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Avdeling for klinisk farmakologi

Dekker rusmiddeltester i urin de aktuelle misbruksstoffene?
Overlege Roar Dyrkorn

Vår avdeling gjorde i 2009 en kvalitetssikringsstudie av vår screeningmetode for 
rusmidler i urin for å se om den fanget opp de aktuelle rusmidlene. Her gjengis bare 
sammendraget. Følg linken nedenfor til hele artikkelen.

Bakgrunn
I Norge blir det hvert år analysert hundretusener av urinprøver for å påvise inntak av 
rusmidler og legemidler med ruspotensial. Ved Avdeling for klinisk farmakologi ved St. 
Olavs hospital analyseres årlig rundt 60 000 urinprøver for rusmidler og legemidler 
med ruspotensial. Vi ønsket å finne ut om vårt standard analysepanel avdekker de fleste.

Materiale og metode
Alle urinprøver mottatt i vår avdeling en fast ukedag i fem påfølgende uker sommeren 
2009 ble analysert på ti substanser som ikke omfattes av standardpanelet. I tillegg 
sendte fire andre laboratorier 250 urinprøver hver til oss, og disse ble også analysert på 
de samme ti substansene.

Resultater
Totalt ble 1 854 urinprøver analysert. I 123 prøver (6,6 %) ble det funnet stoffer som ikke 
kunne påvises med standardpanelet: pregabalin ble funnet i 83 prøver (4,5 %), metyl
fenidat i 33 (1,8 %), tramadol i fire (0,2 %) og lorazepam i én prøve (0,05 %). Av andelen 
prøver som inneholdt rusmidler som ikke ble fanget opp med standardpanelet, var 20,8 
% fra Bergen, 9,8 % fra Kristiansand, 8,0 % fra Tromsø, 2,8 % fra Oslo og 2,3 % fra 
Trondheim.

Fortolkning
Studien tyder på at vanlige standardanalyser for rusmidler dekker inntak av de fleste 
aktuelle stoffer. Laboratorier som utfører misbruksdiagnostikk i urin bør ha metoder 
som kan påvise pregabalin og metylfenidat i tillegg til eller inkludert i standardpanelet.
Link til artikkelen i Tidsskrift for Den norske legeforening: 
http://www.tidsskriftet.no/index.php?seks_id=2086034 
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Avdeling for medisinsk biokjemi

Avdeling for medisinsk biokjemi fikk ny avdelingssjef 1. april 2011

Solveig Winther har overtatt stillingen som avdelings
sjef ved Avdeling for medisinsk biokjemi. Hun er 
utdannet bioingeniør ved Høgskolen i Sør-Trøndelag, 
med tilleggsutdanning innen ledelse, administrasjon 
og veiledningspedagogikk. Solveig kjenner avdelingen 
meget godt etter å ha arbeidet her innen ulike 
fagområder i til sammen 25 år, sist som leder av Seksjon 
prøvemottak. Hun har også vært ansatt i NOKLUS. 

Kontaktinformasjon
E-post: solveig.winther@stolav.no
Telefon: 72 57 69 20 / 412 92 605

Polycystisk ovariesyndrom – utredning og diagnostisering
Assistentlege Kristine Kollerøs Panton (Avdeling for medisinsk biokjemi) og overlege/professor Sven M. Carlsen 

(Avdeling for endokrinologi)

Polycystisk ovariesyndrom (PCOS) er den vanligste endokrine forstyrrelse blant kvinner i 
fertil alder. Trolig har 10-15% av norske kvinner i aktuell alder den tilstanden. Utviklingen 
av PCOS er hos mange pasienter nært knyttet til insulinresistens og hyperinsulinemi, selv 
om det ikke inngår i kriteriene for å stille PCOS-diagnosen. Det er da ingen overraskelse 
at PCOS synes å øke i befolkningen i takt med fedmeepidemien. Det er en heterogen til-
stand, hvor det har vært - og fortsatt pågår - diskusjoner rundt de diagnostiske kriteriene. 
Hyperandrogenisme er imidlertid et sentralt kjennetegn. 

I følge Rotterdam-kriteriene fra 2003 (som er det som brukes i Norge), stilles PCOS-
diagnosen når minst to av tre følgende kriterier er oppfylt:

•	 Klinisk og/eller biokjemisk hyperandrogenisme
•	 Polycystiske ovarier (definert som ultralydfunn av ovarier med ≥ 12 follikler som måler 

2-9 mm i diameter og/eller med volum ≥ 10mL). Det er nok at ett ovarium tilfreds
stiller dette kriteriet

•	 Menstruasjonsforstyrrelse i form av oligo- (> 35 dagers syklus eller < 10 menstruasjoner/
år) eller anovulasjon (> 6 mnd siden siste menstruasjon)

I tillegg må andre årsaker (medfødt enzymdefekt i binyrene, Cushings syndrom, andro-
genproduserende tumor, eksogen androgentilførsel) ekskluderes. 
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Som anført har mange av disse kvinnene også insulinresistens, noe som medfører økt 
forekomst av metabolsk syndrom og diabetes type 2. Vi antar at 10% av PCOS-kvinner 
har diabetes type 2 når de når overgangsalderen. 

Biokjemisk utredning
For å undersøke om pasienten biokjemisk er hyperandrogen bør s-testosteron, s-DHEAS, 
s-androstendion og s-SHBG analyseres. En eller flere av s-testosteron, s-DHEAS og s-
androstendion er forhøyet ved hyperandrogenisme, mens s-SHBG oftest er lav fordi 
syntesen i lever hemmes av de økte insulinnivåene.

I tillegg kan s-FSH, s-LH, LH/FSH-ratio og fastende s-C-peptid være med å gi hint om 
tilstanden primært skyldes en systemisk insulinresistens eller endringer i hypofyse-
hypothalamusfunksjonen. Det er gjerne de slanke PCOS-damene som har høy s-LH 
mens de overvektige har høy s-C-peptid. 

I tillegg bør man vurdere
•	 s-hCG for å utelukke graviditet (ved ”amenorre”)
•	 s- progesteron, hvis kvinnen har helt uregelmessig eller meget sjelden menstruasjon 

og man ønsker å finne ut hvor i syklusen hun er
•	 s-17-OH-progesteron for å utelukke en partiell 21-hydroksylasesvikt som årsak til 

hyperandrogenisme (tas kun en gang per pasient)
•	 s-TSH for å utelukke forstyrrelse i hypofyse-thyroidea-aksen som kan medføre 

menstruasjonsforstyrrelser
•	 s-prolaktin, for å utelukke hyperprolaktenemi som årsak til sjelden menstruasjon

Referanse
The Rotterdam ESHRE/ASRM-sponsored PCOS consensus workshop group. Revised 
2003 consensus on diagnostic criteria and longterm health risks related to polycystic 
ovary syndrome (PCOS). Hum Reprod 2004;19:41-7.

Menopause - biokjemisk relevante analyser og tolkning
Assistentlege Kristine Kollerøs Panton

Menopause er en tilstand som best vurderes ut i fra klinikk. Ingen enkel blodprøve vil 
kunne gi et sikkert svar på om en kvinne har gjennomgått menopausen eller ikke. 

Hormonspiral og annen hormonbehandling kan påvirke analyseresultatet, så det kliniske 
bildet vil i mange tilfeller være et bedre grunnlag for en vurdering i forhold til menopause.

Om man likevel ønsker å sjekke hormonstatus, kan s-FSH, s-østradiol og s-LH være biokje-
misk relevante analyser hos kvinner over 45 år med spørsmål om menopause har inntrådt. 
Det er da nyttig med repeterte analyser, så man kan sammenligne resultatene over tid. 
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Klimakteriet er årene rett før og rett etter menopause. Tiden fra menarche til gjennom-
gått klimakterium kan deles opp slik:

Stadium Definisjon Laboratorieprøver

Premenopause Regelmessig menstruasjon med 21- 35 
dagers intervaller. Ingen symptomer på 
menopause

Normale

Perimenopause Uregelmessige menstruasjonssykluser 
(> 7 dager avvik fra kvinnens normale 
sykluslengde). Perioden varer til 12 
måneder etter siste menstruasjon. 
Noen kvinner opplever hetetokter og 
andre symptomer på klimakteriet

s-FSH-verdien stiger, 
s-østradiol kan 
være normal, men 
de er begge veldig 
varierende

Menopause Kan bekreftes etter 12 måneder uten 
menstruasjon, etter den siste menstru-
asjonsblødningen

Lav s-østradiol og 
høy s-FSH

Postmenopause Fra siste menstruasjon og ut livet Lav s-østradiol, høy 
s-FSH og høy s-LH

Inhibin B er et hormon produsert i folliklene i ovariene, som nedregulerer utskillelsen 
av FSH fra hypofysen. S-inhibin B synker i begynnelsen av perimenopausen, ettersom 
det blir færre follikler. Produksjonen av østradiol opprettholdes en stund etter at s-FSH 
begynner å stige. Samtidig kan man finne lavt nivå av s-progesteron i den luteale fasen. 
Ettersom kvinnen har uregelmessige intervaller mellom menstruasjonsblødningene og 
det er vanskelig å vite hvor hun er i syklusen, vil det være vanskelig å vurdere om verdiene 
av s-FSH, s-LH og s-østradiol ligger i normalområdet.

S-FSH- og s-østradiol-verdiene kan variere mye i perimenopausen, så en enkel, høy s-
FSH-verdi vil ikke kunne bekrefte gjennomgått menopause, selv med s-østradiol under 
nedre deteksjonsgrense.

Om en kvinne over 45 år har uregelmessig menstruasjon, samt klassiske symptomer 
som hetetokter, søvnforstyrrelse eller labilitet, anbefales ikke biokjemiske tester. Yngre 
kvinner med uregelmessig menstruasjon bør utredes for oligo/amenorrhea med s-hCG, 
s-prolaktin, s-TSH og s-FSH.

Osmolalt gap i serum – ny «analyse»
Overlege Arne Åsberg

Egentlig er ikke osmolalt gap i serum noen analyse, men en beregning foretatt på grunn-
lag av 4 analyser - osmolalitet, samt konsentrasjonen av natrium, glukose, og karbamid. 
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Endringen består i at rekvirentene fra og med 9. mai kan bestille denne beregningen som 
om det var en analyse. Hvis osmolalt gap er rekvirert, måler vi de fire størrelsene og gjør 
følgende beregning:
S-osmolalt gap = s-osmolalitet - (1,86 • s-natrium + s-glukose + s-karbamid)/0,93. 

Utrykket (1,86 • s-natrium + s-glukose + s-karbamid)/0,93 er pasientens kalkulerte 
osmolalitet, den man forventer hvis pasienten ikke har noen «fremmede» forbindelser 
i serum. I det regnestykket bruker vi tallene for konsentrasjon og gir resultatet enheten 
mosmol/kg. Osmolalt gap er forskjellen mellom målt og kalkulert osmolalitet.

Når osmolalt gap beregnes på denne måten, har vi funnet at referanseområdet er fra -3 til 
11 mosmol/kg. Referansegrensene er henholdsvis 2,5- og 97,5-persentilene i fordelingen 
av verdier hos 240 blodgivere i alderen 20 - 69 år (120 kvinner og 120 menn), undersøkt 
her i 2010.

Hvorfor bestille osmolalt gap?
Vi trenger osmolalt gap når vi skal tolke s-osmolalitet hos pasienter med mistanke om 
inntak av lavmolekylære forbindelser som metanol, isopropanol og etylenglykol. I slike 
tilfeller kan s-osmolalitet og s-osmolalt gap gi verdifull informasjon hvis vi ikke har 
spesifikke analysemetoder som er egnet til øyeblikkelig-hjelp.

Ved 1 promilles konsentrasjon øker s-osmolalitet med 34 mosmol/kg for metanol, 22 
mosmol/kg for etanol, 16 mosmol/kg for isopropanol og 15 mosmol/kg for etylenglykol. 
Ved intoksikasjon med slike forbindelser er som regel den målte s-osmolalitet høyere 
enn den kalkulerte (som gjerne er normal), hvilket gir økt osmolalt gap. Inntak av etanol 
og/eller isopropanol gir økt osmolalt gap, men normalt anion-gap. Forgiftning med 
metanol eller etylenglykol gir samtidig metabolsk acidose, økt anion-gap og økt osmolalt 
gap. Initialt i en slik forgiftning kan det sees bare økt osmolalt gap og ikke økt anion gap, 
fordi de sure metabolittene format og glykolat ennå ikke er dannet. Sent i forløpet av en 
forgiftning vil ofte acidose og økt anion-gap dominere, mens osmolalt gap er normalt 
eller bare litt økt fordi det meste av alkoholen da er metabolisert til syre. Samtidig 
inntak av etanol kan forsinke denne omdannelsen, slik at det bare sees økt osmolalt 
gap og ikke økt anion gap. Pasienter med dårlig regulert diabetes eller nyresvikt kan ha 
metabolsk acidose med økt anion-gap og litt økt osmolalt gap, men de fleste pasienter 
med diabetes eller nyresykdom har normalt anion-gap og osmolalt gap. Pasienter med 
såkalt pseudohyponatremi kan også ha økt osmolalt gap, men i slike tilfeller er den målte 
osmolalitet normal.
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Prøvetaking til troponin T
Fagansvarlig bioingeniør Ina Møller

I svært sjeldne tilfeller er det sett inntil 20% forskjell mellom plasma-troponin T og 
serum-troponin T tatt samtidig fra samme pasient. Vi anbefaler derfor at man i samme 
sykdomsepisode for samme pasient bruker det samme prøvemateriale til alle prøver 
(ikke veksle mellom plasma og serum). 

Vi minner også om at hvis rekvirenter utenfor sykehuset bestiller troponin T, må det på 
rekvisisjonen oppgis telefonnummer for varsling av eventuelt patologisk resultat. 

Bruk riktig forsendelseskonvolutt
Fagansvarlig bioingeniør Sissel Aftret

Det er viktig å bruke riktig type konvolutt når prøver sendes til St. Olavs Hospital. 
Alle prøver til St. Olavs Hospital legges i konvolutt merket 

Laboratoriemedisinsk klinikk, Laboratoriesenteret, St. Olavs Hospital HF,  
7006 Trondheim 

unntatt  prøver til Avdeling for klinisk farmakologi, som må sendes i egen konvolutt merket  

St. Olavs Hospital HF, Farmakologen, Avdeling for klinisk farmakologi, 
7006 Trondheim

Bruk av feil konvolutt fører til forsinkelse av prøvesvar, da Avdeling for klinisk farmakologi 
ikke er lokalisert i Laboratoriesenteret.

Spørreundersøkelse blant pasienter som kom til blodprøvetaking ved 
St. Olavs Hospital
Fagansvarlig bioingeniør Hilde Hegseth og seksjonsleder Per Hepsø

Den 22. og 23. november 2010 ble det utført en spørreundersøkelse blant pasienter 
som kom for å få tatt blodprøver ved prøvetakingspoliklinikkene ved St. Olavs Hospital. 
Spørreundersøkelsen ble utført ved prøvetakingspoliklinikken i Akutten og Hjerte-
lunge-senteret (AHL), Bevegelsessenteret, Kvinne-barn-senteret og Gastro-senteret. Vi 
gjennomfører en slik spørreundersøkelse hver høst. På den måten kan våre pasienter 
komme med tilbakemeldinger som hjelper oss å bli enda bedre. 

Pasienter fra primærhelsetjenesten skal benytte prøvetakingspoliklinikken i Akutten og 
Hjerte- lunge- senteret for å få tatt blodprøver som de ikke får tatt på legekontoret sitt. 
I denne oppsummeringen er kun svar fra pasienter som har tatt blodprøver i Akutten 
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svar fra pasienter som har tatt blodprøver i Akutten og Hjerte-lunge-senteret tatt med, siden dette angår 
både sykehusets pasienter og pasienter fra primærhelsetjenesten. 

Det kom totalt 123 pasienter de to dagene undersøkelsen ble utført. Av disse svarte 96 pasienter på 
skjema, noe som utgjør 78 % av det totale antallet.  

Resultatene fra spørreundersøkelsen i 2010 viser at de aller fleste er fornøyd med våre 
prøvetakingspoliklinikker, men at vi har noen små utfordringer.  

En av disse utfordringene er ventetiden. Vårt mål er at 90 % av våre pasienter ikke skal vente mer enn 30 
minutter på prøvetaking. Figur 1 viser at vi i Akutten og Hjerte-lunge-senteret når dette målet, men figur 
2 viser at det i perioder midt på dagen kan være lengre ventetid. Dette kan ha sammenheng med avvikling 
av pauser for vårt personale, slik at bemanningen er noe redusert mellom kl 10 og kl 12.  

  Figur 1       Figur 2  

 

Et annet mål vi har er at pasientene våre skal ha en positiv opplevelse av besøket. Av figur 3 og 4 ser vi at 
de aller fleste har en bra eller meget bra opplevelse av besøket på prøvetakingspoliklinikken, men 2% har 
en mindre bra opplevelse. Dette er altså noe vi må jobbe videre med, siden vi ønsker at alle skal ha en 
positiv opplevelse av besøket hos oss.  

  Figur 3       Figur 4     

 

Vi spurte også pasientene om hva de synes om åpningstiden vår, som er fra kl 0745-1430. Fornøyd var 
91%, mens 7 % var ikke fornøyd og ønsket lengre åpningstid.  
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Vi spurte også pasientene om hva de synes om åpningstiden vår, som er fra kl 0745-1430. 
Fornøyd var 91%, mens 7 % var ikke fornøyd og ønsket lengre åpningstid. 

Avdeling for medisinsk mikrobiologi

Tularemiutbrudd (harepest) våren 2011
Overlege Andreas Christensen

Tularemi/harepest er en sykdom som skyldes den gram-negative staven Francisella 
tularensis. Den kan gi en rekke kliniske tilstander karakterisert av feber ledsaget av faryn-
gitt, halsadenitt eller sår med lokal lymfadenitt. Prognosen er god, men ubehandlet kan 
sykdommen i enkelte tilfeller føre til multiorgansvikt og død. Bakterien smitter vanligvis 
via gnagere, enten ved direkte kontakt med dyret eller ved inntak av drikkevann (oftest 
brønnvann) kontaminert med døde dyr eller ekskrementer.

Det følgende er et sammendrag av en artikkel publisert i Eurosurveillance 31. mars i år:

Fra januar til mars 2011 ble 39 tilfeller med tularemi påvist i prøver fra Midt-Norge. 21 
tilfeller var orofaryngeal, ti tilfeller glandulær, to tilfeller respiratorisk og ett tilfelle tyfoid 
type. Tre tilfeller var asymptomatiske, og opplysninger manglet for ett tilfelle. Gjennom-
snittsalder var 40,3 år (spennvidde 2-89 år). 34 av pasientene rapporterte at de benyttet 
privat brønn som drikkevannskilde. Økt gnagerpopulasjon (spesielt lemen) og rask 
snøsmelting kan ha ført til kontaminering av brønner med infiserte gnagere eller deres 
ekskrementer.
 

Geografisk fordeling av tularemitilfellene diagnostisert i hele Norge i perioden januar til mars 
2011 hvor det fremgår at det har vært en klar opphopning i Midt-Norge.
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Etter mars 2011 har vi gjort ytterligere åtte påvisninger i Midt-Norge og utbruddet er nå 
på retur.

Ved typen orofaryngeal tularemi som har dominert i vinter stilles diagnosen vanligvis 
med serologi. I tilfeller hvor en pasient med mistenkt tularemi har et lokalisert sår 
og/eller lymfeknutesvulst anbefaler vi å ta prøve fra såret til dyrkning og PCR-analyse 
i tillegg. Det er ikke nødvendig å ta prøve fra personer som ikke har symptomer, og 
serologi er ikke egnet til vurdering av behandlingseffekt.

Se for øvrig Labnytt nr. 1, 2010 for flere tips om prøvetakning.
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Avsender: 
Laboratoriemedisinsk klinikk 
St. Olavs Hospital

Kontakt labnytt: post.lab@stolav.no


