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REDAKTIONELLT

Fallbeskrivningar

De hittills publicerade fallen har foranlett kom-
mentarer fran flera hall. L4s mer om detta i G6ran
Lindstedts redaktionella kommentar. En av kom-
mentarerna kommer fran Rasmussen och Maeller i
Arhus. Géran och medarbetare fortsétter med tre nya
fall, som presenteras i artikeln om ’benskdrhet”.

Specialistutbildning i Norden

Tidigare har denna beskrivits fran Finland (2/91
och 4/91) och fran Danmark (3/91). Nu kommer
motsvarande artikel frdn Norge och nédsta nummer
innehaller en beskrivning fran Sverige.

Nordiska kongressen i Reykjavik

Nista presentation av utvecklingen av klinisk ke-
misk rutinverksamhet och forskning kommer fran Is-
land. Tack Elin och Veigar!

Det 4r beundransvirt att vara isldndska kollegor

ater atar sig att arrangera en nordisk kongress. Nu
véntar jag med spidnning, bade pa det vetenskapliga
innehallet och utstillningen men inte minst pa alla
sociala kontakter. Det &r viktigt att vi traffas for att
frimja det nordiska samarbetet.

Frin laboratorieverksamheten

Fran Odense beskriver Tove Dreyer hur man berdk-
nar kostnad for en laboratorieundersékning. Fran
Trondheim beskriver Inge Romslo hur kliniskt ke-
miska undersékningar anvdndes i Norge. Detta 4r re-
sultat av en enkitunders6kning, som enligt mitt for-
menande borde upprepas ofta och debatteras.

Debatt

Var blev alla debattinldggen av? I férra numret av
KKN provocerade Carl-Henric de Verdier och Ulf-
Hakan Stenman. Uppenbarligen kidnde sig ingen
traffad eller manad! Eller?

Kristoffer Hellsing

Fallbeskrivning:

thYl‘eOt0x|kos med "Thyraogmf"

WILLIE GERHARDT, GUNNAR NORDIN och
ANN-KATHRIN HERBERT

Avd for klinisk kemi, Lasarettet, Helsingborg

“Thyreografen” ar utvecklad som ett grafiskt stod
for tolkning av analyskombinationen STSH + S-
fritt T4 vid diagnos och forlopp av thyreoideasjuk-
domar. Den ingér i var thyreoidearemiss (kan rek-
vireras frdn oss); den har under snart ett r visat
sig vara ett vardefullt verktyg i dialogen mellan la-
boratorielakaren och klinikern, samt fungera vl
som en kumulativ, grafisk svarsrapport.

Y-axeln: S-fritt T4 pa en linjar skala, referensinter-
vall 12—24 pmol/L.

X-axeln: STSH péa en log-skala med referensinter-
vallet 0,1—6 mU/L.
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En 82-arig kvinna utvecklade en thyreotoxikos i
slutet av 1989. Hon behandlades initialt med Tha-
capzol som efter tre manader fick utsattas pga
exanthem. Tva recidiv foljde i juli och december
1990. Badda behandlades med radiojod (RAI), 150
Gy. Hon fick ett tredje recidiv i november 1991
som anyo behandlades med Thacapzol och Levax-
in. En manad senare fick hon en hjartinfarkt och
b&de Thacapzol och Levaxin utsattes. Efter ytterli-
gare en manad, i februari 1992, fick hon sitt fjarde
recidiv foljt av RAI. Thyreografen visar forloppet
frén toxiska varden (1), genom karakteristisk hy-
pofas med lagt S-fritt T4 och tryckt TSH produk-
tion (2) till manifest hypofunktion (3 & 4) och slut-
ligen senaste recidivet av toxikosen (5).



den som innehaller falldiskussioner avsedda att
belysa den kliniska kemiens stora betydelse for
att man skall kunna uppritthélla en god sjuk-
vard. Det har rort sig om aktuella fall. Jag kan
komplettera beskrivningen av det forsta fallet,
den medelélders kvinnan med jirnbristanemi.
Fynden av savil atrofisk gastrit som primér hy-
potyreos talade fér en multiglanduldr auto-
immun sjukdom, men analys av antikroppar
mot tyreoperoxidas var da dnnu ej utférd. Det
visade sig att patienten de facto hade mycket
hég serumkoncentration av dessa antikroppar,
saledes ett stod for diagnosen autoimmun
sjukdom.

Karsten Rasmussen och Jan Mgller vid Skje-
by Sygehus i Arhus har skrivit till oss om dia-
gnostiken av kobalaminbrist. Vitackar fér detta
klargérande inlagg!

Det andra fallet var en kvinna med oforklar-
liga” insulinkdnningar, som visade sig ha hypo-
fysinsufficiens. Kollegan Lars Morkrid vid Di-
kemark sykehus foreslog i ett telefonsamtal att

Detta &r det fjarde hiftet av Klinisk kemi i Nor-

vi skulle utreda mojligheten av hemokromatos
som patogenisk faktor. I detta fall kunde emel-
lertid denna diagnos goéras mindre sannolik.
Diremot finns det all anledning att &terkomma
med en diskussion om denna kanske var vanli-
gaste arftliga &mnesomsattningssjukdom utan-
for ”folksjukdomarna” (se @ven en av fallbe-
skrivningarna i detta hifte!).

Kanske tdnkte sig ndgon under sina medicins-
ka studier att skelettet var en fast konstruktion,
med ofordanderlig uppbyggnad nér vl tillvixten
avstannat, och som framgangsrikt och varaktigt
kunde repareras genom sag, hammare och spik
om brott uppstod. Vi vet nu att skelettet 4r en
dynamisk struktur (som s& manga andra i krop-
pen) och att benskorhet 4r ett problem av allt-
mer tilltagande humanitar och samhéllsekono-
misk betydelse. Vi har kompletterat fallbeskriv-
ningen i féregdende hifte och nagra fallbe-
skrivningar i detta hdfte med en sammanstéll-
ning av synpunkter kring utredningarna av
benskorhet.

Goran Lindstedt

Hvorfor opfinde hjulet igen hver gang?

Remissbibliotek

NFKK’s arbejdsgruppe om informationsmate-
riale har samlet remisser/rekvisitionssedler fra
49 laboratorier i hele Skandinavien.

Skal du igang med at revidere dit laboratori-
ums remisser/rekvisitionssedler eller overga til
optisk laesning, kan du slippe for meget arbejde
og maske undgé de varste katatrofer ved at rek-
virere bibliotekets materiale.

Du fér et szet fotokopier og en liste over kon-
taktpersoner. Sa kan du veelge de sedler ud, hvor
du gerne vil se originalerne og bede kontaktper-
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sonen om at sende dig nogle stykker.

Gruppens venlige sekreteer Bente Voss, Kli-
nisk kemisk afdeling, Odense Sygehus DK 5000
Odense C, tif. +45 66 11 3333/2838, fax.
+45 66132854 sender dig gerne et szet kopier og
en liste over kontaktpersoner.

Eneste betingelse er, at du lover at sende hen-
de nogle eksemplarer af din nye remiss/rekvisi-
tionsseddel, nar den er feerdig. For den ma jo
veere Skandinaviens bedste.

Palle Wang
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Utredning av tilltagande trotthet hos

en medelalders kvinna

KARSTEN RASMUSSEN og JAN MOLLER

Klinisk kemisk universitetsafdeling, Skejby Sygehus, DK-8200 Arhus N, Danmark

Klinisk kemiiNorden (1991;3:2-27) bragte en in-
teressant og grundig “fallbeskrivning” af Go-
ran Lindstedt, Anders Kilander & Anders
Lindgren om klinisk kemisk udredning, trin for
trin, af et tilfeelde af treethed. Vi finder, at artik-
len er meget nyttig og er specielt glade for det
autoritere udsagn, at mistanke om cobala-
minbrist kan afvises ved maling af methylmalo-
nat. Med dette korte indleeg ensker vi at gore
opmarksom pa, at diagnostisk maling af me-
thylmalonat i serum giver en storre diagnostisk
sikkerhed end maling pa urin, idet S-Methyl-
malonat ikke udviser degnvariation (1) og ikke
pavirkes signifikant af fedeindtagelse (2). Ud-
vikling af en sensitiv og akkurat ID-MS analyse
(3) har fert til stigende interesse for S-
Methylmalonats evne til som eneste parameter
at kunne diskriminere mellem funktionelt co-
balamindeficiente og ikke-deficiente patienter
(4-6). Derfor har vi som et initiativ pr. 1 februar
1992 etableret analysen S-Methylmalonat pa
Klinisk kemisk afdeling, Skejby Sygehus, og
kan nu tilbyde vore kolleger i Norden analysen.
5 ml serum (ikke plasma) skickas med allmén
postbefordran ved omgivelsernes temperatur.

Det skal bemeerkes, at Lindenbaum & al.
(5) fandt a diagnostic elevation of serum me-
thylmalonic acid is typically an early event, of-
ten preceding the depression in serum cobala-
min or elevation of total homocysteine”.
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Dette er ogsa vores erfaring, hvorfor vi har
opgivet maling af P-Homocystein (total) som
marker for cobalaminbrist.

Litteratur
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methylmalonic acid in humans. II. Relationship
between concentrations in serum and urinary ex-
cretion, and the correlation between serum cobala-
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Laboratory Medicine 1995

11. Europeiska kongressen i klinisk kemi

Foreningen for Klinisk Kemi i Finland (FKKF)
kommer att den 2—7 juli 1995 organisera den
11. europeiska kongressen i klinisk kemi i Tam-
merfors. Vi 4r stolta och glada 6ver det fortro-
ende IFCC har visat oss genom att anfortro oss
detta uppdrag. Kongressen har fatt ett nytt ar-
betsnamn: Laboratory Medicine 1995, da den
tidigare anvdnda forkortningen EUROLAB har
patenterats for annat andamal. Kongressens or-
ganisation presenteras nedan:

Presidiet for kongressen
Professor Herman Adlercreutz, Helsingfors

Den internationella vetenskapliga kommittén
Medlemmarna fran Finland

Ordférande:

Professor Herman Adlercreutz, Helsingfors
Viceordforande:

Professor Ilkka Penttild, Kuopio

Sekreterare:

Docent Teddy Weber, Helsingfors

Professor Reijo Vihko, Uledborg

Professor Nils-Erik Saris, Helsingfors

De internationella medlemmarna kommer att
utses senare.

Den nationella vetenskapliga kommittén
Ordforande:

Professor Ilkka Penttild, Kuopio
Viceordforande:

Docent Eino Puhakainen, Kuopio
Sekreterare:

Docent Teddy Weber, Helsingfors
Professor Herman Adlercreutz, Helsingfors
Docent Kerttu Irjala, Abo

Docent Kristian Liewendahl, Helsingfors
Docent Timo Koivula, Tammerfors
Docent Taipo Nikkari, Tammerfors
Docent Aarno Palotie, Helsingfors

Bitr. professor Aimo Ruokonen, Uledborg
Docent Ulf-Hakan Stenman, Helsingfors
Professor Raimo Tenhunen, Helsingfors
Docent Lasse Viinikka, Helsingfors

Organisationskommittén
Ordférande:

Docent Timo Koivula, Tammerfors
Viceordforande:

Docent Hannu Jokela, Tammerfors
Sekreterare:

Fil.lic. Leena Koskinen, Tammerfors
Utstdllningschef:

Fil.lic. Aimo Harmoinen, Tammerfors
Ekonomichef:

Docent Matti Laitinen, Kuopio
Docent Erkki Seppéld, Tammerfors
Docent Gunnel Sievers, Helsingfors
Docent Juhani Vilop, Tammerfors
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Hur bor man utreda ’benskorhet”?

GORAN LINDSTEDT!, DAN MELLSTROM2 CHRISTER JOHANSSON?, BENGT-AKE
BENGTSSON?3, ANDERS KILANDER®, ERNST NYSTROM¢, BERTIL ROMANUSS®, OLOF

JOHNELLS®

Institutionerna for 'Klinisk kemi och *Medicin (?Divisionen for Endokrinologi) (Sahlgrenska sjukhuset, 413 45 Goteborg);
2[nstitutionen for Geriatrik (Vasa sjukhus, 411 33 Géteborg); SInstitutionen for Ortopedi (Ostra sjukhuset, 416 85 Gote-
borg); Goteborgs universitet, samt SInstitutionen for Ortopedi (Malmé allménna sjukhus, 214 01 Malmé), Lunds uni-

versitet.

Sammanfattning

Tilltagande benskorhet synes delvis vara en nor-
mal foljd av dldrande. En rad faktorer kan pa-
skynda uppkomsten av osteopeni, som kan leda
till frakturer, dvs osteoporos. Prevention fore-
faller vara essentiell for att undvika framtida
osteoporos, men det rader ingen samstimmig
uppfattning om hur prevention bor ske. Hos pa-
tienter med fragilitetsfrakturer eller andra tec-
ken till skort skelett bor mojligheten av ’sekun-
dér” osteoporos overvigas. Manifest osteopeni
hos dldre med redan uppkomna frakturer maste
ofta utredas infor behandling. Aven vid sjuk-
domstillstind som kan leda till sekundér osteo-
poros bor benmineraltithet bestimmas och re-
levanta biokemiska analyser utforas. Kostna-
derna for de diagnostiska insatserna bor
overvigas i relation till de samhéllsekonomiska
konsekvenserna av osteoporos. En tidigt dia-
gnostiserad och behandlad osteopeni kan leda
till stora samhillsekonomiska besparingar.

Under senare ar har man fatt 6kade insikter i
den tilltagande kliniska betydelsen och de stora
samhdillsekonomiska konsekvenserna av ben-
skorhet (1, 2). Genom tillkomsten av tillforlitlig
metodik for benmineralmétningar har man sa-
ledes kunnat pavisa ett samband mellan mins-
kad benmineralmassa och 6kad frakturrisk (3,
4) liksom 6kad mortalitet (5). En intensiv forsk-
ning pagar for att utveckla lakemedel som kan
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motverka uppkomsten, eller forhindra progres-
sen av benskorhet. Stora grupper av befolkning-
en kan vara aktuella for sadan behandling. I
vart land har det bildats ett osteoporossallskap
for studium av dessa fragor pa iniatiativ bl a
fran Sverker Ljunghall och medarbetare i Upp-
sala. Utrustning for benmineralmitning har
blivit tillgdnglig, och det finns idag osteoporos-
mottagningar pa samtliga universitetsorter och
i enstaka kliniker utanfor dessa, exempelvis i
Jonkoping.

Det ar alltsa viktigt inte bara att patientvar-
dande ldkare utreder manga av dessa patienter i
storre omfattning 4n vad som skett tidigare, u-
tan dven att kliniska kemister erbjuder metoder
for effektivast mojliga tillvigagdngssatt vad
giller de biokemiska aspekterna. Aven om det i
litteraturen finns flera sammanstéllningar ro-
rande etiologien och patogenesen av benskor-
het, finns det enligt var uppfattning inga klara
riktlinjer for utredningen av sadana fall i klinisk
verksamhet. Vi vill med denna sammanstall-
ning fasta uppméarksamheten vid utredningar,
som kan vara aktuella for fall av benskorhet av
oklar etiologi.

Problemets omfattning

Det har skett en kraftigt 6kad incidens av fragi-
litetsfrakturer av skelettet, framfor allt av dista-
la radius, kotpelaren, proximala humerus, och i
hoften (6). Orsakerna till incidens6kningen ar
val inte fullt kdinda 4nnu, men saval livsstilsfak-
torer (rokning, minskad fysisk aktivitet) som
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okad levnadsalder har pavisats vara av betydel-
se. Det 6kade antalet mycket gamla ménniskor
leder till krav pa 6kade sjukvardsekonomiska
resurser for benskorhetsrelaterade problem.
Endoproteskirurgiens 6kade mojligheter har
medfort stora terapeutiska vinster for bl a pati-
enter med svart hoft- eller knédledslidande, men
proteslossning efter nagot eller nagra ar, av skal
som &dr daligt kdnda, leder ibland till behov av
reoperation. For att man i god tid skall kunna
vidtaga preventiva atgérder, ar det darfor 6nsk-
virt att identifiera de fall som l6per risk for pro-
teslossning pa grund av skelettmetaboliskt sjuk-
domstillstand respektive abnorm benskorhet.

”QOsteopeni” och “osteoporos”

Det rader en viss oklarhet i litteraturen nér det
géller begreppen osteopeni” och osteopo-
ros”. Osteopeni innebar minskad benmineral-
massa, dvs ar kvantifierbar och beslutsgriansen
sdttes antingen till 1 SD under alders- och kéns-
relaterat populaticnsmedelvérde eller till vardet
for en hypotetisk frakturgréans. Osteoporos var
tidigare mer eller mindre synonymt med osteo-
peni, men har dessutom kommit att innebéra
minskad benhéllfasthet och 6kad frakturbeni-
genhet (7). Det har ocksa hivdats att forekomst
av fragilitetsfraktur, dvs tillstandets ”’end po-
int”, bor kravas for diagnosen osteoporos (3). I
nyare studier av effekten av medikamentell be-
handling av osteopeni anvandes fraktur i kotpe-
laren som endpoint (férutom benmineraltét-
het).

”Osteomalaci” har kommit att ange tillstdnd
ddr benvdvnad ersatts av icke-mineraliserad
vdvnad, som regel som f6ljd av brist pa vitamin
D (8).

Vilka patienter bor utredas?

Utredning omfattande relevanta delar av Tabell
1 bor enligt var mening utféras av foéljande
grupper av patienter.

1. Patienter med frakturer av skelettet vilka be-
doms ha skett efter relativt ringa vald, dvs “fra-
gilitetsfrakturer”.

2. Patienter med sjukdom vilken kan antagas le-
da till benskorhet, och dar man bedomer att be-
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handling enbart mot grundsjukdomen inte ar
tillfyllest, likasa med ldkemedelsbehandling
som kan leda till benskorhet.

3. Patienter som vid operation befinnes ha ett
skort skelett, framforallt de fall som tidigare
haft fragilitetsfraktur(er).

4. Patienter med fordrojd frakturldkning som
inte uppenbart férklaras av frakturtyp eller be-
handlingsval.

Etiologisk utredning med biokemiska meto-
der bor utféras i de fall man finner osteopeni,
och ddr man ej med stor sannolikhet kan férkla-
ra uppkomsten eller svarighetsgraden utifran
kanda riskfakturer hos patienten (se Tabell 1).
Sa t ex finner man en sidnkt benmineraltédthet
hos kvinnor med tidig menopaus, lag kropps-
massa, och som 4r rokare. Fallen med lag ben-
mineraltdthet bér komma ifraga for prevention,
ev innefattande Gstrogenbehandling. Beroende
pa graden av bentdthetreduktion bér emellertid
biokemisk utredning eventuellt utféras fore la-
kemedelsbehandling, eftersom kvinnor i denna
aldersgrupp loper 6kad risk for vissa rubbning-
ar som kan leda till sekundér osteoporos.

Utredningsgang — allmént
Tabell 1 visar i allmdnna termer uppldggningen
av benskorhetsutredning. Diagnosen involu-
tionsosteoporos” eller ’idiopatisk osteoporos”
ar aktuell forst nar man uteslutit kinda orsaker
till ”sekundér” osteoporos. Behandling med l&-
kemedel avsedda att paverka kalciumbalansen
och benvdvnaden bor ske forst nar behandlings-
bara tillstand uteslutits (se Tabell 2, etiologisk
utredning). En aktuell 6versikt over tillstdnd
med paverkan pa skelettet aterfinnes i ref 9.
Nir det giller likemedelsbehandling, Tabell
1, ar det viktigt att framhalla att langvarig glu-
kokortikoidbehandling inte nédvandigtvis ar
forenad med minskning av benmassan (10). Det
galler framfor allt om behandlingen leder till att
benuppbyggnaden framjas, ex som f6ljd av
Okad fysisk aktivitet och minskad produktion
av inflammationsmediatorer. Den eventuella
betydelsen av L-tyroxinbehandling diskuteras
nedan. Behandling med diuretica kan paverka
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benmassan (6kning med tiazider, minskning
med furosemid) men detta &r ett kontroversiellt
omrade for ndrvarande.

For att faststdlla osteopeni kraves en kvanti-
tativ métning av benmineralinnehéallet. Detta
har lidnge varit mojligt med hjilp av enkel-
fotonabsorptiometri (single photon absorptio-
metry, SPA) och dubbel-fotonabsorptiometri
(DPA) av distala radius, hilben, ryggkota
och/eller proximala femur. P4 senare tid har
man fatt tillgang till réntgenabsorptiometri
(dual-energy X-ray absorptiometry, DEXA),
vilket 6kat mojligheterna for val av méatlokal.
Till detta kommer kvantitativ datortomografi
som ett komplement till SPA och DPA*. En vik-
tig fraga 4r precisionen vid bestimningarna;
hog precision 4r bl a ett krav for framgangsrik
evaluering av behandlingseffekteni det enskilda

Tabell 1. Utredning av benskorhet — allmén upp-
laggning
1. Anamnes

— Kroppsldngd nu och vid 25 ars alder, vikt,
ev viktnedgang, bantningsperioder, ame-
norrhéperioder, (naturlig) menopaus
(alder?)?

— (tidigare) frakturer hos probanden eller i
familjen (valdets natur och intensitet)?

— rokvanor, alkholmissbruk, uttalad kaffe-
konsumtion, kalciumintag, fysisk in-
aktivitet?

— lakemedel (glukokortikoider, antikonvul-
siva, heparin, tyroxin, kénshormon, vita-
min A, vitamin D)?

— rakit i barndomen, tandlossning, ano-
rexia nervosa, tecken till gonadinsuffici-
ens, oophorektomi/testisskada, skold-
kortel- eller biskoldkortelsjukdom, led-
sjukdom, njursjukdom, ventrikelresek-
tion, storre tarmoperation, total parente-
ral nutrition (aluminiumeffekt?), lever-
sjukdom, cytostatisk behandling eller
stralbehandling mot buken?

2. Skelettrontgenundersoknng [fokal eller generell
process? I forsta hand kotpelaren (sidoprojektion av
Th 4-L 5)]

3. Kvantitativ mitning av benmineraltathet

4. Biokemisk utredning (Tabell 2)

fallet. Tyvarr saknas dock ofta uppgift om im-
precisionen i kliniska arbeten, liksom hur den
bestamts. Notera att 6kad frakturrisk visserli-
gen oftast dr forenad med minskad benmassa,
men i vissa situationer 4r benmassan ej sidnkt
utan det foreligger defekt remodellering av be-
net. Nya tekniker for matning av benbalkskon-
figuration och hallfasthet 4r under utveckling.
Benbiopsi som diagnostiskt hjalpmedel &r in-
te allmaént tillgédnglig och har dérfor inte tagits
upp i detta sammanhang.
I Tabell 2 skisseras den timligen omfattande
biokemiska utredning som kan bli aktuell i o-
klara fall. I princip géller fragan férst om det f6-
religger hallpunkter fér 4ndrad benmetabolisk
aktivitet (se nedan) och om patienten har en
andrad kalciumbalans, miatt som kalciumut-
sondring i urinen. I motsats till undersok-
ningarna under punkterna 2 och 3 i Tabell 1 in-
formerar de biokemiska undersékningarna sa-

Tabell 2. Biokemisk utredning av benskorhet

I Foreligger dndrad benmetabolisk aktivitet? Kalci-
umbalansen?

11 Etiologisk utredning
Malabsorption?
— coeliaki
— bakteriell 6vervaxt
Endokrin rubbning?
— primir hyperparatyreoidism
— hypertyreoidism
— Cushing’s syndrom
— hypofysinsufficiens [generell eller selek-
tiv (med brist pa ex tillvixthormon eller go-
nadotropiner), hyperprolaktinemi]
— bristfillig renal 1-hydroxylering av
25-hydroxyvitamin D
Icke-endokrin tumérsjukdom?
— myelom
— myelo- eller lymfoproliferativ sjukdom
— mastocytos
— ”malign” hypercalcemi
Renal tubuldr dysfunktion?
Medfédd metabol sjukdom?
— hemokromatos
— mindre vanliga tillstdnd, se text
Kromosomrubbning?

* Referenser till aktuell litteratur kan erhdllas fran forfattarna.
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ledes inte om benmassan utan om omséatt-
ningshastigheten av benvavnaden.

Vid den etiologiska utredningen utredes forst
fragan om det foreligger malabsorption, endo-
krin sjukdom eller tumoérsjukdom. For medel-
alders och idldre patienter torde utredning av
kromosomrubbning eller annan nukleinsyra-
rubbning bara vara aktuell for specialiserade la-
boratorier. Det diagnostiska alternativet arftlig

amnesomsittningsrubbning kan synas vara’

mest aktuell for yngre individer; dock finns
”adult form” av flera rubbningar (11, 12). Nar-
mast tanker vi pa tillstand med nedsatt forméga
att bilda tviarbindningar i kollagen [proteininto-
lerans med lysinuri (forst beskriven av barnla-
kare i Finland; den dldsta kdnda patienten fore-
faller vara den nu medelalders kvinna, av finsk
bord, som beskrevs fran Malm6é och Gote-
borg(13), kopparmetabola rubbningar med
nedsatt peptidyllysyl oxidas, homocysteinuri,
andra kollagen- och benbildningsrubbningar
(14), fosfatomsiattningsrubbningar och osteo-
klastrubbningar (ex defekt protonpump vid
karbanhydras-II brist, ledande till defekt remo-
dellering av benet). Nar det géller patienter med
oklar ledsjukdom och/eller gonadinsufficiens
bor diagnosen hemokromatos hallas i minnet.

Vilken ér en “basal” utredning?

Det dr uppenbart att alla patienter med miss-
tankt benskorhet inte kan utredas fullstandigt
enligt Tabell 2. Vi tror att forstahandsutred-
ningen bor ske enligt principerna i Tabell 3, dvs
efter anamnes och klinisk unders6kning under-
sOkes forst om det finns hallpunkter f6r en loka-
liserad process i skelettet (forenligt bl a med tu-
morsjukdom). Vid hypertyreoidismutredning
bor man hélla i minnet den laga diagnostiska
specificiteten av en lag TSH-koncentration métt
med “andra generationens” metoder. Medan
fritt (’joniserat™) eller totalt kalcium i serum 4r
priméranalys vid hyperparatyreoidism-miss-
tanke har analysen av parathormon i serum san-
nolikt vdrde for att pavisa (allvarlig) D-
vitaminbrist, dvs det kan vara motiverat att ana-
lysera savil kalcium som parathormon i serum
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initialt i utredningen. Vid utredningen av man-
lig hypogonadism (15) kan det vara motiverat
att man férutom testosteron och bararproteinet
SHBG i serum dven analyserar LH (metod med
lag detektionsgrins). Det kan avslutningsvis va-
ra pa sin plats att framhalla vikten av den kvan-
titativa bestimningen av liatta immunoglobu-
linkedjor i urin vid myelomutredningen.

Vid kidnda sjukdomstillstdind med paverkan
pa skelettet avgores givetvis innehéllet i utred-
ningen fran den underliggande sjukdomens pa-
tofysiologi, ex kronisk njursjukdom (16) och ef-
ter kirurgiska ingrepp i ventrikel eller tarm, som
ventrikelresektion och Mb Crohn.

Tabell 3. ”Basal”’ utredning vid misstinkt
benskorhet

1. Anamnes (Tabell 1)

2. Skelettrontgen (Tabell 1)

3. Kvantitativ mitning av benmineraltithet (Tabell 1)

4. Utredning av ev hypertyreoidism, hyperparatyreo-
idism, hypognadism (m4n), malabsorption

5. Uredning av ev myelom eller leukemi

Vilken roll spelar behandling med L-tyroxin?
Detta dr ett for ndrvarande kontroversiellt 4m-
ne, bland annat pa grund av fa publicerade stu-
dier av patienter med kdnd och langvarig be-
handling. Emellertid hdvdas fér ndrvarande att
man bor sikta till en dosering resulterande i att
TSH-koncentrationen méitt med adekvat teknik
ligger inom referensintervallet for eutyroida
friska (17). For meningsfylld analys kréves gi-
vetvis att proverna ej tages de ndrmaste timmar-
na efter intaget av dagsdosen, dvs patienten bor
som regel inte ha tagit sin(a) tablett(er) samma
dag som provet tages. Kanske far man nagon
rdtsida pa detta problem forst nir laboratoriet i
sitt svar inkluderar uppgift om nér patienten se-
nast tog sitt L-tyroxin.

Analytiska problem

Andrad benmetabolisk aktivitet kan leda till
dndrad katalytisk serumkoncentration av fosfa-
taser med hogt pH-optimum (benisoenzym)
och av serumkoncentrationen av osteokalcin.
For bada dessa analyser behover vi forbattrad
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metodik. For osteokalcin bor noteras att resul-
taten kan paverkas av hemolys, dvs analytisk in-
terferens, och av savil dygnsvariation som glo-
merulér filtrationshastighet, dvs biologisk pa-
verkan. I hur stor grad nuvarande RIA-metoder
for osteokalcin paverkas av fragment 4r oklart;
den nuvarande uppfattningen 4r ju att analysen
av intakt osteokalcin Aterspeglar osteoblast-
funktionen medan fragment och kanske stérre
komplex kan aterspegla osteoklastfunktionen.
Omfattande studier av bl a benrelaterade pro-
teiner pagar i Lund (Dick Heinegérd och med-
arbetare), vilka kan férvéntas leda till diagnos-
tiskt betydelsefulla resultat.

Av tilltagande intresse 4r analyserna av bind-
vivsrelaterade peptider [nyligen belysta av Ris-
teli och Risteli i denna tidskrift (18)], d4r serum-
koncentrationerna emellertid mdjligen paver-
kas av savdl leverfunktionen (blodfléde,
cellfunktion) som njurfunktionen (dvs den glo-
meruldra filtrationshastigheten). En brist 4r
denringa tillgdngligheten av analyserna av pyri-
dinolin och deoxypyridinolin i urin vid de nor-
diska laboratorierna; pé sikt kan dessa analyser
sannolikt ersétta analys av peptidyl-hydroxy-
prolin i urin.

Okad cirkulerande koncentration av parat-
hormon med aldern har beskrivits; det 4r oklart
om detta 4r ett uttryck fér normalt aldrande,
dndrat behov/tiligdng av D-vitamin respektive
foér en 4ndrad benmetabolisk aktivitet. Har bor
epidemiologiska studier av gamla mé#nniskor
kunna vara informativa. Frigan 4r viktig bl a
mot bakgrund av intresset fér behandling av
postmenopausal osteoporos med 1,25-dihydro-
xyvitamin Ds (19).

Utredning av malabsorption sker enligt skil-
da riktlinjer vid skilda sjukhus. Traditionella
biokemiska undersékningar har en férhallan-
devis lag diagnostisk sensitivitet fér coeliaki
(20). Analys av enteroglukagon har visats vara
av intresse (21), men analysen 4r inte allmént
tillgdnglig. Den diagnostiska sensitiviteten av
analysen av antikroppar mot gluten (gliadin) &r
daligt definierad hos vuxna. Man blir darfor
hénvisad till mer kriavande undersékningar in-
nefattande duodenalbiopsier.
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Av sérskilt stort intresse dessa dagar dr den
eventuella betydelsen av brist pa tillvaxthormon
for osteoporosutveckling, dven pa andra till-
vaxtfaktorer med eller utan relation till hypofy-
sens tillvixthormon (22, 23). Vi behover all-
mant tillgidngliga metoder for att klarlagga den
eventuella betydelsen av mastcellproliferation
for uppkomst av benskorhet, likasa av inflam-
mationsmediatorer (24). Epidemiologiska stu-
dier av biokemiska riskfaktorer bor sannolikt
inkludera sddana blodkomponenter, liksom in-
dikatorer foér den hormonella regleringen, ex
SHBG (25).

Det ir saledes uppenbart att det hér finns en
rad viktiga arbetsuppgifter fér de klinisk-
kemiska laboratorierna i niara samarbete med
kliniska forskargrupper utover en forbattrad
diagnostik inom ramen for den dagliga sjuk-
varden.

Vi har med denna genomgang 6nskat fasta
uppméirksamheten pa tillstad som sarskilt for-
tjinar uppmirksamhet vid utredningen av ben-
skorhet utifran de kunskaper man nu har. Det
blir en uppgift for kliniskt verksamma ldkare
och foretradare for de kliniskt-kemiska labora-
torierna att lokalt utforma program som pa
mest effektiva sitt bidrar till utredningen. Med

den stora samhillsekonomiska betydelsen av
benskorhetsrelaterade problem kan man for-

vénta sig 6kade satsningar inom detta filt och
nya kunskaper om hur utredningarna béast bor
ske.

Fallbeskrivningar

I det foéregaende haftet av
beskrevs ett fall av svar osteoper
vuxen och magerlagd'rﬁkan&e &fdm
svr tyreotoxikos. Vi vill avsluta med: 4
négra aktuella fall fran osteopﬁmsmheﬁm d
Vasa sjukhus. : X

Patient 1 ar en 75-arig kvinna med kroniska
ryggsmaértor, som 1985 adrog sig en vanstersidig
radiusfraktur i samband med ringa trauma. V&-
ren 1989 opererades hon for magsar med resek-
tion och vagotomi. Direfter gick hon ner i vikt
ett 20-tal kg. Hon har minskat i kroppsldngd 7
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cm sedan 25 ars aldern. Hon har fott 3 barn och
fick menopaus vid 53 ars alder. Hon roker inte.

Patienten har sedan en operation for disk-
brack pa 40-talet haft kroniska ryggsmaértor,
tidvis med hog analgeticakonsumtion. Hon har
behandlats under manga ar med natriumfluo-
rid for misstankt osteoporos, likasa med kalci-
umpreparat och med anabola steroider.

Rontgenundersokning april -91 har visat kot-
kompressioneriTh 7, 8 och 11. Métning av ben-
massan i hoger calcaneus visade osteopeni.
Kinda riskfaktorer i detta fall dr alltsd lag
kroppsvikt, langvarig fysisk inaktivitet, hog al-
der och ventrikelresektion.

Initial utredning visade hoga koncentratio-
ner av S-fritt (’joniserat”) kalciu, 1,41 mmol/L
(ref. intervall 1,18—1,31 mmol/L) och S-parat-
hormon, 140 ng/L (10—65 ng/L). Normala
koncentrationer sags bl a S-ALP, 4,8 ukat/L
(<5,0, isoenzymanalys ej utférd) och S-
kreatinin, 87 uol/L (50—110). Resultaten talar
saledes fo6r primdr hyperparatyreoidism
(pHPT).

Kommentar: Medan pHPT forr i tiden ansags
vara forenad med bl a bensjukdom, har man nu
lart sig, att osteoporos ar relativt ovanlig (27).
Nér man finner pHPT vid utredning av en pati-
ent med osteopeni, kan det darfor vara svart att
leda i bevis ett kausalsamband mellan paratyre-
oidearubbningen och osteopenin. Det férefaller
for narvarande rimligt att antaga att osteopeni i
manga fall ar en f6ljd av multipla riskfaktorer,
och vi menar att pHPT under alla férhéallanden
maste uteslutas, om man avser att behandla en
patient med osteoporos. Vid 6évervidganden in-
for ev paratyreoideaoperation i vart fall fair man
saledes taga hédnsyn till dessa foérhallanden,
samt till patientens operabilitet etc. Alternativ
behandling 4r att medicinskt himma osteo-
klastaktiviteten (28).

Patient 2 ar en 82-arig kvinna som inremitterats
for endokrin utredning av osteoporos. Hon be-
handlas sedan ménga ar med L-tyroxin, 0,1
mg X 1, och enligt inremitterande ldkare skall
hon ocksa ha utretts for hypoparatyreoidism.
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Patienten har minskat i vikt 5 kg senaste halv-
aret. Hon ir gift men har inte fott barn. Meno-
paus vid 50 ars alder. Under sitt yrkesverksam-
ma liv hade hon ett stillasittande arbete som te-
lefonist.

For tva ar sedan fick hon virk i brostryggen
och blev tilltagande hopsjunken i brostryggen.
Hon har blivit drygt 10 cm kortare senaste aren.
Benmineralmitning i kotpelaren visade osteo-
peni, och rontgenundersokning visade 4—5
hoggradiga kotkompressioner. Man har dérfor
behandlat med kalciumpreparat och natrium-
fluorid, samt med anabola steroider.

Initial utredning visade normal SR, hoég kon-
centration av S-fritt (’joniserat”) kalcium, 1,43
mmol/L (1,18—1,31), men en koncentration av
S-parathormon som var nagot &ver popula-
tionsmedelvirdet, 34 ng/L (10—65). Normala
koncentrationer sags av S-ALP och av S-krea-
tinin. Proteinanalyser gav féljande resultat:

S-Fraktionerade proteiner

Albumin 39¢g/L (36—50)

Haptoglobin 0,99 g/L (0,4—1,8)

IgG 11 g/L (7,0—14)

IgA 0,1 g/L (0,5—3,0)

IgM 0,3g/L  (0,7—2,5)
Elektrofores:

M-komponent IgG (lambda) 7 g/L
Lag koncentration av polyklonalt IgG

tU-Fraktionerade proteiner
Elektrofores: M-komponent typ lambda

Litta immunglobulinkedjor:
Kappakedjor: <20 mg/24 h(< 50)
Lambdakedjor 7100 mg/24h (< 50)

Undersdkning av benméargsmorfologien be-
kraftade diagnosen myelomatos.Fyndet av nor-
mal SR kan férklaras genom att det inte forelag
forhojd koncentration av proteiner som paver-
kar SR, i synnerhet var den totala immunglobu-
linkoncentrationen ej forhojd.

Kommentar: Utredningen &r annu ej klar. Pati-
enten hade ju hyperkalcemi men koncentratio-
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nen av S-parathormon var varken klart lagre el-
ler klart hogre 4n populationsmedelvardet (29).
Det har visat sig att normalisering av S-kalcium
under patientens behandling resulterat i en pa-
taglig 6kning av parathormonkoncentrationen
(> 100 ng/L). Detta far alltsa utredas ldangre
fram (efter insatt myelombehandling).
Myelomatos kan ge en bild som vid osteopo-
ros, bl a med ryggsmértor och kotkompressio-
ner. Vid kronisk ryggsmarta liksom vid fokal
osteopeni bor alltsd myelom uteslutas.

Patient 3 4r en 60-arig man som utreds infor ev
fortidspensionering. Han har i mer dn 10 ar haft
ryggvark, vilken klassificerats som arbetsskada
(har arbetat som lastbilschauffor). Patientens
framsta besvdr dr en mycket uttalad trotthet.
Han har ocksa haft vissa problem fran skelett
och leder, som en patellarfraktur, en hogersidig
tafraktur, besvar fran véanster halparti, samt be-
svar fran metacarpofalangeallederna.

Rontgenundersokning visade reducerad
kalkhalt i skelett men inga sdkra kotkompres-
sioner. Benmineralmitningen bekraftade att en
uttalad osteopeni forelag.

Vid klinisk undersokning framkom stark
misstanke pa hypofysinsufficiens, och labora-
torieundersdkningar visade gonadotropinbrist
(lag LH-koncentration med IRMA-metod) och
mycket lag testosteronkoncentration. I Gvrigt
pavisades inga endokrina insufficienser, men
utredningen 4r d4nnu ej klar.

Leverutredning visade fr a mattligt hojd ka-
talytisk aktivitet av aminotransferaserna ASAT
och ALAT (kvot ca 1,5 talade for kronisk le-
versjukdom).

Diagnosen erholls genom fyndet av hog
transferrinmittad (86%), hog ferritinkoncen-
tration (ca 6000 ug/L), och en bild vid mikro-
skopisk undersokning av en leverbiopsi férenlig
med hemokromatos.

Kommentar: Det ar rimligt att antaga att pati-
entens osteopeni framfor allt betingas av hans
langtsdende gonadinsufficiens, men fysisk in-
aktivitet kanske spelat viss roll (betingad bl a av
ledbesvir och trétthet). Ev andra bidragande
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faktorer ar okédnda — det finns endast enstaka
rapporter i litteraturen om osteopeni vid he-
mokromatos. Framhallas bor att hemokroma-
tos sannolikt 4r en langt vanligare sjukdom 4n
vad som tidigare hiavdats (30—32).
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Klinisk kemi pa Island

Historisk Oversikt.

ELIN OLAFSDOTTIR och THORVALDUR VEIGAR GUDMUNDSSON

Institutionen for klinisk kemi, Landspitali, Reykjavik

De forsta riktiga sjukhusen pa Island togs i bruk
i Reykjavik 1866 och pa Akureyri 1873. Dessfor-
innan hade funnits sjukstugor av olika slag runt
om i landet. Ingen dokumentation finns emel-
lertid bevarad om kliniskt kemiska undersok-
ningar pa dessa tva sjukhus. Ddremot vet man,
att det férsta mikroskopet som anvéndes for un-
dersokning av patientprover, kom till landet
1883 och tillhorde landfysikus Schierbeck, som
anldnde samma ar.

Ar 1898 byggdes i Reykjavik ett leprasjukhus
som donation fran danska Oddfellowrorelsen.
P& sjukhuset fanns utrustning for blod- och
urinunders6kningar. Denna var av samma slag,
som fanns pa danska sjukhus vid denna tid och
en del av instrumenten finns numera pa Medi-
cinhistoriska museet i Nesstofa i Reykjavik.

Utrustning for glukos- och proteinmdtningar i urin,
samt densitometer for urin. Fran leprasjukhuset,
1898. (Museum nr.: NS-384 och 386).

Reykjaviks sjukhus blev nedlagt i seklets bor-
jan efter att St Josefs systrar 6ppnade Landa-
kots lasarett. Omfattningen av blod- och urin-
undersdkningar dar under de forsta decennier-
na vet vi inte s& mycket om, men det far anses
troligt, att lakarna gjorde samma slags analyser,
som de hade fatt ldra sig under utbildningen ut-
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omlands. Runt 1930 fanns s ett litet laboratori-
um pa Landakot med utrymme f6r kliniskt ke-
miska undersékningar och man vet, att nunnor-
na hjalpte till vid dessa.

Ar 1917 kom Stefan Jénsson ater till Island
som den forste isldndske lakaren med specialist-
utbildning i laboratoriearbete. Han hade arbe-
tat som underlékare vid Patologisk Institut och
Statens Seruminstitut i Kopenhamn under aren
1914-16, och under det sista aret var han prosek-
tor vid Fredriksbergs Hospital. Stefan blev den
forste overlakaren/docenten vid Universitetets
patologiska laboratorium i Reykjavik. Forutom
de patologiska och mikrobiologiska undersok-
ningar som ingick i tjdnsten, atog han sig dven
att undersoka blodgruppsfordelningen hos Is-
lands befolkning. Unders6kningsmaterialet be-
stod av 800 personer fran alla landsdelar. Stefan
atervande till Kopenhamn efter nagra ar och
hans eftertradare blev Niels Dungal, som under
lang tid var chef for Patologiska institutionen.

Landspitali invigdes 1930 med ett fran bérjan
valutrustat laboratorium, dir man kunde ut-
fora kliniskt kemiska undersékningar. Ar 1935
anstélldes den forste assistenten om 4n det fort-

Professor Jon Steffensen med ett Zeiss mikroskop
som anvindes pa hans laboratorium i manga ar. (Mu-
seum nr.. NS-311).
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farande var sjukhusldkarna som arbetade pa la-
boratoriet, huvudsakligen med hematologiska
unders6kningar.

J6n Steffensen utndmndes 1937 till professor
i anatomi och fysiologi vid medicinska fakulte-
ten. Kort tid dérefter etablerade han ett labora-
torium for klinisk kemi, som skulle tjédna prak-
tiserande ldkare i huvudstaden. Verksamheten
var under manga ar av betydligt stérre omfatt-
ning 4dn sjukhuslaboratoriernas. Professorns la-
boratorium mottog prover fran sjukhusen fér
mera komplicerade analyser dnda tills sjukhu-
sen hade inréttat laboratorier, som kunde klara
av dem. De forsta aren stravade han efter att
standardisera hemoglobinundersékningarna
pa sjukhusen. Négra unga ldkare arbetade hos
professor Steffensen och larde sig pa sa sitt la-
boratoriearbete.

Sahli hemoglobinmdtare. Fran leprasjukhuet, 1898.
(Museum nr.: NS-387).

Bjarni Konradsson, den forste islandske ldka-
ren som specialiserade sig i klinisk kemi, borja-
de just hos professor Steffensen 1943. Efter
krigsslutet akte han till Danmark och arbetade
i tva ar pa olika laboratorier i Kopenhamn. Ef-
ter hemkomsten bérjade han ater hos professor
Steffensen, men nér han fick sin specialistkom-
petens 1952, grundade han ett eget laboratori-
um. Dessutom var han bl a konsult at Landa-
kots lasarett och undervisade under lang tid pa
universitetet.

Kort tid senare vidareutbildade tva unga is-
landska lakare sig i klinisk kemi. Den ene, David
Davidsson, som studerade vid Postgraduate
Medical School, Hammersmith Hospital i Lon-
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Bjarni Konrddsson anvdnder fortfarande den Pulf-
rich fotrometer som hdr ses.

don, blev 1957 professor i biokemi och fysiologi
vid medicinska fakulteten och 1958 overldkare
pa den nyinrittade avdelningen for klinisk kemi
pa Landspitali. Den andre, Eggert J6hannsson,
akte 1953 till Danmark och sedan till Sverige,
dar han arbetade bl a pa avdelningarna for
klinsk kemi i Eskilstuna, Umed och Uppsala.
Han utndmndes 1960 till 6verldkare i klinisk ke-
mi vid Borgarspitali. Ett antal isldandska ldkare
har sedan dess specialiserat sig i klinisk kemi
och hematologi savil i Norden som Storbritan-
nien och USA.

Avdelningar f6r klinisk kemi inrdttades 1968
pa Landakot och 1989 pa distriktssjukhuset i
Akureyri och 6verldkare har fran bérjan varit
Johann Larus Jonasson resp. Vigfis Thors-
teinsson.

Professor Steffensens laboratorium lades
forvisso ned ca 1970, men under senare ar har
antalet privata laboratorier 6kat och samtidigt
har nagra 6ppenvardsmottagningar skaffat sig
utrustning for vanliga kliniskt kemiska under-
sokningar pa egna patienter.

I en studie fran 1982 6ver kliniskt kemiska un-
dersdkningar pa Island kom man fram till, att i
genomsnitt utférdes 6,5 analyser per invana-
re/ar. Detta antal 6verensstimmer med den siff-
ra man kom fram till i en norsk studie frdn sam-
ma tid. Av undersékningarna gjordes 78% pa
sjukhus och 22% pa laboratorier utanfor sjuk-
husen.

Tekniska skolan borjade utbilda laboratorie-
assistenter 1966 pa initiativ av specialister i kli-
nisk kemi och patologi och assistenterna 4r nu-
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Landspitali. Personalen pa avdelningen for klinisk kemi pa 30-darsjubiléum, 1988.

fortiden den till antalet dominerande gruppen
pa laboratorierna. F4 hogskoleutbildade spe-
cialister har blivit anstillda, férutom liakare, ef-
tersom verksamheten i huvudsak 4r inriktad pa
serviceundersokningar, medan sma resurser har
satsats pa grundforskning.

For nérvarande arbetar 9 specialister i klinisk
kemi enbart pa sjukhusens laboratorier eller pa
privata sddana och dessutom finns nagra klinis-
ka hematologer, som arbetar parallellt pa labo-
ratorier och kliniska avdelningar. Antalet assis-
tenter pa dessa laboratorier 4r mellan 200 och
300.

Trots liten satsning pa grundforskning pa
sjukhusens laboratorier har specialisterna hela
tiden hallit kontakt och samarbetat med biome-
dicinska forskare savil inom- som utomlands.
Viss biomedicinsk forskning férekommer bade
pa medicinska och naturvetenskapliga fakulte-
ten vid universitetet. 6kningen har varit kraftig
de tva senaste decennierna och har huvudsakli-
gen finanserats av Vetenskapsfonden.

Institutionen for experimentell patologi pa
Keldur grundades 1948 med stéd fran The Roc-
kefeller Foundation. Institutionen hade i férsta
hand till syfte att forska kring djursjukdomar
som kom med importerade rasforadlingsfar och
véllade stora forluster inom lantbruket. Bety-
delsefull forskning har bedrivits dir avseende
”slow virus infections” hos far. Pa Keldur lycka-
des man fa lentivirus att féroka sig in vitro och
denna virusforskning lade grunden till den for-
stéelse av ’slow virus’tinfektioner, som senare
HIV-forskning bygger pa.

P4 Hjartskyddets forskningsanstalt, som
grundades 1967, har gjorts omfattande under-
sokningar av blodfett och dess relation till fre-
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kvensen hjartkérlsjukdomar bland isldnningar.
Ett flertal specialister har arbetat med dessa fra-
gor, frimst dock chefen for Hjartskyddet, 6ver-
lakare Nikulas Sigftisson, som funnits dér fran
borjan.

Pa naturvetenskapliga fakulteten har bioke-
miprofessorn Sigmundur Gudbjarnason sedan
1972 lett forskning kring fédans fettimnen och
stresshormonernas inverkan pa hjirtfunktio-
nen.

Nagra av universitetets forskningsinstitutio-
ner har tillsammans med universitetets gene-
tiska nimnd, Blodbankens genetiska avdelning
samt Cancerforeningens laboratorium bedrivit
olika slags forskning kring relationen sjukdo-
mar/arftlighet hos Islands befolkning. Samar-
bete med utlindska forskare har forekommit.

Trots att islandska forskningsenheter dr sma
och spridda och forskarna ofta arbetar under
svara forhallanden, har man dock pa vissa om-
radden natt betydelsefulla resultat, som vackt
globalt intresse.

Islandska féreningen for klinisk kemi och kli-
nisk fysiologi bildades 1978 och blev samma ar
medlem av Nordiska féreningen for klinisk ke-
mi. Nordisk kongress i klinisk kemi holls for
forsta gangen i Reykjavik 1981. Island har ocksa
deltagit i Nordkem i ¢ver 10 ar. Detta nordiska
samarbete har paverkat det kliniskt kemiska ar-
betet hdr i mycket positiv riktning. I augusti
1992 inbjuder Isldndska féreningen for klinisk
kemi och klinisk fysiologi till den XXIII Nordi-
ska kongressen i klinisk kemi i Reykjavik och
onskar alla kolleger i Norden hjatligt vilkomna.

Vi tackar dr Haraldur Briem for &versati-
ningen och dr J6hannes Gislason for manga zo-
da forslag.



Spesialistutdanning i klinisk kjemi i Norge

RUNE J. ULVIK

Leder i Spesialitetskomiteen for klinisk kjemi, Den norske leegeforening.
Laboratorium fpr Klinisk Biokjemi, Haukeland sykehus, 5021, Bergen, Norge.

Administrering av spesialistutdanningen
Helsedirektoratet har gitt Den norske leegefore-
ning fullmakt til & forvalte bestemmelsene for
spesialistutdanningen i Norge. For hver god-
kjent spesialitet er det oppnevnt en spesialitets-
komite som fungerer som sakkyndig radgiver
overfor sentralstyret i alle saker som har betyd-
ning for utdanningen i vedkommende spesiali-
tet, herunder godkjenning av utdanningslabo-
ratorier og nye spesialister. Spesialistutdanning-
en bygger pa autorisasjon som lege etter fullfert
turnustjeneste (1,5 ar). Leegeforeningen har la-
get en malbeskrivelse og en gjennomferings-
plan for spesialistutdanningen i klinisk kjemi
som alle utdanningsinstitusjoner mé rette seg
etter.

Definisjon av fagomradet klinisk kjemi
Klinisk kjemi er den medisinske spesialitet som
gjennom studiet av normale og patologisk bio-
kjemiske mekanismer skaper ny viten og kunn-
skap om metabolismen i den friske og syke orga-
nisme. Kunnskapen anvendes ved bruk av kvan-
titative og kvalitative analyser av blod, sekreter
og kroppsvaesker, og annet biologisk prevema-
teriale for & oppdage og beskrive sykdom, for-
klare sykdomsmekanismer, folge sykdomsfor-
lopet og for & skille mellom sykdom og normal
helsetilstand.

Klinisk kjemi omfatter ogsa nuklezermedisin
som benytter billeddiagnostiske metoder basert
pé ioniserende stralning.

Spesialistens arbeidsomrade

Den ferdige spesialist skal vaere kvalifisert til &
inneha overlegestilling pa et klinisk kjemisk la-
boratorium pé sentralsykehusniva. Overlegen
er ansvarig for at laboratoriet kan utfere de un-
dersokelser og analyser som er nadvendig for at
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den kliniske virksomhet kan opprettholdes pa et
akseptabelt niva. Overlegen har ansvaret for at
laboratoriet holder en tilfredsstillende kvalitet
pa sin analytiske virksomhet og at det er en for-
svarlig balanse mellom analyserepetoar og de
personellmessige og materielle ressurser labora-
toriet rar over. Overlegen har et selvstendig an-
svar overfor klinikerne til & vurdere nytten av de
enkelte analyser og hvordan de skal brukes for &
gi et optimalt resultat i pasientbehandlingen.
Veiledning og tolkning bade generelt og vedro-
rende den enkelte pasient, er derfor viktige ar-
beidsoppgaver.

Med sin bakgrunn i klinisk medisin og sin
spesialkompetanse i basale fag som kjemi, bio-
kjemi og patofysiologi, analytisk kjemi og me-
todologi, representerer spesialisten et sentralt
bindeledd mellom kliniske, parakliniske og
prekliniske fagomréadet. Spesialisten har gode
forutsetninger for 4 delta bade i grunnforsk-
ning, metodologisk utviklingsarbeid og i klini-
ske samarbeidsprosjekter. Ledelse, administra-
sjon og undervisning er viktige deler av overle-
gens arbeidsfelt.

Generelle bestemmelser om spesialistut-
danningen

Hovedutdanningen skal forega ved klinisk kje-
misk avdeling som pa forhand er godkjent av
Helsedirektoratet, og klassifisert som utdan-
ningsinstitusjon i gruppe I (laboratorier ved
universitetssykehus og sterre sentralsykehus) el-
ler gruppe II (@vrige laboratorier som oppfyller
visse minstekrav). Det kan maksimalt vaere 2 ut-
danningsstillinger pr. overlege og ved gr. I avde-
ling skal minst en overlege ha dr.grad eller tilsva-
rende erfaring fra vitenskapelig arbeid. Maksi-
mal ansettelsetid i en og samme utdannings-
stilling er 4 &r. Minimum 1.5 ar av hovedutdan-
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ningen m4 forega ved gr. I avdeling. Sideutdan-
ning i kliniske fag er obligatorisk for 4 gi labora-
toriespesialisten det praktisk, kliniske erfa-
ringsgrunnlag som er helt nedvendig for at
hun/han skal kunne etablere et optimalt samar-
beid med brukerne av laboratoriet. Det legges
ogs4 stor vekt pa vitenskapelig skolering av spe-
sialistkandidatene. Forskningsvirksomhet er
forelepig ikke obligatorisk, men de aller fleste
kandidater arbeider i sterre eller mindre grad
med forskningsoppgaver i. 1.a. utdannelsen og
mange legger grunnlaget for sin doktorgradsav-
handling i denne perioden av sin karriere.

Avdelingsoverlegen der den everste ansvarli-
ge for spesialistutdanningen ved sin avdeling.
Det lopende ansvar for utdanningen skal imid-
lertid delegeres til et utdanningsutvalg bestien-
de av over- og underordnede leger. Utdannings-
utvalget skal lage en generell utdanningsplan,
fore tilsyn med at utdanningen folger den gene-
relle malbeskrivelse og gjennomferingsplan, og
behandle alle sparsmal som vedrerer spesialis-
tutdanningen ved avdelingen. Kandidaten skal
ha en fast veileder blant overlegene for den tid
hun/han er ansatt ved avdelingen. Veileder og
kandidat skal sammen utarbeide en personlig
utdanningsplan for kanditaten som skal bygge
pa den generelle utdanningsplanen for avdel-
ingen, og godkjennes av utdanningsutvalget.
Den personlige utdanningsplanen kan variere
fra kandidat til kandidat ved en og samme avde-
ling, avhengig av ansettelsetid og ved at det taes
hensyn til eventuelle faglige spesialinteresser.
Det er gode muligheter for & profilere utdan-
ningsplanen gjennom forskning og fordypning
ienkelte emner. Dette starter gjerne etter en inn-
ledende fase hvor kandidaten bruker tiden til ar
skaffe seg oversikt over laboratoriet og tilegner
seg de fundamentale kunnskaper og ferdigheter
som kreves for & arbeide i et laboratorium.

For & sikre at kandidaten far den nedvendige
teoretiske bakgrunn i faget, er utdannelsesav-
delingen forpliktet til 4 ha strukturert undervis-
ning i den ordinzre arbeidstid p4 minimum
2x45 min pr uke, hovedsaklig som foreles-
ninger. Kandidaten skal selv veere aktiv og sam-
men med andre gi sitt bidrag til undervisnings-
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programmet. I tillegg ma kandidaten delta i
kurs som pa forhand er godkjent av spesialitets-
komiteen og som i hovedsak arrangeres ved de
medisinske fakulteter. Noen av disse kursene er
obligatoriske.

Gjennomferingen av utdanningsplanen skal
dokumenteres i form av en protokoll som skal
signeres av den faste veileder, eventuelt av de
overleger som har et tidsbegrenset, faglig veile-
deransvar, etterhvert som de enkelte deler av
planen avsluttes. Da det for tiden ikke er aktuelt
4 innfere spesialisteksamen, vil protokollen til-
legges avgjorende vekt nar kandidaten sgker om
spesialistgodkjenning. Utdanningsutvalget skal
sende arsrapport til spesialistkomiteen for a vise
om avdelingen oppfyller betingelsene som ut-
dannelseinstitusjon og hvor mange kandidater
som deltar i utdanningsprogrammet.

Spesielle bestemmelser om spesialistutdanning
i klinisk kjemi

Kandidaten skal tilegne seg kunnskaper og fer-
digheter innenfor de faglige hovedomrader som
er nevnt nedenfor i stikkordsform, og samtidig
fa den kunnskap og erfaring som er nedvendig
for & kunne ta ansvaret for & bygge opp, organi-
sere og lede et klinisk kjemisk laboratorium.
Herunder kommer kjennskap til personellad-
ministrasjon, forskrifter for arbeidsmiljg, ver-
nearbeid, helse og sikkerhet i laboratoriet, og
innsikt i budsjettarbeid, avdelingsregnskap og
egkonomistyring. Kandidaten skal anspores til &
folge med i relevante, vitenskapelige tidsskrifter
og annen forskningslitteratur og etterhvert gies
undervisningsoppgaver bade pé studentniva og
innenfor videre- og etterutdanning av leger. Det
legges stor vekt pa at kandidaten selv viser det
nedvendige initiativ i det daglige arbeid for 4 na
dette hovedmal.

Hovedomrdder i klinisk kjemi

— Faglig ledelse og optimalt valg av analyse-
repetoar, metoder og apparatur i klinisk kje-
miske laboratorier pa sykehus og pa lege-
kontorer og institusjoner i kommunehelse-
tjenesten.

— Valg av analysemetoder forutsetter instru-
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mentkunnskap og inngdende kjennskap til
ulike analyseprinsipper som spektrofoto-
metri, immunoassays, HPLC, atomabsorp-
sjonsfotometri, etc.

— Veiledning og radgivning til leger og andre
brukere av laboratoriet.

— Provetaking, prevebehandling, analytisk
kvalitetskontroll, statistikk og elektronisk
databehandling.

—Syre/base, elektrolytt- og vaeskebalanse

— Enzymer, proteiner, lipid og karbohydrater

— Analytisk biokjemisk og morfologisk hema-
tologi, hemostase og koagulasjon.

— Urinanalyser

— Nukleaermedisinske undersgkelsesmetoder.

For 4 tilegne seg denne spesialistkompetanse,
ma kandidaten gjennomga en 5 ars utdanning
etter felgende meonster.

Hovedutdanning: 4 ars tjeneste ved klinisk kje-
misk avdeling. Inntil ett 4r av denne tjeneste kan
erstattes av tjeneste ved laboratorium for hema-
tologi, koagulasjon, endokrinologi, immunhe-
matologi, medisinsk immunologi og medisinsk
mikrobiologi, eller tjeneste ved institusjon hvor
forskning utgjer den dominerende del av arbei-
det. Annen universitetsutdanning med eksamen
pé mellomniva (cand.mag.) i relevante fag som
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kjemi, biokjemi, biologi, statistikk, o.l., kan
godkjennes med inntil ett ar.

Sideutdanning: 1 ars tjeneste ved relevant kli-
nisk avdeling som pediatri, anestesiologi, indre-
medisin, kirurgi, o.1. Inntil 1/2 &r kan erstattes
av tjeneste i allmennpraksis.

Kursutdanning: Minst 120 timer, herav ca 20 ti-
mer obligatorisk kurs i malemetoder for radio-
aktivitet. Fra 1992 kreves ogsa obligatorisk kurs
i administrasjon og ledelse.

Avsluttende kommentar

I perioden 1980—1990 ar er det godkjent til-
sammens 37 nye spesialister i Norge. Det er idag
11 utdannelsessavdelinger hvorav 9 eri gr. I, for-
delt pa 6 universitetslaboratorier og 3 store sen-
tralsykehuslaboratorier, og 2 i gr. II. Det er til-
sammen 14 utdannelsesstillinger pa gr.I avdel-
inger, og 2 stillinger pa gr.II avdelinger.

Den fremtidige utdanningsrate forventes
gj.sn. & veere 2-3 nye spesialister pr ar, mens
prognostiske beregninger viser at behovet vil
veaere gj.sn. ca. 9 pr ar i de neermeste 5-10 ar. For
& motvirke underskuddet pa spesialister frem
mot tusendrsskiftet, arbeides det med tiltak for
4 utvide utdanningskapasiteten og for & stimu-
lere rektutteringen til klinisk kjemi.
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Hvad koster en laboratorieundersogelse?

TOVE DREYER
Klinisk kemisk afdeling, Odense Sygehus

”Nowadays people knows the price of everything
and the value of nothing”
(Oscar Wilde)

HVORFOR BEREGNE OMKOSTNINGER-
NE VED ET LABORATORIUMS YDELSER?
Hovedelementet i gkonomisk styring er maxi-
mal malopfyldelse for de begraensede midler,
der er til radighed. Dokumentation herfor sker
bl.a. ved aflaeggelse af regnskab for, hvordan de
tildelte midler er brugt.

For en klinisk kemisk afdeling vil det veere
regnskab for de leverede laboratorieydelser og
de afledte omkostninger.

Formalet med kendskab til ydelsesomkost-
ninger er dog langt fra entydigt. Ud over anven-
delse i sundhedsekonomiske sammenhang er
der for tiden en udbredt politisk eftersporgsel
efter ”priser pa laboratorieprgver” til brug for
intern debitering.

Uanset formalet og dets berettigelse er det
vigtigt at betragte laboratoriecomkostninger
som udlgst af behov for viden om en patients
biokemiske/biologiske tilstand i en given kli-
nisk situation, og ikke som en omkostning per
”produktionsenhed” (=analyse).

Selv i besparelsesgjemed er det situationen
omkring patienten, der bar veere udgangspunkt
for en vurdering af, om de anvendte undersogel-
ser er overfladige eller kan erstattes af andre og
billigere metoder. Det vil i sig selv veere et me-
ningslgst mal at nedseette eller age antallet af 1a-
boratorieanalyser.

PRAKTISKE FORUDSZATNINGER FOR AT
BEREGNE YDELSESOMKOSTNINGER
Der skal skelnes mellem omkostninger og
priser.

Priser fastszttes under hensyn til markeds-
forhold, fortjeneste og andre forretningspoli-
tikker og vil ikke blive behandlet her.

Omkostninger beregnes ud fra det faktiske
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forbrug af ressourcer til de aktuelle ydelser i en
afgraenset tidsperiode.

Nér man skal i gang med at foretage omkost-
ningsberegninger, melder der sig straks en raek-
ke praktiske problemer:

— hvilke ydelser skal veere omkostningsbaer-
ende?

— hvordan fremskaffes data for ydelser og for
omkostninger?

— hvordan skal omkostningerne beregnes?

— hvilke informationssystemer har laboratoriet
brug for?

OMKOSTNINGSBZRENDE YDELSER

Ved beregning af omkostninger er det praktisk
at holde de egentligt rekvirerede laboratorie-
ydelser adskilt fra de mange interne opgaver,
der gor det muligt for laboratoriet at producere
de nedvendige laboratorieresultater.

Disse interne stottefunktioner er afledt af de
udefra kommende opgaver og eksisterer kun i
kraft af disse.

Det vil derfor veere naturligt at veelge den en-
kelte laboratoriehenvisning/remiss med dens
specifikt rekvirerede undersoggelser (= en pati-
entkontakt) som det omkostningsbaerende ele-
ment (Fig. 1).

Det betyder at der til brug for omkostnings-
beregninger pr henvist patient (=patientkon-
takt) skal foreligge tal for
— antal henvisninger til laboratoriet (=antal
patientkontakter)

— antal og art af undersegelser pr. henvisning
(patientkontakt)
— om det er med eller uden provetagning.

Med et laboratorie-datasystem til rddighed er
det enkelt at opsamle de naevnte data, fordi de i
forvejen vil vaere registreret i systemet til brug
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HVAD ER EN PATIENTKONTAKT?
En anmodning En laboratorie- Af en P& et givet
om: undersggelse patient tidspunkt
Defineret v v v
ved: Art og antal Navn Dato + klokkeslet
af rekvirerede cpr for
analyser preveudtagning
eller
prevemodtagelse
Fig. 1

for svarafgivelse pa undersogelserne.

Antal patientkontakter med art og antal af

rekvirerede prover kan opgeres pr.

a) rekvirent

b) patientforlgb

¢) diagnoserelateret patientgruppe

til beregning af omkostninger, der kan henfores
til disse kategorier.

Registreringen kan ogsa foretages manuelt
ved optelling af henvisninger pr. rekvirent,
hvorimod det vil veere urimeligt at gare pkt. b og
¢ op uden brug af datateknologi.

Det er vigtigt at vaere opmaerksom p4, at selv
om man bruger flere rekvisitionssedler/remis-
ser i forbindelse med samme henvisning af én
patient, teeller det kun som en patientkontakt
(jfr. definitionen Fig. 1).

OMKOSTNINGSBEREGNINGER PR. PATI-
ENTKONTAKT
For laboratoriet har modtaget en eneste prove,
vil der allerede veere brugt ressourcer og dermed
udlest omkostninger, fordi den forventede ef-
tersporgsel af klinisk kemisk bistand kreever, at
der er professionelle faggrupper, udstyr, reagen-
ser, lokaler, etc. parat til at efterkomme behovet.

Ved dagens start kan disse ressourcer teore-
tisk set betragtes som disponible, men ’ubrug-
te”. Sa snart den forste efterspargsel melder sig,
udleses en “overflytning” fra disponible til
”brugte” ressourcer.

Storrelsen af de brugte ressourcer er direkte
forbundet med eftersporgslen, det vil sige de
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specifikke ydelser, der er rekvireret pa hen-
visningen.

Der vil veere en greense for, hvor meget af de
disponible ressourcer, der kan “overflyttes” til
direkte ydelsesforbrug.

En del af dem vil pa forhand veere afsat til in-
terne stottefunkticner, som bliver udfort sidele-
bende med de eksternt rekvirerede ydelser, men
uden at der nedvendigvis er en proportional
sammenhaeng.

Typiske interne stottefunktioner i et laborato-
rium er:

— ledelse og administrative opgaver

— metodeudvikling

— klinisk forskning inden for budgetrammen
— uddannelse og undervisning af personale
— kliniske konsulentopgaver

— sekretariatsfunktioner

— rengering

Laboratoriets rekvirentunderlag og den loka-
le sygehusstruktur vil influere pa behovet for in-
terne stottefunktioner og deres omfang, og der-
med igen pa omkostningerne hertil.

En klinisk kemisk afdeling ved et universitets-
sygehus med mange kliniske specialer ma af-
saette flere ressourcer til klinisk forskning, ud-
vikling og uddannelse end et laboratorium i et
mindre lokalsygehus.

Interne stottefunktioner behaver ikke ned-
vendigvis at optreede som en fysisk enhed i labo-
ratoriet for at indga i ressourcekapaciteten, men
kan vzere en kobt ydelse som f.eks. serviceafta-
ler pa apparatur.
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Afdelingens ressourcer fordeles ved den arli-
ge budgetteringsproces.

Nedseettes antallet af henvendelser (patient-
kontakter) uden varsel, hvad der bl.a. er set i for-
bindelse med interne debiteringsordninger, vil
det ressourceforbrug, der er direkte forbundet
med antal henvisninger, formindskes. I stedet
findes det som en disponibel “ubrugt” ressour-
ce, da laboratoriet jo rent faktisk har indstillet
sig pa den seedvanlige levering af ydelser.

Det kan tage maneder at afvikle “overskuds-
kapacitet”, oven i kebet med den risiko, at der
igen opstar behov for den under afviklingen.

Hyvis eftersporgslen derimod stiger, uden at
laboratoriet er forberedt gennem brugeraftaler,
kan der omvendt opstd mangel pa disponible
ressourcer. P4 samme méde som den disponible
kapacitet ikke straks kunne afvikles, kan der i
denne situation vaere problemer med umiddel-
bar ressourcetilforsel, med mindre der er en vis
organisatorisk fleksibilitet indbygget i ressour-
cetilforslen, f.eks. mellem ressourcer til kerne-
ydelser og stottefunktioner.

I de to naevnte situationer vil der saledes ikke
ske de store @ndringer i afdelingens totalom-
kostninger. Derimod vil det fa konsekvenser for
omkostningerne pr. ydelse og i sidste tilfeelde
desuden for leveringshastigheden af underso-
gelsesresultater.

En yderligere vanskelighed ved omkostnings-
beregninger af ydelserne skyldes, at savel om-
kostninger som ydelser straekker sig over en tids-
periode med indbyrdes forskydninger, forstdet
saledes at de nedvendige driftsmidler af gode
grunde er anskaffet, inden ydelsen kan prees-
teres.

Erfaringsmaessigt vil et ar vaere passende be-
regningsgrundlag for at opna en troveerdig sam-
menhang mellem de fleste ydelser og deres
forbrug.

Endelig spiller de marginale merpraestationer
en betydelig rolle, idet den marginale merom-
kostningseffekt indirekte vil pavirke gennem-
snitsomkostningerne for en analyse.

En direkte brug af marginalbegrebet ville be-
tyde forskellige omkostningsbelgb for den sam-
me ydelse i lobet af dagen, afhaengig af om den
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er rekvireret forst eller sidst. Et ret sa uhandter-
ligt foretagende.

Hvilke muligheder er der da for at beregne
omkostningerne for patientkontakter?

Forst ma man gore sig klart, at en ’sand” om-
kostning pr ydelse ikke eksisterer. Al streeben ef-
ter at udtrykke i absolutte kroner hvad det kos-
ter at udfere laboratorieundersogelser i en be-
stemt klinisk situation er at streebe efter et
teoretisk ideal, der ikke eksisterer i virke-
ligheden.

Nér man sé alligevel gor det, er der et par
valgmuligheder:

1. At fordele laboratoriets samlede omkost-

ninger pr. ar pa arets antal patientkontakter.

Herved opnas en gennemsnitlig omkostning

pr patientkontakt.

Et sadant tal er lige sa unuanceret som den

gennemsnitlige sengedags- eller indlaeggelses-

omkostning for et sygehus og kan ikke bruges
konstruktivt til noget som helst.

2. At beregne en gennemsnitsomkostning for

de enkelte ydelsesenheder (analyser), der kan

indga i en patientkontakt for at vise omkost-
ningsforskelle mellem enkeltydelser (analy-
ser) og dermed mellem patientkontakterne;

Alle ressourcer, der kan identificeres som

brugt helt specifikt til en bestemt ydelsesenhed,
allokeres regnskabsmeessigt til denne.

Ved hjeelp af antallet af rekvirerede ydelser og
de opsummerede specifikke omkostninger be-
regnes en gennemsnitsomkostning pr. enhed,
der kan bruges som en anvendelig tilnaermelse
til ”sandheden”. Den er fri for overheadomkost-
ninger og dermed bedre til at illustrere de reelle
omkostningsforskelle mellem de enkelte labora-
torieundersogelser.

Tilbage er sa de omkostninger, der ikke direk-
te kan henfores til en bestemt ydelse, men bruges
mere eller mindre til dem alle.

De er feellesomkostninger, og da de erfarings-
maessigt kan udgere mere end halvdelen af labo-
ratoriets totale omkostninger, vil det veere for-
kert at lade dem ude af betragtning i sundhedsa-
konomiske sammenheng.

For ikke at slore billedet af de faktiske om-
kostninger for de enkelte delydelser ved at til-
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lzegge dem en ligelig del af feellesomkostninger-
ne, kan feellesomkostningerne i stedet placeres
pa hver patientkontakt som et basisbelgb. Her-
til kommer sa de specifikke omkostninger for
hver enkelt rekvireret analyse, der indgér i pati-
entkontakten.

Pa den méde opnas en synliggorelse af de om-
kostninger, der er knyttet til hver delydelse, og
dem, der indgér som basale feellesomkostninger
(se eksempel senere i artiklen).

HVORDAN ANGRIBE SAGEN RENT
TEKNISK?
Det danske sygehusveesen har gennem mange ar
anvendt samme kontoplansystem i hele landet
for at sikre et ensartet grundlag for sammenlig-
ning af omkostninger. Da kontoplanen indehol-
der en opdeling pa omkostningssteder (afdel-
inger) inden for det enkelte sygehus, kan syge-
husets regnskabsafdeling levere information til
hver afdeling om forbruget i labet af aret, speci-
ficeret pa en lang raekke kontoarter, herunder
eksterne overhead-omkostninger som rengo-
ring, vedligeholdelse af bygninger, telefon,etc.

Man skal imidlertid ogsa vide, hvilke ydelser
dette forbrug er gaet til.

Her er det som regel nedvendigt at etablere et

internt faktureringssystem, idet sygehusenes
regnskabssystemer kun fa steder er “’gearet” til

den slags udfordringer.

Det etablerede sygehusregnskab og laborato-
riets eget regnskabssystem udger til sammen et
slags 2-dimensionelt kontosystem (Fig. 2).

I det folgende gennemgés trinvis, hvilke in-
formationer der skal fremskaffes og hvordan de
skal bruges i den beskrevne omkostningsmodel.
Trin 1.

Definer alle delydelser som omkostningssteder i
faktureringssystemet.

Det er:

— samtlige analyser der udferes i laboratoriet
— samtlige analyser der kebes ved andre labo-
ratorier

— provetagning

Trin 2.

Henfor alle omkostninger med direkte relation
til et af de ovennaevnte omkostningssteder hertil
i lobet af budgetaret.

De vigtigste (=dyreste) vil almindeligvis veere:
— arbejdstimeforbruget pr. ar, omregnet til
bruttolenkroner

— reagens- og testkitforbrug

— specielle forbrugsvarer

— for kebte analyser: kebsprisen

Kontoarter

DET 2-DIMENSIONELLE REGNSKAB

> Fazlles basis

omkostninger

(Stettefunktioner)

v

Specifikke ydelser

Fig. 2
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Bemeerkninger til trin 2:
Arbejdstimeforbruget er den afsatte gennem-
snitlige tid ved en analysefunktion.

Arbejdstimeforbruget kan findes ved ar-
bejdstidsstudier eller ud fra faktisk afsatte tid til
arbejdet. Laboratoriet skal selv tro pa tallet.

Information om det gvrige driftforbrug fas
ved at fakturere samtlige indkeb til et specifikt
omkostningssted.

Det er ikke tilstrackkeligt at beregne forbruget
f.eks. ved hjelp af arbejdsforskriften, idet det
neesten altid vil give et for lavt tal. Kontrol- og
kalibreringsmateriale indgar som reagenser.

Hyvis reagensforbruget deles af flere analyser,
f.eks. pa grund af udferelse pa samme appara-
tur, kan forbruget fordeles pa de enkelte analy-
ser i forhold til antallet.

Generelt anvendte forbrugsvarer som plast-
ror, pipettespidser og lignende indgar i faelles-
omkostninger, da besvaeret med at lokalisere
forbruget ikke star mal med den omkostnings-
meessige betydning.

Trin 3.

Nar budgetaret er omme, sammenkobles antal-
let af de enkelte delydelser med deres samlede
omkostninger. Det kan se ud som vist i Fig.3.

Bemeerkninger til trin 3:

De beregnede omkostninger pr omkostnings-
sted geelder kun for det antal preestationer og
den produktionsmetode, der har vaeret grundla-
get for den aktuelle beregning.

Det er formélstjensligt at sammenligne de ak-
tuelle omkostninger med tallene fra arene for
som kontrol af sterre indkebsvariationer og
eventuelt foretage en omkostningsfordeling.

Trin 4.

Summen af alle specifikke ydelsesomkostninger
treekkes fra laboratoriets samlede udgifter. Det
herved fremkomne tal er faellesomkostning-
erne, dvs de omkostninger, der ikke kan henfo-
res til bestemte ydelser.

Bemeerkninger til trin 4:
I laboratoriets totaludgifter indgar ogsa appa-
raturinvesteringer. Dette belab skal inden bereg-
ning af basisomkostningerne treckkes ud og er-
stattes af et apparaturafskrivningsbelab.
Afskrivningen beregnes ud fra den samlede
veerdi af laboratoriets apparaturpark. Hvert la-
boratorium ma gere sig klart, hvad den gen-
nemsnitlige levetid er for apparatur pa netop det
laboratorium.

Budgetdr: 1991 Alle Data (D kr.) er for det aktuelle budgetdr
Del af
Omkostn.sted Antal Arbejds- Arb.timer Reagens- Materiale- drift med| Omkostninger Omkost-
timer x timelen omkost. omkost. andre ialt pr. enhed
analyser
S-TSH 23.889 1200 132.000 240.000 - - 372.000 16,-
S-Chinidin 530 70 7.700 12.522 - 2.120 22.342 42, -
Talt 394.342 1171111117
Fig. 3 Eksempel pa opstilling af omkostningsberegninger for 2 specifikke ydelser (Analyser)
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Trin 5.
Fellesomkostningerne fordeles som tidligere
beskrevet pa patientkontakterne. Det betyder at
omkostningerne for hver patientkontakt om-
fatter:

En basisafgift, svarende til del af faellesom-
kostninger, tillagt en specifik omkostning pr.
rekvireret undersegelse pa henvisningen.

Eksempel:
Laboratoriet modtager en henvisning fra en
sengeafdeling med anmodning om blodprave-
tagning og undersegelse af S-Kolesterol, S-
Triglycerider, S-HDL-Kolesterol og B-Hamo-
globin.

De specificerede omkostninger for denne pa-
tientkontakt kan se sddan ud:

Basisafgift: 85 Dkr
Lipidanalyser: 50 Dkr
B-Hamoglobin: 4 Dkr
Provetagning: 15 Dkr
Ialt: 154 Dkr

Bemaerkninger til trin S:

Der er ikke tidligere omtalt eller taget hgjde for
ydelser, der er rekvireret med hastesvar eller
uden for almindelig dagarbejdstid.

Hvis en anmodning om fremskyndet svar i
dagarbejdstiden bevisligt medferer en vaesenilig
omkostningsforagelse, ma den beregnes og den
pageldende delydelse optraede med to omkost-
ningstyper.

Det skal pointeres, at det at fremskynde en
svarafgivelse ikke nedvendigvis medferer en
omkostningsforegelse (det at skynde sig bruger
ikke mere af betalte lontimer). Man kan laegge
en “pris pa for ulejligheden”, men sa tales der
ikke leengere om reelle omkostninger, men om
prisfastsaettelser,

Derimod vil ydelser, der leveres uden for den
almindelige dagarbejdstid vaere behaftet med
ogede lennomkostninger i form af vagttilleeg af
forskellig art.

Den ggede lenomkostning i vagtperioden kan
a) Ignoreres og placeres derved automatisk i
feellesomkostninger.
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b) Indgé med en faktor svarende til den forhaje-
de timelgn pa samtlige analyse- og provetag-
ningstider, der indgar i de patientkontakter, der
falder i vagtperioden.

¢) Indgéd som en faktor pa basisafgiften ved pati-
entkontakter, der falder i vagtperioden.

I Odense har vi indtil videre valgt lgsning ¢)
fordi den er let at handtere administrativt og
vagtperiodens analyser er omkostningslave i
forhold til basisafgiften. Den anvendte faktor er
1.5, svarende til bruttotimelenforggelsen.

AFSLUTTENDE BEM AZRKNINGER
Omkostningssystemet skal vedligeholdes for at
have gyldighed og ber revideres en gang om aret
eller hvis seerlige forhold ger sig geeldende.

Omkostningssystemet kan ikke uden videre
bruges til at beskrive de gkonomiske konse-
kvenser af planlagte eller patvungne adfaerds-
@ndringer. Man ma gore sig klart, at en hvilken
som helst @ndring af organisationen, brug af ny
teknologi eller andringer i antal preesterede
ydelser kan fa indflydelse pa beregningen af
omkostninger. Derimod kan de radata, der dan-
ner baggrund for beregningerne, anvendes til
budgettering.

Nar et laboratorium gar igang med at om-
kostningsberegne, kan det undervejs vaere ned-
vendigt at foretage en raekke beslutninger om
valg af fremgangsmade under hensyn til, hvad
der er muligt for det pageldende sted. Det vig-
tigste er at fa beskrevet hvad man ger, specielt
hvis tallene skal bruges i et sterre sammenhaeng
uden for laboratoriet.

Der arbejdes pa at fa opstillet rekommenda-
tioner for eller standardisering af omkostnings-
beregninger. NORDKEM har nedsat en pro-
jektgruppe med dette mal.

Der kan opstilles mange teoretiske betragt-
ninger over den ideelle fremgangsmade, men det
er nedvendigt at udvikle, afpreve og evaluere
praktisk handterlige teknikker — med fare for
undervejs at falde i den feelde kun at betragte
den klinisk kemiske virkelighed ud fra én syns-
vinkel: Tallenes.
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Omfang og bruk av klinisk-kjemiske
undersgkelser i Norge ved innganen

til 1990-arene

INGE ROMSLO

0.Avd for klinisk kjemi, Regionsykehuset i Trondheim, N-7006 Trondheim (Norge)

For ca. 10 &r siden gjennomferte professor
Stremme ved Ulleval sykehus en undersgkelse
over klinisk kjemisk og hematologisk analytisk
service i Norge(1). Han fant den gang at det ble
utfert 18-20 mill analyser pr. ar pa landsbasis,
og til en pris ca. 350 mill kroner. Ca. 12 % av dis-
se analysene ble utfert i private laboratorier, og
ca. 30 % i laboratorier uten legespesialist i kli-

nisk kjemi, Utover i 80-arene har man i Norge .

fatt en betydelig fokusering pa laboratoriemedi-
sin, ikke minst klinisk kjemi. Dels har denne
oppmerksomheten gétt pa antagelsen av at det
skjer et misbruk eller overforbruk av laborato-
riepraver(2), dels har det gatt pa kostnadsutvik-
lingen (3) og dels pa at laboratorieprever i altfor
stor grad har erstattet pasientsamtale og klinisk
undersekelse (4).

Sa langt forff. kjenner til er det ikke foretatt
noen undersgkelser over utviklingen i klinisk
kjemi fra 1980, og heller ikke noe forsek pa &
dokumentere og kvantitere misbruk eller over-
forbruk. Pa denne bakgrunn ble det gjennom-
fort en kartlegging av den klinisk-kjemisk labo-
ratorievirksomhet i Norge slik den fungerte ved
inngangen til 1990-arene.

Véren 1990 ble det sendt ut et sparreskjema til
samtlige klinisk-kjemiske laboratorier i Norge.
Skjemaet innehold spersmal om laboratoriets
produksjon, driftsmenster, ekonomi, utvikling
fra 1980, samarbeid med brukerne, analyser ved
kliniske problemstillinger, driftsproblemer,
samt vurdering av situasjonen fremover. Skje-
maet ble sendt avdelingsoverlege eller laborato-
rieleder.

Det ble motttatt svar fra alle sentralsykehus-

og regionsykehuslaboratorier, samt sykehusla-
boratorier med legespesialist som ansvarlig le-
der, ialt 28. Det ble videre mottatt svar fra 23 lo-
kalsykehuslaboratorier, og fire private labo-
ratorier.

Ved beregning av det totale antall analyser ut-
fort ved lokalsykehuslaboratoriene er interpo-
lert fra 23 mottatte besvarelser (2.97 mill analy-
ser) til 65 utsendte sporreskjema, og forutsatt
lik produksjon ved de sykehus som ikke har be-
svart henvendelsen. Dette gir sannsynligvis en
overestimering av antall analyser ved lokalsyke-
huslaboratoriene fordi mange av de som ikke
har besvart henvendelsen er mindre sykehus el-
ler sykehus hvor analysebehovet er relativt lavt
(psykiatri 0.a.). De 23 lokalsykehuslaboratorie-
ne som besvarte sperreskjemaet representerer
60 % av alle sykehussengene i denne gruppen.
Det beregnede tall for antall analyser utfert ved
lokalsykehuslaboratoriene ma derfor ansees
som maksimaltall, Resultatene er vist i tabellene
1-7.

1 1989 ble det utfert ialt ca. 32.7 mill klinisk-
kjemiske, hematologiske og endokrinologiske
analyser i Norge. (Tab. 1). Med forbehold om
usikkerheten knyttet til tallene fra lokalsyke-
huslaboratoriene (se ovenfor) ma dette ansees
som et minimumstall. Dette tallet inkluderer
heller ikke analyser utfert hos almenpraktikere
og andre spesialister eller spesiallaboratorier.

Knapt 13 % av alle undersekelsene utferes
ved private laboratorier, og ca. 25 % ved labora-
torier uten legespesialist. Sammenlignet med si-
tuasjonen i 1980 representerer dette en gkning i
antallet utforte analyser pa 81 %.

* Artikkelen er en omarbeidet og forkortet versjon av Klinisk kjemi i Norge ved inngangen til 1990-arene, publisert i Tid-
skrift Norsk Laegeforening i 1991, III: 952-5 med tillatelse fra Red. i Tidsskri. Nor Laegefor.
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Tabell 1 Antall utfarte analyser
(millioner)

1980 1989
Regionsykehus og
Det Norske Radium-
hospital 4,40 7,52
Sentralsykehus 6,35 12,752
Lokalsykehus 5,25 8,343
Private laboratorier 2,10 4,11
| alt 18,10 32,72

'Stremme 1982

?Inkludert 2 spesiallaboratorier i endokrinologi
Basert pa resultater fra 23 av 65 laboratorier

Tabell 2 Analyser - tilsendte prover

Resultatene er angitt som prosent av totalt
antall utferte analyser (spredning i parentes)

1980’ 1989
Regionsykehus og
Det Norske Radium-
hospital 31 37 (22-48)
Sentralsykehus 36 51 (29-68)2
Lokalsykehus - 48 (19-73)

'Stremme 1982
22 spesiallaboratorier i endokrinologi og

med poliklinisk virksomhet henholdsvis 86 %

og 95 % er ikke tatt med

For de flesta av laboratoriene, og noenlunde
likt for de ulike gruppene, er andelen @.hj. ana-
lyser 5-20 % av totalt antall utferte analyser, og
med de fleste mellom 5-10 %. Noen vesentlig
forskjell i @.hj.-analyser mellom de ulike labora-
torier fremkommer ikke. Ved undersgkelsen i
1980 ble andelen e.hj.analyser ikke registrert.
Det er dog en velkjent erfaring at andelen
o.hj.analyser, iseer fra de kliniske avdelingene, er
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okt utover i 80-ara, i takt med det generelt okte
presset pa sykehusene, storre grad av @.hj-
innleggelser, kortere liggetid og mer intensive
behandlingsopplegg(5).

Ser man pa repertoaret er det som ventet en
tydelig forskjell mellom de storre og de mindre
laboratoriene, det typiske sentralsykehuslabo-
ratoriet har et repertoar som dekker mellom 100
og 200 ulike analysetyper, mens det typiske lo-
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kalsykehus laboratorium har et repertoar mel-
lom 50-100 ulike analyser. P4 samme vis, det ty-
piske sentralsykehuslaboratorium har en pro-
duksjon 0.5-1.0 mill analyser pr ar, og lokal-
sykehuslaboratorium 50.000-200.000 analyser
pr ar.

Generelt har laboratorier med laveste total-
produksjon ogsa det laveste antall utferte ana-
lyser pr tilsatt. Denne tendensen forsterkes om
man ser lokal-sentral- og regionsykehuslabora-
toriene hver for seg.

Dette skyldes forst og fremst at to av region-
sykehuslaboratoriene har en forholdsvis liten
andel poliklinisk virksomhet.

De klinisk kjemiske laboratoriene har tradi-
sjonelt ivaretatt funksjoner utover det rent
klinisk-kjemiske analysearbeidet. Det typiske
lokalsykehuslaboratorium har ansvar for blod-
bankvirksomheten, mens sentralsykehuslabo-
ratoriene ved siden av denne virksomheten ogsa
dekker sykehusenes og tilstatende omrades be-
hov for undersekelser innen endokrinologi, kli-
nisk farmakologi og nuklezermedisin (tab 3).

Hva gjelder driftsbudsjett fant Stremme (1)
kostnadene ved laboratoriedriften i 1980 1.5.-
4.5% av sykehusenes totale driftskostnader.

Tilsvarende tall for 1989 er:

Gjennomsnittskostnaden for laboratorie-

Tabell 3 Det klinisk-kjemiske laboratoriums ansvar for virksomhet i andre

spesialiteter eller spesialomrader

Region-/ Lokal- Private
sentral- sykehus labora-
sykehus torier
(n=25) (n=25) (n=4)
Endokrino-
logi 25 5 3
Klinisk
farmakologi 23 5 4
Immun-
hematologi 17 7 0
Blodbank 17 21 0
Mikrobiologi 4 6 0
Nukleeer-
medisin 19 0 0

driften ved region- og sentralsykehusene er 3.6
% (spredning 1.8-6.0 %) og ved lokalsykehuse-
ne 3.5 % (spredning 0.5-7.0 %), d.v.s. pa alle ni-
va en relativ gkning i forhold til situasjonen i
1980.

Ser man pa kostnadene med laboratorievirk-
somheten i absolutte tall finner man folgende:
Produksjonsprisen pr. analyse beregnet utifra
oppgitte brutto driftskostnader samt antall ut-
forte analyser ved folgende sykehus: Halden sy-
kehus (QOstfold fylke), Lovisenberg sykehus (i
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Oslo), Sentralsykehuset i Akershus, Vest-Agder
sentralsykehus, Radiumhospitalet (i Oslo) og
Regionsykehuset i Tronheim er kr. 22.52, og
med spredning kr. 20.19 til kr. 26.48. Med et
overheng pa 40 % (sykehusets fellesutgifter) gir
dette en produksjonspris pr analyse i 1989 pa kr.
31.50. Til semmenligning, i 1980 var prisen kr.
19.50 dvs. en prisstigning pa 61 %. Det er verd &
merke seg at konsumprisindeksen i samme tids-
rom steg fra 110 (i 1980) til 222 i 1989.

Med en gjennomsnittspris pa kr. 31.50 repre-
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senterer analyseproduksjoneniklinisk kjemi pa
landsbasis et belap ca. 1030 mill kroner. Dette er
en gkning pa 198 % fra 1980 (1). For den enkelte
laboratorietype er gkningen: lokalsykehuslabo-
ratorium 163 %, sentralsykehuslaboratorium
231 %, regionsykehuslaboratorium 175 % og
private laboratorier 223 %.

Ser man pa laboratorienes samarbeid med
brukerne merker en seg at region- og sentralsy-
kehuslaboratoriene har vesentlig hyppigere
kontakt med sin brukere enn lokalsykehuslabo-
ratoriene (tab 4). Man merker seg videre at kon-
takten mot de kliniske avdelingene ved de aller-
fleste laboratoriene er noenlunde uendret fra
1980. Derimot ved langt de fleste laboratoriene
har det skjedd en vesentlig forbedring av kon-
takten mot primeerhelsetjenesten.

Et forhold som har hatt vesentlig betydning
for den bedrede kontakten mellom primerhel-
setjenesten og de klinisk-kjemiske laboratorie-
ne er oppmerksomheten dette samarbeidet har
fatt gjennom en rekke felles nordiske projekter
(6,7) og seerlig da omkring kvalitetskontroll
(8,9). Spennende i denne sammenheng er igvrig
at Sverige og Norge som noen av de aller forste
iverden begge nylig har fatt sine forste professo-
rater i klinisk kjemi i primeerhelsetjenesten.

P4 den annen side, mot de kliniske avdelinge-
ne har det veert langt mindre tilnaerming. Per
idag oppfattes dette som en av fagets store

utfordringer og sannsynligvis en ikke uvesentlig
arsak til fagets rekrutteringsproblemer.

Hvordan oppleves arbeidssituasjonen ved la-
boratoriet? Ved de storre laboratoriene er rek-
ruttering av personale, stort arbeidspress og ut-
styrsanskaffelse hovedproblemene. Ved de
mindre laboratoriene er i tillegg faglig oppfolg-
ning et viktig problemomrade. Dette er selvsagt
ikke overraskende. Vanskeligheter med rekrut-
tering av leger, andre akademikere og bioingeni-
orer er vel kjent. Stort arbeidspress med storre
belastning pa den enkelte, dels av kvantitativ art
(antall analyser pr ansatt er gkt med 50-60 % ut-
over i 80 arene for de fleste laboratoriers ved-
kommende) og dels av kvalitativ art (akte krav
til medisinsk-faglig og teknisk-analytisk kunn-
skap, til EDB-kompetanse etc) er ogsa vel kjent.
Den tekniske utviklingen har p4 mange mater
”industrialisert” analyseproduksjonen. Dette
har medfert behov for betydelige og kontinuer-
lige investeringer, noe som helt klart er blitt
problematisk i den seineste tiden.

Problemene med faglig oppfelgning er naye
knyttet til arbeidssituasjonen, dessuten, smé
enheter, liten kontaktflate (m.a. mange lokalsy-
kehuslaboratorier som klager over manglende
medisinsk-faglig tilsyn) og liten mulighet for
faglig fornyelse (trange budsjetter).

Overforbruk og misbruk av laboratoriepre-
ver er velkjente utsagn fra de siste ar (2,4). Disse

Tabell 4 Kontakt mellom laboratoriet og dets brukere

Spor- Ukent- Daglig Flere
adisk lig ganger
daglig
Region- og
sentralsyke-
hus (n=28) 5 4 13 6
Lokalsyke-
hus (n=22) 14 3 4 1
Private
laboratorier
(n=4) 0 1 2 1
30 Klinisk kemi i Norden 2, 1992



utsagnene bygger hovedsaklig pa registrering av
okningen i antall utferte laboratorieprever og
utgifter for trygd og fylkeskommuner (3). Det er
skuffende fa undersgkelser som tar opp emnet
til seriss medisinsk-faglig vurdering og vi vet
derfor tilsvarende lite om problemet.

I en undersgkelse om bruk av laboratoriepre-
ver ved utredningen av anemi (10) fant man
imidlertid at ved relativt veldefinerte kliniske
problemstillinger var der stor enighet om hvilke
prover som skulle benyttes. P4 den annen side,
ved uklare sykdomsbilder var der stor ulikhet i
rekvisisjonsrutinene, og dels av en slik art at de
rekvirerte provene ingenlunde kunne besvare
den aktuelle problemstillingen.

For & fa et inntrykk av heterogenitet av labo-
ratoriebruken ble det innhentet informasjon
om bruk av laboratorieprgver ved tre relativt
veldefinerte kliniske tilstander, diagnostikk og
oppfolgning av pasienter med hjerteinfarkt, pa-
sienter med hypertyreose og pasienter med mis-
tenkte levermetastaser fra kreft i magetarmka-
nalen. Resultatene er vist i tabell 5-7.

Ved hjerteinfarkt er det betydlige forskjeller i
rekvisisjonsrutinene, men i hovedsak dreier det-
te seg om ulike kombinasjoner av seks enkelta-
nalyser (tab 5).

Nar det gjelder diagnostik og oppfelgning av
pasienter med hypertyreose ser en folgende:
TSH inngdr i analyserepertoaret ved samtlige
laboratorier. Ved region- og sentralssykehusla-
boratoriene har FT4 (fritt tyroxin) i stor grad er-
stattet T4 (total tyroxin). Ved lokalsykehuslabo-
ratoriene er denne utvikling ogsa klart pa gang,
men enda ikke kommet sa langt som ved de stor-
re laboratoriene (tab 6). Man merker seg ellers at
bruk av T3 (tri-iodotyronin) er vesentlig mer al-
mindelig ved de sma laboratoriene.

Hos pasienter med mistenkte levermetastaser
er der ogsa en pafallende ens rekvirering, med
ALAT, ALP og GT som lang den vanligste kom-
binasjonen (tab 7).

Undersgkelsen gir ikke holdepunkter for a
hevde at det foregar vesentlig ulik bruk av labo-
ratoriepraver, tvertimot, det synes a vaere stor
enighet om valg av laboratorieprover.

Tabell 5 Rutineanalyser ved diagnostikk og oppfaelging

av pasient med hjerteinfarkt

Region-/ Lokal-

sentral- sykehus
sykehus
(n=26) {(n=21)
ALAT 10 14
ASAT 18 19
CK 22 14
CK-MB 11 2
LD 17 14
LD-1 5 0
Kombinasjoner:
CK +LD/inklusiv
isoenzymer 7 2
CK+LD+ASAT 10 8
CK+ ASAT 5 4
CK + CK-isoenzymer 1 0
ASAT + andre
kombinasjoner 3 7
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Tabell 6 Rutineanalyser ved diagnostikk og oppfelging av

pasient med hyperthyreose

Region-/ Lokal-
sentral- sykehus
sykehus
(n=27) (n=18)
TSH 27 18
FT4 18 7
T4 12 13
T3 6 10
Kombinasjoner:
TSH+FT4+
andre 18 7
TSH+T4+
andre 12 13
TSH+T4+T3 2 9

Tabell 7 Rutineanalyser ved mistenkte levermetastaser

fra kreft i mage-tarm-kanalen

Region-/ Lokal-
sentral- sykehus
sykehus
(n=21) (n=17)
ALAT 18 16
ALP 19 17
ASAT 10 11
BILIRUBIN 6 12
CEA 5 5
GT 18 16
LD 4 4
Typisk kombinasjon
ALAT +
ALP +GT 17 15
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Undersokelsen er dog beheftet med endel
usikkerhetsfaktoreer, man ma forvente at rekvi-
sisjonsrutinene ved det enkelte sykehus ingen-
lunde er ens; svarene representerer hovedlinje-
ne, ikke alle unntakene. Dessuten, svarende
kommer fra laboratoriene, ikke fra brukerne.

Konklusjon

Bruk av laboratorieprgver i Norge viser en ut-
vikling helt i trdd med den som sees i gvrige
land, men en bortimot fordobling fra 1980 til
1989. Gkningen rammer savel prover fra innlag-
te som prover fra polikliniske pasienter, dog
med en relativt stgrre gkning i de sistnevnte. Ca.
1/4 av all analysevirksomhet foregar ved labo-
ratorier uten tilsatt legespesialist som ansvarlig
leder, og ca. 13 % foregar ved private labo-
ratorier.

Utviklingen viser en bedre kontakt med pri-
merhelstetjenesten. Det gjenstar en bedre til-
narming mot de kliniske avdelingene. Andre
viktige oppgaver som ma finne sin lgsning er
kvalitetskontroll pa rekvisisjonsrutiner og svar-
tolkning, medisinsk-faglig tilsyn med vare lo-
kalsykehuslaboratorier og tilretteleggelse for en
bedre rekruttering til faget. Det bar ogsa legges
til rette for forskning og utvikling i faget, og det-
te mé vaere en oppgave ikke bare for universi-
tetssykehusene.
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~ PRODUKTNYT

Ny UV-detektor til veeske-
kromatografi
ISCO har produceret en ny UV/VIS-detektor til
savel lavtryks- som hgjtryksveeskekromato-
grafi.
Detektor, skriver og peak-separator er sam-
menbygget i én enhed, der kun er 28 cm bred.
Peak-detekteringen er haeldningsbaseret og
styrer fraktionsopsamlingen. Herved sikres at
de enkelte ”toppe” opsamles hver for sig.
Mikrolab A/S (tlIf. +45 86296111, fax +45
86296122) har flere oplysninger.

Magic Lite SQ
Enhanced Allergy System

Ciba Corning har lang tids erfaring med udvik-
ling af analyseudstyr baseret pa chemiluminis-
cens og brug af magnetisk partikler som “’solid
phase” i immunkemiske analyser. Og ALK La-
boratorierne (Allergologisk Laboratorium Ke-
benhavn) har i nessten 70 ar arbejdet med at
identificere og oprense specifikke allergener.

Sammen har de to firmaer udviklet et im-
munkemisk system til allergidiagnostik baseret
pa kobling af allergenerne til magnetiske partik-
ler og separation af bundne specifikke antistof-
fer i et magnetfelt. Detektionen af de bundne
antistoffer sker ved chemiluminiscens.

Da allergenerne er bundne til magnetpartik-
ler — og dermed pa vaeskeform — kan den ana-
lytiske proces automatiseres ganske meget. Det
giver fordele som stor kapacitet (op til 400 ana-
lyser/8 timer), hurtige svar og et beskedent for-
brug af arbejdskraft.

Reagensprogrammet indeholder foruden to-
tal IgE og hejfelsom IgE til navlesnorsblod en
lang reekke analyser af IgE-antistoffer mod spe-
cifikke antigener. Desuden er der reagenser til et
kvalitativt screen, der omfatter de almindeligste
inhalationsallergener, og kvantitative assay af
blandingen af allergener opdelt efter familier
(graesser, dyr, fadevarer etc.).

Systemet er installeret pa Klinisk Kemisk Af-
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Nzestved Centralsygehus (tlf. +45
53721401, fax +45 53739934). Kemiker Jacob
Nielsen svarer gerne pad spergsmal. Desuden
kan man fa oplysninger hos ALK Laboratorier-
ne (tIf. +45 45767777, fax .45 45765152).

deling,

ELISA nyheder fra DAKO

CD 30 (Ki-1 Antigen) ELISA
DAKO har udviklet en kvalitativ ELISA til be-
stemmelse af frit CD30 i plasma. Forhgjet
CD30 er pavist hos patienter med visse lymfo-
profilerative sygdomme, inklusive T celle lym-
fom hos voksne og Hodgins sygdom.

DAKO CD30 (Ki-1 Antigen) ELISA, kode nr.
K007, er et sandwich assay baseret pA monoklo-
nale antistoffer. Der anvendes simultan inkuba-
tion af preve og konjugat i antistofcoatede mi-
krotiterplader. Efter et vasketrin tilseettes kro-
mogent substrat (TMB). Total analysetid er
under 2,5 time.

Interleukin-2-Receptor (IL-2R,

CD2S5) ELISA

DAKO har udviklet en kvantitativ ELISA til be-
stemmelse af IL-2R i serum/plasma og cellekul-
tur supernatant. Forhgjet koncentration af
IL2R forarsaget af en aktivering af immunsys-
temet er paviselig for interleukin-2 koncentra-
tionen foreges. Dette gor IL-2R bestemmelsen
til en tidlig marker for eget immunsystemakti-
vering. Forgget koncentration af IL-2R kan ses
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ved visse maligne sygdomme og autoimmune
sygdomme, samt ved infektioner og tidlig af-
stedning af transplantater.

DAKO Interleukin-2-Receptor ELISA, kode
nr. K 004, er et sandwich assay baseret pa mo-
noklonale antistoffer. Der anvendes simultan
inkubation af preve og konjugat i antistofcoate-

de mikrotiterplader. Efter et vasketrin tilseettes
kromogent substrat (TMB). Total analysetid er
under 2,5 time.

For yderligere information kontakt venligst
DAKO A/S, Produktionsvej 42, DK-2600
Glostrup, tIf +45 44 920044, fax +45 42
841822.

ovriga nordiska lander.

Torsten Aronsson

S-751 85 UPPSALA).

cialiteter.

Specialistutbildning
Nordisk kurs i

Statistik, kvalitetskontroll och laboratorieadministration

Tid och kursort: Vid Akademiska sjukhuset, Uppsala anordnas 21—25 september 1992 en
nordisk specialistutbildningskurs, vilket innebér att kursen ocksé ar 6ppen for deltagare fran

Kursledning: Prof Carl-Henrik de Verdier (+46 18 664243 el. +46 18 324178) och med dr sci

Intresseanmailan: Snarast till hogskolesekr. Gunilla Stromstedt (tel. +46 18 662240; fax
+46 18 552562). Postadress: Institutionen for klinisk kemi, Akademiska sjukhuset,

Kursinnehall: Kursens mal 4r att ge deltagarna kunskaper inom de delomrdden som anges
nedan och viss praktisk 6vning i att utnyttja kunskaperna for att planera och organisera kli-
nisk kemi och annan klinisk laboratorieverksamhet samt for att tolka analysverksamhet.
Delomraden: a) analyskvalitet och kvalitetssikring b) referensvirdesteori c) statistiska till-
lampningar d) biodynamiska modeller och kunskapsbaserade system e) utvardering av ruti-
ner med avseende pa kvalitet, kostnad och effektivitet; ackreditering av laboratorier.
Kursen vinder sig till blivande specialister i klinisk kemi och andra kliniska laboratoriespe-
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WALLAC Sverige, Box 776, 27 Sollentuna. Tel 08 - 623-85 14

.




NYA SPANNANDE,
VAL BEPROVADE OCH UNIKA TESTER.

Fullt sortiment av
tester for autoi
~ sjukdomar, alla
Elisa-teknik.

Sangtec Medical ir ett forskningsorienterat foretag som
satsar pa nya unika produkter inom immundiagnostik.

Utvecklingen av nya produkter 4r framforallt koncent-
rerad till foljande omraden; tumoérmarkorer och hjirnskador
samt teknologiutveckling inom DNA analys och kemi-
luminescens.

Som din samarbetspartner och leverantdr erbjuder vi
ett fullstindigt sortiment av rutinanalyter, samt nya, unika

och spinnande tester.

Sangtec

MEDICAL
AB SANGTEC MEDICAL, BOX 20045, 16102 BROMMA, SWEDEN.
Ter: INT + 4689883 30. TELEX: 12§70 BONMED S. TELEFAX: INT +468292181.

BumLING



toCounter AC920

Den kompakta och ekonomiska helautomaten.
12 parametrar och 3 histogram

Det ideala rutininstrumentet for det lilla laboratoriet. Det perfekta akutinstrumentet for det
stora laboratoriet.

Kanyl for helblod i till- Pipett for helblod i Pipett for forspitt
slu’t%zfgr. £ 6p;na{(¢");. kapillarblod.

SWELAB

SWELAB INSTRUMENT AB, BOX 839, 121 08 JOHANNESHOV, STOCKHOLM
TEL 08-81 03 30, FAX 08-722 94 48
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Nordisk Forening for Klinisk
Kemi (NFKK)

NFKK har som syfte att verka for utvecklingen
av klinisk kemi i Norden. Den bestér av med-
lemmarna i de vetenskapliga foreningarna for
klinisk kemi i Danmark, Finland, Island, Norge
och Sverige. Verksamheten i NFKK bedrivs
bl.a. genom de tvd huvudkommittéerna, Me-
todkommittén och Klinikkommittén och ett
antal arbetsgrupper. Foreningen star dessut-
om for arrangerandet av de nordiska kongres-
serna i klinisk kemi.

Styrelsen bestar av frdn: Danmark: René
Dybkaer, Egil Raabo, Sten Stender; Finland:
Aimo Ruokonen, Reijo Vihko, Lasse Viinikka;
Island: Leifur Franzson (sekreterare), Eggert
Johansson, Veigar Gudmundsson (ordféran-
de); Norge: Ludvig Daae, Sverre Landaas,
Inge Romslo; Sverige: Peter Nilsson-Ehle, Ar-
ne Hamfelt, Carl-Henric de Verdier.

TILL MANUSKRIPTFORFATTARE
Bidrag till KLINISK KEMI | NORDEN sandes i
tvd exemplar till den nationella redaktoren,
som finns angiven p& omslagets andra sida.
Manuskripten skall vara maskinskrivna och
folja de instruktioner som angetts i
Vancouver-avtalet (Nordisk Medicin 1988;
103:93—6). Spraket skall vara nordiskt.

Meddelanden och korta inldgg skrives helst
fortiopande, medan langre artiklar med fordel
delas i avsnitt med en kort overskrift.

Tabeller skrives pa sarskilda ark tillsammans
med en text, som gor tabellen sjalvforklarande.

Figurer maste vara av tekniskt god kvalitet
med text och symboler tillrackligt stora for att
téla forminskning. Till varje figur skrives en
forklarande text.

Nordiskt Samprojekt for Klinisk
Kemi (Nordkem)

Nordkem inrattades &r 1977 i syfte att framja
samarbetet mellan sjukhuslaboratorierna i
Norden. Till och med 1982 bedrevs verksam-
heten pa forsdksbasis och med finansiering
frdn Nordiska ministerrddet. Darefter overgick
verksamheten till reguljara former, varvid fi-
nansieringsansvaret overfordes till halsovards-
myndigheter och sjukvardshuvudman i de
fem landerna.

Nordkems hogsta beslutande organ, dess
styrelse, ar trepartsammansatt och bestar &r
1991 av: for hdlsovardsmyndigheterna: Erik
Magid (DK), Jarmo Pikkarainen (SF), Eggert
Johansson (IS), Sverre Landaas (N), Kurt
Roos (S); for laboratoriemedicinen: Mogens
Hearder (DK, vice ordférande), Raimo
Tenhunen (SF), Veigar Gudmundsson (IS),
Inge Romslo (N), Carl-Henric de Verdier (S);
for sjukvardshuvudmannen: Johanne Louise
Dithmer (DK), Arvo Relander (SF), Per Roland
(N), Thorsten Thor (S, Ordférande).

Sekretariat: Erkki Leskinen, Arno Nyberg,
Sinikka Savolainen. For adress: se omslagets
sida 2.

Litteraturhanvisningar numreras i den ord-
ning de anges i texten och skrives som i fol-
jande exempel.

Sandberg S, Christensen NB, Thue G, Lund
PK. Performance of dry-chemistry instru-

ments in primary health care. Scand J Clin
Lab Invest 1989; 49: 483 —8.

Innehéllet i de insanda artiklarna kommer
inte att genomgé vanlig granskning med
referee-system. Redaktionskommittén kom-
mer emellertid att vardera alla manuskript in-
nehéllsmassigt och redaktionellt och eventu-
ellt foresld andringar.

FYRISTRYCK AB, UPPSALA 1992



1va tester.
Samma tekmk.

HemoCue® B-Hemoglobin

HemoCue B-Hemoglobin ar ett labtest som alltid
finns till hands. Man kan snabbt och korrekt gora
en Hb-test. Var som helst. Nar som helst. Allt som
behovs ar en fotometer och en mikrokuvett.

Sjalva provtagningen ar mycket latt: En drop-
pe kapillart eller venost blod behovs. Mikrokuvet-
ten suger med kapillarkraft upp ratt mangd blod.
Kuvetten skjuts sedan in 1 fotometern och resulta-
tet visas direkt nar reaktionen ar klar.

Systemet anvands 1 mer dn 50 lander, och i ar
gors mer an 30 miljoner provtagningar.

Nyhet! HemoCue® B-Glukos

HemoCue B-Glukos ar ett labtest som alltid finns
till hands. Nu finns majligheten att bade snabbt
och korrekt bestimma glukosvirdet i helblod di-
rekt pa avdelningen eller mottagningen.

HemoCue B-Glukossystem dr en sann hel-
blodsmetod som analyserar glukoshalten pa 40-
240 sekunder, beroende pa nivan.

Systemet har sd hog noggrannhet, att det kan
anvandas for diagnos av diabetes mellitus, scree-
ning av graviditetsdiabetes och for glukosbelast-
ning.

— Mikrokuvetterna dr kdrnan i systemet -

=1 och dr av engangstyp. Fungerar som

pipett, reagenskarl och matkuvett. e
; Kontakta oss for ytterligare in- ;’t

A i+ formation om testerna som ger lab-  ©

precision direkt.

Besok oss pa NFFKs kongress i Reykjavik, Island 11-14 augusti.
Dir kan du sjilv prova systemen. Valkommen!

(®HemoCue

HemoCue AB, Box 1204, 262 23 Angelholm
Tel 0431-172 00, Fax 0431-830 35.

Norge — Scandinavian Mobility A/S, 02-67 15 90, Finland — OyTamro AB, 0-852011,
Danmark — HemoCue ApS, 45-66 13 20, Island — Pharmaco, 1-44811
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