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AVDELING FOR KLINISK FARMAKOLOGI

Dekker rusmiddeltester i urin de aktuelle misbruksstoffene?

Overlege Roar Dyrkorn

Var avdeling gjorde i 2009 en kvalitetssikringsstudie av var screeningmetode for
rusmidler i urin for & se om den fanget opp de aktuelle rusmidlene. Her gjengis bare
sammendraget. Folg linken nedenfor til hele artikkelen.

Bakgrunn

I Norge blir det hvert ar analysert hundretusener av urinpraver for & pavise inntak av
rusmidler og legemidler med ruspotensial. Ved Avdeling for klinisk farmakologi ved St.
Olavs hospital analyseres arlig rundt 60 ooo urinprgver for rusmidler og legemidler
med ruspotensial. Vi gnsket & finne ut om vart standard analysepanel avdekker de fleste.

Materiale og metode

Alle urinprever mottatt i var avdeling en fast ukedag i fem pafglgende uker sommeren
2009 ble analysert pa ti substanser som ikke omfattes av standardpanelet. | tillegg
sendte fire andre laboratorier 250 urinprgver hver til oss, og disse ble ogsa analysert pa
de samme ti substansene.

Resultater

Totalt ble 1 854 urinpragver analysert. | 123 prover (6,6 %) ble det funnet stoffer som ikke
kunne pavises med standardpanelet: pregabalin ble funnet i 83 prover (4,5 %), metyl-
fenidat i 33 (1,8 %), tramadol i fire (0,2 %) og lorazepam i én prave (0,05 %). Av andelen
prever som inneholdt rusmidler som ikke ble fanget opp med standardpanelet, var 20,8
% fra Bergen, 9,8 % fra Kristiansand, 8,0 % fra Tromsg, 2,8 % fra Oslo og 2,3 % fra
Trondheim.

Fortolkning

Studien tyder pé at vanlige standardanalyser for rusmidler dekker inntak av de fleste
aktuelle stoffer. Laboratorier som utfgrer misbruksdiagnostikk i urin ber ha metoder
som kan pavise 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



AVDELING FOR MEDISINSK BIOKJEMI

Avdeling for medisinsk biokjemi fikk ny avdelingssjef 1. april 2011

1  Solveig Winther har overtatt stillingen som avdelings-
sjef ved Avdeling for medisinsk biokjemi. Hun er
utdannet bioingenigr ved Hogskolen i Ser-Trgndelag,
med tilleggsutdanning innen ledelse, administrasjon
og veiledningspedagogikk. Solveig kjenner avdelingen
meget godt etter & ha arbeidet her innen ulike
fagomrader i til sammen 25 ar, sist som leder av Seksjon
prevemottak. Hun har ogsa vert 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 Kollergs 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 naert knyttet til insulinresistens og hyperinsulinemi, selv
om det ikke inngar i kriteriene for a stille PCOS-diagnosen. Det er da ingen overraskelse
at PCOS synes a gke i befolkningen i takt med fedmeepidemien. Det er en heterogen til-
stand, hvor det har vaert - og fortsatt pagar - diskusjoner rundt de diagnostiske kriteriene.
Hyperandrogenisme er imidlertid et sentralt kjennetegn.

| folge Rotterdam-kriteriene fra 2003 (som er det som brukes i Norge), stilles PCOS-
diagnosen nar minst to av tre fglgende kriterier er oppfylt:

* Klinisk og/eller biokjemisk hyperandrogenisme

* Polycystiske ovarier (definert som ultralydfunn av ovarier med > 12 follikler som maler
2-9g mm i diameter og/eller med volum > 1omL). Det er nok at ett ovarium tilfreds-
stiller dette kriteriet

* Menstruasjonsforstyrrelseiformavoligo- (>35dagers syklus eller <10 menstruasjoner/
ar) eller anovulasjon (> 6 mnd siden siste menstruasjon)

I tillegg ma andre arsaker (medfedt enzymdefekt i binyrene, Cushings syndrom, andro-
genproduserende tumor, eksogen androgentilfersel) ekskluderes.



Som anfert har mange av disse kvinnene ogsa insulinresistens, noe som medferer okt
forekomst av metabolsk syndrom og diabetes type 2. Vi antar at 10% av PCOS-kvinner
har diabetes type 2 nar de nar overgangsalderen.

Biokjemisk utredning

For & undersgke om pasienten biokjemisk er hyperandrogen bgr s-testosteron, s-DHEAS,
s-androstendion og s-SHBG analyseres. En eller flere av s-testosteron, s-DHEAS og s-
androstendion er forhgyet ved hyperandrogenisme, mens s-SHBG oftest er lav fordi
syntesen i lever hemmes av de gkte insulinnivdene.

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

I tillegg ber man vurdere

* s-hCG for & utelukke graviditet (ved "amenorre”)

* s- progesteron, hvis kvinnen har helt uregelmessig eller meget sjelden menstruasjon
og man gnsker & finne ut hvor i syklusen hun er

* s-17-OH-progesteron for & utelukke en partiell 21-hydroksylasesvikt som arsak til
hyperandrogenisme (tas kun en gang per pasient)

* s-TSH for & utelukke forstyrrelse i hypofyse-thyroidea-aksen som kan medfgre
menstruasjonsforstyrrelser

* s-prolaktin, for & utelukke hyperprolaktenemi som arsak 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 Kolleras Panton

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

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

Om man likevel gnsker a sjekke hormonstatus, kan s-FSH, s-gstradiol og s-LH veere biokje-
misk relevante analyser hos kvinner over 45 &r med spgrsmal om menopause har inntradt.
Det er da nyttig med repeterte analyser, s& man kan sammenligne resultatene over tid.



Klimakteriet er arene rett for og rett etter menopause. Tiden fra

gatt klimakterium kan deles opp slik:

menarche til gjennom-

Stadium

Definisjon

Laboratoriepraver

Premenopause

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

Normale

Perimenopause

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

s-FSH-verdien stiger,
s-gstradiol kan

vaere normal, men
de er begge veldig
varierende

Menopause Kan bekreftes etter 12 maneder uten Lav s-gstradiol og
menstruasjon, etter den siste menstru- | hgy s-FSH
asjonsblgdningen

Postmenopause Fra siste menstruasjon og ut livet Lav s-gstradiol, hoy

s-FSH og hoy 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 feerre follikler. Produksjonen av gstradiol opprettholdes en stund etter at s-FSH
begynner a stige. Samtidig kan man finne lavt niva av s-progesteron i den luteale fasen.
Ettersom kvinnen har uregelmessige intervaller mellom menstruasjonsbladningene og
det er vanskelig & vite hvor hun er i syklusen, vil det vaere vanskelig & vurdere om verdiene
av s-FSH, s-LH og s-ostradiol ligger i normalomradet.

S-FSH- og s-ostradiol-verdiene kan variere mye i perimenopausen, sa en enkel, hgy s-
FSH-verdi vil ikke kunne bekrefte gjennomgatt menopause, selv med s-gstradiol under
nedre deteksjonsgrense.

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

Osmolalt gap i serum — ny «analyse»
Overlege Arne Asberg

Egentlig er ikke osmolalt gap i serum noen analyse, men en beregning foretatt pa grunn-
lag av 4 analyser - osmolalitet, samt konsentrasjonen av natrium, glukose, og karbamid.



Endringen bestar i at rekvirentene fra og med 9. mai kan bestille denne beregningen som
om det var en analyse. Hvis osmolalt gap er rekvirert, maler vi de fire storrelsene og gjor
folgende beregning:

S-osmolalt gap = s-osmolalitet - (1,86 « s-natrium + s-glukose + s-karbamid)/o,93.

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

Nar osmolalt gap beregnes pa denne maten, har vi funnet at referanseomradet 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 ar (120 kvinner og 120 menn), undersgkt
heri2o10.

Hvorfor bestille osmolalt gap?

Vi trenger osmolalt gap nar vi skal tolke s-osmolalitet hos pasienter med mistanke om
inntak av lavmolekyleere forbindelser som metanol, isopropanol og etylenglykol. | slike
tilfeller kan s-osmolalitet og s-osmolalt gap gi verdifull informasjon hvis vi ikke har
spesifikke analysemetoder som er egnet til ayeblikkelig-hjelp.

Ved 1 promilles konsentrasjon gker 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 malte s-osmolalitet hgyere
enn den kalkulerte (som gjerne er normal), hvilket gir skt osmolalt gap. Inntak av etanol
og/eller isopropanol gir gkt osmolalt gap, men normalt anion-gap. Forgiftning med
metanol eller etylenglykol gir samtidig metabolsk acidose, gkt anion-gap og gkt osmolalt
gap. Initialt i en slik forgiftning kan det sees bare okt osmolalt gap og ikke skt anion gap,
fordi de sure metabolittene format og glykolat enna ikke er dannet. Sent i forlapet av en
forgiftning vil ofte acidose og gkt anion-gap dominere, mens osmolalt gap er normalt
eller bare litt gkt fordi det meste av alkoholen da er metabolisert til syre. Samtidig
inntak av etanol kan forsinke denne omdannelsen, slik at det bare sees gkt osmolalt
gap og ikke gkt anion gap. Pasienter med darlig regulert diabetes eller nyresvikt kan ha
metabolsk acidose med gkt anion-gap og litt skt osmolalt gap, men de fleste pasienter
med diabetes eller nyresykdom har normalt anion-gap og osmolalt gap. Pasienter med
sakalt pseudohyponatremi kan ogsa ha gkt osmolalt gap, men i slike tilfeller er den malte
osmolalitet normal.



Pravetaking til troponin T

Fagansvarlig bioingenigr Ina Maller

| sveert 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 provemateriale til alle prover
(ikke veksle mellom plasma og serum).

Vi minner ogsa om at hvis rekvirenter utenfor sykehuset bestiller troponin T, md det pa
rekvisisjonen oppgis telefonnummer for varsling av eventuelt patologisk resultat.

Bruk riktig forsendelseskonvolutt

Fagansvarlig bioingenigr Sissel Aftret

Det er viktig & bruke riktig type konvolutt nar prever sendes til St. Olavs Hospital.
Alle prover til St. Olavs Hospital legges i konvolutt merket

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

unntatt provertil Avdeling for klinisk farmakologi, som ma sendes i egen konvolutt merket

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

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

Sperreundersgkelse blant pasienter som kom til blodprevetaking ved
St. Olavs Hospital

Fagansvarlig bioi igr Hilde Hegseth og seksj

lad.

Per Hepso

Den 22. og 23. november 2010 ble det utfert en sparreundersgkelse blant pasienter
som kom for & fa tatt blodprever ved provetakingspoliklinikkene ved St. Olavs Hospital.
Sperreundersgkelsen ble utfort ved prevetakingspoliklinikken i Akutten og Hjerte-
lunge-senteret (AHL), Bevegelsessenteret, Kvinne-barn-senteret og Gastro-senteret. Vi
gjennomfarer en slik sparreundersokelse hver hgst. P4 den maten kan vare pasienter
komme med tilbakemeldinger som hjelper oss a bli enda bedre.

Pasienter fra primeerhelsetjenesten skal benytte provetakingspoliklinikken i Akutten og
Hjerte- lunge- senteret for & fa tatt blodprgver som de ikke far tatt pa legekontoret sitt.
| denne oppsummeringen er kun svar fra pasienter som har tatt blodprever i Akutten



og Hijerte-lunge-senteret tatt med, siden dette angar bade sykehusets pasienter og
pasienter fra primaerhelsetjenesten.

Det kom totalt 123 pasienter de to dagene undersgkelsen ble utfgrt. Av disse svarte 96
pasienter pa skjema, noe som utgjer 78 % av det totale antallet.

Resultatene fra sperreundersgkelsen i 2010 viser at de aller fleste er forneyd med vare
provetakingspoliklinikker, men at vi har noen sma utfordringer.

En av disse utfordringene er ventetiden. Vart mal er at 9o % av vare pasienter ikke skal
vente mer enn 30 minutter pa prevetaking. Figur 1 viser at vi i Akutten og Hjerte-lunge-
senteret nar dette malet, men figur 2 viser at det i perioder midt pa dagen kan veere
lengre ventetid. Dette kan ha sammenheng med avvikling av pauser for vart personale,
slik at bemanningen er noe redusert mellom kl 10 og ki 12.
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Et annet mal vi har er at pasientene vare skal ha en positiv opplevelse av besgket. Av figur
3 0g 4 ser vi at de aller fleste har en bra eller meget bra opplevelse av besgket pa prove-
takingspoliklinikken, men 2% har en mindre bra opplevelse. Dette er altsa noe vi ma
jobbe videre med, siden vi gnsker at alle skal ha en positiv opplevelse av besgket hos oss.

Hvordan ble du mett av personalet, AHL? Var duforneyd med blodprevetakingen, AHL?
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Vi spurte ogsa pasientene om hva de synes om apningstiden var, som er fra kl 0745-1430.
Forngyd var 91%, mens 7 % var ikke forngyd og gnsket lengre apningstid.

AVDELING FOR MEDISINSK MIKROBIOLOGI

Tularemiutbrudd (harepest) varen 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 sar med lokal lymfadenitt. Prognosen er god, men ubehandlet kan
sykdommen i enkelte tilfeller fore til multiorgansvikt og ded. Bakterien smitter vanligvis
via gnagere, enten ved direkte kontakt med dyret eller ved inntak av drikkevann (oftest
brennvann) kontaminert med dede dyr eller ekskrementer.

Det folgende er et sammendrag av en artikkel publisert i Eurosurveillance 31. mars i ar:

Fra januar til mars 2011 ble 39 tilfeller med tularemi pavist i prover fra Midt-Norge. 21
tilfeller var orofaryngeal, ti tilfeller glanduleer, to tilfeller respiratorisk og ett tilfelle tyfoid
type. Tre tilfeller var asymptomatiske, og opplysninger manglet for ett tilfelle. Gjennom-
snittsalder var 40,3 ar (spennvidde 2-89 ar). 34 av pasientene rapporterte at de benyttet
privat brenn som drikkevannskilde. @kt gnagerpopulasjon (spesielt lemen) og rask
sngsmelting kan ha fort til kontaminering av brenner med infiserte gnagere eller deres
ekskrementer.
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Geografisk fordeling av tularemitilfellene diagnostisert i hele Norge i perioden januar til mars
2011 hvor det fremgar at det har veert en klar opphopning i Midt-Norge.
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Etter mars 2011 har vi gjort ytterligere atte pavisninger i Midt-Norge og utbruddet er na
pa retur.

Ved typen orofaryngeal tularemi som har dominert i vinter stilles diagnosen vanligvis
med serologi. | tilfeller hvor en pasient med mistenkt tularemi har et lokalisert sar
og/eller lymfeknutesvulst anbefaler vi & ta prove fra séret til dyrkning og PCR-analyse
i tillegg. Det er ikke ngdvendig & ta prove fra personer som ikke har symptomer, og
serologi er ikke egnet til vurdering av behandlingseffekt.

Se for gvrig Labnytt nr. 1, 2010 for flere tips om provetakning.

Referanse

1. Larssen KW, Afset JE, Heier BT, Krogh T, Handeland K, Vikeren T, Bergh K. Out-
break of tularaemia in central Norway, January to March 2011. Euro Surveill. 2017;
16(13): pii=19828. Available online: http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.
aspx?Articleld=19828
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