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Hovedbudskap
● Fyllingsgraden av blod i prøverørene 
viste seg å påvirke målt kalsiumkonsen­
trasjon.

● Halvfulle prøverør ga resultater som lå 
systematisk lavere over hele referanse­
området.

● Ved å benytte halvfulle prøverør viste 
det seg at etablerte kvalitetskrav til ana­
lysen ikke kunne tilfredsstilles.

Nøkkelord
Blodprøvetaking, fyllingsgrad, fritt kal­
sium
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Innledning
Kalsium er et viktig mineral for flere av 
menneskekroppens funksjoner. I tillegg 
til å styrke beinmassen bidrar kalsium til 
muskelkontraksjon, cellesignalering og i 
koagulasjonskaskaden som faktor IV (1). 
En voksen menneskekropp inneholder i 
gjennomsnitt ett kilogram kalsium, der 
mer enn 99 % er lagret i bein og tenner 
(2). Løselig kalsium utgjør en liten andel 
av kroppens totale kalsiuminnhold, og 
sirkulerer i ekstracellulærvæsken som 
fritt eller bundet kalsium (3). Konsentra­
sjonen av kalsium i den ekstracellulære 
væsken reguleres av tarmene, nyrene og 
skjelettet (figur 1). Reguleringen styres 
ved hjelp av paratyreoideahormon, para­
tyreoideahormonrelatert peptid, vitamin 
D og kalsitonin (4). Fritt kalsium i serum 
eller plasma blir ofte omtalt som «ioni­
sert» kalsium, men alt kalsium i kroppen 
er ionisert (3). Betegnelsen «ionisert kal­
sium» blir ukorrekt i denne sammenheng 
(5), og vi velger derfor å benytte «fritt kal­
sium» i artikkelen. 

Det er i hovedsak tre årsaker til at det 
rekvireres analyse av fritt kalsium (6): 
● Diagnostisk test 
● Overvåkning av behandlingen 
● Forskning 

Prosjektet ble gjennomført hos Bærum 
sykehus, Vestre Viken HF, hvor referan­
seområdet for fritt kalsium for kvin­
ner og menn (≥ 8 dager) er 1,14 – 1,32 
mmol/L (7). Dersom kalsiumkonsentra­
sjonen i kroppen avtar eller øker, kan det 
føre til hypo- eller hyperkalsemi med uli­
ke alvorlighetsgrader. Akutte endringer 
i fritt kalsiumnivå gir symptomer som 

muskelspasmer, parestesier eller slapp­
het (3), selv ved mindre avvik fra pasien­
tens normalområde. Ved kroniske tilstan­
der vil det derimot kreve større avvik for 
å utvikle symptomer. En konsentrasjon 
av fritt kalsium under 0,85 mmol/L eller 
over 1,65 mmol/L, gir en økt risiko for 
alvorlige komplikasjoner som hjertearyt­
mier eller hjertesvikt (7). 

Kalsium kan utgis som totalkalsium, 
albuminjustert kalsium, pH-justert kal­
sium eller fritt kalsium. Den vanligste 
kalsiumanalysen i Norge målt i volum er 
totalkalsium. Totalkalsium inkluderer alt 
kalsium i blodet; både fritt kalsium, albu­
minbundet kalsium og kalsiumkomplek­
ser (8), og rekvireres som en screening­
analyse ved mistanke om forstyrrelser 
i kalsiumomsetningen og ved en rekke 
sykdommer. Albuminjustert kalsium og 
pH-justert kalsium tar utgangspunkt i den 
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Sammendrag
Bakgrunn: Analysen fritt kalsium måles 
hovedsakelig ved kritisk sykdom, syre-
base-forstyrrelser eller kirurgi med 
blodtransfusjoner, når totalkalsium ikke 
er pålitelig. Formålet med studien var å 
undersøke om det var en statistisk signi­
fikant forskjell i konsentrasjonen av fritt 
kalsium mellom fulle og halvfulle prøve­
rør, og om den eventuelle forskjellen var 
av klinisk betydning.

Materiale og metode: Blodprøver ble 
samlet inn fra inneliggende og polikli­
niske pasienter ved Bærum sykehus. Fra 
hver pasient ble det tatt et fullt og et 
halvfullt serumrør til allerede rekvirerte 
analyser. For å sikre standardisering ble 
kun blå butterflykanyler og 5 ml serum­
rør brukt ved prøvetaking. ABL800 FLEX 
ble brukt til å analysere konsentrasjonen 
av fritt kalsium. Vi satte krav til riktig­
het, presisjon og nøyaktighet basert på 
Westgaard-kriteriene. Vi utførte statis­
tiske tester på diff eransene mellom prø­
verørene. 

Resultater og konklusjon: Resultatene 
viste en systematisk lavere konsentrasjon 
av fritt kalsium i halvfulle prøverør. Et 
halvfullt prøverør gir en statistisk signi­
fikant forskjell i konsentrasjonen av fritt 
kalsium, sammenlignet med et fullt prø­
verør, og denne forskjellen har en klinisk 
betydning. 

Om artikkelen 
■ Denne artikkelen er basert på 
bacheloroppgaven «Analyse av fritt 
kalsium: en sammenligningsstu­
die av fyllingsgraden i serumglass», 
som ble skrevet våren 2023 ved
Institutt for naturvitenskapelige 
helsefag, Bioingeniørfag, OsloMet 
– storbyuniversitetet. Det prak­
tiske arbeidet ble utført ved Seksjon 
for medisinsk biokjemi, Bærum 
Sykehus, Vestre Viken HF under
veiledning av fagbioingeniør Anita 
Thornquist. 

18 | Bioingeniøren 3.2025



FAG |  Originalartikkel

målte kalsiumkonsentrasjonen til pasien­
ten sammen med henholdsvis albumin 
og pH-verdi, og resultatene beregnes ved 
hjelp av ulike formler (9). 

Fritt kalsium er en mer ressurskre­
vende analyse enn analyse av totalkal­
sium. Totalkalsium analyseres på auto­
matiserte klinisk kjemiinstrumenter, 
mens fritt kalsium analyseres manu­
elt på blodgassinstrumenter. Analysen 
fritt kalsium bør derfor kun benyttes 
i de tilfellene totalkalsium ikke er til­
strekkelig. Dette kan gjelde kritisk syke 
pasienter, pasienter med syre-basefor­
styrrelser, unormale albuminkonsentra­
sjoner, hemodialyse, nefrotisk syndrom, 
akutt pankreatitt, massive blodtransfu­
sjoner og større brannskader (10). 

For flere analytter innenfor medisinsk 
biokjemi er det krav til at prøverør fylles 
fullstendig for å redusere preanalytiske 
feilkilder. Fullt prøverør er viktig for å 
utligne vakuumet i prøverøret, unngå 
unødvendig luft som kan påvirke pH (6) 
og for å få riktig blandingsforhold mel­
lom blodkomponenter og tilsetningsstof­
fer i røret (11). Ved vanskelig prøvetaking 
kan det være utfordrende å oppfylle kra­
vet om fulle prøverør, og for pasienten 
vil det kunne være en påkjenning å gjen­
nomgå gjentakende forsøk på blodprøve­
taking.

Clinical and Laboratory Standards 
Institute (CLSI) har utviklet en veileder 
som beskriver prosedyren for analyse av 
fritt kalsium (6). Veilederen inneholder 
imidlertid ikke informasjon om hvorvidt 
et halvfullt prøverør vil gi ukorrekte ana­
lysesvar og om en eventuell forskjell er av 
klinisk relevans. Et tidligere studium (12) 
omhandler nettopp preanalytiske fakto­
rer som fyllingsgrad og tilførsel av luft 
som kan påvirke prøvesvaret for fritt kal­
sium. Det ble tatt blodprøver med ulik fyl­
lingsgrad i prøverørene fra 22 pasienter. 
Fyllingsgradene var 1/3, 2/3 og helt fulle 
prøverør for hver pasient. Resultatene vis­
te at rørene som kun var fylt 1/3 ga en kli­
nisk relevant endring i prøveresultatene 
sammenlignet med fulle prøverør. Utover 
dette studiet er det lite ny forskning på 
temaet.

Hovedformålet med metodeevaluering 
er å undersøke om en analyse gir et kor­
rekt svar, med rimelig grad av sikkerhet 
innenfor de kvalitetskravene man har satt 
(13). Riktighet betegner graden av over­
ensstemmelse mellom gjennomsnittet til 
et utvalg (i prinsippet uendelig stort) og 

en antatt sann verdi. Riktighet er ikke en 
kvantitativ størrelse, men det er derimot 
uriktighet, som da uttrykkes ved meto­
dens bias (14). Upresisjon beskriver tilfel­
dig variasjon fra en måling til en annen, 
og kvantifiseres ved standardavviket (SD) 
eller standardavviket i prosent av gjen­
nomsnittet, altså variasjonskoeffi sienten 
(CVa) (15). Begrepet totalfeil (TE) benyt­
tes ofte om en metodes unøyaktighet, alt­
så utrykker denne størrelsen avviket mel­
lom en målt enkeltverdi og en antatt sann 
verdi. TE inkluderer bidrag fra både bias 
og upresisjon. Med utgangspunkt i krav 
til upresisjon og bias for en gitt metode, 
kan man bestemme tillatt totalfeil (TEa), 
som da setter en grense for hva metodens 
faktiske målefeil kan være for den aktu­
elle kliniske anvendelsen. Den faktiske TE 
må altså være mindre enn TEa for at kvali­
tetskravet kan sies å være oppfylt.

Dette prosjektets formål var å under­
søke om man kan benytte halvfulle prøve­
rør (50% fyllingsgrad ±5%) ved analyse av 
fritt kalsium og samtidig sikre at aktuelle 
kvalitetskrav blir ivaretatt.

Materiale og metode
I dette prosjektet ble det ikke tatt ekstra 
blod fra pasientene. Dette var mulig fordi 

det kun ble inkludert blodprøver fra pasi­
enter hvor det var rekvirert fritt kalsium, 
samt analyser til klinisk kjemi som utfø­
res i serum. Prøverøret til fritt kalsium 
ble fylt helt opp, mens prøverøret til kje­
mianalysene ble fylt halvfullt da ingen av 
disse analysene krever fullt prøverør. 

Prosjektet ble kategorisert som ikke 
søknadspliktig til Regional komite for 
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk 
(REK), og krevde heller ikke godkjenning 
av personvernombudet (PVO). For å unn­
gå at resultatene kunne spores tilbake 
til pasienten ble resultater fortløpende 
registrert manuelt uten kobling til rekvi­
sisjonsnummer eller personnummer.

I prosjektet ble det benyttet blod­
prøvetakingsutstyr fra Vacuette (Grei­
ner, Kremsmünster, Østerrike), levert 
av Med-Kjemi AS. Dette inkluderte 5 mL 
serumrør, blå butterflykanyle og kanyle­
holder. Vi valgte å kun benytte blå but­
terflykanyle for å kunne inkludere pasi­
enter med tynne blodårer. Det er også 
lettere å se når et prøverør er halvfullt, 
fordi prøverøret fylles noe saktere med 
en tynnere nål. Serumrørene ble sentrifu­
gert i sentrifugen Rotina 380 R (Hettich, 
Tuttlingen, Tyskland) levert av Houm AS, 
i 10 minutter på 2200 G ved 20°C. Analyse 

Figur 1. Illustrasjon av kalsiumbalansen i kroppen. Det er en balansert regulering av 
absorpsjon og sekresjon av fritt kalsium fra tarmen, utskillelse fra nyrene, og utvekslingen 
mellom skjelettet og ekstracellulærvæsken. Resorpsjon fra beinvevet er utskillelse av kal­
sium til blodet via osteoklastene. Reabsorpsjon er opptak av oppløste stoff er tilbake via vev 
i kroppen. Illustrasjonen er laget i Adobe Express, med inspirasjon fra figur 6.22 i Menneske­
kroppen; Fysiologi og anatomi (4). 
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av fritt kalsium ble utført på ABL800 
FLEX (Radiometer, København, Danmark) 
levert av Triolab. 

Blodprøvene ble tatt av inneliggende og 
polikliniske pasienter, på tolv ulike dager 
fordelt på fire uker, ved Bærum sykehus. 
Til sammen ble det tatt blodprøver fra 67 
menn og kvinner over 18 år (7). 

Standardisering av blodprøvetakings­
prosessen (figur 2) har vært viktig i det­
te prosjektet for å minimere risikoen for 
påvirkning av andre preanalytiske vari­
abler. Blodprøver tatt med annet prøve­
takingsutstyr enn blå butterfly ble derfor 
ekskludert. I tillegg ble prøver ekskludert 
dersom fyllingsgraden ikke oppfylte det 
forhåndsdefinerte kravet på 50 % ± 5 %. 
For å få til riktig fyllingsgrad ble aksepta­
belt intervall avmerket på prøverøret før 
prøvetaking. Totalt ble fem prøver eksklu­
dert fra prosjektet. 

Statistikk
For å beregne teststyrke ble statistikk­
programmet G*Power (Heinrich-Heine-
Universität Düsseldorf, Tyskland) brukt. 
Excel (Microsoft) og SPSS (IBM) ble benyt­
tet for statistiske analyser og utforming 
av figurer. Hvorvidt resultatene repre­
senterte en normalfordelt populasjon ble 
vurdert på bakgrunn av deskriptiv statis­
tikk, histogram for diff eranseverdiene, 
QQ-plot og Shapiro-Wilk-test for norma­
litet. For en grafisk fremstilling av dif­
feransedata ble ellers ulike diagrammer 
brukt, inkludert boksplott, sprednings­
plott og Bland-Altman-plott. Sprednings­
plott benyttes for å vurdere lineær sam­
menheng mellom de korresponderende 
resultatene fra fullt og halvfullt prøverør, 
samt deres forhold til identitetslinjen. 
Bland-Altman-diagrammet ble brukt til å 
illustrere forskjellene mellom de to meto­

dene. For å undersøke om det var en sta­
tistisk signifikant forskjell mellom resul­
tatene fra fullt og halvfullt prøverør, ble 
det gjennomført t-test for to avhengige 
utvalg. Demings regresjonsanalyse ble 
benyttet til å beregne bias.

Krav til analysen
Bias ble i dette prosjektet vurdert med 
utgangspunkt i både kliniske og biolo­
giske kriterier. Med utgangspunkt i det 
kliniske kriteriet med akseptabel bias på 
maksimalt 1/16 av referanseintervallet til­
svarer dette en bias på 0,01 mmol/L fritt 
kalsium (16). Tar man utgangspunkt i bio­
logisk variasjon (17) og Gowans kriterium 
som kvalitetsmål, vil akseptabel bias bli 
0,6 %, altså om lag 0,01 mmol/L på de 
høyere nivåene som er målt i dette pro­
sjektet. Det har altså ingen betydning om 
man i denne sammenheng tar utgangs­
punkt i referanseintervall eller biologisk 
variasjon når man skal sette målet for 
akseptabel bias. Tilsvarende vurderinger 
med utgangspunkt i biologisk variasjon 
(17) og Cotloves kriterium gir en aksep­
tabel upresisjon (CVa) på 0,9 %. Dersom 
man legger Gowans og Cotloves kriterier 
til grunn blir akseptabel TEa 2,0 % for 
denne metoden. En TEa på 2,0 % vurde­

Figur 2. Prøverør sin vei fra blodprøvetaking til utgivelse av analysesvar. Etter blodprøvetaking står prøverørene i 30-60 minutter for å 
koagulere. Videre sentrifugeres de i 10 minutter på 2200 G på Rotina 380 R. De ferdig sentrifugerte serumglassene analyseres deretter på 
ABL800 FLEX. Prøvesvarene frigis til rekvirent. Illustrasjonen er laget i Adobe Express av Helene Rønningen, med hjelp fra medforfattere. 

Tabell 1. Minimum, ønskelig og optimalt krav til bias, upresisjon og tillatt totalfeil for 
analysen av fritt kalsium. Beregningene er basert på tall fra Westgaard (17).  

  Minimum Ønskelig Optimalt

% Bias (<k * CVtb) 1,0 (k=0,375) 0,6 (k=0,25 Gowans) 0,3 (k=0,125)

% CV (<K * CVw) 1,3 (K=0,75) 0,9 (K=0,50 Cotloves) 0,4 (K=0,25)

% Tillatt totalfeil (% Bias + 1,65 * CV %) 3,1 2,0 (Gowans og Cotloves) 1,0
CVtb: Total biologisk variasjon, CVw: Intraindividuell biologisk variasjon
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res som et akseptabelt eller ønskelig kva­
litetskrav. Tabell 1 angir de tilsvarende 
verdiene for minimumskravet og det 
optimale kravet for TEa. Bærum sykehus 
beregnet en TEa på 2,0 % i forbindelse 
med verifiseringen av analysen, og dette 
tilsvarer det ønskelige nivået beregnet for 
dette prosjektet (tabell 1).

Resultater 
Det ble utført målinger av fulle prøverør, 
etterfulgt av halvfulle prøverør. Blodprøver 
fra 67 pasienter ble inkludert etter bereg­
ning av utvalgsstørrelse for en teststyrke på 
90 %. Ettersom det ble tatt to prøverør med 
ulik fyllingsgrad fra hver pasient ble det 
utført totalt 134 målinger. Diff eranseverdi­
ene lå på ≤ 0, med unntak av tre målinger. 
Den gjennomsnittlige diff eransen mellom 
halvfullt og fullt prøverør var -0,02 mmol/L 
(95 % konfidensintervall: −0,025 til −0,018 
mmol/L). 16 % av målingene hadde diff e­
ranseverdier på -0,04 mmol/L eller lavere. 
Statistiske vurderinger av diff eranseverdi­
enes fordeling tilsa at det er rimelig å anta 
at datasettet representerer en normalfor­
delt populasjon.

Figur 3 viser Bland-Altman plottet for 
de aktuelle målingene. 

Det var mange prøver med identiske 
verdier, noe som reduserer antall syn­
lige punkter i diagrammet. Resultatene i 
figur 3 indikerer at man måler systema­
tisk lavere når man benytter halvfulle 
prøverør, ettersom de aller fleste diff eran­
sene er negative. Sammenhengen mel­
lom fullt og halvfullt prøverør er fremstilt 
i et spredningsplott, og viser at punktene 
ligger jevnt lavere enn identitetslinjen, 
med unntak av tre målinger (figur 4). Det­
te betyr at konsentrasjonene målt i halv­
fulle prøverør i all hovedsak var lavere 
enn konsentrasjonene i fulle prøverør, 
noe som samsvarer med vurderingene av 
figur 3. 

Som nevnt ovenfor var den gjennom­
snittlige diff eransen for målingene -0,02 
mmol/L, med beregnet konfidensinter­
vall fra -0,025 til -0,018 mmol/L. T-testen 
for parvise utvalg viser, i tråd med kon­
fidensintervallet, at gjennomsnittet for 
diff eransene er signifikant forskjellig fra 
null (p < 0,001), noe som betyr at halvfulle 
og fulle prøverør gir statistisk signifikant 

ulike resultater i måling av fritt kalsium. 
Regresjonsanalysen resulterte i en 

regresjonslinje med stigningstall på 0,97 
og et konstantledd på 0,02 mmol/L. Et 
stigningstall på 0,97 viser altså en propor­
sjonal bias som da endres med konsentra­
sjonen. Beregner man bias i øvre og nedre 
del av det målte området basert på regre­
sjonen blir denne 0,7 % ved 1,0 mmol/L 
og 1,7 % ved 1,5 mmol/L.

Bias med utgangspunkt i biologisk 
variasjon ble vurdert opp mot målingene 
fra de fulle prøverørene. Det ble avdekket 
en forskjell mellom prøverørene på -1,2 % 
og -1,5 %, i henholdsvis nedre og øvre del 
av referanseområdet (Vestre Viken HF). 

Diskusjon 
Hensikten med prosjektet var å under­
søke om fyllingsgraden av prøverørene 
påvirker målingen av fritt kalsium. Dis­
kusjonen vil omhandle metodologiske 
vurderinger, statistisk signifikante for­
skjeller og vurdering opp mot kvalitets­
kravene.

Bland-Altman-plottet (figur 3) og spred­
ningsplottet (figur 4) viser begge at de 
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Figur 3. Bland-Altman-plott for målingene av fritt kalsium. Gjennomsnitt av målinger fra fullt og halvfullt prøverør er på x-aksen, og diff e­
ransen mellom metodene er på y-aksen. Linjene i diagrammet viser ± 1, 2 og 3 SD fra gjennomsnittet, og en linje som representerer gjennom­
snittet for diff eransene. 1 SD tilsvarer 0,014 mmol/L. Nullinjen illustrerer der diff eransen er lik 0.
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målte resultatene i all hovedsak ligger 
lavere for halvfulle prøverør, sammen­
liknet med resultatene fra fulle prøve­
rør. Den gjennomsnittlige diff eransen for 
målingene var -0,02 mmol/L med konfi­
densintervall fra −0,025 til −0,018 mmol/. 
Det er verdt å merke seg at 0 mmol/L (alt­
så ingen forskjell) ikke er inkludert i kon­
fidensintervallet, noe som tyder på at de to 
metodene gir resultater som er statistisk 
signifikant forskjellige. Dette er i tråd med 
resultatene fra den parvise t-testen, som 
altså avdekket en statistisk signifikant for­
skjell mellom analyseresultatene fra fulle 
og halvfulle prøverør (p < 0,001). Videre er 
det verdt å merke seg at maksimal tillatt 
bias i henhold til Gowans kriterium på det 
meste er 0,01 mmol/L (i absoluttverdi, i 
denne sammenheng -0,01 mmol/L) for de 
høyeste målte nivåene, en verdi som hel­
ler ikke er inkludert i konfidensinterval­
let. Dette resultatet antyder at målt bias er 
signifikant forskjellig fra tillatt bias. Disse 
vurderingene er i tråd med resultatene fra 
Demings regresjon, hvor bias ble bestemt 
til -0,7 % og -1,7 % i henholdsvis øvre og 
nedre del av måleområdet. Maksimal til­
latt bias i henhold til Gowans kriterium er 
0,6 % (i absoluttverdi) og således tilfreds­
stiller ikke målt bias det etablerte kvali­
tetskravet. Heller ikke det mindre konser­
vative biaskravet på 1,0 % (se tabell 1) er 
tilfredsstilt over hele måleområdet. 

Vurdering av upresisjon for målingene 
lot seg ikke gjøre i dette prosjektet. Analyse 
av fritt kalsium krever anaerobe forhold 
for å hindre at oksygen endrer pH-verdi i 
blodprøvene (7). Av den grunn var det vik­
tig å ta et kasterør under prøvetaking med 
butterflykanyle for å unngå oksygentilfør­
sel fra kanyleslangen. Grunnet den korte 
holdbarheten til analytten i prøven var det 
heller ikke mulig å analysere prøverørene 
i paralleller for å inkludere vurdering av 
analysens upresisjon. Ettersom analysen 
krever anaerobe forhold vil feilkilden ved 
parallellanalysering sannsynligvis være 
større enn nytteverdien. For andre ana­
lytter ville dette vært en naturlig del av et 
slikt sammenligningsprosjekt. I dette pro­
sjektet var det derfor ikke mulig å beregne 
CVa fra pasientprøvene. Basert på resulta­
ter fra kontrollanalyser ble CVa satt til 1,0 
%, men det er sannsynlig at CVa ville vært 
høyere dersom den var beregnet ut fra 
pasientprøvene. 

Som nevnt tidligere i teksten inklude­
rer TE både upresisjon og bias i analysen, 
altså både tilfeldige og systematiske feil. 
Høy TE kan tyde på en stor variasjon, både 
i instrumenter, utførelse og prøvemate­
riell, i tillegg til systematiske feil. I dette 
prosjektet ble det benyttet samme sentri­
fuge og instrument ved hver analyse. I til­
legg utførte vi prøvetaking og analysering 
ved like tidsintervaller. 

Legger man til grunn en CVa på 1,0 % 
og en bias på 1,7 % gir dette en TE på 3,3 
%. Analysens totalfeil ligger derfor høy­
ere enn det minst konservative kvalitets­
kravet, som altså er 3,1 % i henhold til 
tabell 1. Med en reell CVa for de aktuelle 
målingene ville trolig avviket mellom TE 
og TEa blitt større. 

Kvalitetskravet til bias ble ikke møtt, 
noe som indikerer at den statistiske for­
skjellen kan ha klinisk betydning. Det 
samme gjelder kravene til TE. 

Fyllingsgraden av prøverørene gir 
resultater som udiskutabelt er statis­
tisk signifikant forskjellige. Vurderinger 
av totalfeil opp imot tillatt totalfeil viser 
videre at halvfulle prøverør gir resultater 
som ikke er akseptable for bruk i rutinen. 

Det er imidlertid viktig å påpeke at 
ytterligere vurderinger bør gjennomføres 
for å belyse den kliniske betydningen av 
fyllingsgraden av prøverør for analyse av 
fritt kalsium. 

Konklusjon 
Et halvfullt prøverør gir en statistisk signi­
fikant forskjell i målt konsentrasjon av fritt 
kalsium, sammenlignet med et fullt prøve­
rør. Analysen utført med halvfulle prøve­
rør oppfyller heller ikke kvalitetskravene 
til bias eller tillatt totalfeil, noe som indi­
kerer at halvfulle prøverør ikke er egnet 
for bruk i rutinen. Våre resultater er fra 
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et enkeltstående studium, men funnene 
samsvarer med relaterte studier (6, 12). 
Resultatene som er fremstilt i denne artik­
kelen understøtter rutinene som eksiste­
rer ved Bærum sykehus. Det er imidlertid 
ikke undersøkt hvorvidt disse rutinene er 
representative ved andre sykehus.

Styrker og svakheter ved prosjektet
Det vil alltid forekomme feilkilder ved 

utførelse av et prosjekt. Feilkildene vi har 
oppdaget er i hovedsak knyttet til stan­
dardisering og prøvevolum. Den største 
utfordringen ved blodprøvetakingen var 
å fylle de halvfulle prøverørene likt for 
hver pasient. 

Under arbeidet med en bacheloropp­
gave har man begrenset tid til prøveinn­
samling, og ideelt sett burde man tatt prø­
ver over en enda lengre periode. Om dette 
ville påvirket resultatene, kan vi ikke vite. 

Ved vurdering av riktigheten til en 
metode over et større konsentrasjonsom­
råde bør man bruke pasientprøver med 
verdier i størst mulig del av måleområ­
det. Konsentrasjonene på pasientprøvene 
i dette prosjektet hadde stor spredning, 
fra 1,02 mmol/L til 1,50 mmol/L. Flere av 
prøvesvarene ligger utenfor referanseom­
rådet for fritt kalsium, men i en større stu­
die kunne man inkludert enda flere prø­
ver med ekstremverdier.

Videre studier
Det er mulig å gjennomføre oppfølgings­
studier på bakgrunn av vårt prosjekt. 
Først og fremst kan det utføres studier 
som tar for seg flere ulike fyllingsgrader. 
En slik studie vil kunne gi et bedre bilde 
av hvor mye prøverøret må fylles uten at 
det påvirker analysesvaret. I tillegg vil­
le det vært nyttig å utføre prosjektet med 

mindre serumrør (3,5 mL), som ofte blir 
benyttet i rutinen, for å se om konklusjo­
nen forblir den samme.

Takk 
Denne artikkelen er basert på en bachelor­
oppgave som ble skrevet ved bioingeniør­
utdanningen på OsloMet – Storbyuniver­
sitetet. Prosjektet ble opprettet av Seksjon 
for medisinsk biokjemi på Bærum syke­
hus (Vestre Viken HF), og prosjektarbei­
det er utført på deres laboratorium. Vi 
vil takke fagbioingeniør Kari Hennings­
gård for opplæring på instrumentet og 
fremskaff else av nødvendig dokumenta­
sjon, samt alle bioingeniørene og helse­
sekretærene i seksjonen som har hjulpet 
oss underveis i prosjektet. Til slutt vil vi 
takke overlege Trine Lauritzen og avde­
lingsoverlege Bess Frøyshov for deres 
medisinskfaglige vurderinger, samt sek­
sjonsoverlege Joakim Eikeland for råd om 
statistiske vurderinger. 
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