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Editors’ corner

by Sven Loffeler and Karol Axcrona

Before we all start our well deserved
summer holidays it is time for the next
NUF bulletin. We have been push-

ing our various authors to their limits
to make sure that you all have some-
thing interesting and ground-break-
ing to read on the various beaches of
this world. We are particularly indebt-
ed to Stina Erikson who —amidst count-
less other assignments- found the time
to share with us her experiences in Af-
ghanistan where she had done time
with the Swedish army. Everyone who
has been so fortunate to meet Stina
knows she is a friendly and charming
soul. After reading her article you real-
ize she’s got guts, too!

Ulrika Axcrona gives us some inter-
esting insights into the new, modified
Gleason grading system. Her contribu-
tion adds some considerable scientific
weight to this issue of the bulletin.

Jarl Hovland reports from the second
Swedish-Norwegian urology meeting
in Fredrikstad between the departments
of urology in Karlstad and Fredriks-
tad. One and a half years ago Susanna
Sandberg summed up the first meeting
in the bulletin, now we get to hear the
next chapter of that particular story. It
sounds like a great initiative and ought
to be taken as an inspiration by all ma-
jor departments of urology in the Nor-
dic countries to intensify our exchange
of knowledge and expertise.

We also have a little something for the
fans of the modern toys of mankind
which might widen their technological
playground and add some more fun el-
ements to their newest gadgets.

And at the end of the summer we will
all meet again at Tampere in Finland!
We are certainly looking forward to this
as we feel the need to get to know more
of our colleagues from the other Nordic
countries. So if you find yourself pes-
tered by someone who looks remote-
ly like one of the guys on the photos
above, please, don’t be a stranger! It’s
all for the good of the bulletin!

Have a great summer!
Swven and Karol
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President’s corner

by Kimmo Taari

Dear colleagues,

NUF Congress 2011

Our Association has a long tradition
to have a Congress every second year.
This time the NUF Congress will be in
24-27 August 2011 in Tampere.

The program is ready and very inter-
esting (www.confedent.fi/nuf2011/pro-
gramme/). The main topics are pros-
tate cancer, invasive bladder cancer and

lower urinary tract functional disorders.

There are parallel topics including
lower urinary tract dysfunction, com-
plications after urological surgery and
SPCG 30* Anniversary Meeting. The
collaboration groups have been active
in preparing these topics. There are
also at least eight sponsored symposia
in the program. The oral presentations
will have 9 + 4 minutes and the post-
er presentations 6 + 2 minutes, so there
is enough time for fruitful discussions.
The urological nurses will also have
their own sessions parallel to the main
program.

The organising committee in Tampere
has done a superb work. I thank Teuvo,
Maria, Mika and Juha for their efforts.

I invite all Scandinavian urologists and
urological nurses to come to Tampere
to enjoy the close fellowship of Nordic
colleagues.

NUF Congress 2013 will be in Sand-
efjord, Norway. The organising com-
mittee has already begun its work and
the NUF Board has planned to visit the
congress venue in the autumn.

Collaborating working groups
One of the main functions of our associ-
ation is to support and activate the col-
laboration working groups. The nation-
al societies will nominate the members
for the groups and the association will
give some financial support. It is im-
portant to inform the Board about the
activities and also update the informa-
tion on our home pages. The most ac-
tive groups are urothelial, reconstruc-

tive, SPCG, LUTD and stone groups.
There are some groups without any ac-
tivities and we must decide if we must
close down the whole group. I hope we
can hear a report from every collabo-
ration group in the Presidium meeting
and General Assembly.

Home pages

We want your help in updating the
home pages (www.scaur.org). The
member lists of the collaborating
groups and the links to the groups are
partly outdated. I hope that the chair-
person or secretary of each group will
contact our webmaster Jorgen Bjerg-

gaard (Jo@skejby.net) and update

the information.

With best wishes to all Scandinavian
urologists and all friends of NUF.
We will meet in Tampere.

May 2011
Kimmo Taari
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Norsk-Svensk Urologimgate
i Fredrikstad, Norge

av Jarl Hovland, Urolog, Fredrikstad, Norge

I desember 2009 besokte Urologisk av-
deling i Fredrikstad, Norge, vare urolo-
gi-venner i Karstad i Sverige. Dette var
det forste av motet mellom de to urol-
giske avdelingene fra henholsvis Norge
og Sverige.

I NUF-Bulletinen 1/ 2010 er dette matet
omtalt av urolog-kollega Susanna Sand-
berg fra Centralsjukhuset i Karlstad.

Urologiavdelingene fra de to byene er
omtrent like store, med stort sett samme
pasientgrunnlag og utfordringer.

Endelig var det tid for et nytt mote mel-
lom de to avdelingene, og denne gan-
gen var det Urologisk avdeling ved Sy-
kehuset Ostfold i Fredrikstad som var
vertskapet.

Maetet ble avhold i sykehusets lokaler 5
og 6 mai 2011, og denne gang hadde vi
utelukkende gkonomisk stotte fra vare
respektive sykehusavdelinger.

Seksjonsoverlege Arvid van der Ha-
gen og overlege Tore Tennoe hadde re-
gien for bade det faglige og sosiale pro-
gammet.

Fra Centralsjukhuset i Karlstad kom det
15 gjester; 5 urologer, 2 operasjonssyke-
pleiere og 8 sykepleiere fra sengeavde-
ling og poliklinikk.

Gjensynet mellom vare to avdelinger
var sveert gledelig, og motet torsdag 5
mai ble innledet med en enkel lunch for
vi gikk i gang med det faglige program-
met.

Seksjonsoverlege Arvid van der Ha-
gen dpnet motet ved a tallfeste status
for Urologisk avdeling ved Sykehuset
Ostfold; hvor mange urologer (6) og ut-
danningstillinger vi har (2), hvor mange
pasientsenger vi disponerer (10), hvor
mange polikliniske konsultasjoner vi
har per ar (6900), hvor mye operasjons-
virksomhet vi har etc.
Urologivirksomheten ved Sykehuset
Ostfold er delt ved 3 sykehus i fylket
Ostfold: Hovedvirksomheten foregar
pa sykehuset i Fredrikstad, mens dag-
kirurgi med det meste av transureter-
alkirurgien foregar ved sykehuset i
Moss, mens ESWL foregar en gang per
maned ved sykehuset i Sarpsborg.

Bade vi og varer kolleger fra Karlstad
har flere ars erfaring med laparosko-
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SOCIETAS
UROLOGICA

We look forward to seeing you at Herlev

The Copenhagen Symposium on Endoscopic Urological Surgery is
arecurrent event arranged by the Department of Urology, Herlev
University Hospital in co-operation with the Danish Urological

Society and The European Society of Urological Technology (ESUT).

The symposium is designed as a comprehensive and practical guide
to current endoscopic urological procedures, diagnostic as well as
operative. The symposium is tailored to meet the urologist-in-train-
ing’s need for learning, discussion and reflection in current endo-
urology. Emphasis is placed upon demonstrating state of the art
procedures ranging from treatment of lower urinary tract obstruc-
tion (PVP, Holmium enucleation, TURP, transurethral resection,
transurethral vaporisation, TUMT, stenting, TUIP etc.) to optical
urethrotomy, bladder tumour resection techniques, ureteroscopic
and percutaneous lithotripsy techniques and stenting techniques of
the ureter and prostate.

All procedures are video-transmitted live from the operating
theatres to the grand auditorium. Live interaction, including quizzes,
questions and comments between surgeons and audience will take
place. This combined with lectures and round table discussions
makes this an ideal learning forum.

Faculty:

The faculty represents a comprehensive number of experts from
Scandinavia and the rest of Europe within the fields of endoscopic
urological procedures.

Hospital, Copenhagen, 25-27 January, 2012

Programme
Please visit www.seus2012.com where the detailed programme is
published.

Registration fee:

Includes tuition, printed material, lunch, coffee breaks, welcome
reception, farewell banquet at The Admiral Hotel, exhibitions, bus
transportation between hospital, hotel and reception.

Rates:

Registration and payment:
Registration:

Before |5 October:
Before |5 December:
Late registration between
|15 December and | January: DKK 7,500.-

www.seus2012.com
DKK 6,500.-
DKK 6,900.-

Accommodation:

All participants are given the opportunity to book a room (single or
double) at the Admiral Hotel, Toldbodgade 24-28, Copenhagen K.
The Hotel is a four star hotel.

Hotel booking is done through our web site at registration.

www.seus2012.com



pisk tilgang ved lidelser bade i ovre og
nedre urinveier. Laparoskopisk urolo-
gi var derfor et viktig tema nar vi be-
sokte vare venner i Karlstad i 2009, og
det var ogsa et viktig tema denne gang.
I tillegg til foredrag om laparoskopisk
nefronsparende kirurgi, pasientleiring
for laparoskopiske prosedyrer og opp-
leeringsmodeller for laparoskopisk ki-
rurgi, diskuterte vi na ogsa muligheten
for a innfere robotassistert laparosko-
pisk kirurgi engang i forhapentlig neer
fremtid.

Etter foredrag og diskusjon tok vi bat
over utlopet av Norges lengste elv
Glomma, hvor vi gikk i land i Gamle-
byen i Fredrikstad, en festningsby som

er karet til Nord-Europas best bevarte
festningsby. Etter litt forfriskninger og
en kort uformell omvisning i Gamleby-
en, ble gjestene guidet opp til Kongsten
Fort; fortet som sto ferdig i 1685 og som
skulle bekytte Fredrikstad mot, ja nett-
opp: svenskene.

Ved dette besgket fra Sverige ble imid-
lertid Proviantmagasinet ved Kongsten
Fort benyttet til & servere gjestene vare
utsekt kortreist gourmet-mat som gle-
det vare ganer i et festlokale med me-
tertykke steinvegger.

Fredag 6 mai ble vare svenske gjester
delt i to grupper. Gruppen som besto
av sykepleiere fra sengeavdeling og po-
liklinikk fikk omvisning pa sykehuset

av sine kolleger fra Fredrikstad, mens
gruppen bestédede av leger og opera-
sjonsykepleiere var med pa live-opera-
sjon i en av operasjonsstuene i Fredrik-
stad.

Overlegene Jarl Hovland (Fredrik-
stad), Mauritz Waldén (Karlstad) og Ar-
vid van der Hagen (Fredrikstad) utfer-
te en laparoskopisk nyrereseksjon hos
en pasient med en liten corticomeduleer
svulst. Det har gatt fint med bade pasi-
enten og operaterene etterpa.

Vi takker for besgket fra Karlstad hvor
alle bidro til at motet ble en suksess.

Vi gleder oss allerede na til & mote gjen-
gen fra Karlstad igjen — og da pa deres
hjemmebane!

8 Norsk-Svensk Urologimete i Fredrikstad, Norge by Jar/ Hovland
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Gleason grading system

by Ulrika Axcrona , overlege, avdeling for patologi, Radiumhospitalet,
Oslo universitetssykehus

Gleason gradering av
prostatacarcinom er modifisert
Gleason graderingssystemet, som ble
introdusert av Donald F. Gleason i
1966, er basert pa prostatacarcinomets
vekstmenster/arkitektur (1). Dette kor-
relerer sterkt til prognosen (2), og har
siden 2001 erstattet WHO gradering av
prostatacarcinom i Norge. I motsetning
til WHO graderingen baserer Gleason
graderingen seg kun pa kjertelarkitek-
tur, ikke atypi. En annen aspekt ved
Gleason graderingssystemet er at det
hyppigst forekommende vekstmonstret
legges sammen med det nest hyppig-
ste vekstmenstret og rapporteres som
Gleason score (primeer grad + sekundeer
grad = Gleason score). Tumors differen-
sieringsgrad beskrives i en fem-punkt
skala 1-5 (Gleason score 2-10), som gjen-
speiler et kontinuum av gkende abnorm
kjertelarkitektur (2). I dagens praksis
gar dog skalaen fra Gleason score 6-10
(3,4). Eksempelvis: Gleason score 3+3=6;
3+4=7; 4+5=9. Graderingen var tenkt og
er blitt brukt som et redskap for a rela-
tere tumors utseende til prognose, der
Gleason score av tumor blir satt opp
mot overlevelse i sykdommen (5,6). Det
er forskjell i prognose ved prostatacar-
cinom med Gleason score 3+4=7a og
4+3=7b, med en signifikant bedret over-
levelse ved Gleason score 7a (7).
Behandling av prostatacarcinom har
gjennomgétt store endringer siden slut-
ten av 1960 tallet, da Gleason gradering
ble introdusert. PSA maling (8,9), trans-
rektal ultralydveiledet biopsering av
prostata og bruk av immunhistokjemi
ble introdusert i siste halvdel av 80-tal-
let (10). Flere nye varianter av prosta-
tacarcinom er blitt beskrevet (11). Gle-
ason graderingssystemet har beholdt
sin plass som en av de viktige prognos-
tiske faktorer siden det ble introdusert
for over 40 ar siden. Gleason score lig-
ger til grunn for den videre oppfelging/
behandling av alle pasienter med pro-
statacarcinom; ”active surveillance”,
straleterapi, neo-adjuvant hormonbe-

handling, og ved kirurgisk behandling,
dvs. radikal prostatektomi, inkludert
vurdering for utvidet bekkenglandeltoi-
lette.

Den internasjonale foreningen for uro-
patologer (ISUP — International Soci-
ety of Urological Pathology) kom etter
en konsensuskonferanse i 2005 med en
oppdatert modifisering av Gleason gra-
dering (12). Dreyt 70 av verdens le-
dende uro-patologer, ogsa fra Skandi-
navia, deltok. Kontroversielle omrader
tilknyttet Gleason gradering ble disku-
tert. Konsensus ble rapportert nar det
forela enighet blant minst to tredeler av
deltakerne.

Modifiseringer i diagnostiske
kriterier av Gleason gradering
basert pa 2005 ISUP konsensus-
konferanse

Forandringene i Gleason systemet er
presentert skjematisk i en oversikts ar-
tikkel av Epstein fra 2010 (13), der ori-
ginal versjon kan sammenliknes med
oppdatert versjon.

Gleason grad 1-2

Det ble vedtatt at Gleason score 2-4
ikke ber rapporteres i nalebiopsier. I en
studie av Ghani et al (14) ble det vist

at 24% av uro-patologer gav Gleason
score 2-4 i ndlebiopsi i 1991 sammen-
liknet med 2,4% i 2001. Etter konsen-
suskonferansen 2005 ble det ikke lenger
rapportert Gleason score 2-4 i nalebiop-
sier, samtidig minket rapportering av
Gleason score 5 (2+3=5 eller 3+2=5) fra
12,2% til 0,3% (16). I praksis rappor-
teres na bare Gleason score >6. Svulster
med Gleason score <6 fanges sjelden
opp av transrectale nalebiopsier for-

di disse svulstene sitter anteriort og i
transisjonssonen og pavises i TUR-P og
radikal prostatektomi preparater (13).

Gleason grad 3-4

Gleason grad 3 omfattes av enkelte, ve-
lavgrensete kjertler som infiltrerer blant
ikke neoplastiske prostatakjertler (Fig.

1). Gleason gradering av kribriforme
kjertler har veert diskutert. Ved ISUP-
konferansen ble det sagt at runde, ve-
lavgrensete kjertler pa storrelse med
normale kjertler vurderes til Gleason
grad 3, men da forskjellige mulige ek-
sempler pa dette ble vist for deltakerne
var det naermest ingen som motte de
oppgitte kriteriene. Det ble derfor kon-
kludert med at kribriformt vekstmen-
ster skal rapporteres som grad 4 (16,
Fig. 2a). Videre ble det vedtatt at dar-
lig avgrensete kjertler med darlig defin-
erte kjertelluminae vurderes som grad 4
(12, Fig. 2b).

Fig. 1.

Gleason grad 5

Gleason grad 5 mensteret er ikke blitt
forandret. Tumor danner her solide
flak med eller uten komedonekrose,
strenger og/eller enkeltcelleinfiltrasjon
uten pavist kjerteldifferensiering (Fig.
3).

Gleason score 6 og 7

Forandringene i kriteriene for Gleason
score 6-7 har resultert i en oppgrade-
ring av prostatacarcinom. Ved sam-
menlikning av original og modifisert
Gleason gradering system pa nalebiop-
si materiale er det vist at frekvensen av
Gleason score 6 ble redusert fra 48,4%

10 Gleason grading system by Ulrika Axcrona
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Fig. 2a

til 22% og at Gleason score 7 gket fra
25,5% til 67,9% (13).

De modifiseringer som Gleason sys-
temet har gjennomgatt har fort til at
dagens Gleason score 6 er en mer ho-
mogen tumorgruppe, som ikke lenger
inkluderer kribriforme kjertler og dar-
lig avgrensete kjertler, hvilket medferer
bedre prognose for denne prostatacan-
cergruppe. Denne kunstige forandrin-
gen i prognose er referert til som Will
Rogers fenomen (17).

Begrepet “terticer” Gleason grad

Ndlebiopsi:

Rapportering av Gleason score i nalebi-
opsier avviker noe fra rapportering av
Gleason score i prostatektomipreparat.
I nélebiopsier angis summen av den
dominerende/primeere grad av tumor

Fig. 2b

sammen med hoyeste grad selv om

den utgjer <5%. Dersom den domin-
erende grad i en nalebiopsi er 3, den
sekundeere grad 4 og man fokalt ser
grad 5 (dvs. <5%) skal denne rappor-
teres som Gleason score 3+5=8. Studi-

er har vist at tilstedevaerelse av Gleason
grad 4 og 5 i ndlebiopsier indikerer hay-
gradig tumor og har prognostisk verdi
(18,19).

Radikal prostatektomi:

I radikal prostatektomi preparater er
det konsensus om at Gleason score
baseres pa den primeere og sekundaere
grad og at tertieer grad <5% rapporteres
(16,20,21).

Studier har vist at tumor med Glea-
son score 4+3=7 og terticer grad 5 er
mer aggressiv enn en tumor med Gle-
ason score 4+3=7 uten tertieer kompo-

Fig. 3.

nent (22,23). Studier har ogsa vist at tu-
mor med tertieer hoygradig komponent
har bedre prognose enn en hoygradig
tumor med Gleason score 29, og lavere
forekomst av infiltrasjon i vesiculae se-
minales og metastaser til regionale lym-
feknuter (23). En norsk studie har vist
at tilstedevaerelse av tertieer Gleason
grad 4 eller 5 naermest dobler risikoen
for biokjemisk tilbakefall etter radikal
prostatektomi (24). I prostatektomipre-
parater sees oftest multifokale tumores,
og i denne sammenhengen har defini-
sjon av tertieer grad ved radikal prosta-
tektomi veert diskutert. I konsensus ble
det anbefalt at det ved multifokale tu-
mores bor rapporteres separat Gleason
score for hvert tumorfokus.

Helpap og Egevad har vist at overens-
stemmelsen mellom Gleason score i
nalebiopsi og radikal prostatektomi-
preparater okte fra 58% til 72% etter
bruk av modifisert Gleason system (25).
Det forbedrer ogsa biokjemisk residiv-
fri overlevelse etter radikal prostatek-
tomi (26).

Selv om det er publisert oppdatering av
Gleason gradering (11,12,13,27) er det
nedvendig med internasjonale og nas-
jonale workhops for a redusere inter- og
intraobservervariasjon i Gleason grade-
ringen blant uropatologer.

Et stort takk rettes til uro-patologene
overlegene dr.med. A. Kathrine Lie og
Ljiljana Vlatkovic ved avdeling for pa-
tologi, Oslo Universitetssykehus, for
gjennomlesing og kritiske kommentarer
til dette manuskriptet.
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With first aid kit
in my right pocket...

by Stina Erikson, FEBU, Specialistidkare i urologi, Norrképing, Sverige

(Photo 1) It is ok to say that I look fat in this — with
all my equipment on I did weigh 34 kg more than I
normally do. Here I stand at a shooting range out-
side of Shebergan in northern Afghanistan. In the
background you can see old military wrecks from
the war with the Soviet Union during the 1980s. We
used them as targets for shooting training.

(Photo 2) Tlove my work as a urologist in Nor-
rkoping, Sweden, but after a long period of work-
ing undermanned at my department, not seeing an
end of that and at the same time seeing my friends
getting children I had the feeling that nothing inter-
esting was happening in my life. I saw an advert in
the Swedish Medical Journal looking for surgeons
to work with the Swedish Armed Forces in Af-
ghanistan. I was also informed that my department
could not say no because of military assignment. I
suddenly saw a way to take leave from work with-
out fear of having to resign, have some adventure,
learn new things, maybe be of some use and also
get paid for it.

I'had to go through one month of basic military
training (learning how to dress, walk and talk prop-
erly as well as how to shoot, how to build a shel-
ter in the woods etc) and then later three months of
specific training together with my team before set-
ting foot on Afghan soil.

(Photo 3) During the three months of specific train-
ing we had three weeks of field medical training,

but not as much surgery as I would have liked. My
colleagues in thoracic surgery and neurosurgery

in Linkoping let me spend one operating day with
them each and very kindly shared tips and tricks as
well as advice on how to avoid the most common
traps. I am very thankful to them for their generous
teaching spirit — it helped me feeling a little less in-
secure in my new role as trauma surgeon!

In Afghanistan I worked in a small Forward Surgi-
cal Team consisting of me as surgeon, an anaestet-
ist, an anaestetist nurse, an intensive care nurse and
an operating nurse. We could get an extra surgeon
for specific assignments. Our team was joined with
a Close Protection Team consisting of first five, lat-
er six men who were “our” soldiers and also our
drivers and who helped with communications, the
clearing and marking of helisites (in case we would
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need a helicopter to evacuate patients)
and who also taught me about how to
be a soldier and how to best take care
of myself in case “the shit hits the fan”.
I once told the teamleader of the Close
Protection Team that I felt like had sud-
denly gotten five extra younger broth-
ers and he said “Yes, but we are terribly
over protective!” Working and living
together in close spaces and seldom be-
ing separated made all 11 of us into a
kind of family. (Photo 4)

Our first duty was to take care of any
Swedish and ISAF (International Se-
curity Assistance Force) casualties. We

Photo 5
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were “on call” 24/7 with 60 minutes no-
tice to move. When we were at the big
Swedish Camp Northern Lights (photos
5) one would think that we could have
relaxed, but then we had to take care of
our equipment, go to meetings where
the next assignments were discussed
etc. However, there was time for phys-
ical training, phone calls home, some

Photo 8

carpet shopping at the small Afghan
shops at the camp (photo 6) and time to
read a book as well. I did, however, not
even read half of the books I brought.
We seldom had totally free days. We
went to the Afghan National Army
Hospital a few times. I had the opportu-
nity to assist at some operations and in
one we performed a nephrectomy of a

non-functioning kidney because of mas-
sive stone disease (photos 7 and 8).

I also assisted at the rounds one day
and met a young Afghan soldier who
had forgotten to set the safety on his
weapon and had shot himself in his
right foot (photo 9).
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We spent a lot of time outdoors follow-
ing the rifle platoons, camping with
them in the desert or at forward opera-
tional bases and thereby saw rather a
lot of northern Afghanistan during both
winter, spring and early summer (pho-
tos 10,11,12).

Normally we would travel with a ri-
fle platoon and when they went into
a village or on other assignments we
would put up our tent nearby or put
our equipment in a building on a for-
ward operational base and be prepared
to take care of casualties if the need
should arise.

To sleep in a mosquito net under the
stars in the desert was an experience
I would’t want to trade for anything.
There are no lights there to lessen the
beauty of the stars. Thunderstorms of
the desert are powerful and beautiful

too, but then it was nice to have built
better shelter than just the mosquito
net... At times we traveled through re-
mote areas where it seemed like time
had stood still for a thousand years.
Other days we could buy the delicious




Afghan bread freshly baked in a town
(photo 13) and see girls coming from
school talking and laughing with books
in their hands (photo 14).

In friendly towns children would run
up to our vehicles and wave or give us
thumbs up (photo 15).

It was, however, very strange to sleep
with the pistol, within close reach, in
my right boot, the water bottle in the
left boot and my rifle beside me on my
sleeping mat. She is not so comfy... I can
tell you that you learn very quickly to
always check the safety on your weap-
on in these circumstances!

There were luckily no casualties on my
watch. My sharpest event was to cut
open an abscess in the head of a very
pretty and brave 5-year old girl in the
alley of a hostile village with most of
the villagers watching (photos 16, 17).

I'had a little token “angel stone” in my
pocket which she got as a gift for cour-
age. I was releived when the abscess
only contained blood and pus and not
any larvae or other strange thing.

Antoher team, however, did perform
life saving surgery in the same tent we
had. They treated local Afghan military
personel during a big military opera-
tion, where my team did not participate
(photo 18 with the permission of Daniel
Landén photographer).

In a way it felt strange to always be pre-
pared and then finally end up not real-
ly performing any surgery, but we were
there and we were prepared and that
counts too — especially for the soldiers
we worked with and for their families
at home!
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About Apps and Pods

by Sven Loffeler, overlege,
Urologisk Seksjon, Sykehuset i Vestfold, Tansberg, Norge

The bad thing about rapidly approach-
ing 40 is that one is developing an in-
creasing number of odd habits and ob-
sessions that has a tendency to annoy
and bore everyone in shouting distance.
The good thing is that one doesn’t re-
ally care.

I therefore found this to be a great op-
portunity to share with you my latest
pastimes which are intrinsically linked
to the toys of modern mankind: the
iPod, the iPhone and the iPad.

I won’t bore you with the obvious:
every granny knows of course that
you can listen to music on your iPod,
that one of the central functions of the
iPhone is making telephone calls and
that you can read books and newspa-
pers and magazines on your iPad, or
any other tablet, for that matter.

No, the real beauty of these gadgets
lies in the different applications that
are accessible via iTunes (often free of
charge or for sale for a mostly very rea-
sonable charge) and in the access they
give to radio-like shows and lectures
that will surely revolutionize our way
of enjoying audio entertainment. I'm
talking, of course, of Podcasts.

Podcasts are still a surprisingly un-
known entity, while the different appli-
cations (from now on called apps) are
rapidly becoming commonplace.

Nevertheless, I still meet lots of peo-
ple, particularly of the older genera-
tion, that proudly parade a brand-new
iPhone, but they only use it to make
phone calls and send text messages. Se-
riously, what’s the point?

Podcasts

So let’s first talk about podcasts. The
word podcast has gradually replaced
the original term webcast, due to the
ever increasing popularity of the iPod.
But podcasts are closely related to tra-
ditional broadcasts. There are, howev-
er, very significant differences: The me-
dium isn’t radiowaves but the web, you
choose when and where you want to

listen to the programmes and anyone,
who feels like it can produce his or her
own podcast.

It is therefore hardly surprising that
the traditional broadcasting companies
(after a short interval of soul-searching
and nagging doubts) read the writing
on the wall correctly and embraced the
new medium whole-heartedly. So to-
day you can download the great major-
ity of radio- and TV programs from the
respective national broadcasting com-
panies in Sweden, Norway, Denmark
and the rest of Europe for free. Missed
the last episode of your favorite book
program? No problem! Go to iTunes,
download it, synchronize with your de-
vice and off you go! Some programs
can be downloaded as videopodcasts
and unless you have a very little screen
show remarkable quality.

Because of my job situation I spend
about 70-80 minutes in my car every
day commuting between Sandefjord
and Tensberg. [ used to listen to the ra-

dio, but, quite frankly, the constant ad-
verts from the commercial stations have
turned this into a rather unpleasant ex-
perience. The national broadcasting sta-
tions on the other hand have a tenden-
cy to air their most boring programs as
soon as I get into my car.

Enter: the podcasts. They have turned
the time I spend in my car from some-
thing I used to dread into something
I'look forward to. And it’s usually not
the broadcasting companies that pro-
duce my favorite podcasts (although
many BBC podcasts are a real treat),
but rather private persons that started
the whole thing because they felt it was
good fun.

The princeps inter pares is without a
shadow of a doubt Mike Duncan, who
does a weekly podcast about the histo-
ry of Rome. The narrative started a cou-
ple of years ago with Romulus and Re-
mus, and has now, some 140 episodes
later, reached the life and times of Con-
stantine the Great. The first episodes
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bid for improvement soundwise and

it takes some episodes before he really
gets going, but his witty comments and
most entertaining way of telling his sto-
ries makes him the undisputed master
og educational podcasting. I owe him
many a giggle on my way to and fro
work.

Another podcaster that is worth men-
tioning is Lars Brownworth with his
podcasts about Norman history and
twelve Byzantine emperors. His style is
more monotonous and he is not near-
ly as funny as Mike Duncan, but worth
listening to. This is equally true for the
podcast “Philosophy bites” by Dav-

id Edmonds and Nigel Warburton who
shed light on different topics by inter-
viewing some of the most famous phi-
losophers and thinkers of our time. Al-
though it’s not always easy to get your
mind around every detail, they certain-
ly do a brilliant job of getting the mes-
sage across.

There are thousands of different pod-
casts now which cover as different ar-
eas as Arts, Business, Comedy, Educa-
tion, Games & Hobbies, Government &
Organizations, Kids & Family, Music,
News & Politics, Religion & Spiritual-

ity, Science, Society, Sports & Recrea-
tion, Technology and TV & Film, which
makes it pretty clear that my few picks
don’t even represent the tip of the ice-
berg. There is a podcast for everyone,
regardless if you're interested in mili-
tary history or Bethel Church Sermons.

The newest development on the scien-
tific front is iTunes U which gives you
access to lectures and educational activ-
ity from the best research and teaching
institutions in the world.

And there is of course also food for
the mind of the urologist. The Medi-
cal University of South Carolina has
produced a variety of episodes in their
urology podcast which now covers
most the subjects which are of interest
for us. Certainly a good idea to listen in
if you are a resident in Urology. They
also produce a video podcast. If you
still have time to kill there is the Urol-
ogy Times Radio, Medscape’s Urology
Podcast and Peer View, Urology, just to
mention some.

Applications

Which brings us to the next great topic
on the new-gadget-front: applications,
or apps, as anyone with a minimum of

respect for himself ought to call them.
Apps give you the option to open virtu-
ally any function you can think of with
the tip of your finger.

Again, the obvious apps come from all
the major broadcasting and newspaper
companies, and they give you access to
their material in a more digestible for-
mat than a normal web browser. If you
want an app that combines news from
all kind of different media, Flipboard is
the app of your choice. Via Flipboard
you can not only access news but also
Facebook, Twitter and Flickr as news
platforms, just to mention a few.

The usual text-, presentational and
statistical software programs come
in iPad versions and are called Pag-
es, Keynote and Numbers instead of
Word, Powerpoint and Excel. They are
not for free, but can be downloaded
at a reasonable price. I bought a wire-
less keyboard with my iPad which
gives me the feeling of a portable PC
when working with these apps. When
working with PDF articles GoodRead-
er is the app of your choice. Here you
can easily highlight sections of the ar-
ticle and write little comments. A very
useful tool for everyone who wants to
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keep up-to-date with medical research.

Some of the great innovations that
came with the reading tablets are eb-
ooks. They seem to be catching on very
slowly in Scandinavia (the Norwegian
publishers in particular have had a lead
foot on the breaks), but if you're used
to reading English books you have a
vast number of titles to choose from.
Lots of the old classics are of course not
protected by copy right anymore and
can be downloaded for free. To find
free books Apples own app, which is
called iBooks, gives you easy access and
downloads. Inspired by Mike Duncan
and his podcast I downloaded the clas-
sic account of the decline and fall of the
Roman empire by Edward Gibbons.
Five volumes of great narrative for free!

If you want to get hold of newer lit-
erature you'll have to pay for it. The
ebooks in the English speaking world
come at a considerable lower price than
their paper brethren. The easiest app
for searching and buying ebooks comes
from Amazon and is called Kindle for
iPad. The app is free, but if you want
to buy a book you have to pay via your
Amazon account. The book downloads
instantly and can be read with the Kin-
dle app. You can highlight text passag-
es and search the book afterwards by
highlighted sections. If you don’t have
an iPad or Kindle reading tablet, they
have designed Kindle apps for iPhone,
Windows PC, Windows Phone 7, Mac,
Blackberry and Android. It’s all on their
American homepage www.amazon.
com.

When I bought my iPad i didn’t ex-
pect to be using it for reading books

since I'm awfully fond of real books, the

smell of printing paper and the sound
of turning a page. The problem, how-
ever, has always been that said turning
of the pages has been quite annoying
for my wife in the evenings when she
is trying to get some sleep while I just
have to read some pages before being
able to let the day slip. Reading normal

books also requires light and the light-
ing situation, too, has been the focus
point of regular arguments in the mas-
ter bedroom.

The iPad has put all these disturbanc-
es to rest. I just dim the light of the
screen and the turning of the pages is
completely soundless. A new tool for
establishing domestic peace!

There are scores of useful and not so
useful apps for photography, art and
design, games, business, language
learning, entertainment, finance, health-
care, lifestyle, music, navigation, refer-
ence, social networking, sports, travel
and weather.

And again, also the tech-friendly urol-
ogist can find some apps he or she may
find useful. Most apps are for patients,
but you can download the Oxford
handbook of Urology (for 319 NOK)
and other reference tools.

A really great app is Draw MD Urol-
ogy which contains lots of anatomical

charts on which you can place tumors,
stones, syringes, tubes, etc. to explain
to your patient where the problem is lo-
cated and how you intend to treat it. If
you want to use additional charts, they
make it easy for you to import them. If
you have a wireless printer in your of-
fice, you can easily print out the final
result and give it to your patient. The
app is for free.

The Future
We are witnessing a breathtaking devel-
opment on the gadget front that makes
intelligent predictions of future devel-
opments difficult. It seems though as
if only our imagination is the limit of
what can be done and achieved.
Although the scope of this article al-
lows me only to scratch the surface of
these fascinating developments, I hope
it can be an inspiration to some to ex-
plore the world of pods and casts more
intensively.
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Zoladex reduserer S-testosteronnivaet effektivt i lopet av tre uker'

Zoladex’

C Zoladex «AstraZeneca» ATC-nr.: LO2A E03

GnRH-agonist

IMPLANTAT: Hver engangssproyte inneh.: Goserelin.acet. aeqv. goserelin. 3,6 mg, lactid./glycolid.

p ad 18 mg. i Pi i avansert stadium hvor kirurgisk kastrasjon
er ugnsket eller ikke kan ji | jon med 1 ved adjuvant behandling
av pre- og perimenopausale kvmner med reseptorpositiv cancer mammae nar cytostatika er
uegnet. Avansert cancer mammae hos pre- og perimenopausale pasienter, egnet for hormonell

goserelin

handling med legemidier som reduserer benmassen, f.eks. antikonvulsiva og kortikoider, familizr
osteoporose, darlig ernaering, f.eks.anoreksi). Da reduksjon i bentetthet antakelig er mer skadelig
for disse pasientene, ber behandling med goserelin vurderes pa individuell basis og bare igang-
settes dersom fordelene med behandlingen oppveier riskoen. Ytterligere tiltak ber vurderes for &
forhindre tap av Bor ing: | starten av goser 1gen kan enkelte

behandling. Symptomatisk behandling av endometriose. For ved endometr
Forbehandling til in-vitro fertilisering for & kunne hemme endogen hormonpavirkning. Anbetahng

kvinner f& av varierende varighet og intensitet. Vaginalblodning oppstr vanlig-
vis den forste maneden etter oppstart av Slike skyldes

Bor kun brukes under kontroll av urolog, onkolog eller kolog. Dosering og

méte. Voksne: Ett 3,6 mg goserelinimplantat subkutant i fremre abdominalvegg hver 28. dag.
Endometriose: Ved endometriose avsluttes behandlingen etter 6 maneder, da det ikke finnes
1 for lengre behandli ioder. Gjentatte kurer skal ikke gis pa grunn av risiko
for tap av benmasse. Det er vist at hormonerstatning (daglig dose strogen og progresteron) har
redusert tap av benmasse og iske symptomer hos kvinner som far goserelin mot
endometriose. Forbehandling for endometriereseksjon: 2 implantater gis med 28 dagers mellom-
rom. Inngrepet utferes innen 2 uker etter tilfarsel av det andre implantatet. Forbehandling til in
vitro-fertilisering: S& snart endogen hormonpavirkning er oppnadd ved hjelp av Zoladex®, giennom-
fores stimulering av egglesning og uthenting av egg i samsvar med normale rutiner. Nedsatt
nyre- og leverfunksjon: Dosejustering er ikke nodvendig hos pasienter med nedsatt nyre- eller
leverfunksjon. Eldre: Dosejustering er ikke nodvendig hos eldre pasienter. Barn: Goserelin er
ikke indisert for bruk til barn. For korrekt administrering av Zoladex-sproyten, se brukerveiled-
ningen som fplger pakningen. Kontraindikasjoner: Kjent alvorlig overmlsomhet ovarior virkes-
toffet eller noen av innholdsstoffene. Graviditet og amming.

ortfall og forventes & stanse spontant. Dersom bledningen fortsetter, méa arsaken un-
dersgkes. Det mangler kliniske effektdata for behandling av godartede gynekologiske tilstander
med goserelin 3,6 mg i mer enn 6 maneder. Bruk av goserelin kan forérsake en forhoyet tonus i
livmorhalsen og forsiktighet ber utvises ved dilatasjon av denne.Nar goserelin 3,6 mg administreres
som del av et behandlingsopplegg for in vitro-fertilisering, skal dette bare skje under overvéking
av en spesialist innenfor omradet. Som for andre GnRH-agonister har det vzrt rapportert ovarielt
hyperstimuleringssyndrom (OHSS) ndr Zoladex® 3,6 mg har blitt gitt i kombinasjon med gonado-
tropiner. Stimuleringssyklus ber overvakes naye for & identifisere de pasientene som risikerer &
utvikle OHSS. Ved slik risiko ber humant koriongonadotropin (hCG) ikke gis. Ved in vitro-fertilisering
bor Zoladex® 3,6 mg brukes med forsiktighet hos pasienter med polycystisk ovariesyndrom da en
okt tendens til follikkeldannelse kan foreligge. Fertile kvinner skal bruke ikke-hormonelle preven-
jonsmetoder i hele i ioden med goserelin, og helt til menstruasjonen er tilbake etter
avsluttet behandling. Behandling med goserelin kan fare til positive utslag pa dopingtester. Inter-
aksjon med andre legemidler og andre former for i jon: Ingen kjente i

Goserelin 3,6 mg er ikke indisert for bruk til barn fordi sikkerhet og ef!ekt av behandlingen ikke
er kjent for denne pasientgruppen. Pasienter med kjent depresjon og pasienter med hyper-
tensjon skal overvakes noye. Humgrsvingninger, inkludert depresjon er rapportert. Menn: Hos
pasienter spesielt utsatt for & utvikle ureterobstruksjon eller paraplegi ber bruk av goserelin
vurderes noye, og pasientene folges naye opp den farste maneden av behandlingen. Det bar
vurderes bruk av et anti-androgen (f.eks. cyproteronacetat 300 mg daglig i 3 dager for og 3 uker
etter behandlingsstart med goserelin) ved start av GnRH-analog behandlingen, da dette er rap-
portert & forebygge mulige skader av initial okning i serumtestosteron. Oppstér det paraplegi
eller nedsenes nyrefunks jon som falge av ureterobstruksjon, ber spesifikk behandling av disse

Bruk av GnRH-agonister kan forarsake reduksjon av benmasse
Forelopige data tyder pa at bruk av bisfosfonater i kombinasjon med en GnRH agonist kan
minske reduksjonen av bentetthet hos menn. Spesiell forsiktighet er nodvendig i forhold til pa-
sienter med ytterligere risikofaktorer for osteoporose (f.eks. ved kronisk alkoholmisbruk, reykere,
pasienter pa langtidsbehandling med antikonvulsiva eller kortikoider og ved familiser osteoporo-
se). En reduksjon i glukosetoleransen er sett hos menn som fér GnRH-agonister. Dette kan vise
seg som diabetes eller redusert glykemisk kontroll hos dem som har diabetes mellitus fra for. Det
bor derfor overveies & overvike . Kvinner: Br Redusert bentett-
het: Bruk av GnRH-agonister kan forarsake reduksjon av benmasse. Etter to ars behandling av
tidlig brystkreft var gjennomsnittlig tap av benmasse 6,2 % og 11,5 % i henholdsvis arhals og
lumbalcolumna. Tap av benmasse er vist & vaere delvis reversibelt ved oppfolgingen ett &r etter
avsluttet behandling. Begrensede data viser en forbedring pa 3,4 % og 6,4 % i henholdsvis lrhals
og lumbalcolumna sammenlignet med baseline. Forelopige data tyder pa at bruk av goserelin i
kombinasjon med tamoksifen ved brystkreft kan minske reduksjonen av bentetthet. Godartede
indikasjoner: Tap av benmasse: Bruk av GnRH-agonister kan forarsake reduksjon av benmasse
med omtrent 1 % per maned i en 6 maneders behandlingsperiode. For hver 10 % reduksjon i
benmasse oker risikoen for brudd med ca 2-3 ganger. Tilgjengelige data tyder pé at noe remine-
ralisering kan forventes etter endt terapi hos en stor del av pasientene. Hormonell tilleggsmedi-
kasjon (daglig dosering av pstrogen og progesteron) har vist seg & kunne minske reduksjonen av
benmasse og vasomotoriske symptomer hos kvinner som behandles med goserelin for endome-
triose. Det foreligger ikke dokumentasjon for bruk til pasienter med etablert osteoporose eller
pasienter med risikofaktorer for osteoporose (f.eks. kronisk alkoholmisbruk, raykere, langtidsbe-

1. Fernandez del Moral P, Dijkman GA, Debruyne FIMJ et al. Urology 1996,48:894-900.

0g amming: Graviditet: Goserelin skal ikke brukes ved graviditet fordi bruk av GnRH-
agonister er forbundet med en teoretisk risiko for abort og fosterskader. Fertile kvinner bor under-
sekes noye for behandling iverksettes for & utelukke graviditet. Ikke-hormonell antikonsepsjon
ber anvendes inntil menstruasjonen kommer tilbake (se ogsa advarsel vedrorende tid til men-
struasjon i pkt.4.4). Graviditet skal utelukkes for goserelin 3,6 mg implantat brukes ved fertili-
tetsbehandling. Nar goserelin brukes ved denne indikasjonen er det ingen Kliniske holdepunkter
for en sannsynlig sammenheng mellom goserelin og senere skader pé fosterutvikling, graviditet
eller nyfedte. Amming: Det er ukjent hvor mye av goserelinacetat som gér over i morsmelk. Det
er ikke klarlagt om barn som ammes kan skades. Goserelinacetat skal ikke brukes under am-
ming. Pavirkning av evnen til & Kjgre bil og bruke maskiner: Legemidlet antas normalt ikke &
pavirke evnen til & kjere bil eller betjene maskiner. Bivirkninger: De vanhgst rapporterte bivirk-
ningene av goserelin er: nedsatt libido, erektil hetetokter,

torrhet i skjeden, endringer i bryststorrelse, reaksjoner pé injeksjonsstedet (mdhet smerte, he-
velse, ). Forekomst av er rangert etter falgende frekvensinndeling: Sveert
vanlige =1/10, vanlige =1/100, <1/10, mindre vanlige =1/1000, <1/100), sjeldne =1/10.000,
<1/1 OOO og svert sjeldne <1/10.000, ukjent (frekvens kan ikke estimeres fra tilgjengelige data)

av in 3,6 mg ved hjelp av MedDRA organklassesystem:

ondartede og te svulster (inkludert cyster og polypper): Svrt sjeldne

Vanlige (kvinner): Artralgi. Mindre vanlige (menn): Artralgi. Sykdommer i nyre og urinveier:
Mindre vanlige (menn): U jon. Lidelser i (] og br

mer: Svert vanlige (menn): Erektil dysfunksjon. Sveert vanlige (kvinner): Vulvovaginal torrhet
Endring i bryststerrelse. Vanlige (menn): Gynekomasti. Mindre vanlige (menn): @mhet i brystene.
Sjeldne (kvmner) Ovarlecyster Uk/ent frekvens (kvinner): Bortfallsblodning. Generelle lidelser
og pa Svaert vanlige (kvinner): Reaksjoner pa injeksjons-
stedet (f.eks. radhet, smerte, hevelse, blodutredning). Vanlige (menn): Reaksjoner pa injeksjons-
stedet (f.eks. rodhet, smerte, hevelse, blodutredning). Undersgkelser: Vanlige (menn & kvinner):
Tap av benmasse.

1. En reduksjon i glukosetoleransen er sett hos menn som far GnRH-agonister. Dette kan vise seg som diabetes eller
redusert glykemisk kontroll hos dem som har diabetes mellitus fra for. 2. Dette er farmakologiske effekter som jelden
krever seponering av behandlingen. 3. Dette kan arte seg som hypotensjon eller hypertensjon, og er av og til observert
hos pasienter som far goserelin. Endringene er vanligvis forbigéende og opphorer enten under behandingen eller etter
avsluttet goserelinbehandiing. 4. Disse er generelt milde, og forsvinner som oftest uten at behandlingen seponeres.
5.1 av kan pasienter med oppleve okte forbigaende skjelettsmerter som
handteres utifra symptombildet. 6. Observert i en farmakoepidemisk studie av GnRH-agonister som ble brukt i behand-
ling av prostatakreft. Det viser seq at risikoen oker nar i brukt i med

Erfaring etter markedsforing: Det er rapportert et antall tilfeller av endring i antall blodlegemer,
forstyrret leverfunksjon, lungeemboli og interstitiell lungebetennelse i forbindelse med bruk av
goserelin. | tillegg er det rapportert folgende bivirkninger hos kvinner som behandles for godartede
gynekologiske tilstander: Akne, endring i kroppsbeharing, torr hud, vektokning, ekning i serum-
cholestrin, ovarialt hyperstimuleringssyndrom (ved samtidig bruk av gonadotropiner), vaginitt,
utflod, nervasitet, sevnforstyrrelser, tretthet, perifert edem, myalgi, kramper i underben, kvalme,
oppkast, diaré, forstoppelse, mageproblemer, endringer i stemmeleie. | starten kan pasienter med
brystkreft oppleve en midlertidig gkning i symptomer (f.eks. tumorsmerte) som handteres utifra
symptombildet. | sjeldne tilfeller har kvinner med metastaserende brystkreft utviklet hyperkalsemi
Dersom symptomer pé& hyperkalsemi oppstér (f.eks. torste) mé pasienten undersekes for eventuelt
& utelukke hyperkalsemi. | sjeldne tilfelle kan behandling med GnRH-agonister fere til menopause.
Hos noen kvinner vil menstruasjonen ikke komme tilbake etter avsluttet behandling. Hvorvidt dette
er en effekt av behandling med goserelin, eller et uttrykk for kvinnenes gynekologiske tilstand er
ikke kjent. Overdosering: Det er begrenset erfaring med overdosering hos mennesker. | de tilfeller
hvor Zoladex® utilsiktet er blitt gitt for tidlig i forhold til neste dose eller i for hoy dose, har ingen
klinisk relevante bivirkninger véert observert. Dyreforsek tyder pa at hayere doser ikke har noen
annen effekt enn den tilsiktede effekt pa 1ene av kjgnnshormoner og pa
kjonnsorganer. Eventuelle utslag av overdosering behandles symptomatisk. Pakninger og priser:
(pr 10.09.2010): 1 stk. (ferdigfylt sprayte) kr 1372,60. 3 stk. (ferdigfylt sprayte) kr 4047,70.
Refusjon: Refusjonsberettiget bruk: Prostatacancer i avansert stadium hvor kirurgisk kastrasjon
er ugnsket eller ikke kan gjennomfores. Avansert cancer mammae hos pre- og perimenopausale
pasienter, egnet for hormonell av enc iose. Forbe-

handling ved endometriereseksjon. Refusjonskode: ICPC X76 Ondartet svulst bryst (K) X99 En-

(menn & kvinner): Tumor i hypofysen. Ukjent (kvinner): D av uterine fibi hos
kvinner som har dette. Forstyrrelser i immunsystemet: Mindre vanlige (menn & kvinner): Over-
folsomhetsreaksjoner mot legemidler. Sjeldne (menn & kvinner): Anafylaktisk reaksjon. Endokrine
sykdommer. Svart sjeldne (menn & kvinner): Blodning i hypofysen. Stoffskifte- og ernaerings-
betingede sykdommer: Vaniige (menr): Nedsatt glukosetoleranse.' Minare vaniige (kvinner):
Hyperkalsemi. Psykis Sveert vanlige (menn & kvinner): Nedsatt libido2 Vanlige
(kvinner): Humersvinginger, inkludert depresjon. Sveert sjeldne (menn & kvinner): Psykose. Ukjent
frekvens (menn): Humarsvinginger, inkludert depresjon. Nevrologiske sykdommer: Vanlige
(menn & kvinner): Parestesi. Vanlige (menn): Trykk p& ryggmargsnerven. Vanlige (kvinner):
Hodepine. Hjerte- og karsykdommer: Svart vanlige (menn & kvinner): Hetetokter? Vanlige
(menn & kvinner): Endret blodtrykk 2 Vanlige (menn): Hjertesvikt® Hud- og under-
hudssykdommer: Svert vanlige (menn & kvinner): Hyperhidrose?

Vanlige (menn & kvinner): Utslett® Sykdommer i muskler,
bindevev og skjelett: Vanlige (menn): Skjelettsmerter

dometriose Y77 Ondartet svulst prostata ICD C50 Ondartet svulst i bryst C61 Ondartet svulst i
bleerehalskjertel N8O Endometriose. Vilkar ICPC X76 og Y77, 1CD C50 og C61: Behandlingen skal
veere instituert i sykehus, sykehuspoliklinikk eller av spesialist i vedkommende disiplin.
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