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Sammendrag

Bakgrunn. Det er drøyt 10 000 sykehus-
innleggelser og nesten 100 dødsfall 
årlig i norske sykehus grunnet akutt 
forgiftning med legemidler i supratera-
peutiske doser og ikke-medisinske 
stoffer. Hensikten med denne studien 
har vært å evaluere sykehusenes kode-
praksis ved akutte forgiftningsdødsfall 
og skaffe informasjon om forgiftnings-
agens.

Materiale og metode. Journalene til 
pasienter utskrevet som døde og kodet 
med diagnose akutt forgiftning ved 
seks norske sykehus i perioden 1.1. 
1999–31.12. 2005 ble vurdert.

Resultater. 225 dødsfall ble registrert 
i studieperioden. Hos 45 pasienter viste 
revurderingen at dødsfallet ikke skyld-
tes akutt forgiftning. Av de 180 døds-
fallene med akutt forgiftning var for-
giftningen registrert kun som bidia-
gnose hos 125. I 83 av 125 (66 %) 
tilfeller medvirket akutt forgiftning 
etter vår vurdering i stor grad til døds-
fallet. Sykehusene hadde klassifisert 
legemidlene i henhold til ATC-kode hos 
28 av de 180 (16 %) pasientene med 
akutt forgiftning.

Fortolkning. Nåværende diagnose-
kodepraksis gir ikke et korrekt bilde 
av sykehusdødsfall ved akutte forgift-
ninger, og registerstudier basert på 
diagnosekoder bør tolkes med forsik-
tighet. Registrering av ATC-koder på 
forgiftningsagens er mangelfull, og den 
norske versjonen av ICD-10 alene er 
uegnet til klassifisering av medikamen-
telle forgiftninger. Man bør vurdere å 
innføre den internasjonale versjonen 
av ICD-10 eller bedre rutinene for bruk 
av ATC-koding.

> Se også side 1594

Det er drøyt 10 000 forgiftningsrelaterte sy-
kehusinnleggelser og 500 dødsfall årlig på
grunn av forgiftning i Norge (1, 2). Ca. 1/5
av dødsfallene skjer i sykehus. Kunnskap
om omfang og sykehusbehandling av for-
giftninger er nødvendig for at vi skal kunne
planlegge og iverksette tiltak for å forebyg-
ge og håndtere slike hendelser. En tidligere
studie som omfattet sykelighet og dødelig-
het av forgiftninger (2) basert på statistikk
fra Norsk pasientregister, viste at det var
registrert 545 dødsfall i sykehus i Norge i
perioden 1999–2004 med akutt forgiftning
som hoved- eller bidiagnose. I 186 (34,1 %)
av disse tilfellene var forgiftningen regi-
strert som hoveddiagnose, i de øvrige var
forgiftningen ført som bidiagnose.

Kvaliteten på diagnosekoding i sykehus
er blitt diskutert i mange sammenhenger.
Journalgjennomgang utført av SINTEF har
vist diskrepans mellom journalopplysninger
og valgte diagnosekoder (3, 4). Ordningen
med innsatsstyrt finansiering (ISF) av syke-
husene og diagnoserelaterte grupper (DRG-
systemet) kan påvirke kodepraksis, blant an-
net med tanke på hvilke diagnoser som føres
opp som de viktigste (5). Dette kan tenkes å
influere statistikk basert på diagnosekoder,
og gi et bilde som ikke reflekterer de faktis-
ke medisinske problemene. Norsk pasient-
register innhenter pasientdata fra alle norske

sykehus til bruk for planlegging av innsats-
styrt finansiering, helsestatistikk og forsk-
ning. Kvaliteten på diagnosekoding av akut-
te forgiftninger er ikke undersøkt. Dermed
vet vi heller ikke hvor pålitelige data fra
Norsk pasientregister er som grunnlag for å
studere forgiftningsepidemiologi.

Akutte forgiftninger som behandles i syke-
hus skal kodes i henhold til den norske utga-
ven av den internasjonale sykdomsklassifika-
sjonen, 10. revisjon (ICD-10) (6). Den norske
versjonen av ICD-10 (7) har i motsetning til
den internasjonale versjonen ikke spesifikke
koder for forskjellige medikamenter. Alene er
den derfor lite egnet til registrering av hvilke
medikamenter som ligger til grunn for den
aktuelle forgiftningen. Anatomisk terapeutisk
kjemisk legemiddelregister (ATC) er et inter-
nasjonalt kodeverk fra WHO for klassifise-
ring av legemidler. Ifølge retningslinjene skal
sykehusene også oppgi ATC-kode ved ko-
ding av medikamentelle forgiftninger, men
ATC-koder er hittil ikke blitt registrert ved
Norsk pasientregister. Det er ikke undersøkt i
hvilken grad ATC-koder blir påført diagnosen
ved utskrivning fra sykehuset.

Hensikten med denne studien har dels
vært å evaluere sykehusenes kodepraksis av
akutte forgiftningsdødsfall. Dessuten har vi
ønsket å skaffe informasjon om hvilke lege-
midler og andre agens som var involvert i
forgiftningene samt i hvilken grad sykehu-
sene registrerte ATC-koder.

Materiale og metode
Materialet består av pasienter utskrevet som
døde og registrert med forgiftningskode ved
universitetssykehusene Aker, Ullevål,
Akershus, Haukeland, St. Olavs hospital og
Sykehuset Asker og Bærum i perioden 1.1.
1999–31.12. 2005. Det ble innhentet lister
over disse pasientene fra hvert sykehus.
Pasienter utskrevet med ICD-10 kode
T4n–T65 og F10.0, F11.0 osv. til F19.0 som

Hovedbudskap
■ Den medisinske kodingen av akutte 

forgiftningsdødsfall ved sykehusene 
er mangelfull

■ Forgiftning blir ofte kodet som 
bitilstand

■ Forgiftningskapitlet i den norske 
versjon av ICD-10 har for dårlig 
presisjonsnivå
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hoved- eller bidiagnose ble inkludert. Pa-
sientjournalene ble gjennomgått på hvert
sykehus av to leger. Den ene representerte
Avdeling giftinformasjon ved Helsedirekto-
ratet og deltok i journalgjennomgangen ved
alle sykehus. Den andre var lege ved det
respektive sykehus med erfaring i behand-
ling av akutte forgiftninger. Legene gjen-
nomgikk og vurderte journalene uavhengig
av hverandre og registrerte relevante opp-
lysninger på fastlagt skjema.

For hver pasient ble det registrert demo-
grafiske data, hoved- og bidiagnoser og
ATC-koder der disse forelå. Alle toksiske
agens ble ført opp, først og fremst basert på
journalopplysninger. For å skille mellom
forgiftninger og bivirkninger ble forgiftning
definert som toksisk virkning av agens i su-
praterapeutisk dose, mens bivirkning ble de-
finert som toksisk virkning av agens i tera-
peutisk dose. Det ble foretatt en vurdering
av hvert agens´ betydning for det kliniske
forløp uavhengig av selve dødsmåten (in-
gen; ubetydelig; noe; moderat; stor; meget
stor; umulig å vurdere). Denne vurderingen
ble basert på forgiftningsagensenes toksisi-
tet, eksponeringsdose, kliniske tegn notert i
journalen og eventuelle laboratoriefunn.
Ved flere forgiftningsagenser ble det gjort en
vurdering av hvilket som var hovedagens,
dvs. det agens som ble ansett mest toksisk i
den inntatte dosen. I tillegg til vurdering av
enkeltagens, ble det også foretatt en samlet
vurdering av i hvilken grad forgiftningen
som helhet medvirket til dødsfallet (ubety-
delig; liten; moderat; stor; meget stor; umu-
lig å vurdere).

På grunnlag av opplysningene i journalen
ble det foretatt rekoding basert på den inter-
nasjonale versjon av ICD-10. Rekodingen
ble utført i forbindelse med journalgjennom-
gangen beskrevet over, og registrert i samme
skjema.

Registreringen, vurderingen og rekodin-
gen som de to legene hadde utført indivi-

duelt, ble deretter gjennomgått sammen med
prosjektets leder (farmasøyt ved Avdeling
giftinformasjon, Helsedirektoratet). Ved
diskrepans mellom legene ved første gangs
evaluering ble grunnlaget for dette diskutert
og eventuelt nye søk i journalene utført. Pro-
sjektlederen hadde det siste ordet ved dis-
sens mellom legene. En felles konsensus ble
etablert i alle tilfeller.

Statistikk
Alle data ble bearbeidet i SPSS, versjon
12.0. Aldersforskjell mellom de ulike grup-
pene ble testet med Mann-Whitneys test.

Etikk
Det ble innhentet konsesjon til å behandle
helseopplysninger fra Datatilsynet. Sosial-
og helsedirektoratet innvilget dispensasjon
fra taushetsplikten. Regional komité for
medisinsk forskningsetikk, Sør-Norge god-
kjente studien.

Resultater
235 pasienter hadde de aktuelle diagnosene
(fig 1). For seks av disse manglet journal.
Ytterligere fire falt fra fordi det i journal fra
sykehuset likevel ikke var registrert noen
forgiftningskode hos pasientene, altså en
diskrepans mellom sykehusenes diagnose-
register og informasjon i journalene. I alt ble
225 journaler gjennomgått, hvorav 26 ved
Aker universitetssykehus, 32 ved Akershus
universitetssykehus, 41 ved Haukeland uni-
versitetssykehus, 31 ved St. Olavs hospital,
74 ved Ullevål universitetssykehus og 21
ved Asker og Bærum sykehus. Totalt var
128 (57 %) av 225 pasienter menn. Median
alder var lavere for menn (51 år) enn for
kvinner (71 år) (p < 0,001).

Ved den opprinnelige kodingen fikk 58 av
225 pasienter (26 %) akutt forgiftning som
hoveddiagnose, varierende fra 14 % til 44 %
ved de enkelte sykehus. Hos de resterende
167 pasienter (74 %) ble den akutte forgift-

ningen kun registrert som bidiagnose. Disse
hadde fått andre hoveddiagnoser, hvorav
102 var knyttet til åndedretts- eller sirkula-
sjonssystemet.

Av de 225 pasientjournalene som ble
gjennomgått, hadde 180 (80 %) pasienter
etter vår vurdering en akutt forgiftning i den
aktuelle episoden (tab 1). Andelen som etter
vår vurdering ikke hadde akutt forgiftning
varierte mellom sykehusene (9–43 %).
Kjønnsfordelingen var lik i gruppene med
og uten forgiftning, mens pasientene med
forgiftning var yngre (median 51 år) enn de
uten forgiftning (median 75 år) (p < 0,001).
Der forgiftning ble vurdert å bidra til døds-
fallet i stor/meget stor grad var median alder
42 år. 20 av 45 (44 %) tilfeller som ikke var
akutte forgiftninger var etter vår vurdering
legemiddelbivirkninger, 13 (29 %) var kro-
nisk alkoholisme feilkodet som akutte for-
giftninger og 12 (27 %) var rene feildiagno-
ser der ingen journalopplysninger tydet på
forgiftning eller liknende tilstander. Lege-
middelbivirkningene var hovedsakelig rela-
tert til terapeutisk bruk av warfarin (n = 9)
eller digitalisglykosider (n = 8).

Rekoding til internasjonal versjon av ICD-10
I det følgende omtaler vi de 180 dødsfallene
der vi mener akutt forgiftning var til stede.
Tabell 2 viser vår rekoding i henhold til den
internasjonale versjonen av ICD-10. Forkla-
ring av kodene i den internasjonale versjo-
nen er gitt i tabell 3. For 129 pasienter
(72 %) ble de uspesifikke kodene T4n
(50 %) eller T50.9 (22 %) brukt ved den
opprinnelige registreringen. Alle T4n-ko-
dene ble erstattet med spesifikke ICD-10 ko-
der ved journalgjennomgangen. F-koder ble
opprinnelig bare benyttet hos 20 pasienter
(11 %), mens 50 pasienter (28 %) fikk F-ko-
der ved journalgjennomgangen.

Forgiftningens medvirkning til dødsfallet
relatert til opprinnelig koding av forgiftning
som hoved- eller kun bidiagnose fremgår av
tabell 4. For pasientene med forgiftnings-
kode som hoveddiagnose (n = 55) bidro for-
giftningen etter vår vurdering i stor/meget
stor grad til dødsfallet hos 53 (96 %). Blant
de 125 pasientene der forgiftning var satt
som bidiagnose, medvirket forgiftningen i
stor/meget stor grad til dødsfallet hos 83
(66 %). Hos de 111 pasientene hvor forgift-
ning av oss var vurdert til å ha meget stor be-
tydning for dødsfallet, var forgiftningskode
satt som hoveddiagnose hos kun 49 pasien-
ter (44 %).

Forgiftningsagens
ATC-kode var oppgitt i sykehusjournalen
hos 28 av de 180 (16 %) pasientene med
akutt forgiftning. Høyeste andel oppgitte
ATC-koder var hos 35 % av pasientene ved
ett av sykehusene. Ved journalgjennomgan-
gen var det mulig å angi minst én ATC-kode
hos 114 pasienter (63 %).

Tabell 5 gir en oversikt over involverte
forgiftningsagenser og vår vurdering av

Figur 1 Oversikt over pasientmaterialet. Pasienter utskrevet som døde og kodet med diagnose 
akutt forgiftning ved seks norske sykehus i perioden 1.1. 1999–31.12. 2005
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hvert agens´ betydning for det kliniske for-
løpet, uavhengig av hva som førte til selve
dødsfallet. Det er oppgitt ett hovedagens for
hvert av de 180 dødsfallene. I mange tilfeller
var imidlertid flere agenser involvert, gjen-
nomsnittlig 1,8 agens per pasient. Illegale
opiater var den agensgruppen som hyppigst
hadde stor/meget stor betydning for klinisk
forløp. Der disse ble regnet som hoved-
agens, medvirket forgiftningen som helhet
(med alle agenser) i meget stor grad til døds-
fallet i 40 av 41 tilfeller. De aller fleste ille-
gale opiater var heroin, men nøyaktige tall
for dette er vanskelig å fremskaffe fra jour-
nalene. 74 % av pasientene med opiatforgift-
ning var menn. Andelen forgiftningsdøds-
fall forårsaket av opiater var 23–40 % ved
sykehusene i Oslo og Bergen, 4–14 % ved
de øvrige sykehusene. Av paracetamolfor-
giftningene var kombinasjonspreparater av
paracetamol og kodein hovedagens i sju til-
feller og tilleggsagens i sju. I 12 av tilfellene
der paracetamol var hovedagens, ble forgift-
ningen (med alle agenser) ansett å ha med-
virket til dødsfallet i stor/meget stor grad.
60 % av dødsfallene med paracetamolfor-
giftning som hoved- eller bidiagnose var
blant kvinner. Litium ble registrert hos sju
av de 18 som var forgiftet med antipsyko-
tika, men hadde stor betydning for klinisk
forløp hos kun én pasient. Av dødsfallene
med antidepressiver som hovedagens, ut-
gjorde trisykliske antidepressiver (TCA)
fem, selektive serotoninreopptakshemmere
(SSRI) fire og monoaminoksidasehemmere
(MAO-hemmere) ett tilfelle. Benzodiazepi-
ner var hovedagens i sju tilfeller. Etanol ble
ansett viktig for klinisk forløp i bare tre til-
feller.

Diskusjon
Denne retrospektive studien av pasientjour-
naler viste at en femdel av dødsfall kodet
som akutt forgiftning sannsynligvis ikke var
akutt forgiftning. De viktigste feilkildene
var at medikamentbivirkninger og kronisk
rusmiddelavhengighet ble kodet som for-
giftninger. ATC-koder ble sjelden registrert
på sykehusene, og registreres heller ikke hos
Norsk pasientregister. Et flertall av pasien-
tene fikk uspesifikke ICD-10-koder som
ikke anga hvilke agenser som var involvert,
og som er spesielle for den norske ICD-10-
versjonen. For de fleste pasientene var det
imidlertid mulig å kode mer spesifikt ved
bruk av den internasjonale ICD-10-versjo-
nen. Illegale opiater, sedativer og paraceta-
mol fremsto som de hyppigst forekommen-
de forgiftningsagensene.

Den høye andelen forgiftningskoder hos
pasienter som ble vurdert ikke å være be-
handlet for en forgiftning, belyser proble-
mene med presisjon i registeranalyser. Den-
ne studien tar bare for seg pasienter som har
fått forgiftningsdiagnose, og sier derfor ikke
noe om diagnosesystemets sensitivitet for å
fange opp forgiftninger. Forståelsen av hva
som er forskjellen mellom bivirkninger og

forgiftninger, og mellom kroniske og akutte
eksponeringer, kan bidra til ulikheter i kode-
praksis mellom klinikere og mellom syke-
hus.

Pasienter med akutte forgiftninger ses i alle
aldersgrupper, men det er relativt mange unge

sammenliknet med andre grupper av hospita-
liserte. Alvorlige bivirkninger ses oftere hos
eldre, som bruker mer medisiner enn yngre.
Det er derfor ikke uventet at de som feilaktig
fikk forgiftningsdiagnose der de burde hatt
bivirkningsdiagnose, var eldre enn pasientene

Tabell 1 Sykehusenes opprinnelige diagnosekoder sammenliknet med diagnosekodene etter 
journalgjennomgang

Forgiftning 
(n = 180)

Ikke forgiftning 
(n = 45) Sum

Opprinnelig koding Antall % Antall % Antall %

Forgiftning hoveddiagnose 55 31 3 7 58 26

Forgiftning bidiagnose 125 69 42 93 167 74

Tabell 2 Rekoding av forgiftninger i henhold til internasjonal versjon av ICD-10 fra forgiftnings-
kodene som opprinnelig var registrert i henhold til norsk versjon av ICD-10. Ved flere forgift-
ningskoder på samme pasient er kun den antatt viktigste tatt med i tabellen

ICD-10 norsk versjon

ICD-10 internasjonal versjon T4n1 T50.9
Andre T-

koder F10.0–F19.0 Totalt

F10.0–F19.0 5 27 3 15 50

T37–T38 6 1 0 1 8

T39 12 1 1 2 16

T40 5 4 0 1 10

T42 14 2 0 0 16

T43 20 1 1 0 22

T45–T50 27 3 3 1 34

T51 1 0 8 0 9

T52–T65 0 0 14 1 15

Totalt 90 39 30 20 180

1 Koden 4n i den norske utgaven av ICD-10 dekker kodene T36–T40, deler av T41, T42–T49 og deler av T50 i den 
internasjonale utgaven av ICD-10. I den internasjonale utgaven har disse kodene underkoder, slik at samle-
koden 4n dekker omtrent 125 spesifikke koder i den internasjonale versjonen

Tabell 3 Oversikt over koder i den internasjonale versjonen av ICD-10 til bruk ved akutte lege-
middelforgiftninger

Kode Legemiddelgruppe

T36 Systemic antibiotics

T37 Other systemic anti-infectives and antiparasitics

T38 Hormones and their synthetic substitutes and antagonists, not elsewhere classified

T39 Nonopioid analgesics, antipyretics and antirheumatics

T40 Narcotics and psychodysleptics (hallucinogens)

T41 Anaestetics and therapeutic gases

T42 Antiepileptic, sedative-hypnotic and antiparkinsonism drugs

T43 Psychotropic drugs, not elsewhere classified

T44 Drugs primarily affecting the autonomic nervous system

T45 Primarily systemic and haematological agents, not elsewhere classified

T46 Agents primarily affecting the cardiovascular system

T47 Agents primarily affecting the gastrointestinal system

T48 Agents primarily acting on smooth and skeletal muscles and the respiratory system

T49 Topical agents primarily affecting skin and mucous membrane by ophtalmological, 
otorhinolaryngological and dental drugs

T50 Diuretics and other and unspecified drugs, medicaments and biological substances

T51 Toxic effect of alcohol
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med akutt forgiftning. Andelen menn var
53 % i gruppen med forgiftning. En undersø-
kelse av mortaliteten av forgiftninger i Norge
i perioden 1969–2004 basert på opplysninger
fra det nasjonale dødsårsaksregisteret (8)
viser nesten tre ganger så mange forgiftnings-
dødsfall blant menn sammenliknet med kvin-
ner (9). Omtrent 80 % av forgiftningsdødsfal-
lene i Norge skjer utenfor sykehus (2), og
disse er i stor grad knyttet til stoffmisbruk, der
menn er i flertall.

Ved diagnosekoding er hovedtilstanden
definert som den tilstanden som er hoved-
årsaken til at pasienten trenger behandling
eller undersøkelse. Ved mer enn én slik til-
stand skal den mest ressurskrevende tilstan-
den kodes som hoveddiagnose. I vår studie
hadde 125 av 180 pasienter fått akutt forgift-
ning registrert som bidiagnose (tab 1). Be-
dømt med våre parametere medvirket likevel
forgiftningen hos 83 (66 %) av disse i stor/
meget stor grad til dødsfallet (tab 4). Dødsår-
saksregisteret, som registrerer den underlig-
gende dødsårsak (dvs. den sykdom eller
skade som startet rekken av de sykelige til-
stander som ledet direkte til døden eller de
ytre omstendigheter ved den ulykke eller
voldshandling som var årsak til den dødelige
skade), ville ha registrert disse som hovedtil-
stand (8). Ved tilsvarende register i Finland
finnes meget god overensstemmelse mellom
dødsårsakskodene hos pasienter døde av
akutt forgiftning og de rettsmedisinske data-
ene (10). Koding av diagnoser påvirker syke-
husenes finansiering, og det hevdes at DRG-
kodingen påvirker den medisinske diagnose-
settingen (5). Akutte forgiftningskoder gir
relativt liten økonomisk uttelling for syke-
husene. Hvorvidt dette har bidratt til at den
akutte forgiftningen i mange tilfeller står som
bidiagnose til tross for at den i meget stor
grad har medvirket til dødsfallet, vites ikke.

Den norske utgaven av ICD-10 (7) er spe-
sielt mangelfull når det gjelder koding av
akutte forgiftninger. De fleste forgiftninger i
vårt materiale var registrert med de uspesi-
fikke kodene T4n eller T50.9, da de fleste
spesifikke medikamentkodene er sløyfet i
utgaven (e-tab 2). Det har vært en forutset-
ning for vårt nåværende kodesystem at
ATC-gruppe for kjente legemidler ble påført
diagnosen i tillegg til koden T4n. ATC-grup-
pe rapporteres imidlertid ikke til Norsk pa-
sientregister. Derfor har det lenge vært van-
lig å unnlate å føre ATC-gruppe ved syke-
husene. Ved vår journalgjennomgang fant vi
at sykehusene bare hadde oppført ATC-
kode hos 30 pasienter (16 %). I en undersø-
kelse fra Danmark, der ATC-kode ifølge
regelverket skal registreres i det nasjonale
pasientregisteret, fant man at nesten halv-
parten av pasientene utskrevet for legemid-
delforgiftning allikevel manglet ATC-kode
(11). Rutinene for ATC-koding bør derfor
tilrettelegges slik at intensjonen med regi-
streringen og rapportering blir oppfylt.

Multiple agenser er vanlig ved forgiftnin-
ger og vi fant gjennomsnittlig 1,8 agenser

Tabell 5 Forgiftningsagens og deres antatte betydning for klinisk forløp

Episoder 
med dette 

agens 
totalt

Som 
hoved-
agens

Antatt betydning for klinisk forløp

Ubetydelig/
noe

Mode-
rat

Stor og 
meget 

stor
Umulig 

å vurdere

Narkotiske stoffer

Opiater, illegale 45 41 1 1 37 6

Amfetaminer og ecstasy 18 5 2 7 9

Metadon 2 2 1 1

Cannabis 4 3 1

Kokain 1 1

Legemidler

Antipsykotika 18 12 4 3 7 4

Digitalisglykosider 12 12 8 2 2

Sedativer 48 11 15 7 15 11

Antidepressiver 14 10 1 10 3

Warfarin 9 8 3 5 1

Insulin/peroral antidiabetika 8 8 7 1

Paracetamol1 25 16 3 3 15 4

Opioider1 20 6 4 5 5 6

Teofyllin 7 6 4 1 1 1

Antiepileptika 7 2 1 1 2 3

NSAID-midler2 3 1 1 1 1

Karisoprodol 5 3 1 1

Antihistaminer 2 2

Diverse legemidler3 9 7 1 6 2

Kjemikalier og gasser

Etanol 26 7 14 6 3 3

CO 8 8 1 7

Toksiske alkoholer 12 11 11 1

Cyanid 1 1

Diverse kjemikalier4 3 3 1 2

Ukjent 4 4 4

Totalt 180

1 Paracet og opioider var ofte inntatt sammen som kombinasjonspreparat (Paralgin Forte etc.), og fra disse to 
gruppene var 14 episoder med slik kombinasjon, i sju tilfeller som hovedagens. I åtte tilfeller ble kombinasjons-
preparatet vurdert til å ha stor/meget stor betydning for klinisk forløp. Ved slik kombinasjonsbruk er paraceta-
mol ført som hovedagens her

2 NSAID-midler = ikke-steroide antiinflammatoriske midler
3 Diverse legemidler omfatter klorokinfosfat, metoprolol, verapamil, metotreksat, nikotin, røntgenkontrast (stor/

meget stor betydning for klinisk forløp) tyroksin (noe betydning for klinisk forløp) og spasmolytika og antitussiva 
(umulig å vurdere)

4 Omfatter metylbromid, pyrogallol og uspesifiserte løsemidler

Tabell 4 Vår vurdering av forgiftningens grad av medvirkning til dødsfallet etter opprinnelig 
registrering av forgiftning som hoved- eller bidiagnose

Forgiftning 
som hoveddiagnose

Forgiftning kun 
som bidiagnose Totalt

Antall % Antall % Antall

I meget stor grad 49 89 62 50 111

I stor grad 4 7 21 17 25

I moderat grad 1 2 21 17 22

I liten grad 0 0 13 10 13

I ubetydelig grad 1 2 6 5 7

Umulig å vurdere 0  0 2 2 2

Totalt 55 100 125 100 180
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per pasient. Ved rettsmedisinske undersø-
kelser finner man gjerne et høyere antall
agenser per pasient (12). Dels kan dette for-
klares ved underestimering av antall agenser
på grunn av studiens retrospektive metode,
dels ved at det er varierende grad av over-
ensstemmelse mellom kliniske funn/anam-
nese og medikamentanalyser hos pasienter
med akutt forgiftning (13). Bjørnaas og
medarbeidere påviste 621 misbruksmedika-
menter hos 320 pasienter med akutt forgift-
ning i en undersøkelse fra Oslo (14). De van-
ligste agensene var benzodiazepiner, etanol,
opiater og cannabis.

Opioider, både illegale og legale, utgjorde
den største agensgruppen i vårt materiale.
Opioider forårsaker også de fleste forgift-
ningsdødsfall utenfor sykehus (2). I en stu-
die basert på dødsårsaksregistrene i de nor-
diske landene hadde Norge størst andel
dødsfall av opioider, ca. 50 % av forgift-
ningsdødsfallene totalt (1).

I en undersøkelse av paracetamolforgift-
ninger i Norge i 12-årsperioden 1990–2001,
basert på data fra Norsk pasientregister, ble
det registrert ca. 500 innleggelser årlig med
paracetamolforgiftning som hoved- eller bi-
diagnose. I samme periode døde bare 11 pa-
sienter (sju kvinner og fire menn) av parace-
tamolforgiftning (15). Ved hjelp av tall fra
Norsk pasientregister har vi beregnet at sy-
kehusene som inngår i vårt materiale betje-
ner i overkant av 1/3 av det totale antallet
innleggelser med akutt forgiftning i Norge. I
vårt sjuårsmateriale var det 15 dødsfall der
paracetamol alene eller i kombinasjon med
kodein hadde stor/meget stor betydning for
det kliniske forløpet. Selv om tallene ikke er
sammenliknbare, kan man spørre seg om
forskjellene representerer en underrapporte-
ring av dødsfall i studien basert på data fra
Norsk pasientregister (15), eller om antallet
paracetamoldødsfall er økende.

Warfarin var hovedagens hos åtte pasien-
ter og var av stor betydning for klinisk forløp
hos fem av disse. Ytterligere seks dødsfall
der warfarin var involvert, ble av oss vurdert
som bivirkninger og ikke som forgiftninger.
Warfarin forårsaket ca. 40 bivirkningsdøds-

fall årlig i Norge i løpet av perioden
1997–2006 og er det legemidlet som er for-
bundet med flest bivirkningsdødsfall (16).
Grenseoppgangen mellom akutt forgiftning
og bivirkning er vanskelig, og tvil om denne
kan bidra til feilkoding.

Begrensninger
Denne studien er basert på en retrospektiv
journalgjennomgang, og legene som deltok
hadde i liten utstrekning selv behandlet
pasientene. Selv om tilgangen på kliniske
opplysninger ble betraktet som god, og to
uavhengige vurderinger med påfølgende
konsensusvurdering ble gjort, vil slike jour-
nalstudier alltid ha begrensninger når det
gjelder informasjonstilgang og fortolkning.
Medikamentanalyser var sjelden utført, og
obduksjonsrapporter var bare unntaksvis til-
gjengelig.

Ved utvelgelsen har vi inkludert seks syke-
hus med et relativt stort antall forgiftnings-
dødsfall. Likevel representerer studien under
halvparten av det totale antallet forgiftnings-
dødsfall i norske sykehus i perioden (2).

Konklusjon
Nåværende diagnosekodepraksis av forgift-
ningsdødsfall er mangelfull, har mange feil-
kodinger og er lite egnet til registrering av
akutte forgiftninger. Skillet mellom akutt
forgiftning som hoved- og bidiagnose virker
tilfeldig. Registrering av ATC-koder ved
forgiftninger praktiseres i liten grad ved
sykehusene og rapporteres ikke til Norsk pa-
sientregister. Den norske versjonen av ICD-
10 er alene lite egnet til klassifisering av
medikamentelle forgiftninger. Man bør vur-
dere å øke presisjonsnivået i kodingen av
akutte forgiftninger ved å bruke den interna-
sjonale versjonen av ICD-10 eller bedre
rutinene for bruk av ATC-koding, slik at
informasjon om involverte agenser blir
bedre.

Vi takker Britt Eidsvoll, Vestre Viken – Sykehuset 
Asker og Bærum, og Karina Skog, Oslo universi-
tetssykehus, Aker for tilretteleggelse og hjelp med 
journalgjennomgangen.
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