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( REDAKTORERNA HAR ORDET (

Hog impakt pa Svensk Urologi

ar kommer kanske det bista numret av Svensk Urologi
H nagonsin. En storre bredd av kunskap, framtid, ordfs-
rande-/ledarspalter, historiska hindelser, undervis-
ningsinslag, internationalism, omorganisationer, behandlings-
metoder med mera far man verkligen inte ofta i sin brevlada. Det

4r ndstan s att man undrar om saker och ting inte gér lite vil fort
ibland. Vilkomna till ett fullspickat nummer av var tidskrift.

LARS HENNINGSOHN
Redaktér for SUF
lars.henningsohn@ki.se

2017 — Nytt ar,

- |
nya mojligheter!
Vilkomna till ett nytt ar med Svensk Urologi!

manaderna har borjat bra med ett stort inflde av artiklar

till tidningen, vilket alltid glidjer en redaktor. Framover
har vi EAUN i London och Urologidagarna i Goteborg att se fram
emot.

Det ir sa spinnande att ldsa om allt som vi astadkommer inom
urologin. P4 olika sitt forsoker vi forbdttra varden. Lds girna om
Region Jonkopings coacher som arbetar for "’KAD-bara nir det
behovs” eller hur man pé Skéanes Univeristetssjukhus arbetar med
Percutan Tibial Nervstimulering for att minska fekal inkontinens.
Tva underskoterskor pa Sahlgrenska har varit med och utvecklat
en urinpdsehidngare genom innovationsslussen. I Norge har man
inrdttat en tjinst, Nasjonal kompetenstjenste for inkontinens og
bekkenbunnsykdom, och pa Sodersjukhuset har man forkortat
vintetiderna genom inférandet av SVF (Standardiserat Vardfor-
lopp). Alla dessa arbeten forbéttrar for patienterna.

Nir jag ldser min egen dagstidning, Goteborgs-Posten, ma-
tas jag av det som inte fungerar inom virden. Akutmottagningar
larmar dé patientsikerheten inte kan garanteras. Sjukskoterske-
bristen pa hela sjukhuset gor att patienterna fastnar pa akuten nér
detinte finns singplatser. Maktlos kan man bara ldsa om eldndet.

Men vad har hént egentligen? Hur blev det sa hir? Nér jag var
fardig sjukskoterska 1994 var det svart att fa jobb. En fast tjdnst
var ingen sjilvklarhet och jag jobbade girna pa sjukhuset for att
fa erfarenhet. Sa dr det inte lingre.

En hogre 16n skulle gora avsevird skillnad MEN jag tror inte
att det dr hela I6sningen. Vi behéver en bra arbetsmilj6 och det
ir viktigt att chefer och makthavare virdesitter medarbetarnas

P 4 méanga sétt kidnns 2017 som ett spinnande ar. De forsta

Med en bild frén ett soligt Hochzillertal, Kaltenbach, Osterrike vill jag énska

en god fortséttning pd vdren. Foto: Marie-Louise Larsson

kunskaper. En sjukskoterska, uroterapeut eller underskoterska
kan inte bytas ut mot en annan hur som helst. Vi har var och en
specifika kunskaper och dessa maste virdesittas och virdas sa att
de stannar pa vara kliniker.

Vi behover bli sedda, uppskattade och 16nade for det fantas-
tiska arbete vi gor med véra patienter varje dag. Mar vi bra, har
vi ocksé mer att ge till vara patienter.

Det finns ingen snabb fix for sjukskéterskebristen. Men att lisa om
alla dessa arbeten som pagar inom urologin ger dnda visst hopp
om att en forindring dr mojlig.

Marie-Louise Larsson
Redaktér RSU och UTF
marie-louise.e.larsson@vgregion.se
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) SUFs ORDFORANDE HAR ORDET

Personlig betraktelse:

Olika vagar, olika nivaer,

olika utbildningar?

mande utmaningar bor vi fundera pa
om det bara finns en sorts urolog, el-
ler om man bor ha en diversifierad bild pa
vara individuella vigar inom professionen.
Det dr ju redan nu helt klart att det
finns olika nivaer och verksamheter inom
specialiteten, sa pass rik dr urologin pa
mojligheter for individanpassning, bade
efterutbildningsmadssigt savil som verk-
samhetsmissigt.
Mina allra hogst personliga tankegang-
ar 4r f6ljande:

I nfor framtidens urologi och kom-

Det maste finnas en baskunskap och
basutbildning inom specialiteten

Vi kan inte starta med individanpassning
under sjilva grundutbildningen till urolog,
det blir varken hackat eller malet. Detta
giller bide de som 6nskar dgna sig ét hog-
specialiserad urologisk kirurgi i sin fram-
tida karriér, savil de som vill vilja annan
urologkirurgisk verksambhet eller finner
att oppenvardsurologi och urologia mi-
nor kan passa bra med yrkesambitioner,
familjeliv och socialt liv.

Ett stort matt av basal urologi bor alla
urologer ha god kunskap i, och dd menar
jag inte teoretisk kunskap - utan kombina-
tion med praktisk kunskap. Basen for oss
urologer ér transuretral kunskap, alltifran
cystoskopiverksamhet till transuretral ki-
rurgi av nedre urinvigarna. Fokus under
specialistutbildningen kan inte ligga pa de
ambitioner man personligen onskar efter
fardig specialistexamen, utan just pa den
transuretrala basnivan samt urologia mi-
nor — om vi nu endast talar om kirurgisk
traning/manuell trining. Till det tillkom-
mer allt annat, och jag vill betona anyo det
som jag brukar "predika”: att vara manu-
ellt skicklig men vilja fel/halvfel /kvartsfel
patienter till kirurgi, inte veta akommans/

6 SVENSK Urologi 1+ 2017

patientens/ens egna begrinsningar och
inte se hela patientens komplexa hante-
ring bade langt fore kirurgi, postoperativt
och vid kommande uppf6ljningar - dr kass
urologi. Vi dr inte och ska inte bli cykel-
reparatorer som enbart utfor manuella
bestéllningar.

Forst efter fardig specialitet innefattan-
de ovanstdende kan man bérja vélja védg
Verksamheten som urolog ir krdvande pa
olika sdtt och var och en maste finna sin
vig — men man kan inte borja med své-
ra ord och langa meningar innan man kan
sitt ABC. Det finns en successionsordning
iallt, &ven inom urologisk utbildning.

Det bor finnas goda mojligheter att vi-
dareutbilda sig inom olika grenar av uro-
login (och inte endast inom tung tumorki-
rurgi) och diversifiering bér uppmuntras
- men inte innan baskunskapen finns hos
varje individ.

Madnga dro kallade — men @ dro utvalda
(vilket géller vilket val man din tar - OBS!)
Det idr en sak att alla bor f insyn och kin-
nedom om hela spektrat av urologisk verk-
samhet under specialistutbildningen (se

min inledning ovan). Det ér viktigt och
visentligt. Dock dr det inte sa att alla kan
eller ska dgna sig at hogspecialiserad uro-
logkirurgisk verksamhet. Till det kravs
mycket mer anstringning, tidsatgang,
personligt fokus och individuell/personlig
prioritetsanpassning — detta under ett helt
yrkesverksamt liv, inte bara nir man kom-
mer pa en anstillningsintervju och ska be-
skriva sin sjilvuppfattade ambitionsniva.
Den hogspecialiserade urologiska kirurgin
ar en del av en komplex verksamhet pa fle-
ra plan som strécker sig langt utover just
det manuella ingreppets punktlista. Det dr
mycket mer som krévs.

Faktum ér, att sd kan man dven sdga om
andra grenar av urologin, som till exempel
oppenvardsurologi eller exempelvis be-
nign urologi. Dock med andra fortecken.
Jag”virderar” alltsa inte, utan konstaterar
bara att olika verksamhet tarvar olika sor-
ters insatser. Mycket har att gora med hur
man sjilv onskar prioritera i sitt liv, hur
man virderar annat én just sitt yrke (och
jag menar verkligen inte att de som véljer
till exempel 6ppenvardsurologin skulle

nedprioritera sina yrkesambitioner eller
stravan efter professionalism).




C

BUS-BASENS RADER (

Vi star infér en férdnderlig tid

Det gor vi verkligen: 6kad centralisering
av hogspecialiserad kirurgi (det kallas for
“nivastrukturering”), 6kade mojligheter
till hogspecialiserad och hogteknologisk
diagnostik och behandling, 6kad nationell
urologisk forskning (annars blir vi snart en
bananrepublik som bara drar slutsatser
ifrdn vad som “serveras” i snabbt bestill-
da ’sammanstillningar” ifran platta sluten-
vardsregister, utan djuplodande och kom-
plex virdering) och en 6kad diversifiering
inom specialiteten.

Vi mdste vdga driva diskussionen i

de egna leden

e Hur ser den nationella urologin ut i
framtiden?

e Ska alla ha en gemensam urologisk
grund att sta pa?

o Kan alla gora allt, har och nu?

e Kan man bedriva hogspecialiserad
urologisk kirurgi men med en neddra-
gen ambitionsniva i forhdllande till to-
taluppdraget och i forhallande till det
aktuella teamets ambitionsniva, samt
driva en individuell prioriteringslista
som inte star i samklang med just den
aktuella verksamheten?

o For den hogspecialiserade urologin
- hur ska vi garantera en successions-
ordning och utbildning dven for en
krympande skara som vill ta pa sig det-
ta ansvar?

o Hur ska vi uppmuntra, utbilda och skapa
goda forutsittningar for de olika grenar-
na inom urologin som inte 4r “tunga”?
Hur ska vi uppmuntra och utbilda de
kollegor som faktiskt sjilva 6nskar ut-
veckla sina 6ppenvérdstalanger?

AMIR SHERIF
Ordférande

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

Hej kdra kollegor

oppas att ni har kommit igang
H med era nyarsloften. Ett nytt ar

fyllt med nya utmaningar. En av
de viktigaste utmaningarna for oss i BUS
dr att halla utbildningen i topp. I forra
numret, lyfte Amir upp ett aktuellt pro-
blem om undantringning som alla i dags-
laget lider av.

Det som oroar mig mest, ir hur vi kan
garantera en bra utbildning med toppkli-
niska fardigheter dir undantringning och
centralisering av vard borja bli emot BUS-
arna. Sjilvklart 4r patientsikerhet i focus
och alla patienter kommer forstas att fa
mycket battre vard hos vana och hogkom-
petenta enheter, men hur kan patienterna
fa bra vard i framtiden nir det saknas er-
farna urologer?!

Med centralisering har man tyvérr
glomt bort att planera och se till att hélla
utbildning av blivande urologer i “topp-
form”. Vad gor vi nér det bara finns en
TUR-P-operation per ménad, och nistan
alla 6ppna operationer dr borta? Vad gor
vi for att behélla kompetensen f6r hante-
ring av postoperativa komplikationer i de
centra dir ndstan inget urologiskt ingrepp
finns kvar att gora?

Tittar man péa nagra av véara grannldn-
der, sa ser man att de redan har identifierat
problemet och har hittat I6sningar. Dan-
mark t.ex. har ett ST-block utformat med
tva placeringar, en pa universitetssjukhus
och en pé linssjukhus. I Storbritannien
randar man sig i de kliniker som erbjuder
olika urologiska ingrepp. Det finns inga
sadana ambitioner, vad jag kidnner till,
for att utforma en enhetlig ST-utbildning
ilandet. Vi maste borja planera och ome-
delbart ta tag i problemet innan det borjar
bli férsent och vi inte har nagra erfarna
urologer kvar.

Till slut vill jag passa pa att pAminna om
BUS varmote i Stockholm 11-12 maj med
Barnurologi som tema.

MARWAN SHAREEF
BUS Ordférande

Tema:
Barnurologi och
6verldmning till
vuxen urologi

Stockholm
11-12maj 2017
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) RSUs ORDFORANDE HAR ORDET )

Vikten av kompetensutveckling

ur reagerar du nér det pratas om sjukskoterskans kom-
H petensutveckling? Kinner du att det 4r en viktig fraga

som vi borde forvalta pa bésta sitt eller kinner du att
det ér felprioriterat i dessa tider av 6verbeldggningar, personal-
brist, 6vertidstimmar m.m. Jag tror att vi har hamnat i ett ldge dir
vi har svart att blicka mot horisonten for vi har fullt upp med att
halla nésan 6ver vattenytan. Det kan dd kinnas provocerande att vi
ska siikra kompetensutvecklingen nér vi inte har tillrickligt médnga
sjukskoterskor att bemanna den vard som Sverige har behov av
idag. Men 4nda, det d4r nu kompetensutveckling dr viktigare dn
nagonsin. Vi star infér en situation da sjukskoterskor ofta byter ar-
betsplats vilket oftast innebir att man dven byter specialitet. Den
“gamla” erfarna sjukskoterskan som kunde végleda de “unga” finns
inte lingre sjdlvklart kvar i verksamheten - hen kanske istéllet 4r
en nybdrjare inom en annan specialitet. Det dr vél klart att detta
kompetenstapp mirks!

Svensk sjukskoterskeférening (SSF) kommer strax ut med
en ny kompetensbeskrivning for legitimerad sjukskoterska. Det
tycker jag ar bra, vi sjukskoterskor har under en tid saknat en
kompetensbeskrivning. For ett antal ar sedan gjorde RSU an-
strangningar att beskriva urologisjukskéterskans kompetens utan
att vi kom helt i mal med ett firdigt material, men manga tankar
finns och materialet ar fortfarande aktuellt. Hoppas att det finns
intresse i RSU for att ateruppta urologisjukskoterskans kompe-
tensbeskrivning. Det dr kanske dnda viktigare nu ndr vi har rela-
tivt stor rorlighet mellan specialiteterna. Min egen forhoppning

ar 4ven att en kompetensmodell ska inspirera och motivera till
att vilja stanna kvar och vara med och utveckla den urologiska
omvardnaden. Vi har s& mycket kvar att gora!

Ett sitt att kompetensutvecklas 4r att besoka RSU:s hemsida
(www.rsu.se), facebook-grupp, Urologidagarna och andra urolo-
giska mote. Ett annat sitt dr naturligtvis ldsa i Svensk Urologi eller
ga nagon av utbildningarna i urologisk omvardnad eller cystoskopi
for sjukskoterskor dvs. aktiviteter som vi i RSU arbetar aktivt
med. Det dr viktigt att vi alla hjilps 4t att bevara var forening,
vi har en viktig uppgift att bevaka och utveckla den urologiska
omvardnaden. Hjilp oss girna att blir fler genom att rekrytera
era nya medarbetare. Information om hur man anmdler sig hittar
du via www.rsu.se.

RSU:s styrelses ledamoter Marie-Louise och Elisabeth kom-
mer att representera foreningen vid EAUN:s méte i London.
Hoppas vi far hora mer om deras mote med de andra Europeiska
foreningarna i ndsta nummer.

Onskar nu er alla en trevlig vir!

HELENA THULIN
Ordférande

Riksféreningen for
Sjukskéterskor inom Urologi

Nu kan du utbilda dig till uroterapeut i Tyskland

Utbildning till uroterapeut har funnits i Bremen ett par ar och vénder sig framst till tysktalande lénder i Europa, sGsom
Tyskland, Schweiz, Luxemburg, Liechtenstein och Osterrike. Man har ocksé en férening for uroterapeuter dér man tréf-
fas regelbundet.

Forra aret sokte utbildningen i Bremen generellt medlemskap i UTF. Ménniskor idag vdljer att utbilda sig och arbeta i
olika lander vilket var skdlet till ansékan. Uroterapeut-UTF ar en kvalitetsgaranti for arbetsgivaren. De som genomgatt
utbildning till uroterapeut skall uppfylla méalen och de krav som UTF stdller f6r att man skall kunna arbeta sjdlvstandigt
som uroterapeut pd uro-tarmterapi eller kontinensmottagning inom barnsjukvérd, neurologi, urologi, gynekologi, geri-
atrik och urodynamiskt laboratorium.

UTFs utbildningsutskott kunde efter granskning bedéma att innehdll, nivd, férkunskaper och lédrarkompetens betréffande
utbildningen i Bremen uppfyller mélen fér utbildning till uroterapeut och dérmed anses vara likvérdig med den som redan
finns i Géteborg och Bergen. Uroterapeuter-UTF kan séka medlemskap i UTF om de sé 6nskar.
UTF 6nskar Bremen all lycka med sin utbildning och ser fram emot framtida samarbeten.

ANNA-LENA HELLSTROM
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) UTFs ORDFORANDE HAR ORDET

Viktigt att halla kropp och sjal i trim

ytt ar och nya friska tag. Skrev
i hostas att man ma halla i hat-
ten for alla vindar som viner. Nu

ricker det inte lingre med hatten. Vi far
halla varandra hért i hdnderna och forso-
ka st stadigt kvar pa jorden. Aven om det
inte alltid tycks rubba politiska beslut s&
ar det dnda skont att se den gemensamma
mobilisering som sker nir kontroversiel-
la beslut ska genomforas, bade i ndr och
fjarran. Skdnker méinga tankar till vara
mer glest befolkade regioner med ned-
laggningar av stora sjukhus och skolor.
Det kommer att ta flera generationer att
befolka landsbygden igen och minska det
harda trycket pa storstadsregionerna. Vi
maste hjilpas at att skapa trygghet i var
vardag bade i stort och i smatt.

Om att dldras och fortfarande ma bra
Sag ett spinnande program pa kunskaps-
kanalen om aldrandet. Pa Okinawa finns
manga som ér ndra 100 ar och fortfarande
mycket vitala. Forutom den speciella s6t-
potatis de at sa var alla en del i ett socialt
sammanhang, aktiverade sig fysiskt och
kénde sig respekterade.

Ett projekt i England visade att en
timmes promenad minst 2 ggr i veckan
och/eller bordtennis 2 ggr i veckan mins-
kade depression, bromsade begynnande
demens och gav ett patagligt 6kat vilbe-
finnande. Det kontrollerades bade med
kognitiva kontroller och datortomografi
av hjdrnan.

Fysisk och mental aktivitet 4r ju vé-

Barnbarnet Alice som trédnar p§ nédvéndiga
funktioner, trots sin ringa élder.

sentligt for alla aldrar. Ténker tillbaka pa
rundpingisen vi spelade pa rasterna i sko-
lan, inte s dumt, ganska enkelt och vildigt
roligt for manga.

Méten och sociala medier bra

for kunskapsspridning

Roligt ska det ocksa bli att fira var for-
enings 30-ars jubileum i Malmé i maj. Vi

hélsar forstas alla vara kollegor inom spe-
cialistomradet blas-, tarm- och bicken-
bottendysfunktion vilkomna. Viktiga
tillfallen att fa triffas, 6ka kunskap och att
stimma av arbetsmetoder. Vildigt glidjan-
de dr att se hur vil var Facebookfunktion
fungerar. Fragor av alla slag, diagnostik
och behandling, barn, vuxna o dldre dis-
kuteras. Det kan ibland ge uttryck for att vi
saknar mer nationella riktlinjer. Det finns
manga rekommendationer med lokala va-
riationer som kanske ger en viss osikerhet.
Det finns en hel del guidelines internatio-
nellt att ta del av. Det finns alltfler kéllor att
Osa fakta ur men hinner vi ta del av detta i
en stressig vardag?

Kunskap ir forstas farskvara men gliad-
jen att soka kunskap maste ju forst fa fiste.
Skickar med en bild pa lilla Alice 4 ma-
nader som trianar bade pa att sitta och att
blidddra i en bok. En liten solstrile som
sprider glddje.

Ma sa gott och
hoppas att vi
ses i Malmo

EVA WESTLING
Ordférande
Uroterapeutisk Férening

Glom inte skicka in ditt
bidrag till tidningen i tid!
Senast 24 april, vill redaktionen ha ditt material till nr 2-17.

SUF: lars.henningsohn@ki.se * RSU: marie-louise.e.larsson@vgregion.se
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( SPUFs ORDFORANDE HAR ORDET (

Senaste nytt fran SPUF

Caroline Elmér redovisade var man nu star i Vardval SLL

for privata landstingsfinansierade urologer med en 6%-ig
reduktion av intdkterna och en i vissa stycken svarbegriplig spe-
cifikation av atgérder och erséttningar. Vi kommer titta ver det
hela och formulera ett vettigt uppligg.

Lars Grenabo meddelade att han trappar ut sitt engagemang
istyrelsen men ocksa att han fatt i uppdrag av VG region att gora
en overblick, analys av urologin i VG. Det skall bli spdnnande
att se detta presenteras sannolikt i Goteborg i oktober pi Uro-
logidagarna. SPUF forfiktar ju som alltid att det borde finnas
fler spridda 6ppenvardsmottagningar med korta ledtider, korta
beslutsvigar, hog kontinuitet och kvalitet. Detta skulle gynna
patienterna med bra tillginglighet och dirmed jdmlikare vard
over vart avlanga land och dessutom avlasta slutenvéirden.

I och med att LIF reglerna implementeras sa har vi beslutat
anlita Mediahuset for att fungera som vir Arsmétes partner;
det blev till slut helt ohallbart for Ola Wahlberg kassor att skota
det hela.

S PUF har nyss haft styrelseméte i Kungliga huvudstaden.

Upplégget ir saledes att medlemmarna, via en link som kom-
mer finnas pa hemsidan, anmiler sin narvaro pa arsmotet samt

bokar rum for 6vernattning. Betalning for rummet sker ocksa via
Mediahuset. Vi skall &ven undersoka om man pa ett smidigt sdtt
kan, via linken, betala sin medlemsavgift! Linken for anmélan
aterfinns i rutan lingst ner pa denna sida.

Arsmétet dger rum i Margretetorp 5-6/5 och som vanligt
inbjuds alla glada privaturologer; om man driver eget foretag savil
som om man jobbar pa en privat mottagning. Vikommeri ari viss
man ha en profil mot vardpolitik och hoppas kunna presentera ett
intressant program via mail och pa hemsidan. Privat entreprenors
driven vard utsitts for en rad attacker och var nirvaro ar mycket
viktig i denna debatt.

P4 SUEF s styrelsemote ocksa alldeles nyss dryftades vart del-
tagande i Almedalen och det ir klart att
SPUF vill delta.

BOSSE SJOGREN
Ordférande for SPUF

o
]
8
L
2

Svensk Privaturologisk Forening

Vélkommen att anmala dig till Svensk Privaturologisk Forenings varmoéte i Margretetorp den 5 - 6 maj 2017!
Métet arrangeras av Mediahuset i Géteborg AB, i samarbete med |dkemedelsindustrin.

https://mediahuset.typeform.com/to/C23NrK
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Hypogonadism in subfertile men — prevalence and association with risk factors of osteoporosis,

metabolic and cardiovascular disease (2016).

Manlig subfertilitet och testosteron — metabola effekter

De senaste arens forskning om effekten av testosteronbrist hos
mén har 6vervigande fokuserat pa den dldrande mannen samt
de mién som far séinkta testosteronnivaer som en del av behand-
lingen for prostatacancer. Méanga studier har visat att mycket liga
testosteronnivéer i blodet har negativ inverkan pa bl.a. ork, psy-
kiskt maende, muskelmassa och sexuell lust. Utover det har fler
och fler studier visat att dldre man med laga testosteronnivaer har
Okad risk for diabetes typ 2, hjart-kérl sjukdomar, benskorhet och
det metabola syndromet. [1] Dock dr orsakssambanden oklara,
och viss data talar for att de nimnda sjukdomarna i sig kan orsaka
sdnkta testosteronnivéer.

Vi resonerade att det skulle vara béttre att studera tidigare
nimnda samband hos yngre min, dér forekomst av cancer eller
andra med éldern mer vanligt forekommande sjukdomar inte
riskerar att stora tolkningen av fynden. Dirfor valde vi att studera
min med infertilitetsproblem, vilket 4r en relativt daligt karakteri-
serad patientgrupp trots att den innefattar ca 7-8% av den manliga
delen av befolkningen. [2] De fa studier som finns har dock gett
en indikation om att dessa min, atminstone om de har en uttalad
sinkning av spermieproduktionen, har ligre testosteronnivaer i
blodet jamfort med en fertil kontrollgrupp.[3] Subfertila mén &r
en heterogen grupp dér en del har en forklaring till sdnkt eller
franvarande spermieproduktion, t.ex. genetiska avvikelser (ex.
Klinefelter, mikrodeletioner), medfodda genitala missbildningar
(ex. kryptorkidism), eller tidigare inflammationer/infektioner i
den genitala sfiren, men dir flertalet inte har ndgon kind bak-
omliggande orsak. En del av dessa mén kan sannolikt rymmas
under det syndrom som foreslagits rymma symtom pa testikuldr
dysgenesi (testicular dysgenesis syndrome) och dir bade paver-
kad spermatogenes och sinkt funktion av de testosteronprodu-
cerande Leydigcellerna beskrivts som ingadende manifestationer
med gemensam biologisk bakgrund. [4]

I avhandlingsarbetet ville vi dels undersoka hur stor risken
for avvikande konshormonnivaer (si kallad hypogonadism) var
hos de subfertila mannen, och dels undersdka om man redan
hos relativt unga mén med hypogonadism kunde finna tecken till
sjukdomsutveckling motsvarande de som har beskrivits hos dldre
man. Vianvinde en strikt biokemisk definition av hypogonadism,
utan hinsyn taget till symtom (tabell 1).

Tva grupper av subfertila mén inkluderades: 1) en grupp med
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total avsaknad av spermieproduktion (icke-obstruktiv azoosper-
mi) och 2) en grupp med spermiekoncentration under normal-
grinsen (<20 miljoner per milliliter, WHO 1999). Den férsta grup-
pen (n=74, medelalder 36 4r) utgjordes av min som pé grund av
infertilitet genomgatt testikelbiopsi och ddr man ej hittat nagra
spermier. Gruppen jimfordes mot en tinkt fertil grupp av min
som utgjorde partners till gravida kvinnor (n=141, medelalder
32). Den andra studiepopulationen (n=192, medelalder 35 ar)
utgjordes av médn som sokt sjukvarden med sin partner for in-
fertilitetsproblem och dir utredningen visat pa en spermiepro-
duktion under normalgrinsen. Kontrollgruppen utgjordes hér
av slumpmassiga dldersmatchade mén ur befolkningen (n=199,
medelalder 37 4r). I bada studierna valde vi att exkludera mian med
obstruktiv genes till sin subfertilitet samt mén som rapporterade
andra sjukdomar eller medicinska tillstind/behandlingar som
skulle kunna paverka konshormonbalansen.

Tabell 1

Kriterier (ej klinisk definition)

<8.0 nmol/liter
>8.6 |E/liter

3. Pdgdende testosteron- Ja
behandling

1. Totalt testosteron

2. LH (luteiniserande hormon)

Biokemisk hypogonadism: minst 1 av ovanstGende

I bada studiepopulationerna fann vi att sannolikheten for
férekomst av hypogonadism var kraftigt forhojd jamfort med
respektive kontrollgrupp. Fér médnnen med icke-obstruktiv azo-
ospermi var odds ratio 17 (95% CI 6.6, 45) och for gruppen med
spermiekoncentration under normalgrinsen var odds ratio 10
(95% CI, 5.1, 22). I den senare gruppen analyserades detta dven
iundergrupper baserat pa spermiekoncentration (Fig. 1). Vidare
undersokningar visade att de subfertila mdnnen med hypogona-
dism ocksa hade ofordelaktiga nivaer av blodfetter, forh6jt HbAlc
(langtidsskattning av blodsocker) samt sidnkt bentithet, jaimfort
med de som hade kdnshormonnivaer inom normalgrinserna. I
dessa berdkningar tog vi hdnsyn till faktorer som ir kénda for att
paverka testosteronnivéaerna, sisom kroppskonstitution (BMI),
alder och rokning.
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1.0 10 20 30 40 50 OR

Controls, n=199 d 1.0 (ref)
Subfertile

all, n=192 —— 10 (5.1, 22)
excl Klinefelter syndrome, n=185 e 9.7 (4.6, 20)

non-onstructive azoospermia, n=73 + 22 (9.5, 50)
severe oligozoospermia, —— 7.1(3.1,16)
sperm conc. 0.1-10x10/ml, n=85

mild oligozoospermia, [-o—— 3.7(1.1,13)

sperm conc. 10.1-20x10/ml, n=34

Figur 1: Odds ratio fér biokemisk hypogonadism hos subfertila mén jGmfért
med kontroller (referens=1.0).

For att undersoka mekanismerna bakom de senare fynden
gjordes ett slumpmissigt urval av bade subfertila man (n=40)
och kontroller (n=20) for att mita nivaer av olika inflammations-
markorer i blodet. De aktuella markorerna speglar, i franvaro
av en aktiv inflammatorisk process, en kontinuerlig laggradig
inflammatorisk aktivitet och dr beskrivna som riskmarkorer for
olika sjukdomar, inklusive hjért-kérl sjukdom och diabetes typ 2.
[5] Eftersom flera av dessa markoérer pa olika sitt tidigare visats
kunna paverkas av testosteron — generellt pa s sitt att testosteron
utovar en himmande effekt pa kroppens inflammationssvar - sa
formulerades hypotesen att kopplingen mellan testosteron och
metabola avvikelser kan férmedlas av inflammatoriska processer.
I den hir delen av avhandlingen kunde vi visa att serumkoncentra-
tionen av tre stycken pro-inflammatoriska cytokiner (bl.a. TNFa)
okade med sénkta testosteronnivéer, vilket talar for hypotesen.

Avhandlingens sista delarbete baseras pa mitning av chemerin,
ett imne i blodet som produceras framforallt av fettceller och
alltsé tillhor gruppen av dmnen som kallas adipokiner. Bakgrun-

Foto: wikimedia commons

Spermieprov.

den till denna analys 4r att tidigare experimentella studier har
indikerat att chemerin kan himma testosteronproduktionen hos
min. [6] Vi anviande bade subfertila min och kontroller for att
unders6ka sambandet mellan kénshormonnivéer och chemerin.
Resultaten visade inget samband mellan testosteronnivéer och
chemerin. Diaremot uppvisade LH (frisitts fran hypofysen for att
stimulera testosteronproduktion) en tydlig invers association, pa
sa vis att hoga LH-nivaer gav laga nivaer av chemerin eller vice
versa. Man behover studera detta nirmare, men resultaten talar
for att chemerin kan vara involverat i regleringen av kénshormo-
ner hos mén, exempelvis i den variant av sekundér hypogonadism
som kan ses hos overviktiga mén (lagt testosteron och opropor-
tionellt lagt LH).

Sammanfattningsvis har avhandlingen visat pa hog forekomst
av biokemisk hypogonadism hos i 6vrigt friska midn med nedsatt
spermieproduktion, samt gett indikationer pa att detta kan ha en
viktig klinisk betydelse. Vidare talar resultaten fér, men kan inte
sdkert visa, att laga testosteronnivier hos unga mén kan bidra
till tidig utveckling av en oférdelaktig metabol profil och sinkt
bentithet. Detta ger tyngd at argumentet att alltid undersoka
konshormonnivaer i det kliniska omhéndertagandet av subfertila
man, samt att man efter avslutad fertilitetsbehandling erbjuder
adekvat uppf6ljning.

Pubmed-linkar till artiklarna:

1. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22519695
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3. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26857217
4. Ej publicerat

JOHANNES BOBJER

ST-lékare, VO Urologi

Skdnes Universitetssjukhus
Institutionen for Translationell Medicin,
Lunds Universitet
johannes.bobjer@med.lu.se

Referenser

1. Corona, G., et al., Testosterone, cardiovascular disease and the metabolic
syndrome. Best Pract Res Clin Endocrinol Metab, 2011. 25(2): p. 337-53.

2. Krausz, C., Male infertility: pathogenesis and clinical diagnosis. Best Pract
Res Clin Endocrinol Metab, 2011. 25(2): p. 271-85.

3. Andersson, A.M., et al., Impaired Leydig cell function in infertile men: a
study of 357 idiopathic infertile men and 318 proven fertile controls. J Clin
Endocrinol Metab, 2004. 89(7): p. 3161-7.

4. Skakkebaek, N.E., E. Rajpert-De Meyts, and K.M. Main, Testicular
dysgenesis syndrome: an increasingly common developmental disorder with
environmental aspects. Hum Reprod, 2001. 16(5): p. 972-8.

5. Ridker, P.M., et al., Elevation of tumor necrosis factor-alpha and increased
risk of recurrent coronary events after myocardial infarction. Circulation,
2000. 101(18): p. 2149-53.

6. Li, L., etal., Expression of chemerin and its receptors in rat testes and its
action on testosterone secretion. ] Endocrinol, 2014. 220(2): p. 155-63.

SVENSK Urologi 1+2017 13



Annons



AVHANDLINGAR

Studie av mekanismerna bakom den
additiva effekten av neoadjuvant Kastration
pa stralbehandling vid prostatacancer

n betydande del av man med hogrisk prostatacancer ater-
falli sin sjukdom trots behandling med kurativ intention.
Kliniska studier har visat att neoadjuvant kastration
ger en synergistisk effekt vid strdlbehandling av prostatacancer.
Mekanismen bakom denna synergism har inte varit klarlagd. Stral-
behandlingen astadkommer skador i cellernas genom (DNA). Om
dessa skador inte repareras, dor cellen. DNA-skadorna kan repa-
reras med hjilp av vissa proteiner, som kallas reparationsenzymer.
I detta arbete, ville vi underséka om kastrationsbehandling
medfor en ldgre niva av reparationsenzymer i prostatacancercel-
ler, vilket i sa fall skulle leda till férsimrad DNA-reparation och
bittre stralbehandlingseffekt. En djupare forstaelse for vad som
sker pé cellnivd och molekylniva i prostatacancercellerna, nir
man forst reducerar deras tillgdng pa manligt kdnshormon och
direfter utsétter dem for joniserande stralning medfor, att man
bittre kan optimera behandlingen. Férmodligen kan det 4ven ge
uppslag till helt nya terapeutiska angreppspunkter.

Delarbete I. Fjorton patienter med prostatacancer rekryterades
och prostatabiopsier togs fore och efter kastrationsbehandling.
Biopsierna analyserades med tanke pd samband mellan kastra-
tionsbehandling och nivan av HIF-1a protein som ett métt pa
hypoxi, bristi mangden syre, som nar vivnaderna. Efter kastration
observerades en minskning av uttrycket HIF-1a hos fem patienter
med initialt starkt HIF-1a uttryck samt hos tva av tre patienter
med initialt svagt HIF-1a uttryck. Dessa data tyder p4 att neoadju-
vant kastration minskar hypoxi i tumorceller vid prostatacancer
(= 6kad syrehalt), vilket kan forklara 6kad stralkédnslighet efter
kastration [1].

Delarbete II. Prostatabiopsier frin samma kohort patienter som i
arbete I anvindesidetta arbete. Biopsierna analyserades med avse-
ende pa samband mellan kastrationsbehandling och Ku70-protein,
ett nodvindigt protein for reparation av dubbelstringsbrott (DSB)
i DNA-molekylen. Efter kastration observerades minskning av
Ku70-nivaerna hos tio av fjorton patienter. Minskningen av Ku70
varierade fran 43% till 97% (p <0,001). Den samtida minskningen
av serum-PSA och serum-testosteron efter kastrationen korrele-
rade direkt med sénkta halter av Ku70-proteinet (Figure 1).

Var konklusion dr att kastration resulterar i minskade nivaer
av Ku70-protein som foljaktligen medfor en forsdmrad repara-
tionskapacitet av D-NHE]-systemet och dirmed férsimrad re-
paration av dubbelstriangsbrott, vilket i sin tur sannolikt innebar
okad stralkédnslighet hos prostatacancerceller efter kastration [2].

100 4 ™
a0 4 ] P=0,001

Mean intensity of KU 70 signal in nuclel (AL

AR+  AR=

Figure 1: Determination of Ku70 in prostate tumours. A, top left, an im-
munebhistofluorescence-stained section of a prostate biopsy before castra-
tion. The 3 squares outlined in the middle of the image mark the area cho-
sen for intensity measurement. Ku70 is stained with a mouse-monoclonal
antibody (green) and the DNA is costained with TO-PRO-3 (blue). Top right,
a corresponding area from an adjacent section stained with hematoxylin
and eosin. The 3 panels below are close-ups of the 3 areas depicted for in-
tensity measurements. B, as in A, but the biopsy is taken after castration, but
from the same patient. C, effect of castration on Ku70 in prostate tumours.
Mean intensity of Ku70 in nuclei before (white bars) and after (black bars)
castration. Error bars show SEM. *** P < 0.001, Student t test.

Delarbete III. Aktiv signalering av androgen receptor (AR) ér ett
kinnetecken for en aggressiv prostatacancer. I detta arbete har vi
anvint olika prostatacancercellinjer med bade kastrationskéns-
liga och kastrationsresistenta celler. Vi visade att AR-signalering
reglerar DNA reparationssystemen och att den frimjar homolog
rekombination (HR), ett DNA-reparationssystem, som &r nod-
vindigt for reparation av dubbelstringsbrott. Dessutom visade
viatt AR frimjar ATM-signalering (ataxi telangiectasia muterat)
med MRN (Mrella, RAD50 och Nbs1) aktivering. Androgen de-
privationsbehandling (ADT) minskar reparationskapaciteten hos
HR. I ett kliniskt material frin samma kohort som i delarbete IV
(se flodesschema), visade vi att PARP-aktiviteten Okar i prosta-
tacancerceller efter ADT jaimfort med PARP-aktivitet fore ADT
(Figure 2). Var hypotes ir att PARP-proteinet krévs for prosta-
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Figure 2: AR inhibition triggers PARP activation in human prostate cancer.
Left panel showing Immunofluorescence microscopy images showing levels
of PAR and PARP-1 in men with prostate cancer 8 weeks pre- (pre-cast-
ration or AR+) and post-Leuprolide (post-castration or AR-) treatment.
Right panel showing bar graphs show PARP activity in prostate cancer
patients pre- and post-Leuprolide treatment. One sample T test, 2-tailed,
test value 100.

tacancercellernas 6verlevnad efter ADT. Slutligen visade vi en
forbattrad himning av tumortillvixten genom att kombinera ADT
och PARP-himmare. Detta ger en logisk grund f6r anvindning-
en av PARP-hdmmare i kombination med ADT. Vart arbete ger
avgorande insikter i mekanismen bakom androgensignaleringens
betydelse for prostatacancerprogression och en logisk grund for
samtidig hdmning av AR och PARP vid behandling av prostata-
cancer (manuskript).

Delarbete IV. Patienter med lokaliserad eller lokalt avancerad pro-
statacancer, som rekommenderades kurativt syftande stralbehand-
ling inkluderades och delades i tva grupper (se flodesschema).

Patienterna i grupp 1 fick neoadjuvant farmakologisk kastra-
tion och 8 veckor senare, dvs. nir deras serum-testosteronvirde
var pa kastrationsniva, fick de stralbehandling i fraktioner om 2 Gy
till totalt 78 Gy mot prostatakdrteln. Prostatabiopsier togs strax
innan stralbehandlingen och sedan omedelbart efter att patienten
hade fatt inledande 5x 2 Gy.

Patienterna i grupp 2 fick forst stralbehandling 5 x 2 Gy mot
prostatakorteln och dérefter neoadjuvant farmakologisk kastra-
tion i 8 veckor. Sedan fick de stralbehandling 36 x 2 Gy till totalt
82 Gy. Prostatabiopsier togs omedelbart efter den initiala stralbe-
handlingsstarten och sedan 8 veckor efter inséttning av endokrin
behandling dvs. nir deras S-testosteronvirde lag pa kastrations-
niva och innan patienterna fick kompletterande stralbehandling
med 36 x 2 Gy.

Genom att analysera nivierna av Ki67, en proliferationsmarkdr,
observerades att flertalet prostataceller gar ur cellcykeln efter bade
kastration och strdlbehandling. Genom att analysera DSB-marké-

rerna y-H2AX och 53BP1 visade vi att stralbehandling efter neo-
adjuvant kastration ledde till betydligt mera dubbelstringsbrott
in efter enbart stralbehandling. Nivaerna av androgenreceptorn
(AR) och D-NHE]-proteinerna Ku70 och aktivt DNA-PKcs ana-
lyserades. I grupp 1minskade medelvirdet av AR och Ku70 efter
kastration och dven efter kombinerad kastration och stralbehand-
ling. I grupp 2 sig vi ingen skillnad i AR-uttrycket efter inledande
5 x 2 Gy stralning. Déremot sags en betydande 6kning av Ku70
efter denna straldos (Figure 3). For att bedoma aktiviteten hos
D-NHE]-reparationen analyserades aktivt DNA-PKcs. I grupp 1
forblev detta aktivt DNA-PKcs oforindrat efter bade kastration
och kombinerad kastration och stralbehandling. Men i grupp 2 sag
vi en signifikant 6kning av aktivt DNA-PKcs efter stralbehandling.

Sammanfattningsvis, har vi pavisat att den forbittrade totala
overlevnaden efter kombinerad kastration och stralbehandling
kan forklaras av forsimrad D-NHE]-reparation, vilket betyder
ménga kvarstiende dubbelstrangsbrott. Detta i sin tur ger en
toxisk effekt pa prostatacancercellerna. Denna studie visar att
kastration forsimrar D-NHE]-reparationskapaciteten hos pro-
statacancerceller, vilket forklarar den forbéttrade stralkénslig-
heten hos tumoéren efter kombinerad neoadjuvant kastration och
stralbehandling [3].

Delarbete V. Trots tidig diagnos och darefter effektiv behandling
av mellanrisk och hogrisk prostatacancer forblir aterfallsfrekven-
sen tyvirr hog. Det ar vil etablerat att primér prostatatumor ér en
multifokal sjukdom. Vi ville undersoka hur effektivt en genomford
kastration sdnker AR-signaleringen, vilket paverkar reparationen
av DNA-skador hos primir hormonkinslig prostatacancer. Fran
samma kohort patienter som i delarbetet IV (se flodesschema),
valdes fem patienter till denna studie. Fyra patienter ingick i grupp
1, och fick kombinerad neoadjuvant farmakologisk kastration och
stralbehandling (RT) medan en patient i grupp 2, det vill siga
han fick en 1ag dos stralning fére den kombinerade behandling-
en. Mellannalsbiopsier frin prostata sikrades vid diagnos, efter
kastration och efter stralbehandling. Serum-PSA miittes vid di-
agnos och efter kastration medan serum-testosteron mittes en-
dast efter kastration. Nivderna av AR, Ku70, aktivt DNA-PKcs
och PAR mittes. Trots kastrationsnivaer av serum-testosteron
hos dessa patienter, var halterna av AR och f6ljaktligen Ku70 och
aktivt DNA-PKcs fortsatt hoga i kluster av prostatacancerceller
(Figure 4). Samtidigt observerades en tendens till en omvind
korrelation mellan AR, Ku70 och aktivt DNA-proteinkinas ka-
talytisk subenhet (P-DNA-PKcs) jimf6ért med PARP-1-aktivitet.
Sammanfattningsvis, dr vi de forsta att pavisa det heterogena land-
skapet hos AR och dess ofullstindiga respons pa kastration hos

. Amm 1 Seuprorelin After & wocks: BT 2 Cryfimctions ""“EE’?_‘““ Full doss BT
1Bpum§.whl'al- 29 patiessy GnRtH analogue Biopsy pr2 fog 5 days Biopsy nr 3 notnl of TH Gy
A1 diagooiis
Biogsy nr 1 Arm 2 ET 2 Gy/fractices At the fifth day of RT leuproveliz Adfler § wecks: Full dose RT
% pationts for 5 days Biopsypr 2 GmRH anslogue Bilopsy nr 3 toeal of B2 Gy
Flédesschema.
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kluster av hormonkinsliga prostatacancerceller. Det heterogena
AR-landskapet efter kastration medfor dven en korrelerad respons
pa det samvarierade svaret av hur DNA-skador repareras. An sd
linge ér det fortfarande oklart hur dessa kastrationsresistenta cel-
ler uppstar. De kan antingen vara androgenberoende celler, som
trots kastrationsnivaer hos serum-testosteron ar fortsatt aktiva pa
grund av de hdga halterna av androgen i prostatavivnaden, eller
sa dr de vilande kastrationsresistenta celler, som framjar progres-
sionen av prostatacancer efter att de androgenberoende cellerna
har slagits ut av kastrationsbehandling. Detta behover forvisso
studeras ytterligare i framtiden (manuskript).
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Figure 3: Determination of nuclear androgen receptor (AR)
and Ku70 levels in prostate cancer tissue before treatment
(Base) and after different treatment modalities in Arm 1 and
Arm 2. A) Different sections of prostate biopsies are shown
and each biopsy is sectioned and stained. The first section
was stained with haematoxylin and eosin staining for identi-
fying cancer areas. A further corresponding adjacent section
obtained from the same biopsy was stained with immunoflu-
orescence staining with Ku70 mouse-monoclonal antibody
(green) and AR rabbit-polyclonal antibody (red). The DNA
was co-stained with TO-PRO-3 (blue). Upper sections were
from a patient in Arm 1; the upper panel was before treat-

Cast ment (base), middle panel was after castration and lower

Agmi? panel was after castration and RT. Lower sections were from

a patient in Arm 2, the upper panel was before treatment

f: :f (base), middle panel was after RT and lower panel was after

2 & RT and castration. B) Percentage of normalized mean inten-

sity of AR (red bars) and Ku70 (green bars) in nuclei before

treatment (base) and after different modalities of treatment

png in Arm 1 and Arm 2 for all patients. Error bars show standard
B

error of mean. C) Spearman ‘s rho rank correlation test (p)
between mean intensity of AR and Ku70 in nuclei for all pa-
A tients before treatment (base) in Arm 1 and Arm 2. D) Spear-
man s rho rank correlation test (p) between mean intensity of
AR and Ku70 in nuclei for patients in Arm 1 after castration.
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Figure 4: Data from tiled fluorescence images of whole prostate needle
biopsies stained for androgen receptor (AR). A) Tiled images of prostate
needle biopsy stained for AR before castration and B) after castration. C)
Close-up tiled fluorescence images of prostate epithelial cells stained for
AR showed the homogeneous staining of AR before castration and D)
after castration, where we can see an incomplete suppression of AR in
clusters of epithelial cells in different areas throughout the prostate needle
biopsy. E) Signals of nuclear AR from epithelial cells of the same prostate
needle biopsy in 4A, plotted against the distance along the length axis of
the whole needle biopsies were measured in approximately 16,000 cells
before castration. B) Signals of nuclear AR from epithelial cells of the same
prostate needle biopsy in 4B, plotted against the distance along the length
axis of the whole needle biopsies were measured in approximately 12,000
cells after castration.

SVENSK Urologi 1+2017 17



Annons



C

AVHANDLINGAR (

Disease-Specific Survival in
Prostate Cancer Patients

Results from the Scandinavian Prostate Cancer Group (SPCG) Trial No. 5
and Regional Cancer Register Data.

dkerheten i bedémningen av prog-
S nosen, den kliniska karaktaristiken

for nyupptickt prostatacancer och
behandlingsalternativen har fordndrats se-
dan slutet av forra arhundradet. Metoder
for tidig upptackt, saisom prostataspecifikt
antigen (PSA) och transrektalt ultraljud
guidad prostata biopsi, anses vara de bi-
dragande orsakerna.

I Sverige har incidensen av prostatacan-
cer Okat 1998-2015 fran 6.121 till 10.066 fall
och andelen av fallen i lagriskgruppen fran
13,6% till 18% [1].180% av fallen 4r tumo-
rerna begriansade till prostatakdrteln. Den
nuvarande strategin med aktiv monitore-
ring anses vara ett effektivt sitt att minska
de negativa effekterna som ir forknippade
med nuvarande former av behandlingsal-
ternativen. Overtygande bevis for lingtids-
overlevnad saknas dock fortfarande. Om
lag-risk tumdren progredierar med tiden,
kan férdelarna med en behandling endast
bedomas efter en tillricklig lang observa-
tionstid. For att kunna forutsiga den lang-
siktiga prognosen krévs en observationstid
i paritet med den forvintade 6verlevnaden
hos bakgrundspopulation.

Fram till nu har doédligheten i prostata-
cancer varit relativt stabil. Endast en liten
minskning i mortaliteten har setts 6ver det
senaste decenniet, trots det faktum att an-
delen fall med fjirrmetastaser vid diagnos
har minskat fran 25% fran 1990-talet till
<11% idag [2]. Overlevnadskurvan for
min med metastaserande prostatacancer
ar skev, med ett fatal som overlever mer
in ett artionde. Forekomsten av fjirrme-
tastaser har emellertid en avgorande roll
for prognosen, dir omkring 90% av fallen
ar skelettmetastaser [3].

Som for de flesta solida maligna tumo-

rer innebir fjarrmetastasering en dalig
prognos och medfor ofta en betydande
forsdmring av livskvaliteten [Quality-of-li-
fe (QoL)]. Nér tumoren har spridit sig 4r
sjukdomen praktiskt taget obotlig. En del
patienter lever dock under flera ar med
generaliserad prostatacancer.

Endokrin terapi (Androgen Deprivation
Treatment, ADT), har varit "Golden stan-
dard” for behandlingen av prostatacancer
med fjdrrmetastaser i mer 4n ett halvt sekel
[4-5], men omkring 15% av mén med prosta-
tacancer svarar inte pA ADT primirt [2,4-5].

Traditionellt anvinds skelettscintigrafi
for att pavisa spridningen av metastaser till
skelettet [6]. Soloway och medarbetare fo-
reslog tidigt en klassificering av graden av
skelettmetastaser som prognostisk metod
infor behandling [7]. Genom att kvanti-
fiera omfattningen av metastaser till ske-
lettet, skulle prognosen for metastaserad
sjukdom kunna forutses mer tillforlitligt.
Hur omfattningen av skelettmetastaser
vid diagnos dr relaterad till symptom som
smarta, trotthet, forsimrat allmantillstand
och andra kliniska variabler och hur den
paverkar cancermortaliteten dr dock inte
fullstindigt klarlagt.

Studie populationen

Patienter fran tva studiegrupper ingick
i denna avhandling. Forsta studien i av-
handlingen bygger pa Syddstra Regionens
Prostatacancerregister. Detta register ar
det forsta med fullstindig geografisk tick-
ning av mén med prostatacancer i Skandi-
navien. Nistan 9000 min diagnostiserade
med prostatacancer i tre lin (Ostergdt-
land, Kalmar, Jonkoping) fran 1987 till
2003 har foljts fran diagnostillfillet och
framat. I detta register identifierades min

med lag-risk tumorer for analys av lang-
tidsoverlevnad fran 1992, nir PSA ingick
i registreringen. De tre efterf6ljande stu-
dierna ér baserade pa ” Scandinavian Pro-
state Cancer Group (SPCG) Studie No.
57, som 4r en av de stOrsta randomiserade
studierna for min med en spridd prostata-
cancer till skelettet under hormonbehand-
ling som finns i litteraturen. Mer dn 900
patienter med tidigare obehandlad spridd
prostatacancer rekryterades frin 61 cen-
trai Danmark, Finland, Island, Norge och
Sverige mellan december 1992 och juni
1997.1 denna studie jamfordes 6strogen
som intramuskulir injektion med total
androgenblockad, vilka visade sig vara
likvirdiga med avseende pa 6verlevnaden.

Registerstudier vs. randomiserade
kontrollerade studier

Avhandlingen bygger pa bade registerdata
och en randomiserad kontrollerad studie
(RCT). I Sverige finns flera patientregis-
ter. Dessa har visat sig vara ett effektivt
verktyg for att forbéttra hilso- och sjuk-
varden. Det ér viktigt att ta vara pa dessa
till patients nytta, da det krivs enormare-
surser, samt att de kan péverka patientens
integritet. En beskrivning av styrkor och
begransningar, samt den potentiella rollen
for de befintliga prostatacancerregistren,
utvirderades av Gandaglia et al. [8]. Slut-
satsen av denna sammanfattning var att
de stora registren spelar en allt viktigare
roll for prostatacancerforskning och vard
jamfort med RCT, d4ven om RCT, enligt
deras uppfattning, fortfarande ger den
hogsta bevisnivan. Till skillnad fran ob-
servationsregisterstudier mdjliggér RCT
provning av en hypotes under definiera-
de forhallanden utan att minska de olika
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faktorerna genom randomisering. En re-
gisterstudie ddremot visar effektiviteten
av en behandling i medicinsk praxis, och
ar hypotesgenererande snarare én hypo-
tesprovande. Registerstudier kan inte ge
ett definitivt svar, men kan utgora ett vik-
tigt steg i den vetenskapliga processen. En
vil planerad RCT ger mer objektiva data
dn en registerstudie. P4 grund av inklu-
sionskriterierna i en RCT ér den externa
validiteten begrénsad till gruppen av ut-
valda patienter. Darfor kan resultaten fran
en RCT inte alltid generaliseras. Register-
studier kan ge en fingervisning om hur "re-
sultaten tenderar att vara". I den meningen
skildra registerdata verkligheten mer exakt
dn en RCT. Sékra bevis kan vara svart att
uppna fran registerdata, men observatio-
ner fran registerstudier kan ligga till grund
for hypoteser som kan utvirderasi RCT.

Registerstudier och RCT kompletterar

varandra [9-10].

De fyra delarbeten som ingick i avhand-

lingen syftade till att:

o Identifiera faktorer som péaverkar den
langsiktiga 6verlevnaden for mén med
lag-risk tumor i ett populationsbaserat
register, och for att bedoma huruvida
dodligheten 6kar.

e Analysera det langsiktiga utfallet och
undersoka faktorer som ér forknippade
med langtidséverlevnad hos patienter
med skelettmetastaser.

o Analysera tidig svikt pa ADT och defi-
niera kliniska prediktorer som foérknip-
pas med dalig 6verlevnad vid behand-
lingssikt hos prostatacancer patienter
med skelettmetastaser.

o Undersoka den prognostisk betydelse
av omfattningen av skelettmetastaser-
na i férhallande till de initiala behand-
lingsvariablerna hos prostatacancer
patienter, och undersoka effekterna av
skelettmetastaser pa livskvaliteten.

Langtidsoverlevnad for patienter med
lokaliserade lag-risk tumérer

- Sydostra Sjukvdrdsregionens Prostata-
cancerregistret 1992-2003

I denna studie inkluderades 1300 patien-
ter med kliniskt lokaliserad lag-risk tumor,
fran Sydostra Sjukvardregionens Prostata-
cancerregistret 1992-2003. Midn med T1-2,
PSA-nivan <10 pg/L och Gleason score
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Figur 1: Den kumulativa prostatacancer specifika och totala éverlevnaden fér 1300 patienter med
I&g-risk prostatacancer i hela kohorten. Patienter med risk och den kumulativa éverlevnaden med
95% konfidens intervallen (Cl) f6r 5, 10, 15 och 20 &r efter diagnosen.

2-6 eller WHO Grad 1, diagnostiserade
mellan1992-2003. Cox multivariat regres-
sions analyser anvéndes for att utvirdera
faktorer som forutséger 6verlevnad. D6d-
ligheten i prostatacancer matt med 1000
person-ar uppskattades till fyra pa varan-
dra foljande uppf6ljning tidsperioder: 0-5,
5-10, 10-15, och 15+ ar efter diagnosen.
Nittiotre patienter (7%) avled av sin sjuk-
dom under uppfdljningen (medelvirde
10,6 ar, maximum 21,8 ar). Cancerspecifik
overlevnad var 0,98 (95% konfidensinter-
vall [CI] 0.97-0,99), 0,95 (95% CI 0,93-
0,96), 0,89 (95% CI 0,86-0,91), och 0,84
(95% K1 0,80 till 0,88), 5, 10, 15, och 20
ar efter diagnosen (figur 1). Den 5-ariga
6kningen av cancerrelaterade dodlighe-
ten var statistiskt signifikant (P<0,001).
Patienter med ett PSA pa > 4 pg/L, och
behandlades initialt med exspektans, samt
patienter 270 4r hade betydligt hogre risk
att do i sin prostatacancer. Slutsatsen av
studien var att den langsiktiga sjukdoms-
specifika dodligheten av ldg-risk lokalise-
rad prostatacancer ér lag, men den arliga
dodligheten i prostatacancer 6kar gradvis.
Detta tyder pa att vissa tumorer langsamt

utvecklas till en dodlig cancer, sirskilt hos
patienter 70 ar eller dldre och med en PSA
niva > 4 pg/L.

Klinisk karakteristiska och livskvalitet
for patienter med skelettmetastaser

- Skandinavien Prostata Cancer Group
Trial No. 5 (SPCG 5)

I delstudie tva inkluderades 915 mén fran
den prospektiva randomiserade multi-
centriska studien SPCG 5, som ursprung-
ligen jamforde behandlingen med paren-
teral dstrogen med total androgenblockad
for patienter med skelettmetastaser. Lang-
siktig 6verlevnad definierades som patien-
ter som har en total 6verlevnad av 210 ar.
Livskvaliteten uppskattning under upp-
f6ljningen utférdes med hjilp av Quali-
ty-of-Life Questionnaire - C30 version
(EORTC-QLQ-C30). Fyrtio (4,4%) av de
915 min 6verlevde 210 ar. Faktorer som
paverkade 6verlevnaden i den univariata
analyserna var: franvaro av cancerrelate-
rad smirta; Eastern Cooperative Onco-
logy Group (ECOG) performance status
(PS) <2; férsumbar analgetika konsum-
tion; T-kategori av 1-2; PSA <231 pg/L;
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Figur 2: Cancer specifika éverlevnaden (a) och totala éverlevnaden (b) fér 915 patienter med §tminstone en, §tminstone tvd, alla tre, eller ingen gynn-

sam prognostisk faktor.

och modifierad Soloway score (mSS) 1.
I multivariata analysen var PS <2, PSA
<231 pg/L och mSS 1 oberoende predik-
torer for langsiktig 6verlevnad (figur 2).
Alla delskalor av EORTC-C30 var hogre
i denna grupp 4n for patienter med kort
overlevnad, men langsamt minskat un-
der decenniet. Slutsatsen av denna studie
var att en undergrupp av patienter med
skelettmetastaserad prostatacancer och
vissa egenskaper visade en positiv lang-
siktig svar pa hormonbehandlingen med
en acceptabel livskvalitet 6ver ett decen-
nium eller mer. Oberoende prediktorer for
langsiktig 6verlevnad identifierades som
ECOG PS <2, begridnsad omfattning av
skelettmetastaser (mSS 1), och en PSA-ni-
va <231 pg/L vid diagnosen.

I delstudie tre, inkluderades 915 patien-
ter. Tidigt ADT svikt definierades som
dod frin metastaserad prostatacancer
inom 12 manader efter starten av behand-
lingen. Multivariata logistiska regressions
analyser tillimpades for att identifiera
kliniska prediktorer. Nittiofyra (10,3%)
min svarade inte pd ADT initialt. Obero-
ende prediktorer for tidig ADT svikt var
lag PS, 6kad analgetika konsumtion, lagt
hemoglobin virde och hog mSS. Patien-
ter med dalig PS och/eller hog analgetika
konsumtion hade en trefaldig 6kad risk for
tidig ADT svikt. Diaremot, alder, behand-

ling alternativen, hjért-kérl sjukdomar,
T-kategori, grad av malignitet, serum Ost-
rogen niva, samt SHBG vid inskrivning,
hade ingen signifikant korrelation till tidig
ADT svikt. Vi analyserade egenskaper hos
en undergrupp av patienter, som frimst
sviktade pd ADT behandling initialt. Fyra
oberoende kliniska prediktorer f6r ADT
tidig svikt kunde definieras, ddr mén med
dessa egenskaper bor 6vervigas for en al-
ternativ behandling.

I delstudie fyra ingick 900 patienter. Om-
fattningen av skelettmetastaser kategori-
serades enligt modifierad mSS var: score
1, n= 319; score 2, n= 483; och score 3,
n= 98 patienter. Det primdra utfallet kal-
kylerades i den genomsnittliga skillnaden
ilivskvalitet och total 6verlevnad. Livskva-
litetsskattningsskalor visade en minskning
av QoL med 6kande grad av skelettmetast-
aser (p <0,001). De genomsnittliga globa-
la halsotillstinden minskade fran 64,4 till
50,5 for mSS 1 respektive 3. Efter juste-
ring f6r PS, anvindingen av smirtstillan-
de medicinering, grad av malignitet, ALP,
PSA, hemoglobin och global hilsostatus,
mSS 2 och 3 hade en 47% [hazard ratio
(HR) 1,47, 95% konfidensintervall (CI)
1,21-1,80] och 78% (HR 1,78 95%, CI
1,32-2,42) okad dodlighet, jamfort med
mSS 1. Slutsatsen av denna studie var att
patientgruppering baserat pa tre katego-

rier av omfattningen av skelettmetastaser
relaterade till PS, hemoglobin och global
hilsostatus vid presentationen, som obe-
roende prediktorer f6r dodlighet, kan bi-
dra till sékrare prognos.

Konklusion

Data fran patienter handlagda enligt kli-
nisk praxis kan anvindas for att uppskatta
forandringar i stadiespecifika incidensen
och sjukdomsspecifik 6verlevnad for lag-
risk prostatacancer i jimforelse med nu
aktuella lag-risk prostatacancer. En under-
grupp patienter med metastaserad prosta-
tacancer och vissa egenskaper svarar un-
der lang tid pa ADT. Denna grupp, med
oberoende prediktorer for langsiktigover-
levnad vid diagnosen, 6verlevde lingre 4n
ett decennium med en acceptabel livskva-
litet. Diremot patienter med dalig PS, hog
analgetika konsumtion, h6g mSS, och lag
hemoglobin virde i denna grupp, visade
tidigt behandlingssvikt pa ADT. Vi har
dven visat att omfattningen av skelettme-
tastaser har en varierande prognos. Resul-
taten av studierna i denna avhandling har
bidragit till en viktig information som bor
beaktas nir man beslutar om behandling
for méan med lag-risk och de med metast-
aserande prostatacancer. Tillimpningen
av prediktiva faktorer enligt resultaten av
denna avhandling kan anvéndas i framtida
prospektiva studier for att utvirdera indi-
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vidualiserade behandlingsstrategier for
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HEDERSSYMPOSIUM (

Jan-Erik Dambers hederssymposium!

nder Maria Franlunds och Jonas Hugossons ledning

l | avholls Professor Jan-Erik Dambers hederssymposi-
um den 18 november pa Sahlgrenska i Goteborg. Det

gjordes en mycket intressant genomgang av Géteborgsurologins
framvixt kliniskt och akademiskt, fortjanstfullt ssammanstillt av
Lars Grenabo . Jonas Hugosson spekulerade i hur morgondagens
screening program kommer gestalta sig och Peter Iverssen, Ko-
penhamnn flaggade for risker med MR; vi far inte tappa bort vér
epidemiologiska kunskap! Ola Bratt hade tagit sig fran England
for att gora en tidsexposé 6ver behandling av lokaliserad prosta-
tacancer. Pernilla Wikstrom och Anders Berg, Umea drog mycket
intressanta data om framtidens nya markorer for prostatacancer
och kunskaperna om hur metastaser ir beroende av omgivningen
for sin proliferation. Sjalvklart kunde man inte hitta nagon batt-
re foreldsare om kastrationsresistent prostatacancer dn Jan-Erik

Lars Grenabo och JE Damber.

Jonas Hugosson.

Iversen, Stranne, Hugosson, Wikstrém och Berg.

sjilv! Ingela Franck Lissbrant gick igenom behandling av kastra-
tionsresistent, CaP, och vad framtiden bir i sitt skote. Hela for-
middagen bar en stimpel av “state of the art” 6ver sig och man fick
vildigt klart for sig vilken enorm betydelse Jan-Erik haft och har
for var forstielse for prostatacancer och hur manga doktorander
som vallats under dennes vingar!
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LAKARUTBILDNING | USA (

Lédkarutbildning i USA

Sammanfattat

Lakarutbildning i USA 4r fyra ar lang. For
behorighet krévs forstudier pa college. Ef-
ter den fyraériga grundutbildningen soks
ett residency-program som innehaller "in-
ternship" (AT) och den egentliga residen-
cyperioden (ST).

Lékarutbildning med efterfoljande
specialisering i USA &r krivande, med
mycket langa arbetstider och hoga krav pa
teoretiska och praktiska kunskaper. Certi-
fiering som specialist kriver regelbundet
aterkommande »board exams«.

I USA lidggs mycket tid p4 att utbilda
studenter och blivande specialister. Samt-
lig specialistkompetent personal 4r skyldig
att delta i denna undervisning.

Introduktion
Lakarutbildningen i USA skiljer sig i vé-
sentliga delar fran den i Sverige och Eu-

ropa. Foreliggande artikel ger en Gversikt
av den amerikanska utbildningen av l4-
karstudenter, interns (AT) och residents
(ST)-ldkare samt lite om den arbetsmiljo
de har att verkai. Artikeln bygger pé en ti-
digare publicerad artikel i Lakartidningen
av Lars Lund men ocksa pa egna erfaren-
heter fran University of Texas Medical
Branch, UTMB Health, i Galveston och
Baylor College of Medicine i Houston.
Forfattaren kom till USA for ett ett-arigt
postdoc med klinisk tjinst pa en temporar
licens men kom att stanna i sju ar, ta den
amerikanska likarexamen, erhalla status
som amerikansk resident (green card)
och bli permanent licensierad i delstater-
na Texas och New York.

Pre-medical utbildning

Den tidiga gymnasiala utbildningen (high
school) ger inte direkt behorighet till hog-
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re utbildning. Den sena delen av den gym-
nasiala utbildningen (i USA tidig del av
college) kan séigas vara en inledande del av
likarutbildningen och ér en period om tva
ar ddr man huvudsakligen liser humanio-
ra. I den sena delen av collegeutbildning-
en (motsvarande tidig universitetsutbild-
ning i vart system) ldser man 4mnen som
ar mer inriktade pa den framtida yrkesut-
bildningen. For blivande likarstudenter ar
detta kemi, organisk kemi, fysik och andra
naturvetenskapliga imnen. Den egentliga
amerikanska ldkarutbildningen om fyra ar
kan da tyckas kort men dé ska man siledes
beakta den ovanstiende premedicinska
utbildningen.

Ansokan och antagning

Ansokan till lakarutbildningen sker sedan
centralt. Den dr omsténdlig och inkluderar
CV, uppsats, collegebetyg, rekommenda-
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tionsbrev och andra meriter. Fran dessa
centrala ansokningar viljer individuella
universitet ut sokande som inbjuds att
skicka in flera uppsatser och dérifran gar
sokanden vidare till intervjuer. Intervjuer-
na dr omfattande och engagerar fakulteten
pa respektive universitet. Jag kom sjélv i
Texas att intervjua ett flertal aspiranter till
likarlinjen. Férhoppningen var att kunna
fanga de som verkligen sokte sig till ut-
bildningen av intresse och inte f6r de goda
framtidsutsikternas skull. Uppsatsuppgif-
terna bestar i att motivera varfor man vill
bli likare och varfor man soker till just det
aktuella universitetet, beskrivning av uni-
ka aspekter av ens bakgrund och de sir-
skilda meriter man anser sig ha, och ofta
fragor om motgangar man har genomgatt
och hur man hanterat dem.

Skolavgiften (tuition) dr upp till 50.000
dollar om éret. Aven om allas lika moj-
lighet i USA ér en myt, finns det rikligt
med statligt stod for de (amerikaner) som
inte har rdd med utbildningen. Det finns
dven ett mindre antal stipendier som &r
helt meritbaserade och tillgéngliga oav-
sett ekonomisk bakgrund, etnicitet eller
nationalitet. De som inte kvalificerar sig
for lakarutbildning i USA kan ldsa motsva-
rande kurser vid ex. University of the Ca-
ribbean (Grenada, Dominica, Saba m.fl.)
men fran dessa program anses det svarare
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att komma in pa residency-programmen.

Vidare maste ocksé aspiranten avlag-
ga ett Medical College Admission Test
(MCAT) [1]. MCAT ir ett standardise-
rat, multipel choice baserat test utformat
for att bedoma problemlésning, kritiskt
tinkande och kunskap i naturvetenskap-
liga, beteendevetenskapliga och socialve-
tenskapliga begrepp. Testet bor inte vara
dldre 4n tre ar for att kunna anvindas vid
ansokan. Ungefir 130 olika amerikanska
privata eller delstatliga universitet erbjud-
er likarutbildning. Av cirka 40.000 s6kan-
de antas omkring 17.000.

Utbildningen

Likarstudent

De forsta tvé aren bestér av foreldsning-
ar pa formiddagarna och laborerande el-
ler klinisk placering pa eftermiddagarna.
Sjukhusen har full verksamhet p& som-
rarna, och kandidaterna har nagra veckor
ledigt kring arsskiftet och pa sommaren.
De tva sista av de fyra aren ér kliniska, med
placering pé en avdelning med total inte-
gration i vardlagets verksamhet, inklusive
natt- och helgjourer.

I Houston pa Baylor College of Medi-
cine bestar forsta aret av anatomi, fysiolo-
gi, patologi m.m. och utgér en grund for
alla studenter att st pa. Det skulle kunna
liknas vid ett "equalizing year”. Det andra
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aret innehaller mer patologi, genetik,
immunologi, allmin sjukhistoria sdsom
hypertension, diabetes, hjirtsvikt och en
stor del kliniska laborationer. Det tredje
aret utgors huvudsakligen av kliniska rota-
tioner och paborjande av ans6kningar till
residency. Det fjirde dret utgors av klinik,
fullfoljande av ansokningar géllande resi-
dency, intervjuer och matchning.

Efter de tva prekliniska dren tar man
USMLE (United States Medical Licensing
Examination) steg 1, och sista aret tar man
USMLE steg 2. Om man som utlindsk stu-
dent (exempelvis med likarexamen fran
Karolinska Institutet eller motsvarande)
vill s6ka in i det amerikanska residen-
cy-systemet maste USMLE 1 och 2 vara
avklarade [2]. Nir jag sjilv ansokte om att
fablilicensierad i USA tog jag saledes med
mig min examen frin KI, ansokte om ett
undantag fran residency (se nedan), avlade
de tre USMLE-stegen samt USMLE-skills
(praktiskt prov) och Texas Jurisprudence
Examination (den juridiska examen som
kravs av lakare i delstaten Texas) och fick
slutligen min permanenta licens. Det dr att
notera att jag hade bekymmer att forklara
varfor den svenska likarutbildningen bara
var fem och ett halvt ar och inte sex som
den amerikanska. Skil att dndra séiledes.

Residency

Uttrycket »residency« kommer fran den
inte alltfor avlagsna tid dd underldkare un-
der utbildning bodde pa sjukhuset och &r
en overgripande term f6r den breda speci-
alistutbildningen (t.ex. internmedicin, ki-
rurgi, anestesi och allmdnmedicin). »Re-
sidency« inkluderar ett ar som »intern«
(motsvarande AT) och flera ar som »resi-
dent« (motsvarande ST inom en bredare
specialitet). Cirka en fjardedel av de fardi-
ga lakarna gar ddrefter vidare till subspeci-
alisering, vilket innebr ett »fellowship«
(t.ex. kardiologi, smirta). De breda spe-
cialiteterna (som internmedicin) ir pa-
raplyspecialiteter, och utbildningen till
dem maste slutféras innan »fellowship «
kan pabdrjas. For att bli anestesiolog krévs
»residency« i anestesi (ett ar som intern
och tre ar som resident). Vill man déref-
ter specialisera sig inom ex. pain kan det
krivas 1-2 ar till. Ansokan till »residen-
cy« (och »fellowship«) gors liksom till
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likarutbildningen centralt och innehaller
betyg, uppsatser, rekommendationsbrev
och resultat fran »board exams«. Aterigen
viljer de olika residency-programmen ut
kandidater som bjuds in till ytterligare
uppsatser och intervjuer.

Matchning av residency sokande
Direfter foljer »the match«. Sokande och
arbetsgivare skickar till en central data-
bas in rankningslistor 6ver vilka program
respektive kandidater och arbetsgivare
foredrar. Sedan foljer en datorgenererad
process dir varje s6kande far en plats som
behalls tills han eller hon har slagits ut av
nagon mer kvalificerad (hogre rankad av
det aktuella programmet) och placerats
pa sitt andrahandsalternativ, och s vida-
re, tills alla s6kande har en plats och alla
program ér fyllda. Man férbinder sig att
tacka ja till den plats man erbjuds och ska
dirfor inte lista program och platser man
inte dr beredd att acceptera.

Karridren viktigare i USA

Precis som allmint i USA ér karridren re-
lativt sett viktigare &n andra hinsyn som vi
sdtter hogre i Sverige. Det dr inte ovanligt
att en ambitios kandidat listar beromda
universitet sisom Harvard, Stanford, Co-
lumbia eller Johns Hopkins som sina for-
sta val, och ddrmed forblir helt osiker pa
var han eller hon hamnar geografiskt tills
beskedet delas ut pa » match day« som in-
faller i mitten av mars varje ar. For att kom-
ma in pa exempelvis Harvard krivs mycket
hoga poidng pa fr.a. USMLE 1.

Vid halvarsskiftet paborjar samtliga ny-
utexaminerade lakare sitt internship (AT),
alla interns sin residency (ST), och alla
flyttar ett ar framat i hierarkin. Vikariat f6-
rekommer inte, och vill man géra uppehall
maste man i allménhet gora deti ett helt ar
- det svenska systemet ddr man “vikarierar
ihop” sin AT ir fullstindigt oként. Det 4r
en allmén uppfattning att om man méste
bli sjuk sa ska man inte bli det i juli, efter-
som ldkarna dr nyai sina roller. Men studier
har visat att patienterna inte far simre vard
alldeles efter halvarsskiftet, vilket tros bero
pa stor noggrannhet hos »interns« samt
noggrann 6vervakning av attendings som
alla dr paverkade av stundens allvar.

Vardlaget pd en vardavdelning bestar av

en till tva lakarstudenter, en till tva interns,
en resident och en »attending« (specia-
list/6verlidkare dven kallad faculty). Dessa
placeras tillsammans i perioder om fyra
veckor och arbetar mycket néra varandra.
P& min operationsklinik vid UTMB arbe-
tar en resident mycket néra en attending
(faculty) hela tiden och kan i princip inte
gora nagonting utan att den specialistkom-
petente likaren har godként atgirden. Man
kan sédledes inte som ST-ldkare s6va egna
patienter utan att en attending r nérvar-
ande. Alla induktioner, procedurer och av-
slutanden av dessa maste ocksé signeras av
attending. Jag hade en colombiansk narko-
slikare som fatt géra om hela utbildningen
i USA, han var helt sjalvgaende men maste
ialla fallinhdmta tillstand for sina atgérder
fran mig. Samtidigt blir undervisningen
“hands on” och man ér som attending
“immediately available” och blir nagot av
en coach. Det viktiga 4r inte att “ta 6ver”
utan att coacha den yngre kollegan till att
kunna utfora ingreppet. Och da far det ta
tid. Kirurgerna 4r mycket mana om att
blivande kollegor far komma till och ope-
rera. Normalt leds operationen av en chief
resident assisterad av flera yngre residents.
Attending kan vara pa salen men kan i vissa
ldgen inte vara “scrubbed in” utan fungerar
da som ett bollplank.

Under avdelningsarbete anldnder l4-
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karstudenter och interns till sjukhuset
omkring klockan 6 pa morgonen och far
rapport fran nattjourer och nattskoter-
skor. Interns rondar sjilv sina 10-15 pa-
tienter. Likarstudenten arbetar med 1-3
patienter, konsulterar lirobocker, hand-
datorer och webbsidor, skriver dagan-
teckningar och forbereder och repeterar
patientpresentationer och artikelrappor-
ter. Residents kommer senare, stimmer av
med interns, och har klockan 8-9 en egen
utbildning, som bestar av en falldragning
infér en med relevanta expertkunskaper.

Pa operation anlidnder residents kl.
05:30-05:45 och gor i ordning sina salar,
bord och likemedel. Det amerikanska sy-
stemet har sparsamt med narkosskoter-
skor (CRNA, chiefregistered nurse anest-
hetists, arbetar oftast under supervision av
en kirurg pa mindre sjukhus) vilket gor att
salarna pa universitetssjukhus ér likarbe-
mannade. Morgonféreldsningen, som ar
obligatorisk for residents, borjar 06:40.
Ofta kommer intresserade likarstudenter
dit for att f6lja den och gora sig synliga
for framtida eventuella platser i residen-
cy-programmet. Kl. 07:15 ska forsta pa-
tienten pa varje sal sovas, kirurgerna ér alla
pé plats med chiefresident, residents samt
interns och i vissa fall studenter och dessa
bokstavligen hinger 6ver anestesin for att
se till att det gar snabbt och friktionsfritt.
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Kl. 07:30 ska operation kunna
paborjas om det inte ir ett spe-
ciellt krangligt fall. Jag har alltid
férundrats 6ver att Du som nar-
koslikare, i ett svenskt system,
borjar kl. 07:30 men sillan kan
s6va nagon fore 08:30-09:00!

Langst ned i hierarkin

Pa avdelningen ordinerar in-
terns undersokningar och
ringer konsulter, och resi-
dents gér igenom patienterna
med sina likarstudenter och
interns, sa att allt 4r forberett
infor dagens hojdpunkt, »at-
tending rounds«, som infaller
klockan 10-12. Med sina korta
vita rockar ér likarstudenterna
lingst ned i hierarkin men &g-
nas mycket tid. Patientpresen-
tationerna repeteras noggrant
och meddelas, helst ur minnet,
patienterna formellt vid sing-
kanten. Efter en likarstudent-
ledd rond drar man sig ofta
tillbaka till korridoren for ater-
koppling och dtervinder sedan
till patienten, for att sikerstilla
att likarstudenten verkligen har
forstétt statusfynd och att han
eller hon korrekt har informe-
rat patienten om bedémning och plane-
ring.

Likarstudenten tvingas tidigt ta ett
personligt ansvar for patienten och sjilv
komma med bedomningar och forslag pa
planer. De tilldelas ofta artiklar som ska
dras infor attending. Formaliteten (alla
attendings tilltalas med efternamn och
Sir respektive Ma’m) och den till synes
onddiga memoreringen av lab-virden har
inget egenvirde utan har som syfte att man
tidigt ska etablera en vana att verkligen
kunna sina patienter och ta personligt an-
svar. Betygen fran de kliniska placeringar-
na, tillsammans med utforliga, mangtaliga
och konfidentiella rekommendationsbrev
fran attendings dir man varit placerad, 4r
viktiga meriter for kvalificering till »re-
sidency«.

De ldkarstudenter som har avdel-
ningsarbete har klockan 12-13 varje dag
en teoriforelisning med lunch for stu-
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denter, interns och residents. Eftermid-
dagen dgnas at avdelningsarbete, vilket
dr interns ansvar. Han eller hon skoter all
patientkontakt och alla ordinationer och
kontakter med skoterskorna, som tyvérr
inte 4r lika integrerade i ronderna som
i Sverige. Residents har genomgangar
med studenterna och finns till hands for
fragor och diskussioner. Attending har
andra dtaganden, sdisom mottagning och
forskning, men finns till hands for fragor
och drjuridiskt ansvariga. Varje vecka f6-
rekommer inom de opererande speciali-
teterna morbidity och mortality (M&M)
konferenser som dr mycket lirorika. Det
skulle vi ha i de svenska systemen och
inte som nu kanske en gang per termin.
Det som kallas "hdndelseanalyser” i Sve-
rige dr sikert bra men utreds av annan
personal och resultat kan komma efter
0,5-1 ar dé alla inblandade glomt bort
fallen.

Arbetsbordan stor
Nattjourerna anlinder om-
kring klockan 18 och arbetar
sex nitter i veckan. Overrap-
porteringen gors dock inte for-
rin allt arbete 4r firdigt, vilket
ibland ér flera timmar senare.
Utover nattjourerna bemannas
sjukhusen pa nitterna av dag-
teamet, som har jour var tredje
till fjarde natt, inklusive helger.
De stannar kvar pa kvillen och
natten, dir studenter och in-
terns ldgger in 1-2 patienter
respektive 5-10 patienter var,
under dversyn av resident.

Arbetsbordan  forefaller
smatt overklig. Dock dr man
endast cirka sju manader om
aret pad en avdelning. Fyra
veckors nattjour ar spridd 6ver
aret, tva manader ir renodlad
mottagningsverksamhet med
en nattjour i veckan, och man
far en méanad vardera till forsk-
ning och semester. Schemat 4r
detsamma for olika specialite-
ter. Aven allminlikare fir gedi-
gen slutenvardsutbildning och
alla har stor mottagningsverk-
samhet, med en eftermiddag
i veckan med egna patienter
som f6ljs kontinuerligt.

Manga residents har barn och uni-
versiteten erbjuder barnpassning dven
kvills- och nattetid. Jourkompensation
eller flextid skulle en amerikansk likare
stilla sig of6rstaende infor. Deltidsarbete
dr generellt inte mojligt, och vid sjukdom
ersitts man av en forskningsledig kollega.
Pa UTMB fanns ett system med Acade-
mic Time (AC) vilket tilldelades alla at-
tendings cirka 3-5 dagar i manaden som
en extra formén. Det innebar att vi skulle
vara nirvarande pa morgonen for att s6va
forsta patient (eftersom ingen patient kan
sOvas utan att en attending nirvarar inne-
bér detta att det krivs en attending per sal
- normalt har man sedan tva salar dagtid
och alternerar mellan salarna som da be-
mannas med en resident). Nir patienten
var sovd och liget stabilt skrev man &ver
patienten till den attending som skulle
ha salen under resten av dagen. Direfter
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var Du fri att syssla med administration
alternativt forskning. Du kunde saledes
inte limna sjukhuset for att spela golf el-
ler dylikt. Om vakanser uppstod kunde
AC-tiden med kort varsel dras in . Jag har
pldderat for ett liknande system i Sverige
men trots att antalet narkoslidkare vixer
pa klinikerna finns uppenbarligen aldrig
tid for detta.

Stora resurser till utbildning i vardagen
Det finns inga SK-kurser eller sérskilda
utbildningsdagar. Déremot liggs stora
resurser pd att utbildning ska genomsyra
vardagen, med 1-2 timmars foreldsning
om dagen samt tva timmars »attending
rounds« som enbart dgnas at utbildning.
Vidare finns det inga amanuenser, utan det
ir varje residents uppgift att hela dagen as-
sistera och utbilda interns och studenter.
»Residency« fir bedrivas av endast 400
sjukhus i USA (motsvarande mindre in
tva i hela Stockholm), och dirfor finns
det ingen risk for att programmen ska bli

for sma for att kunna garantera bred ex-
ponering. De dvriga cirka 5.000 sjukhusen
i USA bemannas av interns och residents
som »roterar ut« frin sina storre moder-
sjukhus och sikrar framjoursverksam-
heten p& mindre sjukhus.

Fram till f6r bara nagra ar sedan 6ver-
steg veckoarbetstiden regelbundet 100
timmar. Efter nigra uppmérksammade
fall, dir misstag ansags ha begatts av ut-
trottade residents, har gradvis nya lagar
tritt i kraft som begrinsar arbetstiden
till 80 timmar i veckan (80 timmar anses
rimligt, vilket ger lite perspektiv pa de nya
EU-reglerna och de enorma kulturskill-
nader som fortfarande finns mellan de
tva kontinenterna). Har kan fordel med
kontinuitet och avsaknad av ménga &ver-
limningar vigas mot rimliga arbetstider.

Kultur av personligt ansvarstagande

Det finns alltid en formellt ansvarig laka-
re (intern/resident/attending) och strikta
krav pa planering i journalanteckningar-

na. Ansvarsfragan ir solklar. Attending
har ansvaret och 4r ocksa den som juri-
diskt gar att stimma. Utredningar inklu-
sive enkla blodprov initieras och foljs upp
av ansvarig ldkare. Kontinuiteten dr myck-
et god, vilket tillsammans med en kultur
av personligt ansvarstagande minskar ris-
ken for att sjuka patienter och potentiellt
livsviktiga provsvar ska komma bort mel-
lan olika vikarierande likare med otydligt
ansvar.

Utldndska examina

I princip géir det inte att fa full likarlicens
i USA utan att ha gjort deras utbildning.
Utldndsk likarexamen ger behorighet
till amerikanska residency-program om
man har klarat USMLE steg 1 och 2. Man
maste dock erhalla tillstand fran Educate
Commission for Foreign Medical Gradu-
ates (ECFMGQG) innan man anmiler sig
till att ta USMLE. USMLE gar att ta elek-
troniskt vid Prometric centra varvid de
nédrmaste for oss svenskar ligger i Kopen-
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hamn och Helsingfors. Det finns varje ar
drygt 20.000 nya residency-platser, och da
17.000 dr vikta f6r amerikanska studenter
finns darfor ett mycket konkurrensutsatt
utrymme om drygt 3.000 »foreign medi-
cal graduates« (FMG). I urvalet anvinds
en rad faktorer sisom betyg och examens-
resultat (fr.a. resultatet frin USMLE 1),
men man uppmuntras ocksa att framhéiva
sina unika egenskaper och erfarenheter.
Minga internationella studenter vill ocksé
girna stanna i USA efter avslutad utbild-
ning. I synnerhet om de kvalificerar sig
for residency-programmen kan detta bli
ett problem da manga ér i USA pa tids-
begrinsade visum. Sirskilt meriterande
ir egen pagaende forskning som kan vara
av intresse for det stille dit man soker. Jag
sjalv utnyttjade denna senare mojlighet.
Jag kom till Texas med en svensk specia-
listutbildning i anestesi- och intensivvard
och gicki princip rakt in pa operation, fick
en spruta penthotal och celocurin av min
resident, och borjade arbeta. Officiellt
hade jag en supervisor men jag fick i stort
skota mig sjdlv. Jag var mer kvalificerad
dn manga av mina yngre attendings éven
om jag inte var utbildad i det amerikan-
ska systemet. Nagra svenskar har utnytt-
jat mojligheten att helt utbilda sig i det
amerikanska systemet, andra har valt att
ga over efter svensk grundutbildning. An-
dra har auskulterat i samband med forsk-
ningsvistelser. Min chefintygade efter tre
ar att jag hade "motsvarande kunskaper”
och det innebar att mina tre forsta ar vid
University of Texas Medical Branch fak-
tiskt utgjorde min residency. Dock, jag
kom inte undan med att ta USMLE 1-3,
USMLE Practice Examination (skills) och
Texas Jurisprudence Examination. Det
tog mig tre ar att fa allt detta pa plats och
jag kan garantera att USMLE 1 (preklin)
f6r ndgon som liste de prekliniska dmne-
na pa 1980-talet utgor ett visst problem.
Under »intern«-dret tar man USM-
LE steg 3, vilket berittigar till »medical
license«, motsvarande svensk legitima-
tion. Sé linge man dr »intern/resident/
fellow« dr det dock tillatet att arbeta
utan »license«. For att bedriva oberoen-
de praktik kréivs juridiskt endast »licen-
se«, men man fir inte arbeta som speci-
alist privat om man inte har genomgatt
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»board exams« inom sin specialitet,
vilket sedan ska upprepas vart tionde
ar. Sjélv fick jag aldrig ta en Board dé det
krivdes att man skulle ha gjort sin resi-
dency ”pa riktigt” i USA. Idag finns en
undantagsbestimmelse som gor att nag-
ra av universiteten utvalda kan undantas
och fa gora Board Examination. Krav pa
»board certification« kommer inte fran
delstatliga instanser utan fran likarnas
egna yrkesorganisationer, som dr mana
om att uppritthalla kvaliteten i varden,
och kanske framfor allt prestigen och
I6nen i yrket. Det dr ocksa att notera
att ldkarlicenser i USA ir delstatliga.
Dvs. om Du har en licens i Texas maste
Du ans6ka om ny licens ex. i Alabama.
Det senare torde dock inte vara nagot
problem om Du har permanent licens i
nagon delstat.

Loner

Lonerna under »residency« dr i niva med
svenska I6ner till likare under utbildning,
och det dr forst ndr man &r specialist och
i privat praktik som l6nerna stiger dra-
matiskt (en attending kan komma upp i
300.000 USD pa ett universitetssjukhus).
Akademiska tjinster dr trots detta rela-
tivt “lagavlonade” jaimfort med private
practice men ger i stillet mycket prestige,
forskningstid, och mojligheter att utbilda
lakarstudenter och »interns/residents«.
Med den stora vikt som laggs vid utbild-
ning betraktas det senare som ett verkligt
privilegium. Man ska ocksa komma ihag
att i USA dr ingenting gratis. Skola, vard
och omsorg kostar.

Min ésikt dr att det viktigaste vi i Sveri-
ge kan ldra av USA idr: Bittre fokus pa ut-
bildning och formalisering av den, i form
av betyg och specifika behorighetsskriv-
ningar (»board exams«), samt en starkare
kultur nér det giller personligt ansvar. I
Sverige ér vi enligt min mening for ridda
for att examinera och kravstilla.

Det finns kulturella och ekonomiska
skillnader och begrinsningar, men vissa
mojligheter finns d4ndé: Likarstudenter
bor integreras helt i avdelningsarbetet,
inklusive jourer. Infor betyg, sérskilt pa
de kliniska placeringarna, och gor till-
sdttningen av AT- och ST-tjinster mer
meritbaserade. Underldkare bor vara mer

centrala i verksamheten och bade ges och
avkrivas storre (personligt) ansvar.

Utbildningen bér genomsyra vardagen
Vidare bor AT- och ST-utbildning kon-
centreras pa firre men storre program,
varifrain underlikare »roterar ut« pa
mindre sjukhus for att sikra deras fram-
joursverksamhet. Utbildningen borde
genomsyra vardagen i form av dagliga
foreldsningar, fallrapporter, och »jour-
nal clubs«, i stillet for sporadiska, ad-
ministrativt och ekonomiskt kostsam-
ma SK-kurser och utbildningsprogram,
som dessutom orsakar oreda och kaos i
bemanningen pa svenska kliniker. Infor
motsvarigheter till »board exams« for
att 6ka kunskapen, vardkvaliteten samt
allménhetens tilltro till likarkaren och
ldkarkarens mojlighet och skyldighet att
fortbilda sig sjalv!

CHRISTER SVENSEN

MD, PhD, Professor, éverldkare
Karolinska Institutet, Institutionen for
klinisk forskning och undervisning,
sekt. for anestesi- och intensivvérd,
Sédersjukhuset samt Department of
Anesthesiology, University of Texas
Medical Branch, UTMB Health,
Galveston, TX, USA.
christer.svensen@ki.se
christer.svensen@sll.se
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STANDARDISERADE VARDFORLOPP

Inforande av standardiserade
vardforlopp (SVF) pa urologiska
kliniken, Sodersjukhuset

Regeringen och SKL har kommit éver-
ens om att under 2015-2018 genom-
féra en nationell satsning for att korta
vdntetiderna och minska de regionala
skillnaderna i cancervérden genom att
inféra standardiserade vardforlopp.

De beskriver vilka utredningar och for-
sta behandlingar som ska goras inom en
viss cancerdiagnos, samt vilka tidsgrénser
som gdller dels for hela forloppet, dels for
de olika utredningsstegen. Tidsgrdnserna
ska enbart omfatta medicinskt motiverad
tid och varierar mellan diagnoser och be-
handlingar.

Under 2015 ingick det 5 pilotdiagnoser for
standardiserade vardforlopp varav cancer i
urinblasa och 6vre urinvigar och f6r pro-
statacancer var tvd av dem.
Urologkliniken identifierade behovet
av en SVF koordinator, vilket kunde finan-
sieras med ekonomiska medel fran Regi-
onalt cancercentrum Stockholm-Gotland
(RCC)1i3ar. Jag paborjade anstillningen
som SVF koordinator januari 2016 utan

nagon storre erfarenhet av urologi. Min
kvillslektyr den forsta tiden blev att lasa
patientinformation for att lira mig de nya
diagnoserna. Viren 2016 fick jag dessutom
mojlighet att ga en utbildning i RCC’s regi
for att utveckla och stirka mig sjilv i den
nya rollen, dven viss teknisk utbildning i
powerpoint och excel ingick. I funktio-
nen SVF-koordinator ingér det en tydlig
uppdragsbeskrivning som ska ge patienten
kontinuitet och ett tryggt, sdkert omhéin-
dertagande.

Verksamhetsutvecklare Nina Hageman
hade innan min anstillning férankrat SVF
pé kliniken och paborjat flodesorientering
med att rita processkartor. Detta fortsatte
vi utveckla tillsammans genom tvérpro-
fessionellt arbete dar de medicinska se-
kreterarna, operationsplanerarna, mot-
tagningspersonal, kontaktsjukskoterskor
och likare ingick.

Samarbetet med vara 6ppenvardsuro-
loger, som vi har sedan manga ar tillbaka,
kom att bli extra viktigt da det 4r dar pa-
tienten i manga fall startar sin utredning

och fir diagnosbesked. For att informera,
utbilda och stirka samarbetet besokte vi
Oppenvardsurologer varje manad under
hela varen och med oss hade vi kompen-
die/latund som tagits fram av oss for res-
pektive process. Vi bjod in 6ppenvardsu-
rologerna till storméte, dar vi diskuterade
SVF och hur vi skulle hélla ledtiderna utan
att tumma pa kvalitén. Som ett resultat
fran motet fick jag tillgdng till att direkt
boka tider hos vissa 6ppenvardsurolo-
ger, att alla remisser skall faxas, om de ej
dr elektroniska och att alla remisser ska
SVF-mirkas for att vinna tid och ges for-
tur.

Det multidisciplinira samarbetet i
och utanfor kliniken med radiologer,
patologer och SVF - koordinatorer och
klinikens kontaktsjukskoterskor 6kade
for att pa bista sitt leverera tider for un-
dersokningar. Vi hade méten med pato-
logerna for att informera om vara ledtider
for vardforloppen och for att sikerstilla
PAD-leverans inom givna tidsramar. I
dialog med patologen gjordes schema for
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Remissankomst frén éppenvdrdsurolog dér cystoskopiundersékning utférts,
till start av behandling (TUR-B).
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Remissankomst frén éppenvdrdsurolog ddr prostatabiopsi med diagnos
utférts, till behandlingsdiskussion inklusive MDK.



STANDARDISERADE VARDFORLOPP

SVF-urinblascancer
flodesschema (fran natverksurolog)

Remissankomst Forbesok (FB) TURB Telefonuppféljning MDK — terapikonferens
vecka 1 vecka 1-2 vecka 1-2 Dag 4 postoperativt méandag
VK 120 VK125 VK150 VK140 Vecka 3
Dag 1 Dag 7 efter VK135
remissankomst fran Dag 11 efter TURB
Vid FB far patienten Sppenvardsurolog )
kallelse + sarskild Altemnativ 1 -
— info for nyupptackt bl ~— Telefonbesked om Ev. AB fér PAD
—| Remissbeddms e ’ PAD-info besked - 2
reserverade
kassapersonalen — Mandag C-op 1 tid mottagningstider per
vecka ons/tors
SVF-koordinator Traffar urolog + Alternativ 2
| kollar i TC inkorg - DKC - Telfefonbes_,_keq_ om
dagligen for SVF- narkosbeddmer aterbesok for
remisser patienten - PAD- info

SVF-koordinator
kontaktar op-
planerare for

FB+op-datum.

SVF-koordinator
ringer patienten
och meddelar
FB+op-tid + kod
fér webbaserad
HD.

MDK (Multidisciplinir konferens) ett ar
framover och i de fall MDK inf6ll pa réda
dagar flyttades dessa till ndstkommande
vardag, vilket tidigare uteblev helt och
handldggning férsenades.

For prostatacancerpatienter ir malet
att alla rontgenundersokningar ska vara
utférda inom ramen for SVF innan de sitts
upp pa multidisciplinir konferens for att
dven hir fa ett smidigt flode och spara tid.

Januari 2016 ritade vi flodesforlopp (se
flodesschema), utarbetade interna arbets-
beskrivningar for forloppen och lathun-
dar fér KVA-koder. For att kvalitetssikra
ledtiderna anvinder vi oss av ett internt
statistikprogram kopplat till vart journal-
system TC (Take Care).

Pa sa sitt kan vi lokalisera véra flask-
halsar i realtid for att utveckla vara forlopp
ytterligare. I mitt arbete har jag ocksé ett
néra samarbete med klinikens medicinska
sekreterare nir det giller kodsittning vil-
ket ingar i deras ansvarsomrade.

For att lyckas med vart uppdrag har vi
6ronmirkt fyra TURB-tider per vecka till

Onsdag DCK 1 tid

~= Torsdag DKC 1 tid

Torsdag C-op 1 tid

operation. Vi har dven reserverat 7 stycken
mottagningstider per vecka for prostata-
och blascancerpatienter infor PAD-be-
sked och behandlings-diskussioner.

Som SVF koordinator hjilper jag pa-
tienten i forloppen genom att vara in-
formationscentral och sammanhéllande
link mellan patienten och varden. Jag &r
tillganglig kontorstid i storsta mojliga man
och skickar alltid med ett visitkort i kallel-
ser eller skickar sms med kontaktuppgifter
sd att jag kan vara behjilplig med informa-
tion om vart patienten kan vinda sig med
medicinska eller praktiska fragor.

Vart arbete har resulterat i en utarbetad
standardiserad arbetsmetod hos medarbe-
tare, dir tvirprofessionellt arbete 4r fram-
gangsfaktorn liksom att arbeta i processer.

Vi har halverat vintetiderna for vara
patienter sedan vi inférde forloppen och
vi har bildat en tvirprofessionell och
multidisciplinér forvaltningsgrupp med
processigare, processledare och SVF-ko-
ordinator med regelbundna méten for att
fanga avvikelser, flaskhalsar och for att

{0S
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ytterligare utveckla vért sétt att arbeta.

Under det nya aret kommer vi att ga
in i 3 nya vardférlopp for diagnoserna
njurcancer, testikelcancer och peniscan-
cer. Utifran de erfarenheter, rutiner och
nitverk som vi har byggt upp i de tidigare
forloppen ser vi fram emot detta med stor
tillforsikt. Vi kommer dven vidareutveckla
och kvalitetshoja vara skriftliga patientin-
formationer och Min vérdplan for dessa
patienter.

CECILIA BJALKELID MARTEDAL
Koordinator (SVF)

Urologiska kliniken
Sédersjukhuset
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) RSUs STYRELSEMOTE 2016 )

RSUs styrelsemote i Goteborg

2016. Vihade egentligen planerat att vara i Varberg for att

komma ut och hilsa pa andra urologkliniker 4n vira egna.
Tyvirr gar tigen inte lika frekvent pa sondagar som pa vardagar
och dérfor ansdg vi att resandet skulle snuva oss pa virdefull tid
tillsammans, dirfor valde vi denna gang Goteborg.

Pa sondagen lanade vi ett konferensrum pa urologmottag-
ningen pa Sahlgrenska. En sondag ér det vildigt tyst och lugnt
pa en urologmottagning sa vi kunde arbeta i lugn och ro. Vi gick
igenom styrelsens arbetssitt och ansvarsomraden. Ny i styrelsen
ir Lovisa Straloga sa detta var forsta motet for henne.

Pa mandagen lanade vi urologavdelningens konferensrum
och hade mojlighet att sméprata i pauserna med personalen som
arbetar dér. Vi fick majlighet att triffa en av arets urologisjuksko-
terskor, Renée Gustavsson, som arbetar pa Sahlgrenskas urolog-
avdelning.

Vi gick igenom var budget och var ekonomiska rddgivare och
ekonomiansvarige Tommy Larsson kom pa besok. Det var trevligt
att fa ett ansikte pa en person som vi har mycket mejlkontakt med.

Mediahuset skoter tryck av tidningen Svensk Urologi och
hjilper oss med vir hemsida. Peo Gotesson och Dan Svird fran
Mediahuset kom till styrelsemdtet och presenterade sig och vi
stillde méanga fragor till dem. Matilda Fagerberg, som dr RSU’s
ansvarige for hemsidan, hade ett enskilt mote med dem pa plats.

R SU hade styrelsemote i Goteborg den 20 — 21 november

ELISABETH GUNNARSSON BLOMQVIST
MARIE-LOUISE LARSSON

Matilda Fagerberg tillsammans med Peo Géthesson (frimst) och Dan
Svérdh frén Mediahuset.

* Antal &r som RSU-medlem
* Erhdllit tidigare RSU-stipendium
— ej tidigare stipendiat har fortur

chans att fa@ en beviljad ansékan — s6k du ocksa!

RSU gratulerar stipendiater!

RSU delar tva@ gdnger om dret ut stipendium. Medlemmar kan séka stipendium for att dka pa
konferenser, resor, studiebesok eller férbattringsarbeten. Styrelsen har granskat de inkomna
ansokningarna utifran en gronsknmgsmall med féljande férutbestdmda kriterier:

* Amnets relevans - betydelse

* Amnets relevans - orginalitet

* Syftet motiverat och genomtdnkt

RSU:s héststipendium tilldelas Nina Hageman (Sédersjukhuset, Stockholm), Elin Engstrand (Sahlgrenska Universi-
tetssjukhuset, Goteborg) och Josefin Petrus Riikonen, (Skénes Universitetssjukhus, Malma).
De har alla ansékt om medel fér EAUN:s méte i London mars 2017.

Vi gratulerar stipendiaterna med en férhoppning att ni far vardefulla och givande dagar i urologisk omvardnad.

Sista ansdkningsdag for vdren RSU-stipendium &r 30 april. Kom ihdg att det Gr bara de som séker som kan ha en

RSU Riksféreningen fér

Sjukskdéterskor inom Urologi

* Kostnadskalkyl (rimlig och beskriven)
* Helhetsbedémning

HALSNINGAR FRAN STYRELSEN | RSU
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) INKONTINENS OG BEKKEBUNNSYKDOM )

KIB — Nasjonal kompetansetjeneste
for inkontinens og bekkebunnsykdom

Nasjonal kompetansetjeneste for in-
kontinens og bekkenbunnsykdom (KIB)
arbeider for kompetanseheving og
kompetansespredning til fagpersoner,
pasienter og publikum i hele landet.
Arbeidsomrddet er tverrfaglig utred-
ning og behandling av vannlatings-
og avfgringsforstyrrelser, langvarige
underlivssmerter, samt komplekse og
sammensatte bekkenbunnsforstyrrel-
ser. Arbeidet gjelder hele pasientforlgp,
fra utredning og behandling til reha-
bilitering. KIB er ikke en nasjonal be-
handlingstjeneste, men skal jobbe for
at pasienter over hele landet fér tilgang
til best mulig behandling.

KIB er lokalisert til Universitetssykehuset

Nord-Norge HF (UNN), Tromso og ved

UNN i Harstad og Narvik.

Tjenesten er i hovedsak etablert for d;

o Bygge opp og formidle kompetanse

o Overvike og formidle behandlingsre-
sultater

o Deltai forskning og etablering av for-
skernettverk

o Bidrairelevant undervisning

o Sorge for veiledning, kunnskaps- og
kompetansespredning til helsetjenes-
ten, andre tjenesteytere og brukere

« Bidra til at nasjonale retningslinjer og
kunnskapsbasert praksis blir tatt i bruk
i helsetjenesten

Tverrfaglig team

For a bygge opp og formidle kompetan-
se er det nodvendig & vere tilknyttet den
tverrfaglige, kliniske kompetansen ved
UNN. KIB er tilknyttet et tverrfaglig team
bestidende av spesialister (leger, sykeplei-
ere, fysioterapeuter) ved gastroenterolo-
gisk-, urologisk-, gynekologisk-, nevrolo-
gisk-, radiologisk- og fysioterapiavdeling
og Utredningspoliklinikken ved UNN i
Tromse, Harstad og Narvik. I tillegg deltar
andre avdelinger ved behov, som for ek-
sempel barneavdelingen og plastikkirur-
gisk avdeling. Teamet har faste tverrfaglige
moter der henvisninger med serlig kom-
pliserte og sammensatte problemstilling-
er, samt second opinions (fornyet vurde-
ring) blir vurdert. I noen tilfeller gar det
rad og anbefaling om pasientbehandling
til henvisende lege. Dersom pasienten er

Tilstede pé bildet fra venstre; Marianne Nicolaisen leder KIB, Tone Prash-Bilden fysioterapeut/pro-
sjektkoordinator, Cathrine Boge-Olsnes psykomotorisk fysioterapeut, Tine Vold psykomotorisk fysiote-
rapeut, Kari Johannessen spes.spl/fag- og kvalitetskoordinator, Wenche Marie Andersen vernepleier/
sekretzer, Hilde Tollefsen uroterapeut/kurs- og informasjonsadministrator.
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tilhgrende UNNs geografiske omrade, se-
cond opinions eller det dreier seg om pa-
sientensket fritt sykehusvalg, kan pasien-
ten fa tilbud om utredning og behandling
ved UNN.

Tverrfaglig tiln@rming

ett pasientforlgp

Mange pasienter som har kompliserte og
sammensatte problemstillinger med in-
kontinens og bekkenbunnsykdom opple-
ver a veere kasteballer i helsevesenet. Hen-
visninger kan ga frem og tilbake mellom
ulike avdelinger og tjenestenivaer da pro-
blemene ofte faller innenfor omradene til
ulike faggrupper. Det er et mal at pasien-
tene skal fa rett behandling, til rett tid, pa
rett sted. KIB anbefaler at pasienten skal fa
et koordinert og enhetlig forlgp der de uli-
ke fagfolkene samarbeider med pasienten
og hverandre. Dette sparer samtidig bade
pasient og sykehus for unedvendig bruk
av tid og penger. En forutsetning er at det
tilrettelegges for samordning og organise-
ring av fagfolkene fra de ulike avdelingene
slik at de kan motes og lage utrednings- og
behandlingsplaner for pasienter som har
behov for tverrfaglig tilneerming.

Kvalitet

Helsetjenester til befolkningen skal ha hay
kvalitet, og pasienter skal veere trygge pa
at det tilbudet de far er riktig for deres
tilstand. Derfor er det flere sykehus som
evaluerer egne behandlingsresultater, for
dermed 4 kunne utvikle, oke og sikre kva-
liteten pé pasienttilbudet. Det finnes ogsa
ulike norske og nasjonale kvalitetsregistre
der norske sykehus leverer inn data pa sine
behandlingsresultater. Fordelen med det-
te er, foruten & fa kunnskap om kvaliteten
pa egen tjeneste, a se hvordan man ligger
iforhold til de andre sykehusene. Hvis det
er variasjoner i behandlingsindikasjoner
og resultater ma man se pa hva dette kan
komme av, hvilke tiltak man skal iverkset-
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te for a sikre pasientene behandling av hey
kvalitet etc. Dette knytter fagmiljeene ved
de ulike sykehusene tettere og forenkler
samarbeid mellom fagfolk ved de ulike sy-
kehusene. Man far et felles sprak/enighet
og benytter de samme sporreskjemaer for
kartlegging av pasientenes plager.

Kvalitetsregistre kan ogsa danne
grunnlag for 4 utarbeide interne- og, ikke
minst, nasjonale faglige retningslinjer og
pasientforlop. KIB har tatt initiativ til eta-
blering av tverrfaglige nettverk innen kon-
servativ behandling for urininkontinens,
analinkontinens, temmevansker og for
langvarige underlivssmerter. Nettverkene
jobber na med 4 fa enighet om hva innhol-
det i den konservative behandlingen skal
besta av, hvordan man evaluerer kvalite-
ten pa behandlingen med mer. Arbeidet i
nettverkene bidrar til faglige diskusjoner,
kompetansespredning mellom helseregi-
onene og at man kan fa et godt grunnlag
for 4 opprette kvalitetsregister ogsé for den
konservative behandlingen. Malet er til
syvende og sist & forbedre kvaliteten pa
pasientbehandlingen i hele landet, bade i
primer- og spesialisthelsetjenesten.

Fagnettverket innen analinkontinens
er i sluttfasen med utarbeidelsen av ret-
ningslinjen; «Anal- og rektalfunksjons-
forstyrrelser — utredning og konserva-
tiv behandling.» Retningslinjen skal pa
hering i fagmiljeet, og vi hiper at den vil
veere klar til publisering innen utgang-
en av 2017. Den vil vere tilgjengelig pa
kompetanseportalen, se nedenfor, samt pa
www.helsebiblioteket.no.

KIB har ogsa tatt initiativ til et landsom-
fattende kvalitetsregister for kirurgisk be-
handling av analinkontinens. Dette om-
fatter sakralnervestimulering og kirurgisk
korreksjon/sfinkterplastikk. Registeret er
utviklet i et samarbeid mellom sykehuse-
ne i Norge som gir slike tilbud og ble web
basert varen 2013.

Kompetansespredning, undervisning
og informasjon
Som en del av kompetansesprednings-
tiltak og kompetanseheving arrangerer
KIB kurs og konferanser. Vare tjenester
er landsdekkende og kurs arrangeres ofte
isamarbeid med fagfolk fra andre steder i
landet. For eksempel arrangerer vi Arctic
Pelvic Floor Meeting annet hvert ir, neste
gang 1. og 2. juni 2017, i Bergen. Arrang-
ementet er i samarbeid med fagfolk ved
Haukeland Universitetssykehus, Bekken-
senteret pa AHUS og St. Olavs Hospital
(internettadr: http://unn.no/apfm2017).
Vi har ogsi en kompetanseportal
(www.kib.helsekompetanse.no). Her fin-
ner man informasjon til helsepersonell,
pasienter og befolkningen for gvrig, om
kroniske bekkenbunnsmerter, avforings-
lekkasje, urinlekkasje og temmingspro-
blemer for begge tilstander. Her ligger
et e-leeringskurs i primerbehandling og
forebygging av obstetriske sfinkterskader,
som gir tellende timer for spesialisering.
I tillegg er det opprettet en kurskalender
hvor alle som arrangerer kurs innen fag-
feltet kan registrere sine kurs/konferanser
slik at informasjon enklere nar ut til flere!
Pa kompetanseportalen finner man
ogsa en samlet oversikt over hvor man
kan finne nermeste sted som utforer ak-
tuell behandling i Norge. Oversikten er
basert pa informasjon vi har fitt inn fra
helsepersonell i hele landet. Oversikten
er ikke helt komplett, og det er enskelig at
flere gir tilbakemelding om hvilket tilbud
de har, slik at oversikten blir mest mulig
komplett.

Utvikling og forskning

Fagutvikling og forskning er viktig for a
skaffe ny kunnskap og heyne kvalitet pa
pasienttilbudet. I samarbeid med spe-
sialister over hele landet er det laget en
prosjektplan for et samhandlingsprosjekt

mellom spesialisthelsetjenesten og kom-
munehelsetjenesten. Prosjektet gar ut pa a
se om det har effekt 4 ha «inkontinensko-
ordinator» tilknyttet hjemmesykepleie og
sykehjem. I forste omgang er dette et pa-
gaende prosjekt mellom UNN og Tromse
Kommune og Lenvik kommune. Vi for-
venter resultater mot slutten av 2017, og
haper disse kan danne grunnlagt for videre
forskning som involverer flere helseregi-
oner. Det forventes at resultatene kan gi
ny kunnskap, og fa betydning for inkonti-
nensomsorgen i alle helseregioner. Dette
vil i storre grad rette fokuset mot helse-
tjenester i kommunehelsetjenesten og kan
bidra til gkt samarbeid mellom spesialist-
og kommunehelsetjeneste.

KIB medvirker i samarbeidsprosjek-
ter nasjonalt og internasjonalt. Vi har stu-
denter som gjor mastergradsprosjekter
og doktorgradsprosjekter pa tema innen
inkontinens og bekkenbunnsykdom. Re-
sultatene formidles via media, fagartikler
og pa konferanser. Malet er 4 formidle ny
kunnskap slik at pasientbehandlingen er
kunnskapsbasert og av hoy kvalitet.

For 4 fa en samlet oversikt over hva som
foregar av prosjekter, forskning og behov
for dette, innen de ulike helseregionene i
Norge, har KIB tatt initiativ til & opprette
et nasjonalt forskernettverk. Dette nett-
verket er under etablering. Bade fagspe-
sialister og brukerrepresentant inviteres
til 4 veere medlemmer i nettverket. Malet
er at fremtidige prosjekter skal vere rettet
direkte mot behovsomrader, samt at alle
skal fa kunnskap om og nyttiggjere seg av
allerede foreliggende forskningsresultater.

Tromso 11.01.17

MARIANNE NICOLAISEN, LEDER.
Hilde Tollefsen, kurs- og
informasjonsadministrator.

Nasjonal kompetansetjeneste for
inkontinens og bekkenbunnsykdom — KIB

- Nasjonal kompetansetjeneste for
inkontinens og bekkenbunnsykdom

E-post: kib@unn.no

Internett: www.unn.no/kib

Facebook: www.facebook.com/unnkib
E-lzeringsportal: www.kib.helsekompetanse.no
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) PTNS — PERCUTAN TIBIAL NERVSTIMULERING )

Fem ars erfarenhet av PTNS

Behandlingsalternativ vid fekal inkontinens

2010 gjorde vi ett studiebesék pd The Royal London Hospital,
ett av de tva utvalda centren i England dar Percutan Tibial
Nervstimulering, PTNS, fanns som ett behandlingsalterna-
tiv for avfoéringsinkontinens. De hade sammanstiéllt sina er-
farenheter pa cirka 200 patienter och dér upplevde 70% en
forbdttring med minskade ldckage och férbattrad livskvalitet.
Inspirerade av detta studiebesok startade vi i var verksamhet
2011, som férsta enhet i landet, att erbjuda PTNS som ett be-
handlingsalternativ fér patienter med fekal inkontinens.

PTNS ér en form av neuromodulering. Milda elektriska impulser
ges via tibialisnerven som gar lings med insidan av benet fran
foten upp till nerver i korsbenet och bickenbotten. Dessa nerver
leder information till och fran hjarnan och ir en del av det system
som kontrollerar tarm- och urinblésa. Detta samspel har betydelse
for att kunna hélla tillbaka en avforingstringning och for att kunna
tomma tarmen.

Sjdlva behandlingen
En akupunkturnél placeras med en 60-gradig vinkel antingen pa
hoger eller vinster ben, tre fingerbredder ovanfér mediala malleo-
len och tva centimeter posteriort om tibia. En ytelektrod placerasi
halfoten. Dessa tva kopplas ddrefter till en 20 Hz elstimuleringsap-
parat. Stromstyrkan 6kas successivt till sensorisk responsi tarna
alternativt motorisk respons med flektion av tirna. Behandlingen
pagar sedan i 30 minuter. Behandlingen ges pa mottagningen och
initialt ges 12 behandlingar. Man kan vélja pa att fa tvd behandling-
ar i veckan i sex veckor eller en behandling i veckan i 12 veckor.
Om forbittring upplevs efter 12 behandlingar ges ytterligare fyra
behandlingar for att fasa ut behandlingen. De flesta behéver 6-8
behandlingar innan man upplever nagon forbittring.
Patienterna uppmanas att hora av sig vid avtagande effekt och
erbjuds da en ny behandlingsserie. Om effekten avtar efter den
andra behandlingsserien gors en ny bedomning tillsammans med
vara kirurger med diskussion om Sakral nervstimulering, SNS,
injektionsbehandling i analkanalen, stomi eller annan kirurgi.

Vem far behandling
PTNS har bist effekt vid urge +/- inkontinens och vid mixed in-
kontinens. Innan patienterna erbjuds PTNS ska de ha genomgatt
konservativ behandling med livsstilsrad, kostgenomgang, tom-
ningsrad, bickenbottenmuskeltrining, tarmreglerande medel
(Lunelax, Inolaxol eller psylliumfr6) och Loperamid (Imodium,
Dimor) och minilavemang eller storre vattenlavemang.
Viharinuldget behandlat 70 patienter med fekal inkontinens.
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Patienterna fér sina behandlingar sittande i vdra fina fatéljer.

Patienterna utvirderas innan och efter behandlignen med tarm-
dagbok, livskvalitetsformulér och St Marks score. 38% hade lika
med eller mer én 50% forbéttring av St Marks score och 62% hade
mindre 4n 50% forbéttring av St Marks score. Patienterna har
ofta en upplevelse av att tarmen lugnar sig, mindre tringningar,
att man tdmmer béttre och kan halla sig lingre. 70% visar en
forbattrad livskvalitet.

Utrustning

Den utrustning vi anvénder ér Cefar Peristim Pro med 3 olika
program for PTNS behandling. Pulsbredd dr 50, 100 eller 200 us,
Frekvensen ér 20 Hz och stromstyrkan kan varieras mellan 0-12
mA. Vi anvinder ocksa Uroplastys Urgent-PC med en pulsbredd
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pa 200 us och en frekvens pa 20 Hz. Dir blir varje behandling be-
tydligt dyrare men apparaten piper nér 30 minuter har gatt och
det finns patienter som behdver det och for kéinsliga patienter som
tycker behandlingen med Cefars apparat gor ont brukar det g
bittre med Urgent-PC. Det finns andra apparater pa marknaden
men detta dr dom tvé vi har anvént oss av.

Vi far ofta fragor fran andra uroterapeuter om vi ger behand-
lingen med hudelektroder och det gor vi inte eftersom det idag
inte finns evidens for att det 4r lika bra som behandling med aku-
punkturnal. Hir skulle en storre studie beh6va goras.

Tidigare studier

PTNS beskrevs forst 2003 vid fekal inkontinens. Vid genomgang
av atta artiklar om PTNS effekter pa fekal inkontinens ses signifi-
kanta forandringar i fyra av dessa hos 52-82% av deltagarna med >
50% minskning av antal lickage/vecka. Den stérsta RCT-studien
visar medianskillnad fran fem till ett lickage/vecka. Signifikant
forbattring av Cleveland clinic feacal incontinence score sags hos
tvéd av fyra, samtidigt som fem studier visade en positiv forbattring
pa QoL, framforallt i avseende pa depression, coping/behaviour
och embarrassment. Inga signifikanta skillnader har kunnat ses
mellan alder, kon, inkontinenstyp, intakt/defekt sfinkterapparat
eller vilo/knip-tonus. Var erfarenhet 4r dock att PTNS fungerat

bittre f6r dem med urge-problematik 4n de med enbart passiva
symptom.

fit il
'JHM! htl

SARA STRANDBERG OCH MARI DAHLBERG
Uroterapeuter

Bdckenbottencentrum Kirurgen,

Skdnes Universitetssjukhus i Malmé
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( NYUTBILDAD CYSTOSKOPIST (

Cystoskopist minskar vantetider
i Region Kronoberg

Via bildskdrmen scannar Fredrik av urinbldsan och letar ef-
ter férdndringar. Mindre férandringar och tumérer kan han
brdnna bort pé en géng.

— Det ér en valdig tillfredstdllelse att kunna géra det har fér
patienterna, fGr man bort allt slipper de operation, sdger Fredrik
Bjornfot, sjukskéterska i Region Kronoberg som sedan 2013 éven
ar utbildad cystoskopist.

Fredrik dr glad att han tog steget att vidareutbilda sig, det har bade
gett honom en personlig utveckling och ett storre ansvar. Han har
arbetat i Region Kronoberg sedan 2004 och f6r de patienter som
drabbats av blascancer ir Fredrik en viktig person eftersom han
ocksa dr kontaktsjukskoterska.

- Jag finns med nir patienterna far diagnosen och jag ir sedan
deras fasta kontaktperson. Som cystoskopist moter jag dem dven
pa uppfoljningsbesoken. Det ger kontinuitet och trygghet for
patienterna, forklarar Fredrik.

Gott stéd pé vigen
Traditionellt sett har cystoskopier alltid gjorts av en urolog, men
sedan snart fyra ar ar Fredrik ocksa behorig.

- Innan jag utbildade mig fanns det ungefir ett tiotal intern-
utbildade cystoskopister i landet, men sé startade en utbildning
pa distans fran Lunds universitet och da tog jag chansen, berittar
Fredrik, som da var en av sju studenter som léste de 30 hogsko-
lepodngen.

Fredrik upplever att han har haft ett gott stod av sin arbetsgi-
vare. Region Kronoberg gjorde det majligt for honom att studera
pa arbetstid och ordnade sa att en handledare fick avsatt tid for att
stodja honom. Han tycker ocksa att han har fatt ett gott mottag-
ande av arbetskamraterna. Alla ser positivt pa att sjukskéterskans
roll utvecklas. Pé kliniken finns #ven flera sjukskoterskor som har
utbildat sig till endoskopister.

300 cystoskopier per ar

Nu arbetar han framforallt med att cystoskopera aterbesokspa-
tienterna, den grupp som bendmns TaG1. Varje mandag formid-
dag har han sin mottagning pa Centrallasarettet Vixjé och en ging
imanaden 4r han pa Ljungby Lasarett.

- Forsta aret gjorde jag cirka 50 cystoskopier, 2014 gjorde jag
197 stycken och 2015 6kade det till 208. Nu 2016 var jag uppe i
néstan 300 vilket ocksa dr den méngd vi beriknade att jag skulle
gora fran borjan, forklarar Fredrik.

Likarna isin tur gor cirka 1.100 cystoskopier per ari Véxjo, sa
totalt gors 1.400 cystoskopier dér per ar.

Patienterna har inte reagerat nimnvirt pa att de tréffar en
sjukskoterska istéllet for en likare pa sina aterbesok.

- De patienter jag moter verkar ndjda. En del har till med
uttryckt att de hellre gér till en sjukskoterska én till en likare
eftersom de upplevt att jag har forklarat deras sjukdom pa ett
enklare sitt. Vid ett par enstaka fall har det hant att patienten
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istillet velat tréiffa en likare och dé har vi ordnat det. Det ér vik-
tigt att patienten kinner fullt fortroende f6r den person som ska
genomfora undersokningen.

Forutom cystoskopier gor han dven sa gott som alla stent-
dragningar pa kliniken. Att han kan ta en sa stor andel och dven
cystoskopera dterbesoken frigor forstas tid for likarna och det
bidrar till att vintetiderna minskar.

Hematuriutredningar nésta steg?

2016 invigdes en ny endoskopienhet pa Centrallasarettet Vixjo.
Det dr en modern mottagning med sex undersokningsrum dir
tva salar dr fullt utrustade for att genomfora undersdkningar med
rontgen och operationer. P4 mottagningen finns ocksa sju platser
for 6vervakning.

- Vihar goda forutséttningar for vart arbete och for att utveckla
varden. Nu dr det mycket fokus pé arbetet med standardiserade
vardforlopp och framéver ser jag att det finns mojligheter att
jag dven kan gora hematuriutredningar. Det gors ju redan i vissa
landsting och regioner idag. Det skulle 6ka chanserna att klara
ledtiderna i vardforloppet tror jag. Ett nira samarbete mellan mig
som cystoskopisjukskoterska och véra urologlakare dr nyckeln

till framgéng!

ELLEN LOVEN
Region Kronoberg

) KATETERAMBASSADORER | JONKOPING )

KAD - BARA NAR DET BEHOVS

Fallbeskrivning 1

Aret dr 2006. Sven har precis besok vard-
centralen. Han kan inte forsta varfor han
fortfarande maste ha den hir “slangen”.
Den har varit hans stindiga foljeslagare
och Kkilla till irritation under tva ars tid.
Den ena infektionen har avlost den andra.
Antibiotikakur efter antibiotikakur. Varfor
fick han forresten sin kateter nar han lag pa
sjukhuset? Ska han ha den resten av livet?
Varfor sade lakaren inget om den?

Fallbeskrivning 2

Aret 4r 2007. Karl, 82 ar, ligger pa geri-
atriska avdelningen. Han ska fa permis-
sion for att hélsa pa sin dotter under jul-
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helgen. Visst ar det lite besvirligt med tita
toalettbesok, men han har vant sig. Sonen
papekar pappans vattenkastningsbesvir.
Han har hort talas om katetrar. Kunde inte
pappan fa en sidan. Dom ska ju aka till-
sammans till dottern och resan blir myck-
et bekvimare utan en massa kissepauser.
Bladderscan visar drygt 400 ml resturin i
blasan. Karl gar motvilligt med p4 att ha
“slang”. Resan till dottern gar smidigt utan
avbrott.

Annandag jul blir Karl f6rvirrad och
far plotsligt hog feber. Det blir ilfart till
akuten. Sedan gar allt snabbt. Karl har
drabbats av urosepsis. Han fors till IVA dér
han tillbringar méanga dagar kopplad till

apparater. Sakta tillfrisknar han. ”Slangen”
blir han dock inte av med. Vad han inte
vet, efter att han blivit friskforklarad, 4r att
han har bara 3 manader kvar innan nésta
urosepsis tar hans liv.

Ungefir 80% av alla vardrelaterade
urinvégsinfektioner beror pa Kateter a
demeure, KAD. Det orsakar stort lidan-
de for patienten, 6kar sjuklighet, andelen
dodsfall och for med sig stora kostnader
for sjukvarden.

Riktlinjer — borjan pa nagot nytt

Aret dr 2008. I Region Jénkopings lin
arbetar man med ett koncept som kallas
”Sdker vard - alla ganger”. Det bestér av
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16 omraden som illustrerats i form av pus-
selbitar. Varje omrade innehaller verktyg
for att hjilpa medarbetare att skapa en
patientsiker vard genom att minska anta-
let vardskador. En av pusselbitarna heter
”Vardrelaterade urinvigsinfektioner”.

Samma ar samlas en grupp experter:
en urolog, en urologisjukskoterska, en hy-
giensjukskoterska, en smittskyddslikare,
en distriktsldkare, FoU- handlidggare, en
statistiker och en projektledare. Malet r
evidensbaserade riktlinjer for att forebyg-
ga, diagnostisera och behandla urinreten-
tion inom sjukhusvard och ddrmed minska
anvindning av KAD f06r att minimera ris-
ken for vardrelaterade urinvégsinfektio-
ner, VUVI. Man gor en hel del research
och litteraturreview “er. Till slut fattar man
ett koncensusbeslut om riktlinjer och 2009
startar ett projekt som heter ’KAD - bara
nir det beh6vs”. Numera 4r det ett imple-
menterat arbetssitt samt underlag till det
som star i vardhandboken.

Olika riskzoner

Riktlinjerna syftar till att identifiera pa-
tienter som vardas pa sjukhus for eventuell
risk for urinretention. Riskerna delas upp
iallmin risk och specifik risk. Malet ar att

—
i |
P 1

fanga upp patienter i riskzonen sa tidigt
som mojligt samt ge en snabb och korrekt
behandling innan en skada uppstér.

For att underlitta for medarbetare
finns det plastade kort i fickformat som
innehaller riktlinjerna med allmin- och
specifik risk samt ett schema for bladder-
scanmadtningar.

Patienter med urinretention, UR, re-
kommenderas Ren Intermittent Kateteri-
sering, RIK, i forsta hand som de far lira
sig pa urologmottagningen. Meddelande
skickas till distriktskoterskan pa patien-
tens virdcentral om behovet av tapp-
ningskatetrar. I meddelandet ska det sta
vilken typ av katetrar, hur manga ganger
per dag patienten ska RIK a sig och den
ordinerande likaren. Om RIK inte funge-
rar ar suprapubisk kateter att foredra. Om
man inda maste ha KAD en tid, skickas
meddelande till distriktsskoterskan dar
det framgar typ av kateter, miangd vétska
i kuffen, 6ppen eller med ventil, planerad
behandlingstid samt den ordinerande l4-
karen.

Fortgdende arbete

Pé Urologkliniken - Eksjo, Jonkoping,Vir-
namo - finns det en "Expertgrupp Urinre-

o

www.fotolia.se

tention” som samlas ndgra ganger om aret
for uppdatering samt diskutera samarbete
"KAD - bara nér det beh6vs” med primér-
varden.

Dessutom finns det tvd huvudcoacher,
en sjukskoterska och en underskoterska,
pé varje sjukhus inom kliniken. Deras upp-
drag ér bl a att utbilda nya coacher. Milet
ar tva coacher pd varje avdelning, gédrna
en sjukskoterska och en underskoterska.
Man arrangerar en heldagsutbildning for
nya coacher varje host samt en coachtriff
for alla varje var.

Coachernas uppdrag dr att tillimpa
riktlinjerna och medverka till att rutinerna
inf6rs pé arbetsplatsen samt handleda och
utbilda ny personal. Coacherna ska delta i
arlig coachutbildning samt hélla sig upp-
daterade om ny kunskap inom omradet. I
uppdraget ingar ocksa journalgranskning
och registering av foljsamheten till rikt-
linjerna i ett lokalt kvalitetsregister for
maitning och analys, MOA.

Huvudcoacherna har utbildning for
AT-lakare, lakarstudenter, sjukskoterskor
och underskoéterskor. Dessutom arbetar
man aktivt for att involvera priméirvarden
i ”’KAD - bara nér det beh6vs”.

Behovet av kateter ska omprovas dag-
ligen och dokumentationen ér ytterst vik-
tig. Om den inte hade varit bristfillig hade
Sven sluppit ha sin kateteri tva ér med den
ena infektionen efter den andra.

For Karl hinde det som inte far hinda.
Han hade formodligen haft en del ar kvar
om man hade behandlat hans urinreten-
tion korrekt.

Kronisk kateterbirare existerar inte lingre!

HANNELE NILSSON
Underskéterska
Urologmottagningen
Lanssjukhuset Ryhov, Jonképing
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“Vi brinner for att forbattra
halso- och sjukvarden”

| Vastra Gétalandsregionen finns en Innovationsfond som dr
till for att stotta medarbetare och verksamheter i hélso- och
sjukvdrden som vill ta fram nyskapande I6sningar i vrden.
En av mdnga idéer som nu har fétt stéd genom Innovations-
fonden ér en urinpdsehdngare som 6kar patientsdkerheten
och skapar trygghet for bade patienter och personal i hélso-
och sjukvdrden.

Maria Segertoft och Ulrika Engstrand ar underskéterskor pa Uro-
logen pé Sahlgrenska Universitetssjukhuset. Sedan nagra ar har de
drivit och arbetat med idén om att utveckla en urinpasehéngare
som loser de problem som ofta uppstar med de befintliga urinpa-
sehdngarna pa marknaden. Nu har de fitt bidrag fran Innovations-
fonden for att bland annat kvalitetssikra och kliniskt utvirdera
produkten pa flera sjukhus i Vistra G6talandsregionen.

- Detkinns fantastiskt. Vi ar otroligt drivna och brinner for att
det ska finnas bra produkter i varden. Den urinpasehingare som
vi har utvecklat lser problem som delas av manga medarbetare
och patienter. Vi har fatt mycket positiva reaktioner fran kollegor
som ser fram emot nér produkten finns tillginglig i varden, siger
Maria Segertoft.

Den nya urinpasehédngaren har till skillnad fran befintliga pro-
dukter en konstruktion som gor att urinpase och slang halls pa
plats bittre. Det 6kar patientsikerheten och minskar oron 6ver
att urinpésen ska lossna.

- Vart mal dr att produkten ska finnas tillginglig for alla inom
svensk hélso- och sjukvard. Vi planerar att kunna presentera den
firdiga urinpasehingaren pa Urologidagarna som ir en rikstick-
ande konferens i urologi som halls i oktober 2017 pa Svenska
Missan i Goteborg, sdger Ulrika Engstrand.
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Innovationsfonden administreras av Innovationsplattformen i
Vistra Gotaland som verkar for att forbéttra hilso- och sjukvarden
genom att implementera nya l6sningar och idéer i hélso- och sjuk-
varden. Innovationsplattformen hjélper medarbetare att utveckla
idéer och dr dven en ingéng for féretag och forskare som vill testa
och utvirdera l6sningar i samarbete med varden.

Utdver sina tjanster som underskoterskor arbetar Maria Se-
gertoft och Ulrika Engstrand halvtid som idétransportérer pa
Innovationsplattformen.

- I vara roller som idétransportorer ér vi ett stod at véra kol-
legor ndr en idé uppstar och hjilper dem att komma vidare. Jag
drivs av att kunna forbéttra varden och att hjilpa medarbetare
som har fantastiska idéer. Ett tips till vara kollegor inom vérden ar
att inte krangla till det. Oftast ar det de enkla idéerna som 4r bra.
Man behéver inte heller ha en firdig 16sning ndr man kontaktar
oss, sager Ulrika Engstrand.

Runt om i Sverige finns ménga verksamheter for att frimja in-
novationer inom hilso- och sjukvird. P4 innovationsplattformen.
vgregion.se finns mer information om Innovationsplattformen
och Innovationsfonden i Vistra Gotalandsregionen.

LINNEA JANSSON
Kommunikatér
Gothia Forum och Innovationsplattformen
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) AVHANDLING: LANGTIDSBIVERKNINGAR )

Olika langtidsbiverkningar efter
stralbehandling och operation av

prostatacancer

Behandlingsalternativen fér prostatacancer har olika biverk-
ningar bdde pad kort och ldngt sikt. Ldngtidsbiverkningar &r
generellt sett vanligare efter strdlbehandling dn efter ope-
ration, enligt en avhandling vid Umed universitet. Bdda be-
handlingarna kan leda till férsamrade erektionsférmdga, men
risken &r storre efter operation. Dessutom medfor operation
storre risk for besvdrande urinléckage medan strélbehandling
leder till hogre risk f6r dndtarmsbesvér och vattenkastnings-
besvdar.

- Resultaten ér lika goda efter stralbehandling och operation, men
biverkningarna ir olika och risken f6r biverkningar kvarstod upp
till tolv ér, siger Jon Fridriksson, som ir urolog vid Norrlands
universitetssjukhus och doktorand vid Institutionen for kirurgisk
och perioperativ vetenskap.

— Att olika metoder medfor olika biverkningsrisker kan ha
klinisk betydelse vid val av behandling eftersom varje enskild
patient maste vara beredd att acceptera den risk for biverkningar
som behandlingen innebdr. Bittre kartldggning av biverkningarna
kan saledes vara till stor nytta for bade patienter och vardgivare
vid val av behandling.

Genom att anvinda data fran Nationella Prostatacancerre-
gistret, Patientregistret och andra svenska kvalitetsregister har
Jon Fridriksson i sin avhandling analyserat risken for langtids-
biverkningar efter stralbehandling och operation. De flesta bi-
verkningarna intréiffade inom tre ér efter operation och risken
for langtidsbiverkningar var totalt hogre efter stralbehandling.

Nir det giller biverkningsrisken efter operation var den jim-
forbar mellan 6ppen och robotassisterad operationsmetod. Ris-
ken for vattenkastningsbesvir var dock nagot hogre efter 6ppen
operation, medan risken for ett drrbrack var hogre efter robotas-
sisterad operation. Resultaten visade ocksa att dterinldggnings-
frekvensen inom 90 dagar efter operation var ungefir 10 procent
och jamforbar mellan de tva operationsmetoderna.

Prostatacancer ir den vanligaste cancersjukdomen bland

svenska min. Varje ar diagnostiseras ungefdr 10 000 man och 2
500 dor av prostatacancer. Om cancern ér lokaliserad till prosta-
takorteln kan den ofta botas med operation eller stralbehandling.

Killa; Umed Universitet
free access

Jon Fridriksson dr uppvuxen pa Island. Han tog sin IGkarexamen vid Islands
universitet i Reykjavik 2007. Han arbetar som specialist inom urologi p&
urologkliniken vid Norrlands universitetssjukhus. Foto: Arni Seemundsson

Lank till avhandlingen:
http://umu.diva-portal.org/smash/record.jsf?pid=diva2%3A1055675&dswid=5193
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( STUDIE: URINLACKAGE HOS KVINNOR (

Urinldackage vanligt dven hos
kvinnor som inte fott barn

Kvinnor som inte fétt barn hamnar ofta under radarn fér
forskningen om urininkontinens. | en studie pa den hér grup-
pen uppger dock var femte kvinna éver 45 Gr att hon ldcker.

- Det hir bekriftar att problemen finns i alla grupper och att kvin-
nor har en svaghet i bickenbotten dven om man inte genomgatt
en forlossning, siger Maria Gyhagen, gynekolog p4 Sédra Alvs-
borgs sjukhus i Borés och forskare pa Sahlgrenska akademin vid
Goteborgs universitet.

I'studien deltog cirka 9.200 kvinnor i 4ldern 25-64 ar som aldrig
fott barn. Deras problem visade sig variera stort med alder och vikt.

Okar med &ldern

I kategorin unga (25-35 ar) och normalviktiga (BMI upp till 25)
uppger tio procent att de har urinlickage. Bland de dldsta i stu-
dien (55-64 ir), med ett BMI 6ver 35, var nidstan varannan kvinna
drabbad.

Av alla 45-64-aringar i studien anger drygt 20 procent att de
licker urin.

Med ildern 6kar ocksé forekomsten av blandinkontinens, en
kombination av anstrdngningslickage och tringningslickage
(overaktiv blasa). 17 procent av kvinnorna 6ver 55 ar uppger att
de maste ga upp och kissa minst tvd ganger per natt.

For de kvinnor som angav urinlickage upplevde 25-30 procent
att lickaget var besvérande.

- Det ursprungliga syftet med studien var att mita effekter
av graviditeter och forlossningar. Samtidigt har vi fatt virldens
forsta detaljerade och storsta material for just den hér gruppen,
sdger Maria Gyhagen.

Extra sdrbara
Kvinnor som inte fott barn ér 6verlag mer férskonade fran urin-
inkontinens 4n kvinnor i allménhet. Samtidigt dr gruppen viktig
att fokusera pa, menar Maria Gyhagen. Inte minst for att manga
av dem kommer att bli gravida och foda.

- De som har urinlickage innan en graviditet riskerar att fa
det avsevirt virre efterat. Det &r en grupp som 4r extra sarbar
och borde identifieras inom médravarden, sdger Maria Gyhagen.

|
Maria Gyhagen.

Foto: Anders Engstrém/Viéstra Gétalandsregionen

Studien utgick fran ett slumpmassigt nationellt urval av kvin-
nor som inte fott barn, baserat pa det totala befolkningsregistret.
Svarsfrekvensen lag pa 52 procent.

- Andelen svarande anses hog, sirskilt i jimforelse med lik-
nande internationella studier som innehaller kénsliga fragor, kon-
staterar Maria Gyhagen.

Kiilla; Goteborgs Universitet
free access

Lank till studien:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27720862
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For 200 kr kan du ge ett
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SURF-VECKAN 2017 (

SURF-veckan 2017
- tredje gangen gillt?

Fér tredje Gret i rad arrangerade Svensk
Uroradiologisk Férening (SURF) en ut-
bildningsvecka i uro-genital radiologi
i mitten av januari. Liksom tidigare ar
hélls kursen pa fantastiska Storhogna
Hégfjéllshotell & Spa, belaget i fjéllen
pa grdnsen mellan Hdarjedalen och
Jamtland (jag tror att vi var ett hund-
ratal meter norr om grdnsen).

Den fullbokade kursen hade samlat 44 del-
tagare, allt fran farska ST-ldkare till erfar-
na specialister. Majoriteten av deltagarna
arbetar inom radiologin, men tva urologer
bidrog till att bredda och berika diskus-
sionerna. Samtliga deltagare, oberoende
av kunskapsniva och erfarenhet, bedomde
kursens niva som lagom i kursvirdering-
en vilket méste betraktas som ett mer dn
godkint betyg.

Uppskattat uppldgg

Det mycket uppskattade upplagget fran
tidigare kurser upprepades. Tidig start
med frukost och fyra foreldsningstimmar
f6ljt av ett langt lunchuppehall med moj-
lighet till skidakning i spar eller backe.
Nir det blaste som virst féredrog dock
manga att stanna inne och nyttja (njuta)
den fantastiska fjéllbastun, med majlighet
att svalka sig i en fyragradig fjallback, eller

ocksa gick man pa anldggningens spa och
njot av en eller annan behandling. Nir so-
len sinkte sig bakom fjéllet atersamlades
gruppen och efter en skal varm soppa vid-
tog seminarierna. Hilften av seminarier-
na utgjordes av fallovningar med anknyt-
ning till formiddagens foreldsningar. Det
langa lunchuppehéllet kommenterades
av manga. "I backen eller sparet kan man
reflektera 6ver och smilta det man lirt sig
under férmiddagen. Efter uppehallet kan
man sedan, med friska krafter, forsoka
16sa mer eller mindre knepiga uroradio-
logiska fall eller diskutera allt fran retro-
peritoneums anatomi till CIN vid semi-
narierna”.

Figllravar

Tva av foreldsarna deltog for forsta gang-
en. Rimma Axelsson, professor fran Ka-
rolinska/Huddinge, foreldste och hade
seminarium om anvindningen av nukle-
armedicinska metoder inom organom-
radet. Ralph Peeker, professor i urologi
fran Sahlgrenska universitetssjukhuset,
musiker, ironman m.m. m.m. bidrog med
savil urologens synpunkter och musikalisk
middagsunderhillning. Ovriga atta fore-
lisare deltog for tredje gangen och borjar
allt mer likna vithariga fjallrdvar.

Synd att man inte kan gé kursen igen

Vid ett sent kvillsmote diskuterade
kollegiet kursens framtid. Vi kunde kon-
statera att kursen dr mycket uppskattad.
Nagra kommentarer fran kursvirderingen:
o Bista kurs jag varit pa!

o Synd att man inte far ga kursen igen.
o HOg nivd, manga nya viktiga lirdomar.
o Tack for en fantastisk kurs!

Dirtill 4r kursen efterfragad, snabbt
fulltecknad och med lang reservlista. Be-
slutet blev enigt. Vi kor igen! Den 14 - 19
januari 2018 och pa samma plats, Storhog-
na Hogfjillshotell & Spa.

Ny chans
Du som missade eller glomde att anma-
la dig eller kanske inte fick plats pa nagon
av de tidigare kurserna, nu har du en ny
chans. Anmalan gors via kursens hemsi-
da www.surf-veckan.se som 6ppnar for
anmélningar i slutet av april. Hall 6gonen
oppna!

ANDERS MAGNUSSON

anders.magnusson@radiol.uu.se

Svensk
Uroradiologisk
Forening

Néasta SURF-vecka blir
14-19 januari 2018

Storhogna Hégfjdllshotell & Spa

www.surf-veckan.se

Anmdlan 6ppnas i slutet av april 2017.
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POTT-TRANING (

Borja att pott-trdna

vid 10 manaders dalder eller tidigare

publicerades pa Rikshandboken Barnhilsovardens hem-
sida under kapitlet Barns toalettvanor rad for pott-tra-
ning. Raden ir skrivna av Helena Bergquist, psykolog, Uppsala
och granskade av uroterapeut Agneta Sandberg, Karlskrona och
bygger pa forskning bland annat av uroterapeuter fran Goteborg.

I Goteborg finns en lang tradition vad giller forskning om
urinblasans funktion och utveckling. Avhandlingsarbetena av Ul-
la-Britt Jansson 2007 och Hoa Duong 2013 har gett oss viktig kun-
skap som grund for att kunna ge rdd om pott-traning till sma barn.

Deras forskning visar, tvirtemot vad som man kunde ldsa i
lirobockerna in pa 2000-talet, att smé barns kissande och bajsande
iar en medveten handling. Detlilla barnet f6ds med denna férmaga
att kunna initiera alternativt halla emot behov att tomma. Nir
barnet pott-trinas dagligen forsvinner den dyskoordination av
blasa/tarm som kan ses tidigare, urinméangderna dkar och mik-
tionsfrekvensen minskar, detta oavsett alder.

Ilander dir man inte har tillgang till bra engangsbldjor lir sig
forildrar och barn tidigt kommunicera nér det dr dags att tomma
blasa eller tarm sa att man kan fa detta gjort pa lamplig plats for
att undvika att smutsa ner klider eller bidd. Man boérjar trina
redan vid nyféddhetsaldern och det kan ta lite olika tid beroende
pa huridoga fordldrarna ér. Vid 9 manaders alder brukar de flesta
ha bra kontroll med hjilp av nagon vuxen. Det bésta med att ha
egen kontroll pa blasa och tarm ér att det blir ordentligt tomt det
vill séiga ingen residualurin och séllan férstoppning.

Detta dr viktig information nér vi behandlar barn med recidi-
verande urinvégsinfektioner och barn med forstoppning. Det 4r
som att blojbdrare har en tendens att skvittvis tomma blasan pa
samma sitt som att halla emot en tringning. Motsvarande ser ut
att ocksd gilla tarmen.

Att ga med bl6ja upp till 3,5 ars alder hos for 6vrigt friska barn,
som var medeldldern i Ulla-Britt Janssons undersokning, ter sig
alldeles onddigt med tanke pa vad barnet faktiskt kan, andra
aspekter dr forstas tomningsformaga och inte minst miljon.

Foraldrar har saknat stdd fran BVC och forskola nir det giller
sina barns toalettvanor. Det har varit en icke-fraga. Det dr dédrfor
glidjande med rdden och férhoppningsvis har dessa redan fatt
genomslagskraft.

Att bli av med bl6jan 4r en milstolpe i barnets utveckling skri-

F Or snart tva ar sedan, nirmare bestimt den 5 mars 2015,

ver man i Rikshandboken och BVC skall nu informera alla for-
dldrarna om pott-trining vid 10 ménaders-besoket eller tidigare.

Generella rad for pott-trining enligt Rikshandboken

o Attboérja triningen nar forildrarna dr vil motiverade och gérna
innan barnet har borjat att ga.

o Attvarauppmarksam pa nir det dr dags exempelvis efter upp-
vaknande och maltider.

o Attlata barnet sitta pa pottan da det visar tecken pa att vilja
kissa eller bajsa och gora det till en trevlig stund.

o Attlata barnet vara utan bloja ibland.

o Att ha ett positivt och tillatande forhallningssétt!

Babypottning
Babypottning dr en trend som fler och fler férdldrar anammar. Ett
annat ord r EC som star for elimination communication. Tillva-
gagangssittet dr precis sa som det beskrivs i Hoa Duongs studier
avmammor och barn i Vietnam. Metoden bygger pa att ta till vara
barnets medf6dda kompetens och utveckla en kommunikation
med sitt barn om nér det dr dags. Inte svérare 4n att man kommu-
nicerar andra behov som t.ex. mat, vila, att fa vara uppe i knit.

Babypottning kan praktiseras fran nyf6dd men kan startas ock-
sd senare. Det gar till s att fordldrarna borjar med att observera
tecken hur barnet beter sig nir det ar dags att kissa eller bajsa,
intervaller mellan, eller efter att de 4tit. Under denna observa-
tionsperiod behdver barnet vara utan bloja. Nar barnet ger tecken
pa att det dr dags, eller nér det tidsmissigt 4r dags, sa haller man
barnet 6ver toaletten eller ett handfat.

Grejen dr att barnet erbjuds att kissa eller bajsa, och oftast gor
det, inte sjilva prestationen. Ambitionsnivan bestimmer forild-
rarna, men for att f3 till en anvindbar kommunikation bér man
forsoka varje dag. Beloningen ér en bittre
anknytning och oftast ett torrt” barn. Pa
hemsidan for blojfribebis finns rad, tips
och en blogg.

ANNA-LENA HELLSTROM
uroterapeut och professor emerita,
Inst. for vérdvetenskap och hdlsa,
Géteborgs universitet

* Att viliemdssigt témma blasa och tarm ger en bra témning

* Pottrdning sker i kommunikation med barnet oavsett dlder

* BIojfri underlgttar ® Férdldrar kan behéva hjdlp och rad

* Tidig pottrdning kan rekommenderas fér barn med tdmningssvarigheter
* BVC och forskolans roll dr att stédja familjen

Viktiga hemsidor foér information
Rikshandboken http://www.rikshandboken-bhv.se
SEA, http://www.svenskaenures.se
http://blojfribebis.se
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) BOKTIPS: HANT | SKVATTET

Fem fragor till
Mattias Kronstrand!

Mattias Kronstrand

Or nagra veckor sedan fick jag en
F liten bok/serie i min hand som he-

ter "Hant i skvittet” och blev ny-
fiken pa att veta mer om personen bakom
boken och varfér den kommit till. Boken
ar som en serie med sma finurligheter i
spermiernas virld och Mattias tyckte att
den kanske kunde passa oss som har uro-
logiskt intresse.

1. Beritta lite om dig sjilv!

Jagir en leg. Biomedicinsk analytiker som
driver mitt lilla KROMA f6rlag vid sidan
om. Mitt jobb 4r annars pd NFC (Natio-

Bokomslaget “Hdnt i skvdttet”.
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nellt forensiskt centrum). Dér analyserar
jag droger och utfor olika laborativa ar-
betsuppgifter. Jag beh6ver dock fa utlopp
f6r min kreativa sida och det kan jag gora
via mitt forlag. Dar har jag tidigare gett ut
tre barnbocker om kajorna Kaj & Kajsa.
Annars ir jag en engagerad trebarnspap-
pa, gift med kyrkomusikern Lovisa. Bor i
Link6ping.

2. Hur kom du paidén att skriva en bok/
serie om spermier?

Detborjade med att jag testade en ritplat-
ta. Jag kan ju inte rita egentligen, men nu
sig jag att jag i alla fall kunde fa till huvud-
fotingar. Tidigare har jag haft idéer till just
strippar, men inte kommit till skott. Den
“lilla virlden” 4r ocksa min vardag som
BMA. I stripparna fir den symbolisera
var omvirld. Dir hinder det ju mycket
tokigheter.

3. Var himtar du din inspiration till bok-
och serieskrivandet?

Det ir inte sa svart att hitta saker att peka
pa eller raljera 6ver i var markliga varld.
Vi gor sa mycket dumbheter. Jag har en as-

En av stripparna i boken.

| Kowimer nl swart?

sociationshjirna som automatiskt forso-
ker hitta likheter och saker som passar in i
sammanhanget.

4. Hur ser dina framtidsplaner ut?

Just nu ir den engelska versionen av
“Hint i skvittet” under arbete. Titeln blir
”Semenars”. En bok - fotobok, "Sperm-
alikes”, om saker som ser ut som spermier
ar ocksa pa gang. Likasa en kort-novell-
samling.

5. Hur gér man om man vill képa en
”Hiant i skviittet”?
Man bestiller den pA KROMA Forlags
hemsida kroma.se, eller via natbokhand-
larna, t.ex. Bokus.

MARIE-LOUISE LARSSON

marie-louise.e.larsson@vgregion.se

_ag trodde att det var

Just vad vi hade gjort.
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UROLOGIHISTORIA (

Prasten som urologisk vardgivare

nder sjuttonhundratalet var likartillgdngen i Sverige
l | extremt begrinsad. Sjukskoterskor av modernt snitt
kom forst pa artonhundratalet. Lakarbristen ledde till
omfattande kvacksalveri och folkmedicin. For att motverka det-
ta fick présterskapet trida in och ge forsamlingsmedlemmarna
elementir sjukvard. Likaren Sven A. Hedin gav 1796 ut en bok,
HANDBOK FOR PRACKTISKA LAKAREVETENSKAPEN,
som hade till uppgift att hjilpa landets prister i denna uppgift,
som de ju inte hade nagon utbildning for.

E HANDROg
Fin

. " PRACK TISKA
I.AK&RE-VETENSKAPEN,

UTarryey

Hedins sjukvdrdsbok fér préster. Boken &r vél tummad. Den har sékert stétt
pd ndgot kyrkoherdebostélle, men jag vet inte var.

I forordet, riktat till kung Gustav IV Adolf, skriver Hedin: "Re-
ligionens Tjenare dro 6fveralt de som i alla olyckshéndelser dga

Landtfolkets forsta fortroende. En nagorlunda godkdnd Medi-
cinsk insigt var derfore hvad Eders Kongl. Majestits Store Fader
och Odédlige foretradare (dvs. Gustav den tredje) sa dmt yrkade
hos Priste-Standet i vart Land, som ock hittils blot vantat tillfille
at handledas, f6r at mota Regentens omvardnad och gifva sin egen
menniskokarlek fullt utrymme”.

Boken ticker alla sjukdomar. Jag har valt nagra akommor med
urologisk anknytning. Spraket skall inte bereda nagra svarig-
heter.

"Satyriasis

Denna sjukdom som visar sig med ndgon sinnesforvirring
och en alldeles onaturlig kdttja och stindig erektion i fods-
lolemmen dr sdllsynt, men forekommer likval. Sallan dr
den en sjukdom for sig sjelv, utan bor hérledas fran an-
dra tillfilligheter, sasom ett symptome. T.ex. uti en hogre
grad af Elephantiasis visar den sig, samt ndgon gang hos
Melancholici.

Priapismus dr en erection i fodslolemmen utan kinsla
av véllust, oftast med mer eller mindre smdrta.

De hos oss vanligast forekommande orsaker till Pria-
Dpismus diro att hérleda ifran Veneriske dkommor och Go-
norrheer, samt ifrdn starkare retning pa nerverne hos
Melancholici, Scorbutici, och vid Hydrophobie.

Vid Gonorrheer nyttjar man kylande medel och tunna
drycker, camphert och opiater, hvilka ock, sirdeles camp-
hert, dro i allménhet at for denna plaga recommendera.
Aderlatning hos blodfulla bir repeteras.”

Priapism, som idag ofta far opereras akut, behandlades saledes
med placebomediciner och aderlitning. En stor aderlatning ger
ett sympaticuspadrag med kdrlsammandragning och sinker sikert
blodtrycket ocksa, sa viss effekt pa priapismen kan man kanske fa.
(Melankoli 4r depression, scorbutici lider av C-vitaminbrist och
hydrofobi kan vara rabies).

Nu skall vi titta pa hur man behandlade gonorrhe.

“Gonorrhaea Venerea (Som ock kallas Blennorrhagia och
Leucorrhaea urethralis, Af Fransoserne Chaudepisse och
pd Svenska Droppel) dr en fran roret kommande flytning
af en slemmig ndstan vahrblandad materia, med hvilken
dr forenad en betydande plaga.

Tecken och symptomer vid dena sjukdom dro foljande:
Den sjuka borjar stundom forr och stundom lingre tid
efter sammanliiget med en smittad person, at kinna stick-
ningar i roret, hvarvid visar sig en materia som i borjan
dr ringa, tunn och hvit, men som snart blir ymnig och
gulacktig, samt vid fortfarande flytning gronaktig. Den
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sjuka kdnner vid urinens kastande en brinnande sveda i
roret, urinen gar i flera stringar, samt en tryckning eller
tyngd vid perineum formdrkes, jamte pinsamma erectio-
ner sirdeles om nitterna.

Curen bor anstillas med dderldatning genast i borjan,
sdrdeles om den sjuka dr ung och blodfull, samt besviras
af nagon mdrkeligare feber. Cremor tartari med sacker,
hvartill litet renad saltpeter kan blandas och bér ofta ta-
gas, och om ej detta verkar dpning, bor et lindrigare lax-
ermedel gifvas. Den sjuka dricker ptisaner af kornvatten
eller hafre-soppa med honung, eller ock ndagon emulsion.
Hiirmed fortfares till symptomerna lindras och flytningen
borjar dtertaga en tjockare consistance och hvithet.

Till bidragande af detta goda dndamdl hava Léikarne
nyligast borjat med insprutningar 2 eller flera ganger om
dagen, hvartil den foreskrift kan viljas som i Pharma-
kopeen finnes. Lemmen badas dageligen i ljum mjolk,
hvartill kalkvatten icke utan fordel blandas. Den sjuke
afhaller sig ifran ridning och all starkare rorelse, samt
bar dageligen en suspensoir (suspensorium scroti), pd det
att testiklarna som merendels dro ganska hingande, ej
maga retas. Till hifvande af de svara spanningarna och
manliga lemmens starkare erektioner nattetid, fordras
opium. Lavemens dro ofta af en mdrkelig nytta.”

Placebomediciner, dderlatning och tunna soppor (ptisaner) do-
minerar behandlingen. P4 slutet rekommenderas insprutningar
iurinréret. Denna behandling var med bakteried6dande medel
faktiskt den dominerande under arton- och nittonhundratalet,
dnda tills att antibiotika slog igenom pa 1940-talet. Goda rad, som
att anvinda suspensoar och undvika ridning (med tryck pa uretra)
ar vl rimliga 4n idag.

I nésta avsnitt beskrivs behandling av vad som verkar vara
testikeltorsion och epididymit, Hedin skiljer inte pa &kommor-
na.

“Testiculus Venereus, eller en svullnad i ndagon af testik-
larna, hvarvid Patienten kinner en héftigt retande plaga
i ena sidan af underlifvet, med bullring i tarmarna och ej
sdllan bendgenhet till krikning, dr merendels en foljd af
en hastigt stoppad Drippelflytning, da korrt efter desse
uppriknade tecken en af testiklarna bérjar hastigt svilla
och dfven att vérka; sillan uppdrifvas bégge testiklarna,
och ofta dr febren vid dessa tillféllen svar.

Curen anstilles med blodiglar, hvilka straxt appliceras
painrasidan af laret ndra det angripna stillet. Den sjuka
tager lavemens och ligger i en horizontell stillning, nyttiar
cremor tartari med nitrum och sdcker, samt applicerar
kalla omslag af blyvatten med rifvit brod om dagarna
och et ludit skin om nitterna. Stundom hjelper repeterade
smdrre krikningar och ingnidning af quicksilver-salva,
samt conii piller. Dessa sednare medel anvindas i syn-
nerhet da, nér en Testiculus Venereus gatt ur sit inflam-
matoriske tillstand och hardheten fortfar.”
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Kyrkoherden Glades av kung Karl Xl att ocksé ha ett sockenapotek. |
mitt exemplar av boken “Anvisning till Valet af Ldkemedel tér Allmédnna
Sjukvdrden till inrdttandet af Socken-Apothek”, férfattad av ldkaren M.
Pontin och utgiven 1816 finns ovanstGende inskrivet. Den har séledes
stgtt hos ndgon kyrkoherde i Halltorps socken i Kalmar Ién. | boken finns
kunglig cirkuldrskrivelse med féljande innehdll: “Innan Idkare hunnit an-
komma bér Presterskapet.....efter godkdnda Lékarebécker, gifva réd till
sjukdomens behandlande”. Vid epidemier skall “utses i hvarje Bya-lag
till Sjukvdrdare en eller flera Glderstigna Quinnor”. Senare i boken kallas
dessa dlderstigna (gamla) Quinnor fér Sjukskéterskor. Distriktsskéterskor-
nas féretrddare séledes!

Hir ar behandlingen saledes placebomedicin, lavemang, kalla och
varma omslag och blodiglar. Inget motsvarar vad man idag skulle
kalla vetenskap eller beprovad erfarenhet. Man skall dock kom-
ma ihag att blodiglar anvinds av handkirurger idag nir avhuggna
fingrar sys fast och far sin blodf6rs6rjning aterstilld. Blodiglar pa
sddana fingrar verkar lokalt blodfértunnande och minskar risken
for postoperativ trombos i fingerkérlen.

Lavemang var vildigt modernt nir Hedin skrev sin bok. Detta
efter att den tyske likaren Johann Kdmpf 1784 publicerat en bok
med hog impact dir han menade att férstoppning var roten till
ett stort antal sjukdomar. Enligt Kdmpf kunde man bota dessa
sjukdomar om ritt lavemang anvindes. Den imponerande titeln
pa hans bok var ’Abhandlung von einer neuen Methode , die
hartnickigsten Krankheiten, die ihren Sitz im Unterleibe haben,
besonders die Hypochondrie, sicher und griindlich zu heilen”.

Jag tror att det hade stor betydelse att sjuka forsamlingsmed-
lemmar hade nagon med auktoritet, sisom kyrkoherden, att
vinda sig till och fa empati och omvardnad. Man skall heller inte
underskatta placeboeffekten av de likemedel som rekommen-
derades och som forvarades i sockenapoteket. Kanske dagens
sjukvérd har nagot att lira?

BENGT UVELIUS
bengt.uvelius@skane.se
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