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Sammendrag  

Mål  

Målet med denne oppgaven er for å finne ut alvorlighetsgraden av prosjektilhendelser 

som kan oppstå i MR-miljøet og hvordan kan det påvirke helsepersonell, 

pasientsikkerhet og økonomi.  

 

Metode: 

Metoden som er benyttet i oppgaven er litteraturstudie. Gjennomføring av søk ble 

gjort i databaser MEDLINE og CINAHL. I tillegg ble også Google Scholar brukt. Ulike 

søkeord som Magnetic resonance imaging, Safety management, Patient safety og MRI 

Zoning brukt i de ulike databasene.  

 

Resultat: 

Det har blitt tatt i bruk totalt fem kvantitative studier. De fem studiene som ble 

benyttet i oppgaven viste at det forekommer forskjellige type uønskede hendelser som 

fører til ulike konsekvenser. De konsekvensene som er gjentatt i nesten alle artiklene 

er pasient- og personellskader og økonomiske kostnader. 

 

Konklusjon: 

Ut ifra de inkluderte studiene kan man si at de ulike konsekvensene som kan oppstå 

som følge av prosjektilhendelser er pasient- og personellskader, dødsfall og 

økonomiske kostnader. Det er behov for mer forskning og oppfølging av dette temaet.  

 

Nøkkelord: 

Magnetic resonance imaging (Magnetisk resonanstomografi), Patient safety 

(pasientsikkerhet), safety management (sikkerhetsledelse) og MR Incidents (MR-

hendelser). 

 

 

 

 

 



 
  

 

Ordliste  

Uønskede hendelser Det kan være ulykker og nesten-ulykker som kan føre til 

personskade, materielle skader eller miljø. 

MR Står for magnetisk resonanstomografi. Denne modaliteten 

benytter radiobølger og magnet til å fremstille kroppens 

indre organer.   

Prosjektilhendelser i 

MR 

Det oppstår når ferromagnetiske objekter tiltrekkes av det 

sterke statiske magnetfeltet av MR-maskinen. 

MR-miljø Det omfatter alle steder i MR-behandlingsrommet der selve 

magneten ligger i. Omkringliggende området deles inn i 4 

soner.  Sone 1= venterom, sone 2=skifterom, sone 3= 

arbeidsstasjon for radiografer og sone 4= MR-skanner.   
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1. Innledning 

 

Magnetisk resonanstomografi (MR) har vært et tilgjengelig klinisk avbildningsverktøy i 

omtrent 35 år (Delfino et al.,2019). Bruk av MR bildediagnostikk er svært utbredt 

(Blankholm & Hannson, 2019). MR-maskiner benytter et sterkt statisk magnetfelt og 

radiofrekvensbølger for å danne detaljert innvendige bilder av kroppens organer og 

vev (Lam, 2018). MR som modalitet har også sine ulemper. Det kan for eksempel 

oppstå termale skader (oppvarming til vev), prosjektilhendelser og hørselskader 

(Delfino et al., 2019).  

 

MR som bildemodalitet har også risikoer og konsekvenser som potensielt kan føre til 

alvorlige skader og død hvis det ikke blir håndtert ordentlig (Keevil, 2016). Det er fordi 

statisk magnetfelt som er en av hovedkomponentene i en MR-maskin alltid er påslått, 

dermed er det alltid mulighet for uønskede hendelser der ferromagnetisk materiale 

tiltrekkes magneten med stor styrke (prosjektilhendelse) (Keevil, 2016).   

 

Prosjektilhendelser kan være ekstremt farlig og potensielt dødelig for pasienter og 

helsepersonell som er til stede (Delfino et al., 2019; Wallin et al.,2018). I tillegg til 

konsekvenser for pasienter og helsepersonell, kan det også oppstå økonomiske 

utgifter ved reparasjoner (Beam et al., 2019; Tsai et al., 2015) og erstatning til utsatte 

pasienter (Bose et al., 2019).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
  

 

1.1 Bakgrunn 

Magnetisk resonanstomografi (MR) anses som generelt trygg bildemodalitet uten å 

benytte ioniserende stråling (Blankholm & Hansson, 2019; Dewilde et al., 2007 & 

Keevil, 2016). MR-sikkerhet er imidlertid et sentralt spørsmål og en bekymring blant 

MR-fagpersoner (Blankholm & Hansson, 2019). En av de største bekymringene rundt 

MR-sikkerhet er det sterke statiske magnetfeltet (Cross et al., 2018).  

 

Prosjektilhendelser er blant de mest alvorlige hendelsene som kan oppstå i MR-miljøet 

(Hansson et al., 2019). Vi har dermed bestemt oss for å utforske omfanget og 

konsekvenser av prosjektilhendelser i MR-miljøet.  

 

1.2 Problemstilling  

Problemstillingen er: «Hvilke omfang og konsekvenser kan oppstå som følge av 

prosjektilhendelser i MR-miljøet?  

 

Det kan oppstå en rekke uønskede hendelser i MR-miljøet, som igjen kan føre til 

mange ulike konsekvenser. Denne oppgaven avgrenses til prosjektilhendelser, fordi 

det er en sterkt representert konsekvens. Målet med denne oppgaven er å belyse om 

at prosjektilhendelser er et stort problem og hvilket konsekvenser det medfører.   
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2. Teori 

2.1 Prosjektilhendelser 

Prosjektilhendelser i MR-miljøet kjennetegnes med episoder, hvor ferromagnetiske 

objekter tiltrekkes av det sterke statiske magnetfeltet (Delfino et al.,2019). Disse 

hendelsene involverer vanligvis eksterne gjenstander for eksempel medisinske 

støtteutstyr (Tsai et al., 2015). Alle ferromagnetiske objekter som tas inn i MR-

laboratoriet påvirkes av det sterke statiske magnetfeltet og kan bli luftbårne og bevege 

seg raskt mot magnetens isosenter, dette kan føre til personskade eller død (European 

Society of Radiology, 2019).  

 

Det er ulike kriterier som kan føre til at et ferromagnetisk objekt kan bli til prosjektil. 

Avgjørende faktorer er styrken til magnetfeltet, objektets magnetiske mottakelighet, 

massen til objektet og avstanden fra objektet til magnetfeltet (Stecco et al., 2007).  

 

Prosjektilhendelser burde ideelt sett aldri oppstå i MR-miljøet, men det kan 

forekomme. Derfor er det veldig viktig at radiografen har kontroll over sikkerheten av 

MR-laboratoriet før involverte pasienter og helsepersonell skal inn (Delfino et al., 

2019). De ferromagnetiske objekter som kan føre til alvorlige prosjektilhendelser kan 

for eksempel være oksygentanker, stoler, rullestoler, pasientsenger og krykker 

(Blankholm & Hansson, 2019; Delfino et al., 2019; Field, 2018 & Hansson et al., 2019).   

2.2 Pasient- og personellsikkerhet  

Pasienter som kommer til MR-undersøkelser skal gjennom en sjekkliste sammen med 

en radiograf før undersøkelsen. I sjekklisten blir det stilt flere standard 

kontrollspørsmål (Helsedirektoratet, 2017). Et av målene med dette er å forhindre at 

ferromagnetiske objekter når frem til det statiske magnetfeltet.  Det er også mulig at 

ansatte og andre helsepersonell tar med seg ferromagnetiske objekter inn i MR-

laboratoriet. Derfor er det viktig at alle ferromagnetiske gjenstander fjernes fra 



 
  

 

pasienter og helsepersonell før de kommer inn i MR-laboratoriet. Hvis ferromagnetiske 

objekter kommer inn i magnetfeltet kan det oppstå alvorlig personskader (Field, 2018). 

  

"Helsetjenesten skal hjelpe pasienter – ikke skade dem " (Tinnå, 2009). Likevel blir 

pasienter skadet unødig i møte med helsetjenesten (Tinnå, 2009). Det meldes årlig ca. 

2000 hendelser i Norge til Helsetilsynet. 1/3 av disse hendelsene medfører betydelig 

skade på pasient og det er beregnet ca. 2000 unødige dødsfall per år i Norge (Tinnå, 

2009).  

 

Ifølge yrkesetiske retningslinjer for radiografer (1.6) ‘’Radiografen utsetter ikke 

pasienten for unødig risiko hverken i diagnostisk, terapeutisk eller forskningsmessig 

sammenheng.’’  Dette viser at radiografen har plikt til å utøve forsvarlig helsehjelp 

ovenfor pasienter som kommer til MR-undersøkelser.  

 

Dette innebærer også at lover og regler må følges, blant annet Kvalitetsforbedring, 

pasient- og brukersikkerhet loven §4-2 som sier "Enhver som yter helse- og 

omsorgstjeneste etter loven her skal sørge for at virksomheten arbeider systematisk for 

kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet." (Helse -og omsorgtjenesteloven, 

2011 § 4-2). Ifølge denne paragrafen bør virksomheten utføre kvalitetsforbedring av 

tjenesten for å bevare pasientsikkerhet.   
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3. Metode 

 

Metoden som er valgt for å svare på problemstillingen er litteraturstudie som er basert 

på forskningsartikler relevant for problemstillingen. Det brukes relevant litteratur og 

data som analyseres og diskuteres i forhold til problemstillingen.   

 

Korona-pandemien har begrenset valg av metoden. Metoden er valgt for å begrense 

fysisk kontakt med radiografer i avdelingen av hensyn til smittevern. På grunn av 

begrenset tid måtte den metoden som er best egnet ut ifra situasjonen velges, og 

spørreskjema og intervju var mest praktisk å utelate. Litteraturstudie som metode 

egnet seg best for gruppen som konkluderte med at slike studier ville lede til å finne 

svar på problemstillingen.  

 

Søkeprosessen begynte med PICO-skjema (Tabell 1.) I PICO-skjemaet ble det inkludert 

søkeord ut ifra problemstillingen, disse fungerte som nøkkelord ved søk i de ulike 

databasene.   

 

Tabell 1. PICO-skjema 

                    P                  I          C            O 

Populasjon/Problem Intervention/Exposure  Comparison Outcome  

Magnetic Resonance 

Imaging 

Projektilhendelser i 

MR-miljøet  

Norway 

Patient safety 

Safety Management 

MR safety.mp. 

MR incident.mp. 

Computed 

tomography  

Conventional x- 

ray 

Pasient og 

personellskader 

Økonomiske 

kostnader 

 

 

 

 

 



 
  

 

3.1 Identifisering av forskningslitteratur  

I litteratursøk til systematiske oversikter gjøres det omfattende søk i flere databaser 

(Nord Universitetet, 2021). Det ble gjort systematiske søk i Embase-ovid og MEDLINE. 

Søk ble også gjennomført i Google Scholar for å finne andre relevante artikler og for å 

finne åpen tilgang til relevante artikler.  

3.2 Utvelgelse av artikler     

De inkluderte artiklene måtte fylle kravet til inklusjonskriterier. Dette var blant annet 

at artiklene skulle handle om prosjektilhendelser i MR-miljøet, pasient- og 

personellsikkerhet samt økonomiske aspekt. Artikler som var eldre enn 2001 ble 

ekskludert på grunn av utdatert informasjon. Artikler som ikke omhandlet 

prosjektilhendelser i MR ble også ekskludert.  

 

Tabell 2.  Søkeprosess i databaser  

Database Søkeord Antall treff Kommentar 

MEDLINE Ovid Magnetic Resonance 

Imaging  

AND 

Patient Safety 

331 treff Hannson-studien kom opp på nr. 17 

‘’Swedish national survey on MR safety 

compared with CT: a false sense of 

security?’’ 

MEDLINE Ovid MR safety.mp. 

 

 

159 treff Blankholm-studien kom opp på nr. 58 

‘’ Incident reporting and level of MR safety 

education: A Danish national study’’ 

MEDLINE Ovid FDA MAUDE 

database.mp. 

29 treff Delfino-studien kom opp på nr. 7 

‘’MRI-related FDA adverse event reports: 

A 10-yr review’’ 

MEDLINE Ovid adverse events.mp.  

AND 

Norway 

147 treff Bose-studien kom opp på nr. 20 

‘’ A national study of the causes, 

consequences and amelioration of 
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3.3 Etiske hensyn  

Pasientdata i de inkluderte studien er anonymt. Vi anså ikke behov for å søke om 

tillatelser, derfor var det ikke behov for etisk vurderinger i denne oppgaven.   

 

adverse events in the use of MRI, CT, and 

conventional radiography in Norway’’ 

CINAHL ‘’MRI screening’’ 148 treff Field-studien kom opp på nr. 10 

‘’MRI Screening: What’s in Your Pocket?’’ 



 
  

 

4. Resultater 

Søkene ble gjennomført fra 22. mars 2021 frem til 23.april 2021. Søkestrategi er 

presentert i (vedlegg 1). Totalt ble 15 artikler funnet, 11 artikler ved systematisk søk og 

4 artikler ved usystematisk søk. Artiklene ble gjennomgått felles og vurdert. 

Relevansen av artiklene for problemstillingen er basert på tittel og sammendrag. 

Artikler ble ekskludert på grunn av dato, at sammendraget ikke omhandlet 

problemstillingen eller ikke var tilgjengelig. De inkluderte studiene ble gjennomgått 

felles i gruppen og vurderingen basert på fulltekst. Åtte av artiklene ble tatt videre for 

vurdering ut ifra sjekklister som nevnt under avsnitt 3.3 Analyse. Etter en grundig 

analyse og vurdering endte det med fem artikler. De inkluderte studiene er listet opp i 

tabell 2.  
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Tabell 3. Oversikt over inkluderte studier 

Forfatter, 

Årstall  

Problemstilling/ 

Mål 

Studie 

type 

Metode Antall 

deltakere/

hendelser 

Resultater Området/ 

Nasjonalite

t 

Field, C 

 

(2018) 

 

 

Denne studien tar for 

seg identifisering og 

analysering av MR-

screenings hendelser 

fra 2009 til 2017. 

Studien gjennomgår 

også strategier for å 

hindre at 

ferromagnetiske 

objekter og enheter 

når frem til det statiske 

magnetfeltet i MR-

laboratoriet.  

Kvantitativ 

Studie 

Metode som ble brukt I 

denne studien var å 

hente inn data fra 

Pennsylvania Pasient 

sikkerthet 

rapporteringssystem 

(PA-PSRS). Dataene ble 

deretter analysert og 

Inkludert I studien.   

1,108 

screenings 

hendelser  

Resultatene fra studien 

viser at antall 

screeningshendelser har 

blitt redusert siden 2009 

frem til 2017. Det viser 

også hvilket utstyr og 

objekter som er 

involvert I de ulike 

hendelsene. I hvilken 

sone I MR-laboratoriet 

og hvilket skader det har 

forårsaket.  

 

Pennsylvania 

USA 

Hansson 

et.al,  

 

(2019) 

 

 

MR-sikkerhet 

sammenlignet med CT: 

falsk sikkerhet 

persepsjon? 

Kvantitativ 

Studiet 

Data ble samlet ved bruk 

av web basert 

spørreundersøkelser om 

sikkerhet i kliniske MR 

miljøer sammenlignet 

med CT for 12 måneder.  

 

529 

deltagere; 

415 kvinner 

112 menn  

2 uten 

definert 

kjønn. 

200 MR og 156 CT 

sikkerhetshendelser. 

16% av MR hendelser 

har høy alvorlighetsgrad.  

73% av MR personell er 

klar over uønskede 

hendelser som skjer i MR 

laboratoriet. 69% av MR 

personell og 83% av CT 

personell kjenner ikke til 

rapporterte hendelsene 

på sykehuset 

 

 

 

 

Sverige 



 
  

 

Delfino et.al, 

 

(2019) 

 

 

Å skaffe bredt 

karakterisering av de 

ulike typer uønskede 

hendelser som 

forekommer i MR-

miljøet. 

Kvantitativ  

Studie 

To forskere har 

individuelt vurdert 

uønskede hendelser til 

FDA for MR-systemer fra 

1. januar 2008 til 31. 

desember 2017. 

Hendelsene ble manuelt 

kategorisert i åtte typer 

blant annet 

Projektilhendelser og 

Thermal skader   

1568 

uønskede 

hendelser  

 

Thermal-hendelser 

(59%) 

Mekaniske-hendelser 

(11%) 

Projektilhendelse (9%) 

Akustisk-hendelser (6%)  

USA 

Blankholm & 

Hansson 

(2019), 

 

Å evaluere MR-

relaterte hendelser ved 

hjelp av en nasjonal 

database og et 

spørreskjema blant 

MR-profesjonelle, og 

for å identifisere mulig 

MR-relaterte 

hendelser. 

Kvantitativ 

Studie 

MR-relaterte hendelser 

som er rapportert til en 

nasjonal database fra 

2015 til 2017 ble 

undersøkt. Det ble utført 

en nasjonal online 

undersøkelse med fokus 

på MR-sikkerhet og 

utdanning. Det brukt 

også beskrivende 

statistikk og 

regresjonsanalyse. 

MR-related 

incidents: 

2015=196 

2016=96 

2017=100 

Antall rapportert 

hendelser ble redusert  

fra 256 i 2015 

til 198 i 2016, og  

til 103 i 2017. 

Danmark  

Bose et.al, 

 

(2019) 

 

 

En nasjonal studie om 

årsaker, konsekvenser 

og forbedring av 

uønskede hendelser 

ved bruk av MR, CT og 

Konvensjonell røntgen 

i Norge 

Kvantitativ 

metode 

En beskrivende studie 

som brukte data fra 

Norsk kompensasjon 

systemet for patient 

skader. En total av 240 

tilfeller fra 2012-2016 

var inkludert. 

240 tilfeller Det ble konkludert at 

totalt 130,269,443 Norsk 

kroner ble betalt til de 

240 pasienter som ble 

skadet. Gjennomsnittlig 

ble det betalt 542,789kr 

og medianen på 

217,125kr. Blant disse 

pasientene var 49,6% 

menn og 50.4% kvinner. 

Pasientene var mellom 

10 og 88 år, 

gjennomsnittsalder var 

52 for begge kjønn og 

medianen var 55 år. 

Norsk 
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4.1 Pasient- og personellskader  

Resultater fra tre ulike artikler viser at projektilhendelser forekommer og fører til 

alvorlige konsekvenser, for eksempel. dødsfall, skader eller ødelagt utstyr (Blankholm 

& Hansson, 2019; Delfino et al., 2019 & Hansson et.al, 2019).  

 

I en artikkel rapportert av FDA er det nevnt en hendelse, hvor en feltingeniør var 

involvert. Hendelsen var fatal og knyttes direkte til MR-systemet (Delfino et al., 2019). 

Fra 2008 til 2017 ble det rapportert til sammen 1.548 hendelser hvor 9% (133) var 

knyttet til projektilhendelser. Av de 133 projektilhendelse førte 1 til dødsfall. 

Hendelsene skjedde ved at et blåserpanel ble til et projektil og traff en feltingeniør 

(Delfino et al., 2019). En dansk studie som tar for seg samme tema viser at fra 2015 til 

2017 ble det rapportert 140 hendelser hvor 18 var projektilhendelser og 13 av dem 

førte til personskader (Blankholm & Hansson, 2019). 

 

I et annet studie med 529 deltakere ble det rapportert 200 MR-sikkerhetshendelser 

totalt som var knyttet til pasienter, ansatte og materielle skader. Til sammen var det 

51 projektilhendelser. I 10 av hendelsene var pasienter og helsepersonell involvert. 

Totalt var det 21 skader og 3 av skadene var forårsaket av projektilhendelser. (Hansson 

et.al, 2019). 

4.2 Økonomiske kostnader 

Tre av de inkluderte studiene nevner økonomiske kostnader som en konsekvens. En av 

artiklene nevner spesifikt en prosjektilhendelse som en årsak. Konsekvensen av denne 

hendelsen førte til store skader på MR-maskin. Dette medførte til 

reparasjonskostnader og kostbart vedlikeholdsarbeid (Field, 2018).  

 

En av inkluderte studiene tar for seg materielle skader. Materielle skader i MR-miljø 

fører også til store økonomiske kostnader. I en Svensk studie ble det nevnt at 19 av 21 

materielle skader er knyttet til prosjektilhendelser (Hansson et al., 2019).     

 



 
  

 

Det er også andre faktorer som bidrar til økonomiske kostnader. I en av de inkluderte 

studiene nevnes det om kompensasjon til pasienter som har fått skader som følge en 

undersøkelse. I den Norske studien nevnes det at ca. 130 millioner kroner ble betalt til 

240 skadet pasienter. 23% av alle uønskede hendelsene skjedde i MR-laboratoriet. 

Konsekvensene som førte til kompensasjon er blant annet forsinket diagnose og 

behandling, dødsfall, kommunikasjons mangel og tekniske årsaker (Bose et.al, 2019)  
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5. Analyse og Diskusjon  

5. 1. Analyse  

I arbeidet med kritisk vurdering av ulike forskningslitteratur anbefaler helsebiblioteket 

å benytte ulike sjekklister for ulike typer studiedesign for kritisk vurdering. 

(Helsebiblioteket, 2016).  For å analysere de inkluderte studiene ble det benyttet 

kvantitativ sjekkliste. Sjekklistene har blitt gjennomført grundig felles i gruppen for å 

finne ut om studiene er velegnet for å svare på problemstillingen. Se vedlegg 3.  Etter 

gjennomføring av sjekklistene (vedlegg 3), ble totalt 5 kvantitative studier inkludert i 

oppgaven. 

5.1.1 Pasient- og personellskader   

Fire av de inkluderte studiene viser at pasient- og personellskader forekommer i MR-

miljøet. Studiene nevner konkret at prosjektilhendelser er et av de hyppigste 

hendelsene som fortsatt forekommer og at det kan føre til konsekvenser som alvorlige 

skader og død. Ut ifra de fire artiklene er det totalt 33 av prosjektilhendelser som er 

knyttet til pasient- og personellskader og en førte til dødsfall (Blankholm & Hansson, 

2019; Delfino et al., 2019; Field, 2018 & Hansson et al., 2019). Dette viser at alvorlige 

konsekvenser som skader og død kan oppstå raskt som følge av prosjektilhendelser. 

Artiklene har lite søkelys på andre konsekvenser som for eksempel økonomiske 

kostnader. Tre av artiklene nevner at rapporteringssystemene for uønskede hendelser 

er ikke tilfredsstillende. Årsaken til det nevnes at rapportering av hendelsene har 

mangel på spesifikt dato og flere av hendelsene har blitt over eller under rapportert.  

I tillegg nevnes det at MR-ansatte har lite kunnskap om uønskede hendelser som kan 

oppstå i MR-miljø og svake rapporteringssystemer (Blankholm & Hansson, 2019; 

Delfino et al., 2019 & Hansson et al., 2019).   



 
  

 

5.1.2 Økonomiske kostnader  

Pasient- og personell skader er ikke de eneste konsekvensene som forårsakes av 

prosjektilhendelser. Økonomiske kostnader nevnes flere ganger gjennom de inkluderte 

artiklene. De konsekvensene som fører til økonomiske kostnader er blant annet skader 

i MR-maskin, materielle skader og erstatning til pasienter.  

 

Reparasjonsskader i MR-maskiner kan være kostbare. Firmaet som skal reparere er 

spesialisert slik at både lønn og reise utgifter kan føre til store beløp. Komponenter 

som må erstattes er som regel også svært kostbare. I tillegg kan det ta tid før MR-

maskinen kan være i drift igjen. I denne artikkelen (Field, 2018) ble det ikke spesifisert 

hvor mye reparasjonskostnadene ble. En del materielle skader som er nevnt i en av 

artiklene er knyttet til projektilhendelser, men studien mangler informasjon om 

kostnader (Hansson et al., 2019).  

 

Pasienterstatninger kan også være kostbar konsekvens. I en norsk nasjonal studie 

nevnes det erstatningsutbetalinger til 240 pasienter fordi diagnose eller behandling ble 

forsinket på grunn av uønskede hendelser i den radiologiske avdelingen. 13% av 

tilfellene skjedde ved MR-undersøkelser. Artikkelen nevner tekniske faktorer (2,5 %) 

som årsak til pasientkompenasjon, men svakheten blir at det ikke spesifikt nevnes 

hvilke tekniske faktorer dette gjelder (Bose et al., 2019).  

5.2. Diskusjon 

Basert på de tre ulike punktene fra analysen viser det seg at omfanget og 

konsekvenser av prosjektilhendelser bør tas mer på alvor. Etter en gjennomgang av de 

inkluderte studiene kan vi anta at det er en del faktorer som ligger i grunn for det. 

Årsaker til pasient- og personellskader kan være mangel på kunnskap om ulike 

konsekvenser og omfang hos personellet som er til stedet.   
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Tre av inkluderte studiene bekrefter at det er mindre rapportering av uønskede 

hendelsene i sykehusene, som gjør at konsekvensene blir mindre kjent hos de fleste 

ansatte. Grunnen til dette kan være tidsbegrensning, arbeidsbelastning eller mindre 

kjennskap til rapporteringssystemet (Blankholm & Hansson, 2019; Delfino et al., 2019 

& Hansson et al., 2019).  

 

Ut ifra vår erfaring fra MR-praksis har vi opplevd at MR-personellet kan fort bli 

uoppmerksomme ved situasjoner hvor flere helsepersonell blir involvert. Dette kan 

føre til at oppmerksomheten til MR-radiografene rettes mot andre ting enn å sikre MR-

laboratoriet. Dermed kan andre helsepersonell komme ubevisst inn og øke risikoen for 

prosjektilhendelser. I likhet med litteraturen ser vi at andre helsepersonell har for lite 

kunnskap om MR-sikkerhet. For å begrense risikoer er det nyttig at virksomheten tilbyr 

kurs om MR-sikkerhet til andre helsepersonell som kan bli involvert i MR-

undersøkelser (Blankholm & Hansson, 2019).   

 

I modaliteter som CT og konvensjonell røntgen kan det ofte oppstå uønskede 

hendelser knyttet til for eksempel høy stråledose. Slike hendelser vil ikke gi raske 

konsekvenser men kan potensielt gi senskader på celler og DNA (Klepp, 2019).  

 

I MR er det andre risikoer som bør passes på siden MR er uten ioniserende stråling. Slik 

kan det oppstå prosjektilhendelser i MR som svært ofte fører til alvorlige skader og 

død. I tillegg kan det inntreffe i løpet av svært kort tid. Risikoen for prosjektilhendelser 

er høy, med faktum at det statiske magnetfeltet er alltid påslått. Derfor er det veldig 

viktig å utøve en streng adgangskontroll. Dette kan innebære for eksempel bruk av en 

ferromagnetisk detektor system ved adgangen til MR-laboratoriet. Basert på vår 

erfaring har vi sett at de fleste MR virksomheter i Norge ikke har en slik system 

tilgjengelig. Ved å benytte detektorssystem vil omfanget og konsekvensene av 

prosjektilhendelser minskes.  

 

 

 



 
  

 

MR er ofte foretrukket overfor andre modaliteter med tanke på at MR som 

bildemodalitet er uten ioniserende stråling. Likevel antar vi at angst og uro kan skapes 

hos pasienter hvis de får kjennskap til prosjektilhendelser hvor pasienter har blitt 

alvorlig skadet eller mistet livet underveis i undersøkelsen. I tillegg kan det skape dårlig 

omdømme om helsevesenet, som kan få samfunnet til å miste tillitten til helsevesenet.  

 

 Vi antar at dette kan føre til at pasienter blir skeptiske til helsevesenet og takker nei til 

nødvendige MR-undersøkelser. Da kan alternative valget bli CT-undersøkelser som 

medfører en større dosebelastning, økt press og stress hos radiografer på CT. Slik kan 

det oppstå forsinkelser i pasient utredning og behandling. Kvaliteten på CT-

undersøkelsene vil også bli påvirket negativt.  

 

Skader som følge av prosjektilhendelser kan føre til en økonomisk belastning på både 

helsevesenet og samfunnet.  En av de inkluderte studiene nevner at en god del 

pasienter måtte få erstatning etter at de hadde blitt skadet som følge av uønskede 

hendelser knyttet til MR (Bose et al., 2019). Pasienterstatning kan være kostbar. Dette 

belaster helsevesenet stort økonomisk. Disse pengene kan spares eller brukes til 

samfunnsutvikling, forskning, innkjøp av maskiner og utstyr. Prosjektilhendelser 

medfører ofte skader på MR-maskinen og utstyr som må ofte repareres. Slike 

reparasjonskostnader er veldig høy, i tillegg tar det tid før modaliteten er full drift 

igjen. Med dette ser vi at prosjektilhendelser vil kunne føre til lang ventetid og ekstra 

bruk av ressurser.  

5.2.1 Metodekritikk 

Litteraturstudie ble valgt som metode basert på erfaring fra tidligere oppgaver og 

covid-19 situasjonen. Tanken bak valg av denne metoden var å begrense fysisk kontakt 

og belastning på radiografer.  

 

Det var utfordrende å finne gode MeSH-ord og dermed ble søke i databaser begrenset. 

Muligheten for å finne gode studier ble da redusert som endte med at totalt fem 

studier ble inkludert i oppgaven etter vurdering og analysering. Dette antallet er 
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mindre enn forventet, men fleste av studiene er fra nordiske land som inneholder 

gode og relevante informasjon for oppgaven. I tillegg ble også kvalitative studier 

ekskludert for få en mest mulig flyt i analysen.   

 

De inkluderte studiene ble vurdert ut ifra sjekklister for kvantitative studier. Metoden i 

de inkluderte studiene er ulik. Tre av studiene har innhentet data som er kjent fra 

tidligere studier, mens to av studiene tar for seg nytt innsamling av datamateriale.  

Siden språket i de studiene var engelsk kan det alltid være mulighet for at viktig og 

relevant informasjon utelates i en oppgave, med tanke på tolkning av informasjon og 

oversettelse av språk. De inkluderte studiene er tatt i utgangspunkt fra USA og de 

Nordiske land. Dermed måtte språket oversettes fra Engelsk til Norsk.  



 
  

 

6. Konklusjon  

 

MR anses generelt som en trygg bildemodalitet med tanke på at den ikke benytter 

ioniserende stråling (Blankholm & Hansson, 2019) men likevel oppstår 

prosjektilhendelser knyttet til MR som bildemodalitet. Omfanget og konsekvensene av 

prosjektilhendelser i MR-miljøet knyttes til det statiske magnetfeltet som alltid er 

påslått.  

 

Inkluderte studiene konkluderer med at prosjektilhendelser forekommer, men har blitt 

redusert i de siste årene. Likevel er omfanget og konsekvensene alvorlige og har ført til 

at pasienter har blitt skadet betydelig eller mistet livet. Det har også ført til store 

økonomiske kostnader, hvor faktorer som reparasjon og vedlikeholdsarbeid har bidratt 

stort til det. Pasienter som har blitt skadet som følge av prosjektilhendelser har i senere 

anledning fått kompensasjon for det. Disse erstatningene har bidratt stort til 

økonomiskkostnad.    

 

Vi ser et behov for mer forskning innen dette temaet for å forebygge og å begrense disse 

hendelsene slik at radiografer og andre helsepersonell er klar over alvorlighetsgraden.  

Med dette kan de beskytte seg selv, sine kollegaer og pasienter mot prosjektilhendelser 

i MR-laboratoriet. Dette fører til trygt undersøkelses-miljø for pasienter og mindre 

kostnader for samfunnet.  
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