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Er analysesvarene fra norske klinisk-
kjemiske laboratorier palitelige?

) lEn landsundersokelse av Elinisk-
kjemiske analysers noyaktighet og presisjon

Av
KJELL ROOTWELT og BJ@RG NESVIK

(Fra: Rikshospitalets Klinisk-Kjemiske
Sentrallaboratorinm. Sjef: Professor, dr.
med. Loreniz Eldjarn.)

En klinisk-kjemisk metoede som gir gjen-
nomsnittsverdi ner den virkelige verdi nar
en og samme preve analyseres flere ganger,
har god neyaktighet (accuracy). En metode
som gir reproduserbare resultater, dvs. liten
spredning ved gjentatte undersekelser av
samme prove, atbeider med god presision
(precision). Selv om en metode med god
presisfon gir analysesvar med liten spred-
ning, kan analysesvaret ligge langt fra den
virkelige verdi. I s2 fall er metoden lite nay-
aktig, enkeltresultatene ligger systematisk
for heyt eller for lavt i forhold til den sanne
verdi. En neyzktig metode kan p3 den an-
nen side ha détlig presisjon, dvs. resultatene
kan vise stor spredning rundt den sanne
verdi, og det vil kunne forekomme hyppig
ved enkeltanalyser at svaret blir villedende.
Ved klinisk-kjemiske analyser er det viktig
at noyaktigheten et god, slik at analysemeto-
den gir resultater som er svar p3 det man sper
om. Siden man i regelen har lite materiale
til disposisjon, og tid og arbeidshjelp ogsi
begrenser mulighetene for flere analyser, er
det dessuten nedvendig at de anvendte me-
toder har god presisjon.

I desember 1962 gjennomferte vi en en-
quéte blant 84 norske sykehus for 4 bringe
pd det tene utbredelsen av de viktigere kli-
nisk-kjemiske analyser (5). Det ble pévist
at flere vesentlige analyser hadde liten ut-
bredelse slik at pasienter i en rekke fylker
var avskiret fra 4 bli ytet fullgod klinisk-
kjemisk service i en rekke akutte situasjo-
ner. Enquéten ga intet grunnlag for & vur-
dere hvorvidt de analyser som de facto ble
utfort, ogsd ble utfort med tilstrekkelig noy-
aktighet og presisjon. Siden det imidlertid fra
utlandet foreligger en rekke storre undersek-
elser som alle har pavist manglende neyaktig-
het og presisjon hos et flertall av de deltagen-

de sykehuslaboratorier (1, 6,7, 8), synes det
a priori 4 veere grunn til 4 se pa analyseresul-
tater ogsd fra norske sykehus med atskillig
skepsis.

For & avgjere hvorvidt norske sykehus-
laboratorier som gruppe arbeider med til-
fredsstillende neyaktighet og presisjon, har
vi sendt kontrollsera til alle landets sterre
sykehus. En sekundzt hensikt med lands-
undersokelsen var 3 hjelpe de individuelle
laboratorier & evaluere sine prestasjoner og
oppdage feil i sine analyseresultater. Etter
avshuttet bearbeidelse av materialet ble der-
for sykehusene gjort kjent med de korrekte
verdier og plasseringen av sine resultater i
forhold til resultatene fra de andre labora-
torier. Sykehusene ble gjort oppmerksom pa
om deres feilaktige resultater skyldtes darlig
neyaktighet, mangelfull presisjon eller even-
tuelt begge deler.

Materiale

I mars 1965 sendie vi til hvert av 57
storre sykehus 2 sera merket X og Y. 40 av
de tilskrevne sykehus stilte seg postitivt til
undersekelsen og sendte oss sine analyse-
svar i retur,

De to sera var forskjellige fortynninger av
Seronorm, Nyco, produksjonsnummer 5.
Seronorm cr et stabilisert, frysetarret heste-
serum, hvis innhold av forskjellige serum-
komponenter av medisinsk interesse er fast-
lagt i samarbeid mellom Nyco og fire nordis-
ke spesiallaboratorier (Universitetets Insti-
tutt for Klinisk Biokjemi, Rikshospitalet,
Oslo;  Centrallaboratoriet, Rigshospitalet,
Kebenhavn; Centrallaboratoriet, Karolinska
Sjukhuset, Stockholm og Centrallaboratoriet,
Centrallasarettet, Vixjo). P3 basis av Seno-
norms «recommended value» for konsentra-
sjonen av de forskjellige serumkomponen-
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ter samt innveining av NaCl, KIHPO. og
urea ble fremstilt 4 serumfortynninger (X,
Xz, Y, og Y;) med kkijent konsentrasjon av de
respektive komponenter.

Provene ble utsendi dypfrosne, idet man
sikret seg rask postgang. Sykehusene ble
bedt om 4 gjore folgende 13 analyser: Total-
protein, SGOT, urea kreatinin, fosfor, kal-
sium, natrivm, kalium, klorid, bilirubin,
kolesterol, glykose og serumjern. Serum-
mengden var beregnet 4 skulle vare tilstrel-
kelig til minst 3 analyser for hver ensket
konstituent i hvert av de to sera. Et svar-
skjema med plass til de enkelte analysever-
dier samt gjennomsnittsverdiene ble med-
sendt prevene. Sykehusene ble anmodet om
4 utfere analysene som rutineundersokelser,
men med den forskjell at hver analyse ble
gjort in duplo eller eventuelt flere ganger s
langt serummengden rakk. Under bearbei-
delsen av materialet har vi ikke tatt hensyn
til enkeltanalysene, men basert oss pd deres
respektive middelverdier. Mens spredningen
av enkeltanalyser rundt deres middelverd:
sier noe om den anvendte metodes presisjon,
vil nemlig selve middelverdien i lavere grad
vare under innflytelse av eventuelt mang-
lende presisjon og bedre registrere mulige
systematiske feil. Manglende presisjon hatr
vi kunnet pivise {ordi alle analyser er gjort
i 2 forskjellige sera, hvilket har muliggjort
vurdering av presisjonen ved hjelp av scat-
terdiagrammer uten at enkeltanalysenes
spredning er tatt i betraktning.

Etter motiagelsen av besvarelsene ble
giennomsnittsverdier, standardavvikelser og
variasjonskoeffisienter bestemt for det totale
antall av de respektive analyser. For hvert
sykehus ble middelverdien av analyseresulta-
tene for den enkelie substans beregnet som
prosentvis positiv eller negativ avvikelse fra
den korrekte verdi. P4 grunnlag av disse
sistnevnte verdier ble scatterdiagrammer ut-
arbeidet for de forskjellige analyser. Figur
1—4 viser typiske scatterdiagrammer. Hvert
punkt representerer et sykehus. Abscissen
angit middelverdiens prosentvise avvikelse
fra den korrekte konsentrasjon i serum X,
og ordinaten den tilsvarende feil i prosent
for serum Y's vedkoinmende. Sifremt et
sykehus for en substans’ vedkommende opp-
nir blinkskudd ved underspkelsen i begge
kontrollsera, vil plaseringen i diagrammet bli
svarende til de sentrale kors som represen-
terer de korrekte verdier (0 % feil 1 bade
serum X og serum Y). Hvert, diagram er
delt i 9 felter av to horisontale og to verti-

kale linjer som representerer de tillatelige
feilgrenser. Det seatrale felt i diagrammene
inneholder punkter plottet av verdier som
begge er akseptable, og evre, haoyre felt
punkter plottet av verdier som begge er for
heye. Hvis en metodefeil bare skyldes darlig
neyaktighet med bibeholdt presisjon, vil
korresponderende verdier av bide X og Y
veere enten for heye eller for lave, og punk-
tene vil bli plasert utenfor det sentrale felt
i enten pvre hoyre (hey X, heyY) eller ne-
dre venstre felt (lav X, lav Y). Plasering i
evre venstre eller nedre hoyre felt blir resul-
tatet hvis analysene i det ene serum gir feil-
aktig for hoye verdiet, mens analysene i det
andre serum feilaktig for lave verdier.
En metode som gir slike resultater er hver-
ken neyaktig eller presis, den er uten enhver
verdi, og kan muligvis i en gitt sitvasjon
endog utlese disposisjoner som kan vere
direlcte livsfarlige for pasienten. Plasering i
de fite ovrige felter md ogsd sies 4 vare
forkastelig. Analysene i det ene serum har
da gitt et akseptabelt gjennomsnitr, i det
andre ikke. Metodens presisjon er for dirlig,
mens noyaktigheten kanskje ikke ligger si
langt tilbake.

Metoder med optimal neyaktighet og pre-
sisjon er ikke utarbeidet for alle substanser
av klinisk-kjemisk interesse, eller de er for
kompliserte til klinisk rutinebruk. Under
slike omstendigheter kan man vere tvunget
tif & anvende en uneyaktig metode, men for-
utsetningen for 4 kunne gjore dette er at
man etablerer metodens normalomride. Nar
det gjelder de konstituenter som vi har bedt
om & fi undersekt i de to kontrollsera, er
det for alles vedkommende tilgjengelig bade
neyaktige og presise metoder som er sa
enkle at de burde kunne utfores pa alle
sykehuslaboratorier. Vi synes derfor det er
rimelig 4 kreve korrekte svar innenfor en
viss feilmargin. Noen generelt aksepterte
feilgrenser for klinisk-kjemiske analyser fin-
nes ikke. For at en undersokelsesmetode
skal vere til diagnostisk hjelp, er det imid-
lertid uten videre klart at den mi kunne
skille mellom normale og patologiske ver-
dier. Kravet ti} metoden vil derfor i ferste
rekke vere avhengig av det normale varia-
sjonsomiiide og i en viss utstrekning ogsd
av graden av deviasjon som opptrer fra det
normale under patologiske tilstander. Er
det liten spredning mellom normale og pato-
logiske verdier, mi kravet til metoden vare
strengere (serumkalsium) enn nar spille-
rommet er sterre (uginstoff i serum).
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Kvaliterskontroll 1965
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Scatterdiagram for analyser av totalprotein.
Abscisse og ordinat angir % avvikelse fra
korrekt verdi for henholdsvis serum X og
serum Y. Hvert punkt representerer et
sykehus,
+ = korrekt verdi, -+ = gjen snittsverdi.
De horisontale og vertikale linjer represen-
terer de tillatelige feilgrenser.

Kvalitetskontroll 1965
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Fig. 2.
Scatterdiagram for analyser av kolesterol.
Abscisse og ordinat angir 90 avvikelse fra
korreke verdi for henholdsvis serum X og
serum Y. Hvert punkt representerer et

sykehus.
+ = korrekt verdi. -+ = gjen.snittsverdi.
De horisontale og vertikale linjer represen-

terer de tillatelige feilgrenser.

Vi har valgt & kalkulere de tillatelige feil-
grenser etter en formel foreslitt av Tonks

Tillatelig feil i 9% =

+ V4 av normalomridet

= = . x 100 %
normale gjennomsnittsverdi

Et biologisk variasjonsomride vil vanlig-
vis representere ¢n normal fordeling, og det
er vanlig i sette yttergtensene for «normal-
omridet» ved gjennomsnittsverdien + 2
standardavvik, dvs. man angir det omride
som rommer ca. 95,5 9% eller ca. 19 av 20
normale. Med disse yttergrensene ser man
at den tillatelige feilgrense svarer til =+
variasjonskoeffisienten for den biologiske
variasjon. Det anvendte krav til de klinisk-
kjemiske metoder er altsi at gjennomsnittet
av duplikate eller triplikate analyser opp-
nidd med metodene ikke skal avvike mer
fra de korrekte verdier enn =+ wvariasjons-
koeffisienten for den biologiske normalfor-
deling. Et normalmateriale studert med en
presis metode som systematisk ligger en til-
latelig feilgrense for hayt eller for lave, vil
gi ca. 16 96 patologiske verdier (utenfor det
korrekte normale gjennomsnitt + 2 $.D.),
mens en neyaktig og presis metode vil gi
ca 4,5 % av verdiene utenfor de samme

grenser. Under denne synsvinkel synes vi
formelen for beregning av tillatelig feilgren-
se er rimelig,

Tonks angir at feilgrensene maksimalt
skal settes til + 10 %, selv om utregning
etter hans formel gir heyere verdi. For krea-
tinins vedkommende har wvi til tross for
dette satt grensen til + 15 9, fordi denne
verdi omtrent svarer til 2 x variasjonskoeffi-
sienten for kreatininanalyser ved Rikshospi-
talets Sentrallaboratorium. P4 samme bak-
grunn har vi satt den tillatelige feilgrense
for natrium til %= 3 9%, mens beregning
etter Tonks formel gir = 1,8 %. For
alle de ovrige analysers vekdommende har
utregning etter Tonks direktiver gitt til-
latelige feilgrenser heyere enn = 2 x varia-
sjonskoeffisienten ved Rikshospitalets Sen-
trallaboratorium. De anvendte tiilatelige feil-
grenser kan finnes i tabell 1.

Resultater

Analyseverdier ble mottait fra 40 av de
57 sykehusene, dvs. oppslutningen var 70
%. Det viste seg at flere sykehus ikke
hadde utfert analysene umiddelbart etter
mottagelsen av serum. Siden glykose- og
transaminasebestemmelsene viste mange pé-
fallende lave verdier, antok vi at forskjellig
grad av glykose og denaturering av transa.
minase enzymproteinet hadde funnet sted
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Hvaldelskenlroll 1965
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Scatterdiagram for analyser av bilirubin.
Abscisse og ordinat angir % avvikelse fra
korrekt verdi for henholdsvis serum X og
serum Y. Hvert punkt representerer et
sykehus,
+ = korreke verdi, 4+ = gjen.snittsverdi,
De horisontale og vertikale linjer represen-
terer de tillatelige feilgrenser.

Kvalitetskontrolt 1965
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Scatterdiagram for analyser av klorid.
Abscisse og ordinat angir 90 avvikelse fra
korrekt verdi for henholdsvis serum X og
serum Y, - Ivert punkt representerer et

sykehus.
+ = korrekt verdi. 4 = gjen.snittsverdi.

- De horisontale og vertikale linjer represen-

terer de tillatelige feilgrenser.

under den varierende henstand, og av denne
grunn fant vi det lite hensiktsmessig 3 in-
kludere disse analyser i materialet. Av de
resterende 11 analyser var det ikke en eneste
som ble utfort ved alle sykehus. Kreatinin-
bestemmelsene hadde storst utbredelse, idet
analyser ble utfort ved 39 av 40 sykehus,
mens bestemmelse av serumjern pi den
annen side bare ble utfort av 18 sykehus.

Resultatene er sammenstilt § tabell 1. Gjen-
nomsnittsverdiene ligger ner den korrekte
verdi, men for 2 analysers vedkommende
ligger gjennomsnittsverdi utenfor -korrekt
verdi o= feilgrense, Dette gjelder bilirubin
der gjennomsnittene bide for X og Y ligger
for heyt, og kalsium der gfennomsnittet av
X-analysene er akseptabelt, mens gjennom-
snittet av Y-verdiene ligger utenfor feilgren-
sen. Bade for bilirubin og kalsivms vedkom-
mende kan dette tilbakefores til at to syke-
hus har funnet ekstremt heye verdier.

Variasjonskoeffisientene for de respektive
analyser varierte fra storrelsesorden 3,2—4.5
9% for natrium til sterrelsesorden 25,0—33,3
% for bilirubin, som var den konstituent
der resultatene viste i szrklasse storst spred-
ning. Hele 72,9 % av bilirubinanalysene Ja
utenfor tillatelig feilgrense, mens for total-
proteins vedkommende 16,2 % av analysene
ikke var tilfredssiillende og av de ovrige
analyser mellom 25,6 og 44,4 %.

I tabell 2 .er analysene rubrisert enten
etter den prosent som ligger innenfor aksep-
tabel feilgrense eller utenfor henholdsvis 1,
1¥4, 2, 3 og 5 x denne grense. Det sees at
358 % av analysene avviker fra korrekt
verdi med mer enn + 1 feilgrense. 7,3 %
av analysene er uten enhver kontakt med
den korrekte verdi, idet feilene er sterre
enn 3 x tillatelig feilgrense.

Figurene 1—4 viser scatterdiagrammer for
4 av de 11 undersekte serumkonstituenter.
For totalproteins vedkommende er resulta-
tene som helhet betraktet ganske tilfredsstil-
ende. Kolestrol- og bilirubinanalysene viser
til dels store og overveiende systematiske
variasjoner fra sykehus til sykehus (mangel-
full standardisering?), mens kloridbestem-
melsene i forste rekke synes 4 ha dirlig
presisjon (sviktende teknikk i pipettering
og titrering? ).

Pa grunnlag av punktene i scatterdiagram-
mene kan man sette opp de 11 analyser i
rangeringsorden etter avtagende neyaktighet
og presisjon. Dette er gjort i tabell 3. Det
sees at totalprotein ble bestemt med til-
fredsstillende neyaktighet og presisjon ved
794 9% av de deltagende sykehus, mens
bilirubinbestemmelsene i den annen ende av
spektret bare ble tilfredsstillende utfert ved
20,8 9% av laboratoriene.

Prestasjonene til de deltagende sykehus
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Tabell 1.

Sammenfatning av resultatene 9% svar
Varia- Tilla- utenf.
sjons- telig  korr.

Antall  Gjen.- koeffi- feil- verdi

Kor- analyse- snitts-
Substans  Serum rekt  svar verdi

Standard- sient grense =+ feil-
Spredning avvik % 4+ 0% grense

verdi

Totalprotein X 7.4 34 73 5382 0,45 6,2 7 16,2
Y 6,1 34 6,1 5,0—6,7 0,37 6,8

Utrea X, 110 9 106 63—146 209 19,7
X 90 12 83 45--111 14,2 17,9 10 25,6
Y 74 21 69 16— 98 17,5 25,3

Kalium X 4.9 34 5,0 42—538 0,33 6,5
¥, 4.0 17 4,3 3658 0,45 10,5 7 27,2
Y. 45 17 4,5 4,0—49 0,22 4,9

Fosfor X 30 28 33 24—55 0,68 20,6
Y, 2,5 i4 2,6 1,9—4,6 0,68 244 10 29,3
Y, 4,1 14 39 2,544 0,42 10,8

Natrium X 146 33 143 130—156 4,5 32 3 30,3
Y 145 33 143 121—160 6,4 4,5

Jern X 161 18 164 137—187 13,0 7.9 10 30,6
Y 132 18 138 113—178 155 11,2

Kreatinin X 1,7 39 1,7 1,2—-3,1 0,36 214 15 359
Y 14 39 1,35 3,9—1,9 0,23 16,3

Kalsium X 6,1 30 6,1 44—89 0,76 12,5 5 41,7
Y 5,0 30 53 45—69 0,49 9,2

Kolesterol X 114 37 109 82—183 129 18,2 10 44,0
Y 94 37 91 60—143 14,83 16,2

Kiorid X 104 36 104 82—114 59 57 3 44,4
Y 110 36 111 100—119 4,6 4;2

Bilirubin X 1.6 24 18 0,9—=3,6 0,60 333 10 72,9
Y 1,3 24 1,5 09—25 0,38 250

er vurdert ved 4 sammenligne hvot ofte de
oppnidde plasering i det sentrale felt pi
scatterdiagraminene for de analyser de ut-
forte. Tabell 4 viser de deltagende sykehus
gruppert etter hvor mange prosent av de
analyser som de utferte, som viste tilfreds-
stillende noyaktighet og presisjon. Sprednin-
gen er her maksimal og gir et forstemmende
bilde av situasjonen. Selv halvparten av
sykehusene greidde ikke en gang halvparten
av analysene pi en tilfredsstillende mite.
Materialet er undersokt med henblikk pa
om noen type sykehus ytet mer palitelige
analysesvar enn andre. Seksten av de 40
syleehus hadde spesialist { klinisk kjemi som
sjef pd laboratoriet, mens 24 hadde medi-
sinsk overlege som ansvarlig for laboratorie-
driften. Innen den ferstnevnte gruppe vari-
erte antall analyser med tilfredsstillende ney-
aktighet og presisjon mellom 28,6 og 100 %.
Tre sykehus oppnidde bare fra 28,6 til 36,4
% score, de tretten ovrige 63,6 9 eller be-

dre. Gjennomsnittsverdien var 70,4 %,
Blant sykehusene som ikke hadde egen labo-
ratorielege, var variasjonsomridet fra 0—100
%. Det sykehus i denne gruppe som hadde
100 % tilfredsstillende analyser, hadde bare
undersekt 4 av de 11 konstituenter, Bare 4
av disse sykehus hadde bedre enn 63,6 %
score, og gjennomsnittlig var tkke mer enn
338 % av analysene tilfredsstillende.

Diskusjon

Den primare hensikt med den gjennom-
ferte kvalitetskontroll i landsmélestokk var
4 avgjere hvorvide det ved norske sykehus-
laboratorier gjennomgiende er pikrevd i
forbedre noyaktighet og presisjon av de kli-
nisk-kjemiske analyser. Siden 70 % av de
tilskrevne laboratorier deltok i undersekel-
sen, er det grunn til 4 tro at de oppnidde
resultater er representative for norske syke-
huslaboratorier som helhet. Antagelig er
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Tabell 2.
Klassifikasjon av analyseresultatene etter
feilenes storrelse.
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Ant.anal. % 64,2 358 229 134 7.3 3,1

resultatene bedre enn de som ville ha blitt
registrert ved 100 9% oppslutning, for det
ferste fordi det er rimelig & anta at ytelsene
er bedre i de laboratorier som deltar i
slike undersokelser enn i dem som  ikke
deltar, og for det annet fordi resulta-
tene i deltagergruppen sikkert er bedre enn
de som oppnds under en vanlig - arbeidsdag
pd samme sykehus. De to utsendte kontroll
sera har sannsynligvis fitt spesiell oppmerk-
somhet, og videre er alle analyser utfert to
cller flere ganger. Nir vi derfor finner at
selv ikke halvparten av sykehusene klarte
i fi halvparten av analysene innenfor en
ikke altfor streng feilmargin, er det klart at
det foreligger et stetkt behov for forbedring,
Hvis man, som andte har gjort, som kri-
teriutmn for et tilfredssiillende fungerende
laboratorium, krever at minst 90 % av ver-
diene er akseptable med hensyn til bide
neyaktighet og presisjon, vil bare 10 % av
de deltagende laboratorier tilfredsstille disse

Tabell 4.
Deltagende sykebus gruppert eiter oppnidd
% analyser med tilfredsstillende noyaktighet
og presisjon

Tabell 3.
Rangering av analyser
%% sykehus
med tilfreds-
stillende

noyaktighet
Analyse og presisjon
Totalprotein ........... ... 794 .
Urea ..................... 66,7
Kalium . .................. 61,8
Fosfor .................... 57,1
Natrium .................. 54,5
Kreatinin . ................ 53,8
Serumjern . ... ... 50,0
Kolesterol . ................ 43,2
Kalsium .................. 40,0
Klerid . ................... 36,1
Bilirubin .................. 20,8

% analyser
med tilfreds-
stillende
nwyaktighpt Antall sykehus
og presisjon i gruppen
81—100 ... 7
61— 80 ... 11
41— 60 ... 2
21— 40 .. 15
0— 20 ... ... 5

krav. En viss trest er a finne i det faktum
at uteniandske undersekelser ikke har girt
bedre resultater enn vi har funnet.

Denne undersekelse er lagt opp etter
menster av T onks" kanadiske undersek-
else {6), og sammenligning mellom hans og
vire resultater faller derfor naturlig.
T on ks’ materiale besto av 170 storre, kli-
nisk-kjemiske laboratorier som i to tilsendte
sera bestemte innholdet av reduserende sub-
stanser, «ttue» glykose, fosfor, totalprotein,
natrium, klorid, urea, rest-N og kolesterol.
Over 40 % av analysene ble klassifisert som
ikke akseptable, og hele 12,6 % avvek fra
korrekt verdi med mer enn *+ 5 x tillatt
feilgrense. De tilsvarende verdier i var un-
dersekelse er henholdsvis 35 9% og 3,1 %.
Vi har imidlertid vart noe mer liberale i
var ansettelse av de tillatte feilgrenser, og
stort sett mi man derfor si at resultatene i
de to undersekelser stemmer overens.

Den annen hensikt med vir undersokelse
var 4 fA gjort de enkelte laboratorier opp-
merkscmme pd kvaliteten av sine egne ytel-
ser ved 4 gjore dem i stand til & sammen-
ligne sine resultater med resultater oppnadd
ved andre laboratorier. Gjennom henvendel-
set til Rikshospitalets Sentrallaboratorium
vet vi at flere sykehus som resultat av un-
dersekelsen har tatt sine analysemetoder opp
til revisjon. Naturlig nok er det hovedsaklig
bilirubinanalysene som har vart et sjokk for
mange deltagende laboratorier. P3 undersek-
elsestidspunktet kan bilirubinanalyser ikke
ha gitt god veiledning med henblikk pa
f. eks. nedvendigheten av utskiftningstrans-
fusjon ved erytroblastose da analyseresulta-
tene mellom sykehusene varierte fra 68 %
til 225 % av den korrekte verdi. Si stor
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prosentv:s variasjon mellom sykehus ble
ikke pdvist for andre av de 11 analyserte
substanser, men for alle gjelder at sprednin-
gen synes d vare storre enn hva som kan
ansees fcrenlig med forsvarlig sykehusdrift.
F. eks. er en pilitelig kalsiumbestemmelse

torielege som sjef noen fullgod garanti for
at neyaktighet og presisjon er fullt tilfreds-
stillende. Det er nedvendig at de anvendte
metoder holdes under regelmessig kontroll,

Professor, dr. med. L. Eldjarn takkes

Vet De at...

vart firma er enerepresentant i Norge for

Sy

nedvendig nir diagnosen hyperparathyreoid-  for stimulerende diskusion under opplegget blant annet folgende laboratorieutstyr: 55
isme skal stilles, og det er da forskrekkende “z undersekelser og utarbeidelser av many- i
4 registrere at i ett og samme setum med en  kriplel. RUDOLF BRAND : graderte glassvarer og plastartikler b
kalsiumkonsentrasjon pd 6,1 -mEkv/l viser . SOVIREL ; -
gjennomsnittene av dobbelt- eller tredob- Litteratur : ?y rex-glass . ¥
belte analyser foretatt pd forskiellige syke- 1. Belk, W. P. & Sundermann, F. W.: A FISHER : instrumenter, laboratorieklemmer &
hLEke?l spredning fra 44 mEkv/l til 89 iSurvey of lphg zicc;n]-:cy of .chen}&cal anjl- HAAKE : viskosimetere, termostater I
mEkv/l. ysis in clinical laboratories. Amer. J. . : g ’
Det faller utenfor denne artikkels ramme Clin. Path. 1947, 17, 853. = : sentrifuger, homogenisatorer og ultralydutstyr
é trekke opp retningslinjer for hva som kan 2. Bjernstad, P.: Om piliteligheten av labo- SHANDON ! utstyr for kromatografi og elektroforese i
gngeg pd de enkelte syk%hu;laltéoratclvrier for ratorienesé analysesvar. T. norske Lazge- GILOWY METEOR : oppvaskmaskin for laboratorieglass N
4 bedre prestasjonene. Forholdsregler i s foren. 1962, 82, 892894, QUICKFIT : glassapparatur b
méte er tidligere utforlig diskutert i «Tids- 3. Grieg, A.: Kvalitetskontroll av et syke- . . . gl
skriftet» (2, 3, 4). Det er enighet om at huslaboratoriums  rutineanalyser. Ibid. OXOID + Kulturmedia 98 elez'ktroforgse strips i
bare med en lopende kontroll kan man ha 1962, 82, 15791580, PHARMASIA : Sephadex gelfiltreringsmedia, kolonner 3
ld-jép gdm i kni1f)e feilene niirllde oppcsitir, dog 4, Eldjarn, LI I?c‘[a klinisk—écjemisécianalyse- NOVRY BAKER : Kjemikalier 34
erved unngé feildiagnoser eller unsdvendig resultater. Ibid. 1962, 82, 916—917. . . _uit .
forlengelse av sykehusoppholdet. Det er opp- 5. Rootwelt, K. & Eldjatn, L.: Norske kli- g‘égi%némm , pr’fnftere’ Aftr“p ll‘tsqg s UV
lagt at flertallet av norske sykehus tar for nisk-kjemiske laboratorier — tilfredsstil- - muifeiovner, orres ap.v, varts, -lamper S
lett pd den lopende kontroll av sine analyser. lende eller mangelfull service? Ibid. ELEKTRO HELIOS: terreskap, bakteriologiskap B
For vir del mener vi at det er medisinsk 1964, 84, 741—745. COLEMAN : fotometere, spektrofotometere
pﬁkt;evd at_man ofrer bade tid og penger 6. Tonks, D. B.: A Study of the accuracy KIPP & ZONEN : galvanometere, integratorer, skrivere 3
for 4 oppnd storre sikkerhet, Stilt opp mot and precision of clinical chemistry deter- METTLER i s .- al "
de totale driftsutgifter for et sykehuslabora- minations in 170 Canadian laboratories, : presisjons- og analysevekter i
torium vil utgifter til regelmessig bruk av Clin. Chem. 1963, 9, 217—233, CHAUS : enklere presisjonsvekter i
et kontrollserum bli forsvinnende smd. Vi 7. Wooton, [. D. P.: International Bioche- REICHERT : mikroskop og mikrotoner i
mi huske pi at en gal analyse er verre enn mical Trial 1954, Ibid. 1956, 2, 296— EPPENDORF : flammefotometere og mikroliterutstyr i
ingen analyse i det hele tatt, fordi den kan 301. ! g g
villede klinikeren. Som vist i denne under- 8. Wooton, I. D. P. & King, E. J.: Normal L

sokelse, er selv ikke et utbygd laboratorium
med stort analysercpertoar og egen labora-

values for blood constituents, Interhospi-
tal differences. Lancet 1953, 1, 470—471.
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onsker vi alle vire medlemmer, laboratorieskolenes ledere, lzrerve
og elever, virt fagskrifts trykningstekniske konsulenter, bidrags-
ytere og annonsorer. Hijertelig takk for mange verdifulle bidrag
og godt samarbeide i dret 1966.
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