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I det folgende har vi samlet nogle s&endringer, som indfares samtidig med det nye IT-laboratorie-

system per 26. januar 2010. Det er tilstraebt, at sendringerne er selvforklarende, nar man meder
dem i hverdagen. Vi anbefaler dog, at i det mindste nedenstaende kortfattede oversigt laeses. Den

efterfolgende nsermere forklaring vil af nogle blive opfattet som for detaljeret og teknisk. Vi har

alligevel valgt at bringe den 1 KPLL NYT, fordi det vil lette kommunikationen i fremtiden, at den

nermere beskrivelse af sendringerne er samlet og tilgaengelig for alle.

Overleegerne i klinisk biokemi



KORTFATTET OVERSIGT:

Nye referenceintervaller indfores for en
reekke analyser: albumin, bilirubin, calcium,
carbamid, cholesterol, creatinkinase, creati-
nin, glucose, HDL-cholesterol, jern, phosphat,
kalium, LDL-cholesterol, natrium, protein,
transferrin, transferrinmeetning, triglycerid og
urat (harmonisering 1 Region Hovedstaden til
nordiske referenceintervaller) samt IgA, IgG
og IgM (harmonisering i Region Hovedstaden).
Dette vil som det mest maerkbare give flere
kaliumsvar over normalgraensen, som med
uzendret analysemetode sendres fra 5,0 til 4,6
mmol/l.

Kreatininmetoden korrigeres som led 1 har-
monisering nationalt og 1 regionen. Det giver
lavere resultater 1 det normale og lave om-
rade, men hgjere resultater i det hgje omrade.
Referenceintervallerne er justeret til den nye
metode.

eGFR (estimated glomerular filtrations
rate) vil blive beregnet ud fra kreatinin, alder
og kon og ledsage alle kreatininsvar for patien-
ter >= 18 ar. Vaerdierne er overfladekorrigerede
til en legemsoverflade pa 1,73 m? og enheden
er ml/min. Resultater, der kreever handling, vil
veere ledsaget af tolkende citater fra Nyrerap-
porten fra Dansk Selskab for Klinisk Biokemi
og Dansk Nefrologisk Selskab juni 2009.

HbA1lc: Bestilling af HbAlc pa KPLL vil frem-
over som folge af nationale og internationale
anbefalinger udlese 3 resultater, alle beregnet
fra den primeere HbAlc maling. De 3 resultater
er:

* HbAlc (IFCC) (den "nye” HbA1lc) i mmol/mol
* HbAlc (DCCT) (den "gamle” HbAlc) i %

+ eAG (estimated Average Glucose) = middel-
plasmaglukose 1 kapilleerblod 1 mmol/l

CCP Ab;P til diagnostik eller udelukkelse
af reumatoid artrit vil fremover blive ana-
lyseret pa KPLL. Dvs. resultaterne kommer
fremover fra KPLL og ikke fra SSI. Der forven-
tes et oget forbrug af denne analyse. Analysen
skal ikke bruges til at folge sygdomsaktivite-
ten.

Triglycerid og LDL kolesterol kan nu be-
stilles uden krav om faste.

Automatisk supplering af IgA, IgG og IgM
ved bestilling af M-komponent;P . Ved be-
stilling af M-komponent;P vil KPLL automatisk
supplere med undersogelse for IgA;P, IgG;P og
IgM;P hvis de ikke i forvejen er bestilt. I langt

de fleste tilfeelde (65%) er de i forvejen bestilt.
Begrundelsen er at resultatet af IgA, IgG og
IgM kan have betydning for med hvilke meto-
der der skal underseges for M-komponent;P.

Spermaanalyser: Resultaterne vil nu afga
som EDIFACT svar (Det betyder mange nye
analyser 1 leegesystemernes laboratoriedel,

hvilket kan give overskuelighedsproblemer).

Parallelanalyse: Det vaesentlige er, at der ind-
fores en ny henvisningsseddel med et nyt cegte
CPR nummer 010158-6006 til samling af kva-
litetsvurderingsdata i leegesystemerne og pa
KPLL. Det vil blive anvendt til alle ydernumre.
Det kan accepteres bade af leegesystemerne og
KPLL. Det har ikke veeret brugt og kan ikke
fremover officielt tildeles nogen person. Nye
sedler udbringes fra KPLL inden 26. januar
2010. Gamle sedler skal kasseres.

Allergi: Panelerne for fjer, kad og korn kan
ikke leengere markeres pa sedlen. Bestil de
relevante enkeltanalyser. Nye sedler udbringes
fra KPLL inden 26. januar 2010. Kassér gamle
sedler.

Laktosebelastning: Resultaterne viser nu
stigningen af glukosekoncentrationen i plasma
fra kapillerblod efter indtag af laktose i ste-
det for koncentrationen i kapilleert fuldblod.
Diskriminationsgreaensen for diagnostik af
laktoseintolerance (laktasemangel) er sendret
tilsvarende.

Roret (K25) med gra prop, som indeholder
heparin og fluorid udgar. Det har veeret
brugt til glukose og homocystein. Disse ror skal
kasseres. Det nye glukoserer udbringes fra
KPLL inden 26. januar 2010.

Plasma Glukose: Fremover anvendes prove-
reret med pink prop (3 PINK) (indeholdende
FC mixture, der momentant stopper glykolysen
og overflodigger umiddelbar centrifugering af
“diagnostisk glukose”).

Homocystein: Hertil skal fremover anven-
des det almindelige "haematologi” - EDTA ror
med lilla prop. Reret skal umiddelbart (inden
10 min efter provetagningen) centrifugeres og
plasma afpipetteres til transportror.

Bestilling og svarafgivelse

Rekvisition og svarafgivelse for patienter med
bopzl pa institutioner sendres. Hver institution
kan fa et eget leegeuathengigt svarnummer



1 IT-systemet, som kan bruges til papirsvar-
modtagelse (kopi til) men ikke til rekvisition.
Leaegen rekvirerer via WebReq og far vanligt
EDI-svar pa eget ydernummer. De berorte lae-
ger vil f4 mere detaljeret besked.

Kumulativ svar efter d. 26.januar 2010 med-
tager ikke resultater pa prover analyseret for
d. 26.januar 2010.

En del analyser skifter sakaldt NPU kode og
vil derfor kunne skifte plads i nogle leegesyste-
mer.

Der kan ikke suppleres pa rekvisitioner med
provedato for d. 23. januar 2010 (geelder dog

ikke allergi).

Analysefortegnelse og webreq: Analy-
sefortegnelsen pa websiden er indtil videre
knyttet til det gamle IT-system f.eks. med
referenceintervaller. Der vil i bemeerknings-
feltet blive gjort opmerksom pa de vigtigste
af de her omtalte @ndringer. Webreq vil ind-
til videre kun vere let ®endret udadtil, men
visse underliggende koder kan veere sndret
sa link til analysefortegnelsen 1 en periode
ikke alle leder til det forventede.
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UDDYBENDE BESKRIVELSER:

Alment om referenceintervaller

De nuvarende laboratorie IT-systemer er
designet til at pafore et reelt resultat en marke-
ring, hvis det er uden for ét og kun ét interval,
som typisk er angivet med to tal 1 IT-systemet.
Disse tal er referencegrenser for resultatet. Re-
ferencegrsenserne afgrenser ofte et "normalom-
rade” som typisk rummer 95 % af resultaterne
fra raske.

Et patientresultats overskridelse af gvre eller
nedre "normalgrense” betyder ikke, at der altid
skal geres noget. Dertil har vi andre typer af
referencegraenser, som tager udgangspunkt i pa-
tienternes sygdomme og ikke 1 raske personers
resultater. Sddanne signalgrenser (beslutnings-
greenser/ interventionsgraenser/ terapeutiske
intervaller) bestemmes typisk af de kliniske
selskaber og ikke af laboratorierne.

Det er imidlertid et problem, dels at man
ikke i edifact-resultaterne (endnu) kan se, om
referencegranserne er “normalgraenser” eller
kliniske signalveerdier, dels at “normalgraen-
serne” 1 mange tilfeelde bruges som signal-
vaerdier. For de fleste er disse begreber derfor
neeppe klart adskilt. (Pa papirsvar er der foran
graenserne sat et R for referenceinterval forstaet
som "normalomrade”, S for signalveerdi og T for
terapeutisk interval.)

Udover markering af resultater uden for
referenceintervallet kan IT-systemerne ved
passende algoritmer ved behov knytte tolkende
kommentarer til resultatet. Alle oplysninger i
IT-systemet kan bruges i sidanne algoritmer
dvs. ud over alder og ken, kan typisk selve
resultatet (og evt. tidligere resultater) samt
evt. en kendt indikation veere bestemmende for
kommentaren. Indikationen vil dog typisk kun

veere kendt, hvis
der kun er én
indikation til den
bestilte underse-
gelse f.eks. glu-
kosebelastning
eller Troponin 1.
I kommentarer
kan dog tolkes pa -

flere indikationer og flere signalgraenser.

Signalveaerdier og normalvaerdier

Det veesentlige problem er som sagt sammen-
blanding af det, vi kalder "health related refe-
rence intervals” altsd "normalomrader” (som er
dannet ud fra resultater fra raske), og signal-
greenser (beslutningsgraenser), hvis overskri-
delse hos en patient kreever en aktion af en eller
anden slags.

Eksempler:

1. Ovre normalgraense for plasma glukose
hos fastende personer er 6,3 mmol/l. En af
signalgreenserne for sddanne patientresulta-
ter er 7,0 mmol/l. Denne graense er diagno-
stisk for diabetes, hvis den kan gentages en
anden dag.

2. Normalomradet for HbAlc er 5,0 - 6,2 %.
Som terapeutisk mal anbefaler European
Association for the Study of Diabetes HbAlc
< 6,5 %, medens American Diabetes Associa-
tion og Diabetes UK anbefaler HbAlc < 7,0
%. Den internationale diagnostiske greense
for diabetes er pa vej til at blive 6,5 % for
HbAlc. Der er saledes mange signalgrenser.

3. Ovre normalgrasense for kolesterol for en



65-arig kvinde er 8,5 mmol/l. Dansk selskab
for klinisk biokemi (status artikel Ugeskr
Leeger 2009;171(13):1093) anser at signal-
greensen er 5 mmol/l for alle patienter og

4 mmol/l for patienter med hjertekarsyg-
dom eller diabetes. Det betyder, at der skal
teenkes over ganske mange resultater pa
kolesterol. (Mere end halvdelen af den raske
voksne befolkning har vaerdier over signal-
greense for patienter).

Signalgraenser har folgende karakteristika:

+ Signalgrenser besluttes af klinikere (men
kan formidles af laboratorier).

+  Signalgrenser kan ligge i normalomradet
eller udenfor dette.

+ Signalgrensen for et analyseresultat af-
heenger af patientens sygdom eller situation
f.eks. diagnostik eller monitorering dvs. der
kan veere flere signalgraenser for samme
laboratoriemedicinske egenskab for samme
patientalder og ken.

+  Forskellige videnskabelige selskaber (eller
andre institutioner) kan rekommandere for-
skellige signalgrenser for samme sygdomme
og situation og disse kan variere over tid.

“"Normalgrenser” har folgende karakteristika:

*  De fremstilles af de klinisk biokemiske afde-
linger ved undersogelser pa raske personer

+  ”"Normalgrenserne” indsaettes typisk (men
ikke altid) pa referenceintervallets plads i

IT-systemet.

*  DetiIT-systemet angivne "normalomrade”
rummer 95 % af resultaterne fra raske per-
soner med patientens alders- og kensgruppe
(typisk angives det centrale tosidige interval
svarende til 2,5 % og 97,5 % percentilerne
1 gruppen). Eventuelle oplysninger om de
normale forhold under graviditet eller ind-
tag af p-piller eller andet bringes ved behov
1 laboratorievejledningerne og evt. som kom-
mentar.

KPLL’s politik har hidtil vaeret:

Som hovedregel indseettes "normalomradet” pa
referenceintervallets plads 1 IT-systemet.
Eventuelle signalveerdier anferes i en kom-
mentar typisk sammen med en angivelse af den
situation, de gaelder for samt med angivelse af
kilde. Disse medicinske kommentarer er typisk
sande udsagn, der er relevante for det aktuelle
resultat (dvs forskellige resultater far typisk
forskellige kommentarer).

Hvis der kun findes én af alle accepteret
signalveerdi for alle patienter kan denne ind-
saxettes pa referencetallets plads. Dette geelder
f.eks. Troponin I greensen pa 0,04 pg/l, som er
den diagnostiske graense for AMI og som er 99
% percentilen 1 en passende kontrolgruppe.
Ligeledes indsatter vi typiske medikamenters
terapeutiske intervaller pa referenceintervallets
plads.
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Andrede referenceintervaller per 26. januar 2010

KPLL indferer per 26. januar 2010 de nordiske
referenceintervaller for patienter med alder
>=18ar for resultater pa albumin, bilirubin,
calcium, carbamid, cholesterol, creatinkinase,
creatinin, glucose, HDL-cholesterol, jern, phos-
phat, kalium, LDL-cholesterol, natrium, prote-
in, transferrin, transferrinmeetning, triglycerid
og urat. Derudover sker mindre justeringer af
referenceintervallerne for IgA, IgG og IgM for
at opna en harmonisering i Region Hovedsta-
den. De nordiske intervaller blev i 2009 indfert
pa Region Hovedstadens ovrige laboratorier.
KPLL indferte i lighed med de fleste andre
danske laboratorier de nordiske intervaller for
enzymer 1 2004 (se KPLL Nyt 2004-1).

Det nordiske referenceintervalprojekt
NORIP omfattede mere end 3000 tilsigtet
raske voksne personer i de nordiske lande. Det
resulterede i veldefinerede analytisk-, person-
og provebehandlings-sporbare "health related

reference intervals” for resultater fra ovensta-
ende hyppigt brugte analyser.

Intervalgreenserne er beregnet saledes, at
95 % af disse raske menneskers resultater lig-
ger inden for greenserne. Typisk er da 2,5 % af
resultaterne over ovre graense og 2,5 % under
den lave greense for gruppen. Begrebsmaessigt
svarer dette til det traditionelle "normalom-
rade”, som vi i klinisk biokemi i mange ar har
knyttet til resultaterne fra patienter. Hvor det
er relevant, er disse intervaller opdelt saledes,
at patienten sammenlignes med raske personer
af samme alder og kon.

KPLL’s indforelse af de resterende interval-
ler nu giver dels en harmonisering i Region
Hovedstaden, men ogsa en gnsket forbedring.
De nye graenser udtrykker med meget stor
sikkerhed forholdene i raske danskere. Tidli-
gere har vi mattet ngjes med et mere usikkert
skon over dette. For ikke at f& mange unormale


http://www.kpll.dk/kpll/kpllnyt/KPLL_Nyt_2004-1.pdf
http://www.furst.no/norip/

resultater 1 patientpopulationen i forhold til
usikre graenser og dermed maske initiere une-
dige indgreb eller overvejelser har der tidligere
vaeret en tendens til at gere “normalomradet”
videre end det egentlig er. Denne breddesgning

af "normalomraderne” er ogsa blevet understot-

tet af tidligere konsensus-harmoniseringer for

at kunne rumme resultater fra flere laborato-

rier med lidt forskellige analytisk betingede
niveauer. Saledes har det ogsa veeret 1 hoved-
stadsomradet. Det nye er:

1. De her omhandlede klinisk biokemiske
egenskaber er nu si veldefinerede og de
analytiske metoder sa gode, at der ikke er
behov for metodespecifikke referenceinter-
valler for disse analyser. (Oversat: De for-
skellige laboratoriers metoder giver samme
resultater pa samme prover. Laboratorier-
ne kan derfor anvende samme "normalom-
rader” 1 samme baggrundsbefolkning — her
danskere).

2. Med det nordiske referenceinterval har
vi faet sikker viden om "normalomradets”
sande graenser for danskere.

Disse to ting i forening har gjort, at labora-

torierne de fleste steder i Danmark og herun-
der ogsa i Region Hovedstaden har besluttet at
bruge de nordiske referenceintervaller, selvom
dette i nogle tilfeelde vil forarsage lidt hoved-
brud hos brugerne. Bornereferenceintervaller-
ne er blevet gennemgaet og harmoniseret uden
baggrund i reel ny viden.

Andringerne blev gennemgéaet pd KPLL's
minisymposier 1 foraret 2009.

Det der er 1 dagligdagen vil betyde noget, er
vist 1 nedenstdende Tabel I. For Calcium, Krea-
tinin og Kalium vil sendringerne betyde flere
patientresultater uden for normalomradet. Fra
patientdata p4 KPLL kan man beregne: For
Calcium vil fraktionen af patientresultater over
normalgraensen sendres fra 1,0 % til 5,8 %. For
Kreatinin vil fraktionen af patientresultater
over normalgraensen sendres fra 7,3 % til 9,9
% for kvinder og fra 7,6 % til 12,9 % for maend.
For Kalium vil fraktionen af patientresultater
over greensen sendres fra 2,6 % til 12,2 %. Det
er endringen til flere kalium over den nye
greense, der vil blive bemaerket, men husk at
analysemetoden og dermed beslutningsgreen-
serne ikke er sendret. Hvis beslutningsgraensen
hidtil har veeret 5,0 behover dette ikke sendres.

Tabel I: Resumé vedrorende referenceintervaller

Egenskab Enhed Kon Gammelt Nyt
(analyse) referenceinterval referenceinterval
Calcium;P mmol/l K+M 2,20 - 2,60 2,15 - 2,51
Creatinin;P mmol/l K 40 - 110 45 - 90

M 60 - 130 60 - 105
Kalium;S mmol/l K+M 3,5 -5,0 3,6 - 4,6

KPLL justerer d. 26. januar 2010 mange referenceintervaller til de felles nordiske. Disse blev i 2009 indfert pa andre laboratorier

i Region Hovedstaden. Kun de i ovenstdende tabel (Tabel I) nzvnte &ndringer kan give problemer. Kun for kreatinin @ndres

samtidig analysemetode, der vanskeliggar sammenligningen med tidligere resultater fra samme patient. De gvrige analysemetoder

er uzndrede, og deres resultater kan direkte sammenlignes med de tidligere resultater.
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Nye eller &ndrede analysemetoder

Kreatinin
KPLL standardiserer kreatininmetoden. Dette
medferer at resultaterne for samme patient bliver
lavere i det normale og lave omrade, men hojere 1
det hgje omrade. Fordelen er, at resultaterne der-
med naermer sig til de sande kreatininkoncentra-
tioner og muligger brug af de nordiske referencein-
tervaller og de anbefalede formler til beregning af
eGFR (se nedenfor).

Relationen 1 det viste koncentrationsomrade er:
Ny =1,091 x gammel — 23,7.

En preve med 100pumol/l malt med gammel

metode vil saledes fa resultatet 85 pmol/l med ny
metode.

400
= 350 d *  Patientprover
2 300 ®:
£ L
< 250 ider
£ 200
© Lineger
5 150 7 (Patientpraver)
> 100
I Y 4 B B Linezer
50 = (identitetslinie)
-
0 T T T
0 100 200 300 400
Gammel Kreatinin mmol/l

Figur 1: Relationen mellem ny- og gammel kreatininmetode


http://www.kpll.dk/klinik/Info.laeger/Minisymp/NORIP_og_eGFR_2009.pdf

eGFR (estimated Glomerular
Filtration Rate)

Dansk Selskab for Klinisk Biokemi og Dansk
Nefrologisk Selskab udgav juni 2009 rapporten
"Metoder til vurdering af nyrefunktion og
proteinuri”, hvori det anbefales at en overfla-
dekorrigeret estimeret glomeruleer filtrations-
hastighed, eGFR fremover ledsager alle krea-

tininresultater pa patienter med alder >= 18 ar.

Dette indferer KPLL fra d. 26. januar 2010.

(Sundhedsstyrelsens definition af denne sterrelse er:
"DNK35131 Nyre—Glomeruler filtration; vol.hast.(ovf-
korr.; DSKB-DNS 2009) = ? ml/min”).

Resultaterne er overfladekorrigerede til en
legemsoverflade pa 1,73 m? og enheden er i
Region Hovedstaden og pa KPLL ml/min (som
anbefalet af Sundhedsstyrelsen). Resultaterne
vil vaere umiddelbart sammenlignelige over-
alt 1 landet selvom nogle laboratorier og Ny-
rerapporten fortraeekker at bruge enheden ml/
min/1,73 m? for samme resultater.

Den absolutte GFR athaenger af patientens storrelse
og kan veere interessant ved dosering af medicin. Den kan
males som kreatininclearance eller beregnes udfra eGFR,
hgjde og veegt (http://www.klinkem.lu.se/GFR.htm). Dette
link kan ogsa benyttes til at beregne legemsoverfladen ud
fra hejde og veegt. Denne kan sa bruges til at overfladekor-
rigere en malt kreatininclearance.

eGFR beregnes ud fra patientens serumkre-
atinin, alder og ken med den sdkaldte MDRD
formel:

eGRF (ml/min/1,73m?) = 175 x (standardiseret
kreatinin i pmol/1/ 88,4)">* x (alder i ar) 2% x

(0,742 hvis kvinde) x (1,21 hvis afroamerikaner)

I beregningen pa KPLL antages, at patien-
ten ikke er afroamerikaner.

Formlen forudsaetter et normalt forhold
mellem overflade og muskelmasse. Den er
updlidelig ved folgende tilstande (fra "Nyrerap-
porten”):

+  Patienter med afvigende muskelmasse i
forhold til ken og alder (amputerede, lam-
melser, muskelsygdomme, bodybuildere)

* Patienter med lav bodymass index (<18,5
kg/m2)

* Patienter med hej/lav alder

+ Patienter med hgjt/lavt indtag af ked (vega-
nere, vegetarer)

+ Patienter, der indtager kreatin som kost-
tilskud

+  Patienter med hurtigt sendrende nyrefunk-
tion

+  Gravide
+ Patienter af ikke kaukasisk herkomst

Tabel II: Nedre referencegraense for
eGFR

Alder Kvinder Meaend
Ar ml/min ml/min
17-29 64 72
30-39 60 68
40-49 57 65
50-59 55 62
60-69 54 61
>=70 50 56

Referenceintervaller for eGFR beregnet fra kreatinin refe-
renceintevaller samt alder og ken. Grenserne er inkluderet i
referenceintervallet.

Den laveste grense i ¢<GFR intervallerne er beregnet ved i formlen at
indsectte fra den hejeste referencegranse for kreatinin og den ldste

alder i aldersintervallet. (eGFR aftager med alderen og med stigende
kreatinin).

"Nyrerapporten” anbefaler en signalverdi pi 60 ml/min pr
1,73m’

Et udkast af "Nyrerapporten” blev preesen-
teret pA KPLL’s minisymposium foraret 2009:

Hensigten er, at eGFR skal gore det lette-
re at bedemme graden af nyreskade. eGFR er
lavere hos raske kvinder end hos raske maend
og falder med alderen. KPLL vil indseette de
1 Tabel II viste referencegrenser pa eGFR-re-
ferenceintervallets plads i1 IT-systemet. Der-
udover vil der blive bragt kommentarer med
relevante citater fra nedenstdende tolkninger
1 ”Nyrerapporten”, for eGFR-resultater under
60 ml/min. Bemaerk at resultater over 90 ml/
min vil afgd som > 90 ml/min.

Der kan forekomme situationer, hvor
"normalgraensen” ikke overskrides (mang-
lende stjerne), men hvor der alligevel udleses
en kommentar pga. af en overskreden sig-
nalveerdi. Dette vil for eGFR vaere sjeldent
forekommende. eGFR kan endvidere veere
uden for normalomradet samtidig med at
kreatininresultatet er normalt og omvendt.
Det vil sjeeldent veere tilfseldet og har at gore
med afrundinger, gruppeinddelinger og den
ret grove beregningsmade. Resultater >90 ml/
min vil i de tilfeelde, hvor det primaert bereg-
nede resultat overskrider den ovre reference-
grense (ikke vist i Tabel II) f4 en *markering
(svarende til ekstremt lavt kreatininresul-
tat).

Fra den endelige rapport kan citeres:


http://www.dskb.dk/media/documents/Endelig%20rapport%20om%20nyrefunktionsvurdering.pdf
http://www.dskb.dk/media/documents/Endelig%20rapport%20om%20nyrefunktionsvurdering.pdf
http://www.klinkem.lu.se/GFR.htm
http://www.kpll.dk/klinik/Info.laeger/Minisymp/NORIP_og_eGFR_2009.pdf
http://www.dskb.dk/media/documents/Endelig%20rapport%20om%20nyrefunktionsvurdering.pdf

Kliniske konsekvenser af eGFR
¢ eGFR = 60 ml/min/1,73m’

=  Mikroalbuminuri

¢ eGFR 50-59 ml'min/1,73m’

verifikation af reduceret eGFR.

progression

s  eGFR 40-49 ml'min/1,73m’

»  Alder =70 ar

» Henvisning til nefiolog er kun pakrevet, ivis serlige hensva taler herfor feks.
proteimun = 1 gr/degn eller kombmation af profeinur og heematun

»  Diabetes. henvises til endokrninolog.

v Iidke-diabetes. imngen henvisning, da der ikke foreligger dolmmenteret
behandlingseffekt. Der anbefales dog god kontrol af kardiovaskulere
risikofaktorer 1 almen praksis, da denne patientgruppe har dokumenteret
foreget kardiovaskuler risiko.

» Heematuri, bor initialt henwvises til urologisk ndredning.
» Patienter uden tegn pi nyreskade! betragtes som nyreraske.

» Ved nyopdaget reduceret eGFR. gentages undersogelsen inden for ca. 2 uger mhp

» Verificeret eGFR i intervallet 50-59 ml/min/1,73m’
*  Gentag eGFR minimum tre gange over mindst tre maneder for at vurdere

= eGFR gentages herefter mindst arligt
»  Der henvises til nefrolog ved en af folgende tilstande:
»  Ved fald i eGFR > 5 ml/min/1.73m%/12 mineder
+ Proteinun = 1 gr/degn eller kombination af proteinuri og hematuri
» Mikroalbuminuri og heematuri handteres som ved eGFR = 60 ml/min/1.73m"

= Alder < 70 ir henvises til nefrolog.

»  eGFR verificeres som ved eGFR 50-59 ml/min/1.73m’

= Der henvises til nefrolog ved en af nedenstaende tilstande-
*  Ved fald 1 eGFR = 5 ml/min/1.73m"/12 mineder.
+ Proteinuri = 1 gr/degn eller kombination af proteinuri og hematuri.
+  Ved behov for behandling af nefrogen ansmi (normochrom,

normocyter anenu).

+  Ved behov for behandling af sekundser hvperparathyreoidisme
(hyperfosfatemi, hypocalcami og stigende PTH).

+  Ved behov for behandling af metabolisk acidose (faldende P-
bikarbonat og pH).

¢ eGFR < 40 mlmin/1,73m’
= Alle henvises til nefrolog.

! Ved nyreskade forstas tilstedeveerelse af en eller flere af folgende forhold: Persisterende albuminur
(tnkiusiv mikroalbuminnei), persisterende proteinuri, persisterende hematun, verificerede struldurelle

forandnnger 1 nyreme eller biopsivenificeret kromisk nyresygdom.

Urinkreatinin, kreatinin
clearance og U-Albumin/
Kreatinin

Kreatininclearance beregnes ud fra diurese,
serum- og urinkreatinin. Denne undersogelse
bruges sjeeldent. Den sendrede kreatininmetode
vil oge resultaterne pa urinkreatinin med ca.
10% ved alle koncentrationer. Den nye metode
vil oge resultaterne pa kreatininclearance med
10% i forhold til tidligere ved serumkreatinin
pa 250 umol/l. Ved hgjere serumkreatinin bliver
forskellen mellem brug af den nye og gamle
kreatininmetode til kreatininclearance mindre
og ved lavere serumkreatinin storre.

U-Albumin/Creatinin resultater pavirkes
ikke veesentligt af den sendrede kreatininme-
tode.

Laktosebelastning

KPLL fortsaetter med den ’‘gammeldags’ pe-
rorale laktosebelastning, der registrerer, om
laktose kan nedbrydes af tarmens laktase til
glukose og galaktose. Tarmen kan optage begge
sidstneevnte sukkerarter, hvilket resulterer

1 stigning af glukosekoncentration i blod og
plasma. Uomdannet laktose optages ikke og
giver diverse symptomer fra tarmen. Det nye
er, at KPLL nu angiver den maksimale stigning
af glukosekoncentrationen i plasma fra kapil-



leerblod ikke som tidligere 1 kapilleert fuldblod.
Glukose fordeler sig frit i vandfaserne, som
adskilles af erythrocytternes cellemembra-

ner. Glukosekoncentrationen vil derfor pga.

af forskellen i vandkoncentration veere storre
ekstracellulert end intracelluleert og derfor
storre i plasma end i fuldblod. Det betyder, at
den diagnostiske graense for den maksimale og-
ning sendres med en faktor 1,11 fra 1,4 til 1,55
mmol/l. Dvs personer med laktoseintolerance
bor have en maksimalglukosesgning i testen
pa mindre end 1,55 mmol/l. Dette vil som hidtil
fremga af tolkende kommentarer til resultatet.

Det skal anfores, at KPLL, som hidtil til dia-

betikere og bern under 6 ar i stedet for belast-
ningen, anbefaler DNA undersogelse for lak-
tasemangel. Denne analyse udfores pa EDTA
blod — et ror med lille prop (K11) og kan tages i
praksis. Analysen udferes pa SSI. Den bestilles
som Laktosetol.;DNA i feltet for supplerende
analyser. Hvis patienter meder uden at have
fastet eller ikke kan drikke laktoseoplesningen
som foreskrevet, eller hvis der 1 ovrigt opstar
problemer med den traditionelle belastning, vil
laboratoriet ofte, efter aftale med patienten,
2ndre bestillingen af belastningen til DNA
undersogelsen med angivelse af arsagen. DNA
undersegelsen for laktasemangel kan ogséa ef-
terfolgende bestilles af laegen, hvis der er tvivl
om tolkningen af resultat fra laktosebelastnin-
gen. Dette kreever ny prove.

HbA1c - ny metode og
standardisering

KPLL indferer per 26. januar 2010 en ny me-
tode og standardisering af HbAlc.

Den nye metode giver HbAlc resultater,
der umiddelbart kan sammenlignes med den
hidtidige metodes resultater. Resultaterne afgi-
ves som hidtil med enheden % og de vil fortsat
veere standardiserede 1 forhold til et klinisk
studie forkortet DCCT.

Herudover folger KPLL de nationale og in-
ternationale anbefalinger og afgiver et standar-
diseret resultat, HbAlc IFCC). Det standardi-
serede resultat afgives med enheden mmol/mol.
Standardiseringen refererer til en ny definition
af HbAlc, se Figur 2.

Det er tanken at HbAlc (IFCC) pa sigt skal
erstatte den hidtidige DCCT-sporbare HbAlc.

KPLL vil folge de nationale anbefalinger og
derfor indtil videre afgive 3 resultater nar der
bestilles HbAlc:

+  HbAlc IFCC) (den "nye” HbAlc) i mmol/mol

+  HbAlc (DCCT) (den "gamle” HbAlc) 1 %

+  eAG (estimated Average Glucose) = middel-
plasmaglukose i kapilleerblod 1 mmol/l (se
neeste afsnit)

Denne svarform blev varslet ved KPLL's Mi-
nisymposium 2009

Der er en linezer sammenhaeng mellem
HbA1c(IFFC) og de DCCT-sporbare HbA1lc resul-
tater (se Tabel III).

Ny IFCC’s referencemetode for HbAlc
Proteolytic cleavage of pfchain {146 amino acids)

Glu c
HbAo-peptide

(e )ede) @ O.. .........

Hha1c-peptide

(el wede) @ .“

Figur 1. Heemoglobinmolekylet spaltes med enzymet
Glu-C. Derved fas sma stykker af molekylet (peptider).
Peptiderne der stammer fra den ene ende af de sa-
kaldte betakasder i molekylet betegnes HbAlc-peptider
hvis de har bundet den bestemte form for sukker der
hedder glukose (Glc) og HbA10-peptider hvis de ikke har
bundet sukker.

HbA1c(IFCC) er lig med antal HbAlc-peptider divi-
deret med summen af antal HbA1c-petpider og antal
HbA10-peptider.

HbA1c(IFCC) har enheden mmol/mol.

Figur 2: Ny definition af HbAlc

Tabel 11I: Sammenhang mellem
forskelligt standardiserede HbA1c-
resultater og eAG*

Gammel Ny

HbAle (DCCT) HbAlc IFCC) eAG
% mmol/mol mmol/l
4,0 20 3,8
5,0 31 5,4
6,0 42 7,0
6,58 48 7,7
7,0# 53 8,5
7,5 58 9,3
8,0 64 10,1
9,0 75 11,7
10,0 86 13,3

*HbA1c(DCCT) % =
0,0915*HbA1c(IFCC) (i mmol/mol) + 2,15
og eAG (mmol/l) =

1,59* HbA1c¢(DCCT) % — 2,59

§ Terapeutiske mal anbefalet af European Association for
the Study of Diabetes og af Dansk Endokrinologisk Selskab
(DES)

# Terapeutiske mél anbefalet af American Diabetes Associa-
tion, Diabetes UK og DES.



http://www.kpll.dk/klinik/Info.laeger/Minisymp/HbA1c_2009.pdf
http://www.kpll.dk/klinik/Info.laeger/Minisymp/HbA1c_2009.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18540046?itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum&ordinalpos=2
http://www.dskb.dk/media/documents/HbA1c%20UfL.pdf
http://www.dskb.dk/media/documents/HbA1c%20UfL.pdf

eAG (estimated Average
Glucose)

eAG angiver middelplasmaglukose i
kapilleerblod i mmol/l, og afspejler den
gennemsnitlige koncentration af glukose 1
blodet de sidste 2-3maneder.

Der er pavist en lineer sammenhaeng
mellem eAG og HbAlc (se Tabel 3). HbAlc

dannes ved, at glucose bindes irreversibelt til
erythrocytternes heemoglobin. Dette sker 1 hele
heemoglobinets levetid, og Hblc afspejler derfor
koncentrationen af glukose i blodet de sidste
2-3 maneder.

KPLL vil automatisk beregne eAG nar der
foreligger et HbAlc resultat. Onskes eAG skal
der saledes bestilles HbAlc.

CCP-Ab

Analysen bruges til diagnostik og udelukkelse
af reumatoid artrit (RA) og forventes at oge 1
hyppighed til dels pa bekostning af Reumafak-
tor. Den vil derfor fremover blive analyseret pa
KPLL med en metode fra Phadia.

Egenskaben har den formelle definition:
NPU19947 P-Cyklisk Citrullineret peptid-
antistof(IgG); arb.stofk., ku/l med kortnavnet
CCP Ab;P

Metoden maler patientens antistof af IgG
type mod citrullinerede syntetiske peptider.
SSI (hvor analysen tidligere blev udfert) maler
IgG mod citrullineret filaggrin. Der kan saledes
ikke forventes fuldsteendig overensstemmelse
mellem de to metoder. CCP-Ab;P skal bru-
ges ved diagnostik - ikke ved monitorering af
sygdomsaktivitet dvs. det er vigtigt, at Phadia
metoden og SSI metoden klassificerer patien-
terne pa samme méade. Parallelanalyse med
SSI af 41 successive patienter med bestilt CCP-
Ab (hvoraf 5 var positive), gav fuldstendig
overensstemmelse vedrerende klassificeringen.
Det er mindre vigtigt, at der méales samme re-
sultat 1 ku/l eller enh./ml. Vi har valgt Phadias
metode, fordi vi har instrumentet og fordi
metoden har klaret sig godt 1 mange studier til
pavisning og udelukkelse af RA. CCP-Ab ana-
lyserne som helhed og isser Phadias metode er
karakteriseret ved hgj specificitet for RA, dvs.
at meget fa raske og fa patienter med andre
autoimmune sygdomme far positive resultater.
Den seneste storre sammenstilling af CCP-Ab
metoder er i Clinical Chemistry 53:3, 498-504
(2007). T dette studie har Phadias metode en
klinisk sensitivitet pa 77,56% (fraktion af RA-
patienter med positiv test) og en specificitet
pa 95,9% (dvs 4,1% af patienter uden RA, men
oprindelig misteenkt for RA har positiv test,
resten negativ).

Der er mange studier, der angiver lidt
forskellige veerdier afthaengigt af de personer,
der undersoges. Phadia angiver selv en klinisk
sensitivitet pa 87,8 % og klinisk specificitet pa
96,7 % for RA ved den valgte cut off graense
pa 10 ku/l. Dette er bedre end tilsvarende tal
for den nuveerende reumafaktor-analyse isser
vedrerende specificiteten for RA.

Nogle laboratorier har valgt at lade reuma-
faktor-analysen udgéa. Det gor KPLL ikke nu.

Analysen bestilles som hidtil ved marke-
ring 1 WebReq. Proven kan tages i praksis i et
serumgelrer med gul prop (3,5 GUL). Proven
behover ikke centrifugeres. Resultater <7 ku/l
betragtes som negative (raske), resultater i
intervallet 7-10 er i en grazone, medens resul-
tater >10 ku/l betragtes som positive.

Triglycerid og LDL
Kolesterol hos ikke-fastende
patienter

Onsker man, at der skal analyseres for Trigly-
cerid og/eller LDL Kolesterol, uden at patien-
terne er fastende, og uden at patienterne ved
provetagning pa KPLL skal besvaeres med
sporgsmal om, hvorvidt de er fastende, sa skal
man fremover bestille: Triglycerid;P og/eller
LDL-Cholesterol;P. Nar disse analyser er
bestilt, sperger KPLL ikke ved prevetagningen,
om patienten er fastende. Man kan derfor ikke
efterfolgende se pa svarene, om patienten har
veeret fastende eller ikke fastende. De naevnte
analyser (egenskaber) omfatter begge tilstande,
og er altsa uspecificerede, hvad angér patient-
forberedelsen.

Onsker man, at patienten er fastende
bestilles Triglycerid;P(fPt) og LDL-
Cholesterol;P(fPt) . Bestilles disse ana-
lyser er proceduren pa KPLL usendret: Ved
provetagning pa KPLL sperges om patienten
er fastende. Hvis patienten ikke er fastende
udferes analyserne alligevel, og der kommer en
bemeaerkning til resultaterne, om at patienten
ikke er fastende. Er der ingen bemaerkninger
til resultaterne, og proven er taget 1 KPLL regi,
kan man regne med, at patienten har veeret
fastende.

@nsker man svar pa LDL kan man som
hidtil enten bestille LDL (sa far man ogsé svar
pa total kolesterol, HDL kolesterol og trigly-
cerid uden at disse er selvstaendigt bestilt)
eller man kan bestille total kolesterol, HDL
kolesterol og triglycerid. I sidstnaevnte tilfselde
beregnes LDL-Cholesterol;P og/eller LDL-
Cholesterol;P(fPt) automatisk af IT-systemet,
nar de 3 resultater foreligger. Formlen er: LDL
kolesterol = total kolesterol — HDL kolesterol —


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18540046?itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum&ordinalpos=2
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18540046?itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum&ordinalpos=2
http://www.clinchem.org/cgi/content/abstract/53/3/498
http://www.clinchem.org/cgi/content/abstract/53/3/498
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(0,45 x triglycerid) alt i mmol/l. I begge tilfeelde
kommer der kun resultat pad LDL kolesterol,
hvis resultatet pa triglycerid er <= 4,5 mmol/l.
Referenceintervallerne for alle 4 analy-
ser svarer til den fastende tilstand for raske
mennesker med patientens alder og kon, og er
saledes ikke ngdvendigvis medicinsk enskede
veerdier (signalveerdier). Vedrerende brugen af
disse analyser henvises til den ovennaevnte sta-
tus artikel Ugeskr Lieeger 2009;171(13):1093 el-
ler til seneste rekommandation fra DSAM (om_
hjertesygdom 2007). Tabellen nedenfor angiver
signalveerdierne fra statusartiklen 1 UFL:

Tabel 1. Dansk Selskab for Klinisk Biokemis anbefaling af signalveerdier
for lipider p& laboratoriesvar for ikkefastende savel som fastende patienter.

Alle Ved hjerte-kar-

patienter sygdom/diabetes?
P-totalkolesterol, mmol/l. . . ............ <5 <4
P-LDL-kolesterol, mmol/l .. ............ <3 <2
P-triglycerider, mmol/l ... ............. <2 <2
P-HDL-kolesterol, mmol/l . . ... ......... >1 >1

P = blodplasma; LDL = lavdensitetslipoprotein;
HDL = hgjdensitetslipoprotein.

M-komponent;P

Der er per 12. november 2009 indfort ny meto-
de til undersagelse for M-komponent;P. Den ny
metode giver resultater der er sammenlignelige
med den hidtidige metode.

Ved bestilling af M-komponent;P vil KPLL
automatisk supplere med undersogelse for
IgA;P, IgG;P og IgM;P hvis de ikke i forvejen er
bestilt. I langt de fleste tilfaelde (65%) er de 1
forvejen bestilt. Begrundelsen er at resultatet
af IgA, IgG og IgM kan have betydning for med
hvilke metoder der skal undersoges for M-
komponent;P.

NN TR R T R T T T S S R T e e e e

Spermaanalyser

Alle analyser pa semen er nu indlagt i I'T-
systemet. Dette betyder, at resultaterne pa
disse analyser til langt de fleste leeger vil udga
som en edifactmeddelelse pa samme made som
ovrige svar. Der er sket diverse navnesendrin-

ger, og graviditetsprognosekurven er erstattet
af angivelse af sandsynligheden for graviditet
hos parret efter 1 og 3 ar (sandsynligheden for
graviditet efter op til 9 ar kan fas ved henven-
delse til KPLL).

NN TR R T R T T T S S R T e e e e

Parallelanalyse

Kvalitetsvurdering af analyser udfert i almen
praksis sker i KPLL-omradet primeert ved pa-
rallelanalyse mellem praksis og KPLL dvs. at
leegens resultat fra analyse med eget apparatur
sammenlignes med resultatet fra en samtidigt
udtagen prove, der analyseres pa KPLL. Dette
er ikke nyt, men vil blive et fokusomrade

i 2010 og vil blive et tema 1 kommende KPLL
NYT.

Andringerne nu er folgende:

e Ny henvisningsseddel med nyt CPR
nummer: Det hidtidige erstatnings-CPR
nummer, som blev brugt til disse henvis-
ninger og som var afledt af ydernumme-

ret, eendres, sa alle ydernumre fremover
anvender CPR nummeret 010158-6006 til
dette. Det tilknyttede navn bliver "Kva-
litetsvurdering, primaersektoren: labo-
ratoriemedicin”. Dette navn og nummer
vil veere fortrykt pa de nye sedler. Dette
angivne nummer er et segte ubrugt CPR
nummer. Det kan kun officielt tildeles en
kvinde, som kommer til Danmark 1 frem-
tiden og som er fodt d.1. januar 1858. Et
officielt brug af dette nummer er derfor
ikke sandsynligt. Derimod kan andre
laboratorier meget vel bruge det til diverse
uofficielle formal. Fordelen er, at det skulle
kunne accepteres af alle IT-systemer pa


http://www.ugeskriftet.dk/portal/page/portal/LAEGERDK/UGESKRIFT_FOR_LAEGER/Artikelvisning?pURL=/UGESKRIFT_FOR_LAEGER/TIDLIGERE_NUMRE/2009/UFL_EKCMA_2009_13/UFL_EKCMA_2009_13_55697
http://www.dsam.dk/files/9/iskaemisk_hjerte_kar_sygdom_2007.pdf
http://www.dsam.dk/files/9/iskaemisk_hjerte_kar_sygdom_2007.pdf

CPR nummerets plads. Man kan fortseette
som hidtil med at samle data pa eget valgt
erstatnings-CPR nummer i sit laegesystem.
KPLL foreslar dog, at alle faktisk bruger
det nye nummer som kvalitetsvurderings-
erstatnings-CPR nummer 1 leegesystemet
fremover. Det betyder, at svarene vil falde
direkte pa plads uden omnummerering. Det
betyder ogsa, at I om kort tid vil kunne bru-
ge en serlige facilitet 1 WebReq, webquality,
der vil gore hele processen meget nemmere.
Indtil videre m4 alle dog fortseette med at
bruge sedlen til henvisningerne.

+  HbAlc er optaget pa henvisningssedlen.

+ Diverse sndringer pa henvisningssedlen
vedrerende layout, rertyper (glukose) og
roretiketter

*  De gamle sedler kan ikke l&engere anven-

des. De skal kasseres sammen med de
gamle glukoserer med gra prop. Nye sedler
og ror vil blive udleveret samtidigt inden d.
26. januar 2010.

+  Referenceintervallet for Ratio-resultaterne,
altsé forholdet mellem den af leegen maélte
veerdi (1 teeller) og target vaerdien, som
leegen optimalt skulle have fundet (i naev-
ner), er eendret. Det repreesenterer nu det
nationalt rekommanderede acceptomrade,
hvor sadanne findes.

+  KPLL’s nye IT-system er forberedt pa
webquality. Det giver sig forelsbig til
udtryk i sméa sendringer vedrerende navne
pa analyser og apparater i svarene. Som
nevnt andet sted er ogsa en del bereg-
ningsformler for glukoseratio s&endret, men
det ses ikke udadtil.
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Allergi

Panelerne for fjer, ked og korn kan ikke
leengere markeres pa sedlen. Bestil de
relevante enkeltanalyser.

Fjerpanel (Gase-, ande-, og honsefjer):
Der ses sjeeldent allergi overfor fuglefjer. Ofte
er der tale om allergi overfor husstevmider i
fuglens fjerdragt.

Kodpanel (Honse-, okse-, svinekad):

Der ses sjeldent allergi overfor ked. Da kryds-
reaktion mellem de forskellige kadtyper er
sjeeldent forekommende, foreslas bestilling af
enkeltallergener overfor den mistaenkte kod-

type.

Kornpanel (Hvede, havre, majs, rug ):
Krydsreaktivitet mellem kornallergenerne
og graesallergener er hyppigt forekommende,
hvorfor man risikerer at fejldiagnosticere en
patient som veerende allergisk overfor korn,
nar der reelt er tale om graesallergi. Inden
der undersoges for kornallergi bor patienten
udredes for en evt. graesallergi.

Af hensyn til supplering med andre allerge-
ner, er allergiprover tidligere blevet opbevaret
1 2 méaneder. Fremover opbevares allergiprover
kun i 1 méned.
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Nye provetagningsrer til plasmaglukose og

homocystein

Raret (K25) med gra prop, som indeholder heparin og fluorid udgar. Det har vaeret brugt til glu-
kose og homocystein. Nye ror udbringes uden bestilling inden 26. januar 2010.

Glukose

Det erstattes af et nyt ror (3 PINK) til glukose
med pink prop med gra prik indeholdende
fluorid—citrat og EDTA. Hidtil har det veeret et
problem, at cellerne 1 veneblodet 1 provereret
metaboliserede glukose. Det hidtil anvendte
ror til plasmaglukose indeholder som nsevnt
heparin og fluorid. Fluoridet stopper glyko-
lysen, men det tager ca. 2 timer og 1 denne

periode mistes glukose - 1 gennemsnit 0,6
mmol/l. KPLL korrigerede for dette tab ved
parallelanalyse, men ikke 1 rutineprever. Til
diagnostisk glukose skulle man derfor umiddel-
bart efter provetagningen adskille plasma fra
cellerne ved centrifugering og afpipettering. Vi
indferer nu i praksis det nye ror med pink prop,
der indeholder en "FC mixture” dvs Fluorid +

11
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Citrat og derudover EDTA. Dette ror stopper
glukolysen umiddelbart pga. lavt pH og overfls-
digger derfor umiddelbart centrifugeringen til
diagnostisk glukose. Roret skal ogsa anvendes
til parallelanalyse af glukose. Dette betyder, at
de formler, der korrigerede for tabet af glukose
under transport, er blevet sendret 1 KPLL’s I'T-
system. De gamle ror kan derfor ikke leengere
bruges. Indtil videre opretholdes analysen
”diagnostisk glukose”, dels fordi diagnosen
kreever at provetagningen sker om morgenen,
og dels fordi der sa til resultatet kan knyttes
en kommentar om den diagnostiske graense,

som det ville veere upraktisk at knytte til alle
glukosesvar. Bemeerk dog at almindeligt bestilt
faste-plasmaglukose taget om morgenen i det
nye ror kan bruges til endelig diagnostik (ogséa
uden centrifugering i praksis).

Homocystein

Hertil skal fremover anvendes det almindelige
“heematologi” - EDTA rer med lilla prop. Reret
skal umiddelbart (inden 10 min efter provetag-
ningen) centrifugeres og plasma afpipetteres til
transportror.

TR TR T R R R AR S R R R e R

Bestilling og svarafgivelse for patienter med

bopzl pa institutioner

Plejehjems- og andre institutionsbeboere er
almindelig gruppe 1 sikrede med egen praktise-
rende laege. Egen leege bedes fremover bestille
blodprever pa disse plejehjems- og instituti-

onsbeboere via WebReq 1 leegens saedvanlige
leegesystem. Rekvirenten far altid svar sendt
til praksis. Ved behov kan institutionens navn
angives som kopimodtager.
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Andringer vedrgrende svarafgivelse

Elektronisk svarafgivelse
Elektroniske svar afsendes dagligt k1. 12, 13, 14,
15, 16, 17, 20, 21 og 22

En del analyser skifter NPU nummer samt
navngivning. Athengigt af rekvirentens leegesy-
stem, kan det have betydning for hvorledes sva-
rene kommer pa plads i de enkelte leegesystemer.
KPLL har ikke indflydelse pa dette.

Resultater for spermaanalyser afsendes elek-
tronisk

Ved gensendelse af svar via EDI, vil en even-
tuel kopimodtager pa den pagaeldende rekvisition
ogsa fa gensendt EDI-svar.

Svarafgivelse pa papir

¢ Kumulativ rapport
Forste mulige provedato 1 svaret er d. 26.
januar 2010. Rapporten indeholder ikke svar
fra for d. 26. januar 2010. Rekvisition med
nyeste provedato star laengst til venstre. Hvert
svarsaet er nummereret. Bestar svarseettet af
flere sider, er disse bogstaveret. Det er angivet
hvor mange sider et svarsaet bestar af (eksem-
pelvis: Svarseet bestar af 1A til 1B).
Afsendes néar alle resultater foreligger fra
samme provetagning. Det indeholder resulta-

ter fra op til 5 prevetagninger.
Afsendes til rekvirenter der ikke modtager
svar elektronisk.

¢ Delsvar
Afgives, nar der endnu mangler resultater,
angivet som folger.
Den ogverste del af papiret er gratonet.
Afsendes til rekvirenter der ikke modtager
svar elektronisk.

e Enkeltsvar
Indeholder resultater fra kun et laboratori-
enummer. Det anvendes, nar der er markeret
for "Patientsamtykke til kumuleret svar ikke
givet”, samt nar der ikke foreligger godkendt
dansk personnummer.
Afsendes til rekvirenter der ikke modtager
svar elektronisk.

¢«  Formsvar
Indeholder svar fra fysiologiske og kardiolo-
giske undersogelser hvor disse ikke afsendes
elektronisk.
Specialsvar fra andre laboratorier udsendes 1
ugendret form, men med speciel formsvarfor-
side.

Detalieret beskrivelse af svarrapporterne findes pa

www.kpll.dk/KPLL INFO/Svarafgivelse



http://www.kpll.dk/kpll/kpll_info/170006-03_6.1_Svarafgivelse.pdf

Andre praktiske oplysninger

FEndret beskrivelse af prgvetagningsemballage pa WebReq

blanket
Ny angivelse af provetag- Propfarve Tidligere angivelse af prove-
ningsemballage tagningsemballge
— hvor tal angiver antal ml blod
der traekkes
3,5 GUL GUL K02 GUL
6 ROD ROD K04 ROD
4 LILLA LILLA K11 LILL
2,7 BLA LYSBLA K15 LYSB
3 PINK PINK
U FLASKE K45
HEMOCULT K51

Anvendelse af ét ydernum-
mer til flere rekvirenter

Anvendes ét ydernummer af flere rekvirenter,
vil alle svar afga til dette ydernummer. Tilfoj
eventuelt initialer for den rekvirerende leege
som Att.:

Ved anvendelse af Webreq: Nogle laegesystemer
tilfgjer initialerne for rekvirenten. Afhengigt
af leegesystem, tilfojes initialer for den rekvi-
rerende lege. I tilfeelde hvor initialerne ikke
tilfojes automatisk, kan disse anferes under
kliniske oplysninger.

Suppleringer pa rekvisitio-
ner med provedato for d. 23.
januar 2010

Onskes en rekvisition med provetagningsdato
for d. 23. januar 2010 suppleret med yderligere
analyser, kan dette desveerre ikke lade sig gore,
der ma foretages en ny prevetagning.
Undtagelse: Allergianalyser kan suppleres i
op til én maned.
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Analysefortegnelse og WebReq

Analysefortegnelsen pa websiden er indtil vi-
dere knyttet til det gamle IT-system f.eks. med
referenceintervaller. Der vil 1 bemeerkningsfel-
tet blive gjort opmeerksom pa de vigtigste af de
her omtalte @ndringer.
WebReq vil indtil videre kun vaere let sendret
udadtil, men visse underliggende koder kan
veere andret sa link til analysefortegnelsen i en
periode ikke alle leder til det forventede.
Navne pa undersogelser af blodtype og irregu-
leere anstistoffer er eendret, saledes at gravi-
ditetsugen ikke indgar. Analyserne kan derfor
ogsa bestilles pa ikke gravide. I de tilknyttede
“prompt”’sporgsmal bliver der spurgt om gravi-
ditet mm. De nye navne er:
Blodtype+ Irregulaere antistoffer ;B bru-
ges typisk ved forste graviditetsunderso-
gelse.
Erythrocyt-Ab(irreguleere);P = ”Screentest”

bruges typisk hos RhD negative gravide 1
uge uge 25 (tidligere uge 35). — husk som
noget nyt ekstra ror fra den gravide til un-
dersogelse af fostrets RhD type (begge skal
vaere EDTA ror) se PKO NYT januar 2010.
Blodtype;Ercs (B) bruges typisk til (ikke
gravide) selvbetalere.
Henvisninger og prever vedrerende disse
blodbanksundersagelser af gravide formidles
af KPLL, men kan dog ogsa sendes direkte til
blodbanken (kuverter mm. leveres af KPLL).

Opdatering af WebReq med nye analyser og ny
analysefortegnelse er neste indsatsomrade.
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https://www.sundhed.dk/Artikel.aspx?id=68409.218
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