet 120 p motsvarande 
kandidatexamen. Genomgången kurs i urologisk om-
vårdnad är meriterande.

Ansökningsblanketter och info: www.rsu.se

Kursavgift: 20.000 kr exkl. moms (kan revideras)

Information: Ansökningsblankett tillsammans med mer information kommer att läggas 
på www.rsu.se upp i god tid innan kursstart.

Upplysningar: Kursledare Matilda Fagerberg, matilda.fagerberg@rjl.se
Telefon 010-243 62 55, 070-520 31 65

OBS! Skicka in intresseanmälan, så vi vet om intresse finns att kursen hålls. IKVM institutionen
Avdelning för Urologi

Nästa kurs startar vårterminen 2022

Avdelningen för urologi  | IKVM institutionen

Du sjuksköterska, som arbetar inom urologisk vård har möjlighet att få fördjupade 

kunskaper inom ämnesområdet. Utbildningen är i huvudsak nätbaserad men med 

regelbundna nätseminarier liksom kursträffar i Göteborg och Malmö.

kursperiod: Vårterminen 2022

kursstart med internat vecka 4 i Göteborg

förkunskaper: Leg.sjuksköterska med minst 1 års erfarenhet av urologisk vård.  

Sjuksköterskeprogrammet 120 p motsvarande kandidatexamen inkl.15 hp uppsatsarbete. 

kursavgift: 19.000 kr exkl. moms. (inkl. luncher och fika vid kursträffarna).  

Därutöver tillkommer kostnad för resor och logi i samband med kursträffarna.

ansökningsblanketter och info: www.rsu.se 

ansökan senast: 21-10-15

Upplysningar: Kursledare Anna-Karin Lind eller Annika Löfgren urolomv@skane.se 

UROLOGISK OMVÅRDNAD, 15 HP

Välkommen med din ansökan!
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På 1930-talet var tyska det veten-
skapliga språket bland svenska 
läkare. Tyska var språket i mer 

än sextio procent av de artiklar i kirurg-
tidskriften Acta Chirurgica Scandina-
vica som var skrivna av svenskar. Så var 
det fram till andra världskriget. Sedan 
rutschade tyskan snabbt utför och i slutet 
av fyrtiotalet hade engelskan tagit över 
helt. Denna engelska dominans är även 
idag total. Att läsa en engelsk text klarar 
de flesta, men hur många kan läsa tyska 
eller franska?

De läroböcker som användes i utbild-
ningen av blivande läkare på trettiotalet 
var också på tyska. Här kom andra världs-
kriget inte att betyda så mycket. När jag 
började läsa till läkare 1969 ingick fortfa-
rande en del tyska läroböcker antingen 
som förstahandsval eller som alternativ 
till de engelska eller nordiska.

De tyskspråkiga läroböckerna var 
ibland skrivna av skandinaver. Så var det 
med den lärobok i farmakologi som jag 
nyligen köpte (billigt) i ett antikvariat. 
Boken heter ”Lehrbuch der Pharmako-
logie” och var skriven av norrmannen E. 
Poulsson. Första upplagan kom 1909. Bok-
en verkar ha varit en framgång och kom ut 
i ett antal upplagor. Nionde upplagan som 
min bok tillhör utkom 1930. Det var två år 
efter stora börskraschen och fyra år innan 
nazisternas maktövertagande.

Det som slår en är att det fanns väldigt 
få läkemedel. Antibiotika finns nästan inte. 
Salvarsan mot syfilis finns med, det utar-
betades av Paul Ehrlich de första åren på 
nittonhundratalet och revolutionerade sy-
filisbehandlingen men kunde inte använ-
das mot andra bakterier. Om vi begränsar 
oss till urologin finns det ett enda preparat 
mot infektioner, Urotropin, med ungefär 
samma verkningsmekanism som dagens 
Hiprex, dvs. det bildas formaldehyd när 
läkemedlet reagerar med urinsyran i urin-
en. Formaldehyd är bakteriedödande och 
Urotropin kunde användas (med ganska 
dålig effekt) mot urinvägsinfektioner. 
Sulfa finns inte med, det kom inte förrän 

vid mitten av trettiotalet, uppfunnet av 
Gerhard Domagk som fick Nobelpriset i 
medicin 1939, ett pris som Hitler förbjöd 
honom att ta emot. Penicillin kom först 
under andra världskriget, För upptäck-
ten av penicillin fick Alexander Fleming, 
Ernst B. Chain och Howard Florey och 
Nobelpriset 1945.

Boken beskriver serumpreparat mot 
difteri och stelkramp. Serumpreparat fram-
ställdes av serum från människa eller djur 
(ofta häst) som haft den infektion man ville 
behandla och som bildat antikroppar mot 
det som infekterat. För serumbehandling 
av difteri fick Emil von Behring Nobelpri-
set 1901. Man försökte kring 1930 framstäl-
la serumpreparat mot inte bara stelkramp 
och difteri, som var ovanliga åkommor, 
utan även mot streptokocker och meningo-
kocker. I boken beskrivs dessa behandling-
ar som experimentella och de fick inget 
genomslag. Det är intressant att notera att 
man 2020 och 2021 provat serumbehand-
ling av patienter svårt sjuka i covid-19. Se-
rum har då tagits från patienter som haft 
covid-19 och som tillfrisknat. Principen är 
alltså fortfarande aktuell! (att göra vaccin 
är ännu äldre, det gjordes först av Edward 
Jenner som i slutet av sjuttonhundratalet 
okulerade folk med kokoppor som gav ett 
skydd mot smittkoppor).

Mot tuberkulos hade man ingen anti-
biotika. De kom först i slutet av fyrtiotalet, 
det första var para-aminosalicylsyra (PAS) 
som utvecklades av Jörgen Lehmann i Gö-
teborg. Sedan kom Streptomycin, utveck-

lat av amerikanen Selman Waksman, som 
fick Nobelpriset 1952. Lehmann blev utan!

Tuberkulos behandlades kirurgiskt. 
Lungtuberkulos skulle lättare läkas ut 
om lungan fick falla samman. Man fyllde 
lungsäcken med kvävgas eller paraffin. 
Ofta resecerade man några revben så att 
lungan skulle kollabera bättre. Njurtuber-
kulos opererade man. Urogenitaltuber-
kulos blev en specialitet för Göteborgski-
rurgerna ledda av Einar Ljunggren. Det 
utfördes ett stort antal nefrektomier och 
njurresektioner för njurtuberkulos fram 
till slutet av femtiotalet. Sanatorievården 
var viktig vid lungtuberkulos, ren luft och 
vila. Det fanns till och med ett sanatorium, 
Rävlanda, mellan Göteborg och Borås, för 
patienter med urogenitaltuberkulos.

De som arbetade inom sjukvården hade 
stor risk att få tuberkulos. Örebromedi-
cinaren Gustaf Myhrman (1903–1991) 
som blev läkare 1930, skriver i sina me-
moarer att under hans studietid dog en av 

Hade man inga läkemedel 1930?

Gerhard Domagk,
Nobelpriset 1939.

Howard Florey,
Nobelpriset 1945.

Selman Waksman,
Nobelpriset 1952.

Alexander Fleming,
Nobelpriset 1945.

Ernest B. Chain,
Nobelpriset 1945.

Emil von Behring,
Nobelpriset 1901.
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kurskamraterna i tbc och en fick avbryta 
studierna.

Streptokockinfektioner var livsfarliga. 
Här kommer en liten berättelse om kirur-
gen Paul Häggström på Löwenströmska 
lasarettet i Upplands Väsby. Jag har saxat 
ur minnesorden i Hygiea 1934.

”Då döden kommer till oss människor, 
kommer han i olika skepnader, ibland som 
en naturens tjänare, som sakta släcker en 
livslåga, som redan flämtar helt svagt, 
ibland som en välgörare och vän, som vi 
läkare väl känna, och som barmhärtigt gör 
slut på kroppsliga och själsliga lidanden. 
Men stundom kommer han som på stor-
mens vingar och slår hårt och blint, och 
då tycka vi människor, att döden är ett 
förfärande och obevekligt ödes slag, som 
släcker ett liv, som vi tycka borde skonats 
i ännu många år. En sådan bråd och ond 
död blev Paul Häggströms lott mitt under 
en sjudande verksamhetslust och ett lyckligt 
familjeliv …

… Då kom olycksödet. Liksom så många 
av våra kolleger råkade han infektera sig ge-
nom ett nålstygn i fingret vid operation av ett 
septiskt fall. Den hotande faran lyckades han 
icke avvärja med de första åtgärderna, infek-
tionen spred sig och hans egen livskraft och 
hans kollegers bemödanden kommo till kor-
ta. De hemolytiska streptokockerna avgingo 
som så ofta med segern, och en vecka efter 
olycksfallet avled Häggström torsdagen d. 
24 maj i sitt 46:te levnadsår, efterlämnande 
maka och 3 barn i åldern mellan 16 och 9 år.”

För några år sedan blev jag stucken i tum-
men när jag assisterade vid en njuropera-
tion. Det gjorde förbaskat ont och man 
kunde under handsken se att det blödde. 
Jag kände ingen direkt oro. Jag visste att 
om det blev infektion så har vi fortfaran-
de fungerande antibiotika. Men hur kom-
mer det att kännas om man blir stucken i 
tummen om tio år? Det är tyvärr så att de 
antibiotika vi har idag snart har tjänat ut. 
De har inte längre tillräcklig effekt. Denna 
process har påskyndats av att antibiotika 
okynnesförskrivits vid t.ex. virusinfek-
tioner i andningsvägarna. I många länder 
sätter man till antibiotika i djurfodret ef-
tersom djuren växer något snabbare. Jäm-
förelsevis lite pengar satsas på nya antibio-
tika, de är inte tillräckligt lönsamma.

1897 publicerades den första artikeln 
om att ha operationshandskar när man 
opererade. Syftet var att skydda patien-
terna från de bakterier operatören hade 
på händerna trots tvättningen. Författaren 
var den tysk-baltiske kirurgen Werner von 
Manteuffel i Dorpat/Tartu i Estland. Den 
amerikanske kirurgen William Halsteds 
hustru Caroline som var operationsskö-
terska hade redan tidigare börjat med ope-
rationshandskar men det var för att skydda 
sina händer och inte för att skydda patien-
terna. Hon fick eksem av den karbolsyra 
som operationsområdet rengjorts med. 
Jag tror att den operatörsskyddande funk-
tionen av operationshandskarna kommer 
att bli ännu mer betydelsefull i framtiden 
med dess brist på fungerande antibiotika. 
Då kanske kevlarförstärkta handskar eller 
något liknande blir rutin. En annan möj-
lighet är att man inte längre behöver sticka 
händerna i något operationssår. Alla ope-
rationer genomförs med robotassistans.

Förutom Urotropin mot urinvägsinfek-
tioner hittade jag i den 588 sidor tjocka 
farmakologiboken av Poulsson bara ett 
renodlat urologiskt preparat, nämligen 
Yohimbin, Det var ett kärlvidgande medel 
som användes mot impotens. Man skulle 
kunna säga att det jämfört med dagens 
preparat var impotensbehandlingens 
T-Ford.

Poulssons bok visar att det har varit en 
otrolig utveckling inom farmakologin från 
trettiotalet fram till våra dagar. Min sista 
FASS i pappersformat är från 2008. Den är 
på 2 414 sidor och väger mer än tre kilo. 
Makalöst!

Jag har nu skrivit medicinhistoriska be-
rättelser för Svensk Urologi sedan 2014, 
dvs. i mer än sju år, minst fyra artiklar om 
året. Det har varit väldigt kul. Jag har hela 
tiden haft artikelskrivandet i bakhuvudet. 
När jag stött på något spännande har jag 
genast tänkt att detta skulle kunna bli nå-
got för Svensk Urologi. Jag har lärt mig väl-
digt mycket och det har du, som läser det-
ta, säkert också gjort. Det har efterhand 
blivit svårare att hitta lämpliga uppslag. 
Jag kommer att fortsätta med skrivandet 
men jag kan inte lova att det blir en artikel 
till varje nummer. Meddela mig om du vill 
ha att jag skriver om något speciellt inom 
urologins historia. Eller varför inte skriva 
själv?

Bengt Uvelius
bengt.uvelius@skane.se

Referenser:

• Josephson CD: Paul Häggström. Minnesord 
i Svenska Läkaresällskapet den 29 maj 1934. 
Hygiea 369-371, 1934.

• Myhrman G: En läkare minns. Natur och 
Kultur 1972.

• Poulson: Lehrbuch der Pharmakologie. Ni-
onde upplagan 1930.

Poulssons farmakologilärobok kom ut första 
gången 1909 och blev en storsäljare. Det kom 
fler upplagor, den senaste mitt under andra 
världskriget. Artikeln bygger på nionde uppla-
gan från 1930. Boken på bilden kom således ut 
före antibiotikaeran. Det fanns inte läkemedel 
mot streptokocker, stafylokocker, tuberkulos el-
ler gramnegativa bakterier. Ett sår på ett finger 
var potentiellt livshotande. Den som letar efter 
urologiska preparat letar nästan förgäves. Hade 
man inga läkemedel på trettiotalet?
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5–7 oktober 2022
Urologidagarna 2022
Malmö
 

5
OKTOBER

september 2022
FSU Høstkonferanse
Tønsberg, Norge
 

?
SEPTEMBER

9–12 juli 2021
EAU/EAUN
Milano, Italien
 

9
JULI

23–27 augusti 2021
Kirurgveckan
Göteborg
https://www.kirurgveckan.se/ 

23
AUGUSTI

3–4 september 2021
21th International EAUN Meeting
Virtuellt
https://eauncongress.uroweb.org/ 

3
SEPTEMBER

Kvartal 1 Kvartal 2 Kvartal 3 Kvartal 4

3–5 februari 2022
Urogynecological Association (NUGA)
Oslo, Norge
 

3
FEBRUARI

Håll utkik efter aktuell information på respektive arrangörs hemsida
på grund av rådande situation med corona.

 
6–8 oktober 2021
Urologidagarna 2021
Örebro
 

6
OKTOBER

 
12–15 oktober 2021
ICS
Melbourne, Australien
https://www.ics.org/2021 

12
OKTOBER

 
24–25 november 2021
Sjuksköterskedagarna
Stockholm
 

24
NOVEMBER
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