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En laboratorieunders6kning ska alltid bestéllas med klar indi-
kation och fragestéllning t ex for att utesluta eller bekrifta
misstdnkt diagnos eller for att folja effekterna av behandling.
Resultaten ska alltid bedémas tillsammans med sjukhistorien
och denkliniskabilden. Vid bedémningen av mitviardena utgar
man fran i f6rvig specificerade gransvirden, som bendmns be-
slutsgranser och referensintervallsgrinser, begrepp som inte
séllan forvixlas.

Beslutsgranser

Med medicinsk (eller »klinisk«) beslutsgrians (atgardsgrins,
decision limit, decision value, decision point [1]) brukar vi avse
gransvirdet (gransvirdena) for koncentrationen aven kompo-
nent med avseende pa tolkning och en eller flera atgarder, som
* stod for eller emot en diagnos

att genomfora fortsatt utredning

att paborja behandling

kontroll av behandlingseffekt

att virdera prognos och dirmed besluta om behandlings-
intensitet och ladkemedelsdosering.

Algoritmer (»beslutstriad«) for medicinska beslutsstods-
system, som en diagnostisk utredning eller genomférande av
en behandling, bygger pa en serie beslutsgrinser. Medan ter-
men »beslutsgrins« antyder ett medicinskt stillningstagande
ir termen »brytpunkt« (cut-off, cut-off value, cutpoint) mojli-
gen mer neutral. Mitningen av natriuretiska peptider illustre-
rar mojligheten att med hjilp av en biokemisk métning med
hog diagnostisk sensitivitet 6ka kostnadseffektiviteten vid an-
vindning av kostnadskrivande patientbundna undersékning-
ar, hir ekokardiografi. Dessa undersékningar bor i forsta hand
utforas hos de patienter diar man erhaller méitviarden over be-
slutsgriansen. Ett annat exempel 4r mitning av astrogliaprotei-
net S100B i serum som beslutsunderlag for datortomografisk
miétning vid skallskada [2].

Av tradition har man f6r kliniskt kemiska matningar valt att
anvinda referensintervallsgrinserna som beslutsgrianser. I
och med tillgdngen till 6kade diagnostiska mgjligheter som
f6ljd av nya eller férbédttrade méatmetoder, liksom 6kade kun-
skaper fran epidemiologiska studier, ser vi emellertid allt fler
exempel pa val av andra beslutsgréanser dn referensintervalls-

»Vid bedémningen av madtvardena utgar man
fran i forvag specificerade gransvdrden, som
bendamns beslutsgranser och referensintervalls-
grdanser, begrepp som inte sallan forvaxlas.«
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granserna. Det kan exempelvis rora sig om biomarkorer for
sjukdom, riskfaktorer fér sjukdom, tumoérmarkorer, hormo-
ner, markorer foér organskada och Overvakning med
laboratoriemétningar i intensivvard.

Diagnostiska beslutsgrinser
Maitning av B-hemoglobin ir en klassiker inom laboratorieme-
dicinen, bland annat som f6ljd av att sinkt koncentration kan
vara ett uttryck for manga skilda sjukdomar. Trots detta finns
ingen konsensus om beslutsgrinsen for diagnosen »anemi«
bor vara 2,5- eller 5-percentilen av férdelningen av matvirde-
na hos friska. Den senare uppfattningen framfordes nyligen ef-
ter en granskning av tva stora amerikanska databaser [3]. M6j-
ligen kan det vara motiverat med en dnnu hégre beslutsgrins
for utredning mot bakgrunden av pavisande av sénkt fysisk och
mental kapacitet hos dldre med koncentration av B-hemoglo-
bin inom nedre delen av referensintervallet [4, 5].
Inforinsittning avbehandling for att sinka koncentrationen
av S-kolesterol virderas patientens hereditet, kon och 6stro-
genstatus, forekomst av vissa sjukdomar som diabetes mellitus
och kardiovaskulér sjukdom, njursjukdom samt blodtryck och
andra riskfaktorer for ateroskleros, liksom koncentrationerna
av HDL-kolesterol och LDL, alternativt apoliproteinerna Al
och B. Ovre referensintervallsgrinsen for S-kolesterol for per-
soner >50 ars alder ar 7,8 mmol/1 [6]. For personer med hog
kardiovaskular risk och vid sekundarprevention rekommende-
rar Likemedelsverket pa goda kliniska grunder beslutsgrinsen
5,0 mmol/] foér behandling med statiner (4,5 mmol/l fér hog-
riskgrupper). Risken &r da att méanga friska dldre personer, t ex
dldre kvinnor, skrams till kolesterolsdnkning. Statiner har

- _____________________________________________________|
ESAMMANFATTAT

De normala, eller »halsorela-
terade, referensintervallen
berdaknas fran matningar hos
friska individer med samma
biologiska variationsfaktorer,
exempelvis alder och kén,
som hos de patienter man
onskar undersoka. Valet av
referensindivider avgors av

kriterierna for avsaknad av or-

ganpaverkan av relevans for
kroppens omséttning av den
aktuella matstorheten.
Diagnostiska beslutsgranser
har av tradition varit desam-
ma som referensintervalls-
granserna, men med forbatt-
rade metoder och dkade kun-
skaperom
koncentrationsférandringar
vid sjukdom har pa senare tid
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beslutsgranser definierats
som kan skilja patagligt fran
referensintervallsgranserna.
Skilda beslutsgranser kan
vara aktuella for en och sam-
ma matstorhet beroende pa
fragestallningen, eftersom be-
slutsgranser definieras utifran
patientpopulationen.
Prognostiska beslutsgranser
kan férvdntas fa ckande bety-
delse forval av medicinska at-
gdrder.

Vi bedomer att den kliniska
nyttan av matningarna skulle
vara storre, och svarshedém-
ningen riskera mindre miss-
forstand, om beslutsgranser
ingdri svarsrapporterna nar
de avviker fran referensinter-
vallens granser.
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manga biverkningar, och hos personer éver 85 ar dr hog kon-
centration av S-kolesterol férenlig med ett langre liv [8]. Apo-
lipoproteinerna Al och B ar sannolikt att féredra som biomar-
korer for kardiovaskular risk, men full enighet har dnnu inte
natts om beslutsgrinser for lipoproteinkoncentrationer eller
koncentrationskvoter infor och under behandling [9].

For tumérmarkoren S-PSA anségs linge den 6vre referens-
intervallsgrinsen vara 4,0 ug/1. Mot bakgrunden avden med al-
dern tilltagande prevalensen av prostatahyperplasi diskute-
rades aldersstratifiering, innebarande 6kning med 1,0 ug/1 per
dekad. Som alternativ inférdes beslutsgriansen 7 ug/l. Under
senare ar tillimpas referensintervallsgriansen 3,0 ug/1 eller na-
got lagre. Sannolikheten att man ska missa nagra fall ar 1ag om
koncentrationen ar <2,0 ug/1, men for att vara rimligt siker bor
S-PSAligga under 1,0 ug/1[10]. Det 4r uppenbarligen angeldget
att det skapas en konsensusuppfattning rérande beslutsgran-
ser for S-PSA fran sakkunnigt urologiskt och kliniskt kemiskt
hall. En viktig roll spelar de 6kade erfarenheterna fran bl a ra-
dikal prostatektomi, det vill siga de terapeutiska mdgjlighe-
terna kan ha stor betydelse for valet av beslutsgrénser.

Omreglerhormonet TSH (tyreotropin) har det ocksa variten
livlig debatt i dessa fragor. Den nedre referensintervallsgrin-
sen for friska har linge ansetts vara omkring 0,4 mIE/]l. Nir
mitmetoder som kunde faststélla laga TSH-koncentrationer
blev tillgidngliga anvindes denna gréns till en borjan som be-
slutsgrans for diagnoserna tyreotoxikos och hypertyreos. Vid
undersOkning av oselekterade patientpopulationer visade det
sig emellertid att allménsjukdom, »nonthyroidal illness«, var
en langt vanligare orsak till sinkta TSH-virden 4n tyreotoxi-
kos/hypertyreos [11]. Som beslutsgrins bor darfér anvindas
grinsen mot »supprimerat TSH«, det vill sdga laboratoriets
»funktionella kinslighet« vid TSH-méitningen. Denna 4r som
regel ligre 4n 0,02 mIE/1[12].

Den laga beslutsgriansen for TSH &r alltsa patagligt skild fran
den nedre referensintervallsgrinsen. Debatten fortsitter nir
det giller den Gvre referensintervallsgransen och dess virde
som beslutsgréins [13-16]. Man ser, exempelvis, inte sillan for-
héjda virden under lang tid efter tillfrisknande fran allmén-
sjukdom. For flertalet aktuella metoder ligger referensinter-
vallsgriansen mellan 3 och 4 mIE/l. En sa pass 1ag grins som 2,5
mIE/1 féreslogs i ett internationellt konsensusdokument [12],
men det experimentella stodet har visat sig vara ringa. Oavsett
koncentrationen motsvarande den &vre referensintervalls-
griansen finns emellertid forslag till tva skilda beslutsgrinser,
se nedan.

De natriuretiska peptiderna fran hjirta 4r hormoner som pa-
verkar savil hjirtat som en rad organ. Via hemodynamiska ef-
fekter och direkta effekter pa hjirtcellernas &mnesomsattning
paverkas hjirtats funktion. Peptidernas koncentrationeriblod
forefaller vara kinsliga markorer for bristfillig hjartfunktion.
Fragan om lampliga beslutsgrianser for diagnostiken av hjart-
svikt ar emellertid for narvarande kontroversiell [17, 18]. Be-
slutsgrinserna for dessa peptider forvixlas inte sa sillan med
referensintervallsgrinserna. Som exempel kan nimnas miss-
uppfattningen att det grénsvirde for BNP, 100 ng/1, som i en
stor multicenterstudie befanns ha hogst diagnostisk riktighet
vid undersokning av patienter som s6kt akutmottagning fér
akut dyspné, skulle vara den 6vre referensintervallsgransen
hos friska individer [19]. Denna missuppfattning kan leda till
att den diagnostiska sensitiviteten av mitningarna felbedéms
[20]. I sjilva verket ar referensintervallsgrinsen en femtedel
tillen tredjedel avdennabeslutsgrians, varierande med kén och
alder [21, 22].

Thjartinfarktsdiagnostiken finns rekommendationen att an-
vinda 99-percentilen for troponinkoncentrationen, alterna-
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»Sammanfattningsvis har det i flera fall foresla-
gits diagnostiska beslutsgranser som ar patag-
ligt lagre och/eller hogre an referensintervalls-
grdnserna for den aktuella mdtstorheten.«

tivt den (hogre) koncentration diar den totala imprecisionen
(variationskoefficienten, CV) ar 10 procent[23, 24].

Som framhaélls nedan har man for fP-glukos tva beslutsgran-
ser i primérvarden, for diagnos av diabetes mellitus respektive
for nedsatt glukostolerans/fastehyperglykemi. Bada gransvéar-
dena &r skilda fran referensintervallets Gvre gréins.

Strikt kontroll av glukoshalten i plasma eller serum hos pati-
enter i intensivvard, inte bara hos diabetiker, har visats kunna
ge betydande humanitira och ekonomiska vinster. Hog till-
ginglighet av laboratorieméatningarna ar darfor betydelsefull.
Annu rader emellertid ingen konsensus rérande Gvre eller
nedre beslutsgrianser for glukoskoncentrationerna och deras
relation till de hédlsorelaterade referensintervallen [25, 26].

Ett sdrskilt drastiskt exempel pa en métstorhet dir det finns
behov av beslutsgrinser i brist pa valida héilsorelaterade refe-
rensintervall dr 25-hydroxivitamin D. Populationsstudier fran
manga hall i virlden visar referensvirden som allmant anses
inkludera en betydande andel méitvarden fran personer med
D-vitaminbrist. Annu finns emellertid ingen konsensus om
adekvata gransviarden [27, 28].

Sammanfattningsvis har det iflerafall foreslagits diagnostis-
ka beslutsgrinser som &r patagligt lagre och/eller hogre édn
referensintervallsgrinserna for den aktuella métstorheten.

Referensintervall

Referensintervallsgrinserna, vilka beréiknas pa basen av mit-
viardena (»referensvirdena«) for en grupp referensindivider,
helst 120 eller fler [29], ar tillsammans med resultaten fran kli-
niska studier av patienter med den aktuella sjukdomen eller
rubbningen utgangspunkter for att definiera beslutsgrianser
for det aktuella tillstandet. Referensindividerna ska vara friska
fran detta tillstdnd och ocksa fran andra tillstind med inverkan
pa den undersékta komponenten [30]. De bor ha samma alder,
kon, lakemedelsintag och andra biologiska variationsfaktorer
som de patienter som kan vara aktuella [31, 32]. Provtagning
bor ske pa ett standardiserat sétt, exempelvis med avseende pa
vila och kroppslége.

Variation med aldern ir ett vanligt fenomen. I Skaneunder-
sokningen [33] fann man f6r fS-glukos, exempelvis, som 6vre
referensintervallsgrins 6,5 mmol/1 for individer 20-50 &r och
7,2 mmol/1for individer 50-80 ar. I det nordiska referensinter-
vallsprojektet NORIP [6] fann man en 6vre grians 6,3 mmol/l,
forenligt med en lagre medelalder i referenspopulationen. Ett
problem som vi stott pa dr att man pa manga hall rutinmassigt
lamnar ut kliniskt kemiska analysresultat tillsammans med
NORIPs referensintervallsgranser. Det betyder exempelvis, att
ovre referensgriansen for fP-glukos anges till 6,3 mmol/l och att
alla svar som &r hogre far en varningsflagga. Beslutsgrénsen ar
ju emellertid 70 mmol/l f6r diagnostik av diabetes, och det
framgar inte av svaren.

Vi bedomer att den kliniska nyttan skulle vara stérre, och
svarsbedéomningen riskera mindre missférstand, om besluts-
grianserna ingar i svarsrapporterna nir de avviker fran refe-
rensintervallens grianser.

I samband med genomgangen av méitvirdena for referensin-
dividernabor outlier-virden granskas med statistiska metoder
[29] och/eller genom genomgang av den eller de aktuella indi-
vidernas kliniska karakteristika. Grafisk illustration av férdel-
ningen av métvirdena bor ocksa goras, bl a som hjélp att finna
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»Andringar av géngse referensintervalls-/be-

slutsgranser pa basen av 6kade kunskaper fran
undersdkning av referensindivider kan leda till
andringar av matmetodens diagnostiska sensi-
tivitet och specificitet for specifika diagnoser.«

outlier-virden, i form av histogram eller presentation av de in-
dividuella métvirdena.

Sérskilt géller detta for métstorheter som berdr tillstand
som é&r vanligt forekommande i asymtomatiskt skede. I Ské-
neunders6kningen sdg man ett antal individer med tidigare
icke-diagnostiserad diabetes mellitus [33]. Likasa kunde flera
individer med icke-diagnostiserad primir hypotyreos ses vid
Molnlyckeunders6kningen av tyreoideaipriméarvard [34]. Hog
prevalens av atrofisk gastrit hos dldre kan paverka referensin-
tervallen for S-kobalaminer [35].

Avvikande fodointag kan ibland ha 6verraskande effekter,
som Okning av méitviardena for S-ferritin [36]. For vissa mét-
storheter kan dven nyligen genomgangen sjukdom spela roll.
S-TSH-6kning kan ses lang tid efter tillfrisknande fran akut all-
mainsjukdom [15]. S-ferritinokning ses flera veckor efter dven
lindrig infektion [37]. Betydelsen av en noggrann anamnes for
selektionen av referensindivider kan séledes inte verskattas.

Andringar av gingse referensintervalls-/beslutsgrinser pa
basen av 6kade kunskaper fran undersékning av referensindi-
vider kan leda till &ndringar av mitmetodens diagnostiska sen-
sitivitet och specificitet for specifika diagnoser. Som exempel
kan ndmnas det nordiska referensintervallsprojektet [6, 38].
Kritik riktades mot den foreslagna referensintervallsgrinsen
for ALAT (alaninaminotransferas), dir tidigare gillande 0,6
pkat/1 for kvinnor och 0,8 pkat/1 for mén foreslogs héjas till
0,75 respektive 1,1 pkat/1, visentligen oberoende av virdet for
BMI [39]. Av 45 patienter med métvirden under de nya gréns-
virdena befanns 44 patienter ha fettinlagring i levern [40].
Som resultat av denna undersokning foreslog forfattarna info-
rande av beslutsgrénserna 0,6 pkat/1 fér kvinnor och 0,8 pkat/1
for mén. Vid hogre katalytiska ALAT-aktiviteter dn dessa
griansvirden foreslogs »medicinska Overviganden«, det vill
séga fortsatt utredning med t ex leverbiopsi [40, 41].

Som ett annat exempel pa att 4ndring av beslutsgrianser kan
ha stora praktiska konsekvenser for tolkning och kliniskt
handlingssétt kan nimnas gamma-glutamyltransferas (S-GT)
som markor for alkoholmissbruk [42]. Gemensamt nordisk
ovre referensintervallsgrins for kvinnor <40 ar har foreslagits
vara 0,75 pkat/1, for mén >40 &r 1,9 pukat/1. Mojligheterna att pa-
visa sjukdomstillstand som kan vara av relevans for selektio-
nen av referensindivider, 6kar med tillgdngen till nya metoder.
Det kan rora sig om allt kiinsligare biomarkoérer pa organpaver-
kan eller noninvasiva undersokningsmetoder som ultraljuds-
undersokningar och avbildningstekniker. Det torde nu vara
allmént accepterat att f6rhdjd koncentration av antikroppar
mot tyreoperoxidas (TPOAb) bor vara uteslutningskriterium
vid undersokning av referensintervallet for S-TSH [15]. Detta
visades forst i en populationsundersokning av dldre [43]. I en
aktuell unders6kning av N-terminalt proBNP [44] (se &ven ar-
tikeln pa sidan 2071) visas betydelsen av en forbattrad karakte-
risering av referensindivider, hiar med hjilp av ekokardiografi
for pavisande av kardiella sjukdomstillstand.

Skilda beslutsgrinser beroende pa fragestillning

Medan referensintervallsgréanser bestdms av referenspopula-
tionens sammanséttning, det vill siga utifran métvirden for
friska individer, avgors beslutsgrinser ibland av méatvarden for
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patienter och utifran fragestillningar som ar aktuella fér skilda
sjukdomsgrupper. Métning av P-D-dimer utfors for att uteslu-
ta klinisk misstanke om tromboembolisk sjukdom. Darf6r blir
endast en beslutsgrins aktuell. Tva beslutsgranser anvéinds
didremot for fP-glukos. Gransvirdet &r 7,0 mmol/1 f6r diagnos
av diabetes mellitus, medan griansviardet 6,1 mmol/l anvinds
for att avgora forekomst av nedsatt glukostolerans/faste-
hyperglykemi [45]. For TSH har beslutsgriansen 2,0-2,5 mIE/1
foreslagits for vidare utredning (i forsta hand métning av anti-
kroppar mot tyreoperoxidas i serum, S-TPOAb) och besluts-
grinsen 10 mIE/1 for substitutionsbehandling med tyreoidea-
hormon [15]. En av anledningarna till att féresla den légre be-
slutsgrinsen var resultatet fran en undersokning av en primar-
vardspopulation. Hir iakttogs en stigande prevalens av TPO-
Ab-positiva patienter med 6kande koncentrationer av TSH
inom referensintervallet, sdrskilt fran detta TSH-intervall och
uppat [46]. En annan anledning var fynden fran en 20-arsupp-
foljning av den sa kallade Whickhamstudien [47], se nedan.

For natriuretiska peptider forekommer i litteraturen flera
skilda beslutsgrénser vid misstanke om hjartsvikt, dels for att
med hog sannolikhet utesluta diagnos respektive stilla dia-
gnos, dels koncentrationen med hogst diagnostisk riktighet,
det vill sdga optimal kombination av diagnostisk sensitivitet
och specificitet [17, 48].

Prognostiska beslutsgranser

Vid en 20-arsuppfoljning av tyreoideaunders6kningarna i en
population befanns risken for utveckling av hypotyreos 6ka
fran och med S-TSH 2,0 mIE/1[47]. Detta dr ett tidigt exempel
pa att beslutsgrinser kan vara motiverade pa basen av matvér-
dens prognostiska innehéll, exempelvis for klinisk uppf6ljning,
for insattning och val avbehandling samt nér man vill upptécka
individerien »frisk« population med 6kad risk att utveckla all-
varlig sjukdom: diabetes, kardiovaskulir sjukdom, tumorsjuk-
dom, endokrin sjukdom etc.

Prognosbaserade beslutsgrianser dr aktuella ocksa for de
natriuretiska peptiderna. Det finns ndmligen en omfattande
litteratur kring de natriuretiska peptidernas prognostiska var-
de [49-52], och peptidmétningar har hos patienter som sokt
akut for dyspné varit prognostiskt 6verlagsna ekokardiografis-
ka méitningar [53].

Vid akuta koronarsyndrom befanns BNP-virden 6ver en be-
slutsgrins som var 2-4 ganger hogre dn den 6vre referensinter-
vallsgransen predicera 30-dygnsmortalitet med hog sannolik-
het [54]. En prognosbaserad beslutsgrins for N-terminalt
proBNP hos patienter med hjartsvikt, avseende 1-arsmorta-
litet, beskrevs av Januzzi och medarbetare [55]. Gransvardet
var ca 5 ganger hogre dn 6vre referensintervallsgransen [44]
och ca 3 ganger hogre dn gransvirdet for uteslutning av diagno-
sen hjartsvikt [56]. Peptidkoncentrationerna vid utskrivning
fran sjukhusbehandling av hjartsvikt har visats ha hogre
prognostiskt viarde for ny inliggning eller déd 4n koncentratio-
nernaidet akuta skedet. Mot bakgrunden att métning av natri-
uretisk peptid av B-typ da visats hahégre prognostiskt varde &n
klinisk bedomning och ekokardiografisk métning av vinster-
kammarfunktionen kan det finnas anledning att 6vervéga ru-
tinméssig mitning av natriuretisk peptid av B-typ vid utskriv-
ningen av hjartsviktspatienter [57]. Ett rationellt val av
prognostiska beslutsgranser blir hir av stor betydelse.

Beslutsgransers dynamiska natur

Beslutsgrianser vid kontroll for kardiovaskuléra riskfaktorer il-
lustreras av en undersokning av >250 000 patienter vid Kaiser
Permanente of Northern California [58]. For bedomning av
diabeteskontroll anvindes griansvardena 7,0 procent och 8,0
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»Laboratoriematningar far en 6kad anvandbar-
het om vi gemensamt formulerar beslutsgran-
ser for de skilda matningarna i skilda situatio-

procent for B-HbA, . for att ange god respektive dalig kontroll.
For motsvarande blodtrycksbedémning anvindes 140/90 mm
Hg och 160/100 mm Hg for patienter utan diabetes eller organ-
skada; 130/85 mm Hg respektive 140/90 mm Hg f6r patienter
med diabetes eller motsvarande organskada. For beddmning
av S-LDL-kolesterol anvindes skilda beslutsgranser vid tre
skilda risknivaer, definierade fran riskfaktormonstret. Tva an-
dra artiklar i samma tidskriftshifte beskriver prevalensen av
»out of control« och diskuterar de kliniska konsekvenserna,
liksom bakomliggande orsaker.

Artiklarna belyser beslutsgrinsers dynamiska natur, det vill
siga att flera skilda beslutsgranser kan vara aktuella fér en och
samma indikation, som insidttande av viss behandling, nir han-
syn tas till en eller flera andra faktorer av betydelse.

Riktvarden for kvalitetssadkring

Beslutsgrinser har ett sirskilt intresse for kliniska kemister i
det avseendet att grinsvirdena med fordel utgor riktvirden for
extern och intern kvalitetssikring. Resultaten fran dessa mat-
ningar bor redovisas i vetenskapliga rapporter [59], och fynden
for koncentrationerna kring beslutsgranserna har storst in-
tresse for bedomningen av mitosédkerheten for de kvantitativa
métningar som ingar i redovisade studier. Extern kvalitetssak-
ring &r ocksa betydelsefull for att klarligga nivaskillnader
mellan skilda metoder, ocksa viktig information vid vetenskap-
lig redovisning.

Kritik kan riktas mot anvindning av beslutsgrinser utan
héansynstagande till méitosékerheten [60, 61]. Laboratoriernas
redovisning av mitosikerheten tillsammans med angivelse av
beslutsgrans(er) kan darfér nyansera mottagarens bedémning
avmatvirden.

Metrologiska forutsittningar

Maittekniska forutsiattningar for att berikna valida referens-
intervallsgrianser och foresla rationella beslutsgréinser ér: till-
gang till goda maittekniker, gemensam kalibrering och vil
genomford kvalitetskontroll, savil intern som extern. Har
foreligger stor variation mellan skilda provkomponenter. Ex-
emplen glukos & ena sidan, och BNP och andra immunkemiska
méitningar 4 andra sidan, illustrerar detta tydligt. Det finns re-
ferensmetoder for glukos, till och med absoluta metoder. Detta
gor att alla metoder och tekniker kan bli samkalibrerade och ge
identisk diagnostisk sensitivitet och kompletta forutsittningar
for gemensamma beslutsgrinser och referensintervallsgran-
ser. Fragestéllningen dr mycket svarare avseende komponen-
ter som man maiter med immunkemiska méitmetoder, base-
rade pa antikroppar vilka binder olika epitoper och dér det im-
munkemiskt reaktiva materialet i patientproven &r hetero-
gent. Samarbete Over nationsgrinser, och mellan skilda
diagnostikaforetag, &r har nédvandigt [62].

Samarbete mellan klinik och laboratorium

Ett gott samarbete mellan klinik och laboratorium &r ocksa allt
mer nédvandigt for undersokning av referensintervall och be-
slutsgranser. Detta ir en f6ljd av utvecklingen av nya metoder
for sjukvardsmissigt bruk och 6kad tillginglighet till laborato-
riemétningar i sjukvarden. Laboratoriemétningar far en 6kad
anvindbarhet om vi gemensamt formulerar beslutsgrénser for
de skilda matningarna i skilda situationer. For att métvarden i
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skilda studier ska bli jamforbara mellan laboratorier kravs del-
tagande i gemensam extern kvalitetssikring. I de fall sddan
annu inte finns allmént tillginglig i vart land — som f6ér nirva-
rande ir fallet nér det géller natriuretiska peptider - bor kon-
trollmaterialet for den interna kvalitetssikringen kunna stil-
las till forfogande dven for andra forskargrupper. Initiativ for
att astadkomma detta bor kanske komma fran de vetenskapliga
organisationerna inom respektive forskningsomrade.

B Potentiella bindningar eller javsforhdllanden: Inga uppgivna.
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