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Count on the Enhanced
Liver Fibrosis (ELF™) Test

Assess the risk of non-alcoholic fatty liver disease
(NAFLD)/non-alcoholic steatohepatitis (NASH) progression
and liver-related events with a simple blood test.

siemens-healthineers.com/elf
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from country to country and is subject to varying regulatory requirements.

ELF is a trademark of Siemens Healthcare Diagnostics Inc.
30-19-14233-01-76 - © Siemens Healthcare Diagnostics Inc., 2020
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Nyt fra Bestyrelsen

Overlege

Hermed er forste nummer af DSKB-Nyt

i 2023 Klar til jer lzesere. Aret starter godt
fra et redaktionelt synspunkt med mange
og speendende indleeg. Hvor mange maske
startede aret ud med at definere (eller
genoptage) et eller flere nytarsforseetter, sa
starter vi i DSKB-Nyt dret ud med at intro-
ducere et nyt indleeg omhandlende gronne
tiltag i Klinisk Biokemi. Gren omstilling og
beredygtighed er pa dagsorden i disse ar,
og vi vil gerne skabe mulighed for at dele
initiativer og tiltag pa tveers af de klinisk
biokemiske afdelinger i Danmark. Har I
som laesere gronne idéer eller tiltag, sa del
dem meget gerne fremover via DSKB-Nyt.

Et andet fokus fra &rets start har veeret
DSKB-bestyrelsens arbejde med at gen-
nemga selskabets strategi- og visionspapi-
rer, som i nuvaerende version er dateret i
2011. Vi medtes for nyligt i bestyrelsen til
visionsseminar, og netop disse dage tittede
solen frem i en ellers hidtil gra og regnvad
start pd aret. Med solstrejf i ryggen, kaffe i
koppen og selskabet for gje, tog vi hul pa
droeftelserne omkring selskabets strategi og
vision. Vi kom vidt omkring - ogsa med
brug af visuelle verktgjer - men métte
samtidig erkende, at det ikke er nogen helt
nem opgave. For ét er vores eget syn pa
selskabets kernekompetencer og indholdet
i specialet, ét andet er udviklingen og ten-
densen i det sundhedsveesen og samfund,
vi som speciale er en del af. Hertil folger
overvejelserne om, hvorvidt og hvordan vi
som speciale skal tilpasse os omverdenens
(stigende) krav samt definere retning og
indhold. Vi vil meget gerne drofte vores

Stine Linding Andersen

Klinisk Biokemisk Afdeling
Aalborg Universitetshospital

indledende tanker og overvejelser i bestyrel-
sen med medlemmerne. Dette gor vi helt
konkret ved at saette emnet pa dagsordenen
til selskabets medlemsmede i efterdret 2023
i naturlig forlaengelse af de relevante og
gode droftelser omkring specialets identitet,
som fandt sted ved forarsmedet i 2021. 1
mellemtiden herer vi fortsat meget gerne
fra jer medlemmer, hvis I har tanker, over-
vejelser og inputs i relation dertil.

Veelg Klogt er et samarbejde mellem Danske
Patienter og Laegevidenskabelige Selskaber,
som arbejder for at minimere unegdvendige
behandlinger og undersogelser i sundheds-
veesenet. I 2022 kom fokus pa blodprever
med anbefalingen: Undgd at tage blodprover,
hvis et relevant provesvar allerede findes,
eller hvis svaret ikke vil have betydning for
patientens forlob. Herfra folger sporgs-
malet om, hvordan vi i Klinisk Biokemi

kan medvirke til rationelt brug af klinisk
biokemiske analyser og hvilke verktejer, vi
har til radighed.

I dette nummer af DSKB-Nyt saettes der i et
indleeg fokus pa iatrogen ansemi, herunder
hospitalserhvervet anemi, som veerende
betinget af hyppige blodprevetagninger.
Nar en blodpreve er taget, er et uomtviste-
ligt fokus for preaestationen i vores speciale
analysesvartiderne. I relation hertil bringer
vi et indlaeg om praehospital prevetagning i
ambulancen, og vi saetter fokus pa blodpre-
verunderne pa hospitalet med sporgsmalet:
Er patienten provetagningsparat?
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Diagnostik af diabetes med HbA1c

Kommentar pa vegne af Videnskabeligt
Udvalg for Kvalitet (VUK):

Ivan Brandslund

Morten Pedersen

Eva Rabing Brix Petersen

Helle T. Kristensen

Lise Pedersen

Marianne Benn

Flyver patienter under radaren?

12011 anbefalede World Health Organi-
zation (WHO), at man anvender glykeret
hemoglobin (HbAlc) med en diagnostisk
graense pa 48 mmol/mol til diagnostik

af type 2 diabetes (1], Dette medforte en
raekke forudsigelige eendringer i incidens,
prevalens og dedelighed, der belyses ne-
denfor. Efter en artikel af Knudsen et al. [2]
udtrykker disse forskere og diabeteslaeger i
Danmark bekymring for, at *patienter flyver
under radaren’ Dette har faet Diabetes-
foreningen til at erkleere HbAlc testen

for upreecis, idet man frygter, at 5-6.000
personer med type 2 diabetes overses hvert
ar (Ritzaus Bureau 2.2.2022, Jyllands-Posten
3.2.2022, og BT 2.2.2022). Bekymringerne
centrerer sig om folgende: et fald i incidens
af diabetes type 2, en stigning i mortalitet
grundet indferelse af HbAlc som diagno-
stisk kriterium, og HbAlc som en upracis
test. Det er godt at kende til fakta og data
om analysen af HbA ¢, for man konklude-
rer for vidtreekkende. Dette giver anledning
til at gennemga den historiske udvikling i
diabetes diagnostik.

Incidensen og praevalensen stiger og
mortaliteten falder, nar den diagnostiske
greense senkes

12001-2002 besluttede American Diabe-
tes Association og WHO, at graensen for
diabetes skulle szenkes fra 7,8 mmol/L malt
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som en plasma glukose pé fastende patient
(faste-glukose) til 7,0 mmol/L. Dette var
baseret pa populationsstudier, der viste, at
ved denne greense steg risikoen for folgesyg-
domme i nyrer, gjne og nerver signifikant
inden for 5 ar. Et udvalg under Dansk
Endokrinologisk Selskab (DES), Dansk
Selskab for Almen Medicin (DSAM) og
Dansk Selskab for Klinisk Biokemi (DSKB)
undersegte konsekvenserne af seenkning

af greensen og konkluderede, at antallet af
personer, der ville blive diagnosticeret med
diabetes, ville fordobles i Danmark og EU
[3]. Grunden hertil var dels senkningen af
graensen for diabetes, dels at faste-glukose
anvendt til diagnostik pa den enkelte person
favoriserer falsk positive udfald og under-
trykker falsk negative. Dette skyldes, at en
enkelt persons glukose svinger i veerdi med
+14% [45] Dette geelder ikke for HbAlc.
Faste-glukose har en acceptabel sensitivitet
(finder alle personer med diabetes), men en
darlig specificitet (gor for mange raske til
falsk syge - overdiagnosticerer).

Denne stigning i incidens er netop, hvad
Knudsen et al. [2] viser, og stigningen med-
forte en preevalensstigning pé ca. 65% pa

10 ar fra 2002 til 2012. Dette er forventeligt,
da det kreever 10-15 ar, for en ny ligeveegt

i preevalens er indtradt ved en eendring af
diagnostisk greense eller ibrugtagning af ny
metode. Den gradvise stigning i preevalen-
sen blev kaldt "Diabetesepidemien, men den
var selvskabt pa grund af seenkningen af
den diagnostiske graense med 0,8 mmol/L.
Nar flere raske eller mildere syge klassifice-
res som syge, falder mortaliteten for diabe-
tes. P4 grund af den gennemsnitlige levetid
pa ca. 10 ar efter diagnosen ville stigningen
ophere, men denne udfladning kan ikke ses
i statistiker, fordi definitionen af diabetes
og diagnostisk princip blev @ndret igen
allerede 1 2012.

HbA1c er en mere praecis marker, der ikke
overdiagnosticerer — dgdeligheden stiger
12010-11 var HbAlc analysen standardi-
seret og dokumenteret si godst, at den ville
veere bedre til diagnostik af diabetes end
faste-glukose (Missouri-standarden og
siden IFCC-standarden). Detect-2 projektet
viste, at HbA 1c har samme eller bedre sen-
sitivitet og hejere specificitet end faste-gluk-
ose og dermed ogsa hejere praediktiv veerdi.
HbA Ic identificerer bedre de personer med
diabetes, der vil fa folgesygdomme af diabe-
tes, og frasorterer samtidigt de personer, der
ikke far komplikationer (David M. Nathan.
AACC Webcast 31.03.2010). American
Diabetes Association og WHO anbefalede
HbAIc som ny diagnostisk test. Udvalget
under DES, DSAM og DSKB indstillede til
Sundhedsstyrelsen, at dette ogséd skulle ske i
Danmark. Igen blev de forventede konse-
kvenser beregnet og DES, DSKB, DSAM og
Sundhedsstyrelsen blev informeret: Antal
ny-diagnosticerede pr. ar ville falde med ca.
30-35% (VUK-anbefaling 2011 tilgaengelig
pa www.dskb.dk). Dette blev publiceret i
ccLm (6] og i en seerudgave om diabetes i
Dagens Medicin 9.10.2015. En international
undersegelse i 2011 med dansk deltagelse
af Knut Borch-Johnsen, Detect-2, viste,

at med hhv. brug af faste-glukose, HbAlc
eller glukose-belastning ville antal personer
med diabetes i en voksen befolkning blive
11,9%, 6,3% eller 8%, svarende til 690.000,
365.000 og 464.000 personer i Danmark
[7]. Det er netop, hvad artiklen af Knudsen
etal. [2] viser. Fra 2011 til 2014 faldt antal
ny-diagnosticerede med ca. 50% eller cirka
til det samme niveau som for seenkningen
af graensen for faste-glukose fra 7,8 til 7,0
mmol/L. Forskellen er, at man nu, tak-

ket veere HbA1c’s heje praediktive veerdi,
fortsat finder de risiko-ramte med diabetes,
men frasorterer de raske mere effektivt.

Og selvfolgelig stiger mortaliteten i den
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diagnosticerede gruppe. Alle, der ikke har
diabetes og derfor har lavere dedelighed, er
sorteret fra.

De gar ikke under radaren

Det er betryggende at se, at Knudsen et al.
kan finde de konsekvenser, der var forudset
og kendt, inden de forskellige eendringer
blev indfert i diagnostikken (2], Men det
skyldes ikke, at HbA1lc er en uprecis test.
Analysen finder dem, det er besluttet, at
den skal kunne finde, ud fra WHQO’s 2011
definition [7>8]. Hvis DES, som udtalt af
formanden, har en bekymring over, at per-
soner med HbAlc i omradet 42-48 mmol/
mol gar under radaren;, kunne det vere et
godt projekt at vise dette videnskabeligt.

En undersogelse med brug af ikke-diabetes
diagnosticerede kontrolpersoner (Vejle Dia-
betes Biobank; n = 5.221) viser, at hvis syg-
dommen prediabetes defineres som HbAlc
verdier mellem 42-47 mmol/mol, vil 10%
af den voksne befolkning falde i praediabe-
tesgruppen. Anvendes definitionen 41-47
mmol/mol vil det veere 15% og med 40-47
mmol/mol 22%. Prisen for at diagnosticere
flere i ‘grazonen’ er dels en arlig pris pa ca.
7.000 kroner pr. patient dels en unedvendig
belastning af dem, der bliver behandlet
uden at det vides, om de far en gavnlig
effekt af det, opvejet mod stigmatisering,
bivirkning, gener og forsikringsproblemer.
Hvis der er en oget dedelighed i grazonen,
kunne det ogsa tenkes, at patienterne har
anden genese hertil end denne foreslaede
praediabetes. En undersggelse i Sygehus
Lillebeelt’s optageomrade (Vejle Diabetes
Biobank) viste, at patienter med diagnosen
type 2 diabetes for 70% vedkommende ikke
néede behandlingsmal for blodtryk, 40%
nédede ikke maélet <53 mmol/mol i HBAlc,
65% naede ikke mélet for lipider og 40% fik
ikke kolesterolsaenkende behandling trods
forhgjede veerdier. Der er saledes her plads

til forbedring i varetagelsen af type 2 dia-

betes patienter, som der ogsd ber fokuseres

Diabetesforeningens udtalelse om, at
HbAlc er en upracis test, er ukorrekt. I
Danmark opfylder alle laboratorier (per-
sonlig kommunikation, DEKS, 2022), der
maler HbAlc, kravene til bias <2,8% og CV
<2,8%, der er skrappere end de amerikan-
ske krav (www.ngsp.org). Endnu et skift

af diagnostiske kriterier pa basis af brug

af en kombination af flere kriterier udover
HbA ¢ vil oge forvirring og usikkerhed og
desuden resultere i, at nye opgerelser over
mortalitet ville veere upalidelige. Troveerdige
dedelighedsstatistikker forudsatter samme
kriterier over mindst 15 4r, til nyt stabilt
praevalens-niveau er néet og yderligere 5 &r
for realistiske mortalitetsdata. Knudsen et
al. har i dette og tidligere arbejde godt-
gjort, at gruppen af patienter med HbAlc
lige under 48 mmol/mol har en let men
signifikant oget kardiovaskuler morbiditet
og mortalitet, selv i forhold til gruppen med
et HbA1c lige over 48 mmol/mol, s& der
kunne vere fornuft i at seenke den diagno-
stisk graense til mellem 42 og 47 mmol/mol.
Omvendt ses i store sammenligningsstu-
dier en jeevnt stigende oget mortalitet med
stigende HbA1c - sa skal 50% af den voksne
befolkning udneevnes til diabetikere?

Pa grund af HbA1c's lille biologiske varia-
tion <1,5% i forhold til faste-glukose (5,7%)
bor HbAlc fortsat veere den foretrukne test.
En blanding af flere forskellige analyser,
som foreslaet af DES formand (Jyllands-
Posten 3.3.2022) vil gore diagnosen diabetes
mellitus til et rent lotteri som beregnet i
VUK-anbefalingen for analysekvalitetskrav
til HbAlc 6.8.2011 (tilgeengelig pa www.
dskb.dk).
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Analysekrav til P-Cobalamin (B12)

Plasma cobalamin (B12) anvendes til forskellige diagnostiske formal, hvoraf mistanke om
B12 mangel og pernicigs anemi er de vigtigste. Der er i Danmark forskellige beslutnings-
graenser for, hvornar en lav vitamin-B12 koncentration udleser en opfolgende undersogelse

af plasma methylmalonat.

Da plasma B12 anvendes diagnostisk, er en standardisering af det analytiske niveau enskeligt,
da det vil give mulighed for en harmonisering af beslutningsgrenser. En forudseetning for
dette er, at analysekvaliteten er god. VUK kommer her med et forslag til analysekrav til B12
analysen.

Forudsaetninger

1. Plasma B12 veerdier i omradet 250-700 pmol/L anvendes i flere laboratorier som referen-
ceinterval, omend der er sparsom evidens i nyere litteratur herfor.

2. Referenceinterval (svarende til 95% af populationen) er foreslaet til 200-600 pmol/L i en
dansk artikel fra 2022 [1],

3. Verdier i omradet 125-250 pmol/L tyder pa B12-mangel, forudsat relevant klinik (grazo-
neomrade). Aktuelt anvendes forskellige grazoneomrader i Danmark.

4. Hvis der ikke er relevante kliniske symptomer i omréadet 125-250 pmol/L, suppleres der
eventuelt med maling af P-Methylmalonat.

5. P-B12 veerdier under 125 pmol/L er sikkert nedsatte, og patienten er behandlingskrae-
vende.

6. P-B12 veerdier under 60 pmol/L er svert nedsatte, tyder pa pernicigs anemi og skal be-
handles med Cobalamin injektioner intramuskulert (Laegehandbogen og DSIM klarings-
rapport 2003).

7. Det ngdvendige kvantitative médleomréade er 50-700 pmol/L. Lower limit of quantification
er 50 pmol/L.

8. Laboratorierne i Danmark konverterer ofte malinger under 90-140 pmol/L som ‘mindre
end X pmol/L hvor X er en lokal verdi ofte defineret af analyseassay.

Krav til maksimalt bias

For at anvende et flles referenceinterval skal bias i forhold til referencelaboratorier hgjest
vaere % x standard-deviationen (SD) pd populationsfordelingen af komponenten, der
analyseres (2] En tredjedel x SD er dog acceptabelt [3], Ved et referenceinterval pa 200-600
pmol/L, svarende til nyere litteratur, er 4 x SD 400 pmol/L [600-200 pmol/L], hvorfor 1 SD
svarer til 100 pmol/L. Kravet til bias er séledes 25-33 pmol/L [% x 100 pmol/L = 25 pmol/L
eller % x 100 pmol/L = 33 pmol/L]. Data fra en undersogelse lavet af VUK og DEKS i foraret
2022 viser, at 30 pmol/L er realistisk at overholde, mens 25 pmol/L kun kan overholdes af %
af hospitalslaboratorierne i Danmark [4]. Derfor anbefales det, at kravet til bias er 30 pmol/L.
Anvendes et referenceinterval pa 250-700 pmol/L, er et krav pa 30 pmol/L ligeledes realistisk.



Krav til maksimal analytisk variationskoefficient (CV)

Der findes ingen data for den intra-individuelle variation af B12 i Westgards eller EFLMs
databaser, men variationen er i litteraturen rapporteret til 6% 5], For at opna at den analy-
tiske variation (CV,,,,;) bidrager mindre end 11% (6] pé et analyseresultat i forbindelse med
beregning af signifikant eendring under patientmonitorering med gentagne malinger over
tid, skal CV% veere mindre end halvdelen af den biologiske intra-individuelle CV; altsa en
maksimal CV,,,; <3%. Dette ikke teknisk muligt. Data fra en undersegelse lavet af VUK

og DEKS i foraret 2022 viser, at tilgaengelige analyseinstrumenter tillader maksimalt CV
<10%, men flere kun <12% [4].

Fastsatte krav er saledes:
Bias <30 pmol/L
CVanal <12%

Heraf folger, at den totale maleusikkerhed (TE) hejst er 67 pmol/L i grazonen/omradet, hvor
veerdier tyder pa B12 mangel. Ved en koncentration pa 187 pmol/L svarende til midtpunktet

for grazonen 125-250 pmol/L, er TE hgjest 67 pmol/L [30 + (1,65 x [12% af 187 pmol/L] = 67
pmol/L)]. Feelles diagnostiske graenser kan derfor benyttes, safremt ovenstaende kvalitetskrav
kan overholdes.

Analyseusikkerhed ved beslutnings- og diagnosegraense

Det ber vaere muligt at kunne detektere en lav veerdi som signifikant forskellig fra 125
pmol/L. Ved en koncentration pa 125 pmol/L er usikkerheden (total error) lig bias + 1,65 x
CV 4pa1 = 30 pmol/L + 1,65 x (12% af 125 pmol/L) = 55 pmol/L. En malt veerdi pa under 70
pmol/L kan derfor signifikant skelnes fra en grazoneverdi pa > 125 pmol/L.

Signifikant a&ndring under monitorering eller gentagen diagnostik

Kravet er, at en aendring fra forste plasma B12 resultat til andet resultat overstiger den usik-
kerhed, som biologisk og analytisk variation bidrager med.

Reglen er, at forskel >2,77 x CVan312+CVb1012 =2,77xV(122+62 ) = 37%

Forudsat, at CV-kvalitetskravet pa 12% er overholdt, er en aendring i resultatet pa over 37%
signifikant.

Opsummering
Det anbefales, at krav til bias er <30 pmol/L og analytisk CV er <12% for analyse af plasma
cobalamin (B12).

Dette kan ifplge data indsamlet af VUK og DEKS i foréret 2022 overholdes af hovedparten af
danske laboratorier [4],
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Non-HDL kolesterol

Livsstilseendringer og kolesterolseenkende behandling anbefales hos personer med kendt
hjertekarsygdom, familicer hyperkolesteroleemi, type 1 eller type 2 diabetes, kronisk nyre-
sygdom eller hgj 10-ars risiko for hjertekarsygdom (1] 10-ars risiko for hjertekarsygdom
kan estimeres med SCORE2 udarbejdet af SCORE2 Working Group og European Society of
Cardiology Cardiovascular risk collaboration 2], SCORE2 erstatter den tidligere anvendte
SCORE.

SCORE2 anvender som noget nyt non-HDL kolesterol (High density lipoprotein) fremfor
total kolesterol eller LDL kolesterol (low density lipoprotein). Non-HDL kolesterol beregnes
som total kolesterol minus HDL-kolesterol og omfatter kolesterol i LDL, VLDL (very low
density lipoprotein), IDL (intermediate density lipoprotein) og kylomikroner, dvs. restkole-
sterol.

VUK anbefaler, at laboratorierne i lipidprofiler beregner og afgiver svar pa plasma non-HDL
kolesterol og anvender anbefalet signalveerdi (Tabel 1).

Anbefalinger for koncentrationsgranser er fra European Atherosclerosis Society og Euro-
pean Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine (3], Greenserne angiver,
hvornér der kan veere hgj risiko for hjertekarsygdom ved ikke-fastende prove.

Tabel 1 Anbefalinger fra VUK til laboratorierne vedr. svarafgivelse og signalveerdi for lipidanalyser.

|UPAC Kort definition DNK kortnavn Anbefalet enhed Anbefalet signal vaerdi for hgj

risiko (ikke-fastende)
NPU01566 P—Cholesterol+ester; stofk. = ? mmol/L Kolesterol;P mmol/L >5 mmol/L
NPUO01568 P—Cholesterol+ester, i LDL; stofk. = ? mmol/L Kolesterol LDL;P mmol/L >3 mmol/L
DNK35308 P—Cholesterol+ester, i LDL; stofk.(DSKB 2017) = ? mmol/L Kolesterol LDL (beregnet);P mmol/L >3 mmol/L
NPUO1567 P—Cholesterol+ester, i HDL; stofk. = ? mmol/L Kolesterol HDL;P mmol/L <1 mmol/L
NPU29055 P—Cholesterol+ester(non-HDL); stofk. = ? mmol/L Kolesterol non-HDL;P mmol/L >3,9 mmol/L
NPU04094 P—Triglycerid; stofk. = ? mmol/L Triglycerid;P mmol/L >2 mmol/L
NPU21687 P—Lipoprotein(a); stofk.(IFCC SRM 2B; proc.) = ? nmol/L Lipoprotein(a);P nmol/L >85 nmol/L
NPU60561 P—Cholesterol+ester, i restlipoprotein; stofk. = ? mmol/L Restkolesterol;P mmol/L >0,9 mmol/L
NPU22299 P—~Apolipoprotein B; massek. =7 g/L Apolipoprotein B;P g/L >1,0q/L
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Non-HDL kolesterol som
kardiovaskulaer risikomarker

Aterosklerose er stadig en af de hyppigste
sygdomme hos voksne og ofte kan man se
tegn pa aterosklerose allerede i ungdommen
og endda helt ned til barndommen. Selvom
de kliniske manifestationer forst kommer
senere i livet, er det vigtigt i et tidligt stadie
at anerkende og behandle de tilgrundlig-
gende risikofaktorer.

Aterosklerose er en multifaktoriel sygdom,
og en af de vigtigste risikofaktorer, som er
mulig at forebygge, er forhejet kolesterol. At
hejt kolesterol er associeret med iskaemisk
kardiovaskuler sygdom er blevet bevist i et
utal af studier fra eksperimentelle dyre-
forseg, epidemiologiske studier, genetiske
studier og til randomiserede kliniske forsog.
Kolesterols rolle i aterosklerose blev fore-
slaet for mere end 100 ar siden i 1913 af den
russiske patolog Anitschkow og hans medi-
cinstuderende Chalatow som viste, at ved at
give kaniner en kolesterolrig dizet steg deres
kolesterol i blodet drastisk, og de udviklede
gule laesioner i arterierne, som i hej grad
lignende aterosklerose hos mennesker (1,
Men der skulle gd mange ér for denne teori
blev taget op igen, og de forste forseg med
kolesterol-seenkende medicin blev forst
udfort i 1970erne og 1980 erne.

Lav-densitets lipoprotein (LDL) kolesterol
er det primaere mal for lipid-seenkende
behandling anbefalet af kolesterol-guide-
lines i USA, Canada og Europa [2], da der
er overvaeldende bevis for, at risikoen for
kardiovaskuler sygdom mindskes, nér
man seenker LDL kolesterol. Det er ikke
alle personer, der har et tilfredsstillende
respons pa lipid-seenkende medicin, og der
er fortsat personer, som far kardiovaskuler
sygdom pa trods af effektiv forebyggende
LDL-sankende behandling. P4 grund af
denne sikaldte residualrisiko (som ikke

skyldes LDL kolesterol) er der behov for
andre biomarkerer i vurderingen af kardio-
vaskuleer risiko for bedre at kunne forsta og
behandle patienter individuelt. Non-high
density lipoprotein (non-HDL) kolesterol
fas ved en simpel udregning fra en standard
lipid profil: total kolesterol minus HDL
kolesterol. Non-HDL kolesterol bestér
saledes af kolesterolindholdet i bdde LDL,
remnants og lipoprotein(a), som alle tre

er kausalt associeret med kardiovaskuleer
risiko (Figur 1).

Remnant kolesterol er kolesterolindholdet i
de triglyceridholdige lipoproteiner, séledes
intermedizer-densitet lipoprotein (IDL) og
very-low densitet lipoprotein (VLDL) nér
man er fastende, og yderligere chylomikron
remnants efter at have spist (3], Remnant
lipoproteiner kommer enten fra leveren i
form af VLDL eller fra tarmen i form af ky-
lomikroner. I blodet bliver triglyceriderne i
disse hydrolyseret af lipoprotein lipase, hvil-
ket medforer, at storrelsen af remnant lipo-
proteiner fra VLDL og kylomikroner bliver
mindre i diameter, hvorefter de kan traenge
igennem arterievaeggen og danne koleste-
rolrige skumceller samt promovere inflam-
mation og hermed bidrage til udvikling af
aterosklerose og blodpropper i hjertet og
hjernen. Til forskel fra LDL-partikler er det
ikke nedvendigt at modificere remnant par-
tiklen, inden den optages af makrofager i
intima af arterierne medferende dannelse af
de kolesterolrige skumceller. Lipoprotein(a)
er et genetisk betinget lipoprotein som dan-
nes i leveren og bestar af en LDL-lignende
partikel, som har et ekstra apolipoprotein(a)
bundet til den. Man kender ikke den
nejagtige virkningsmekanisme, men heje
niveauer af lipoprotein(a) er kausalt as-
socieret med oget risiko for blandt andet
akut myokardieinfarkt og aortastenose (4],
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Apolipoprotein(a) minder om plasminogen,
og en teori er, at apolipoprotein(a) blokerer
for plasminogen og dermed heemmer op-
lgsningen af blodpropper. En anden teori er,
at det pa samme made som LDL-kolesterol
danner aterosklerose. Statiner seenker ikke
lipoprotein(a), og der er i gjeblikket ingen
medicin pa markedet til at seenke forhgjede
niveauer.

Da der som sagt indgar kolesterol fra
forskellige partikler i non-HDL kolesterol,
er det mest optimale af male niveauet af

de enkelte partikler (LDL, remnants og
lipoprotein(a)) for sig, dels da der er forskel
i den bagvedliggende patofysiologi, og dels
da der er forskel i, hvilken behandling man
skal veelge.

Der er dog flere fordele ved at benytte non-
HDL kolesterol som risikomarker for kar-
diovaskulzer sygdom. Non-HDL kolesterol
indbefatter som naevnt bade kolesterol-ind-
holdet i LDL, remnants og lipoprotein(a),
og kan pa denne made identificere flere

individer i hej risiko for kardiovaskulaer
sygdom. Det er vist, at non-HDL-kolesterol
og ligeledes apolipoprotein B er bedre
risikomarkerer end LDL kolesterol. I en stor
metaanalyse, som inkluderede 12 epide-
miologiske studier med 233455 personer
0g 22950 events, fandt man en relativ risiko
for iskeemisk kardiovaskuleere events per
ogning i en standard deviation pa 1,25 for
LDL kolesterol, 1,34 for non-HDL koleste-
rol og 1,43 for apoB (51,

Non-HDL kolesterol er séledes en mere
enkel og bedre risiko-marker end LDL kole-
sterol, men er mindre anerkendt og benyttes
derfor ikke sa ofte endnu. Den er specielt
nyttig ved mild til moderat hypertriglyceri-
deemi, da den kan udregnes i alle niveauer
af triglycerid til forskel for LDL kolesterol
som ber males direkte ved triglycerid >4,5
mmol/L. Flere guidelines anbefaler nu at
benytte non-HDL kolesterol som risikomar-
kor sekundeert til LDL kolesterol.

Figur 1

En standard lipid profil bestar som

oftest af plasma triglycerider, plasma

total kolesterol, LDL kolesterol og HDL
kolesterol. Non-HDL kolesterol bestdr af
kolesterol i LDL, remnants og lipoprotein(a)
og udregnes som total kolesterol minus
HDL kolesterol. Gengivet med tilladelse fra
Nordestgaard, Langsted et al. Eur Heart ].
2016;37:1944-1958.

Referencer

1. Steinberg D. In celebration of the 100th
anniversary of the lipid hypothesis
of atherosclerosis. J Lipid Res.
2013;54:2946-2949.

2. Mach F, Baigent C, Catapano AL et
al. 2019 ESC/EAS Guidelines for the
management of dyslipidaemias: lipid
modification to reduce cardiovascular
risk. Eur Heart J. 2020;41:111-188.

3. Varbo A, Nordestgaard BG. Remnant
lipoproteins. Curr Opin Lipidol.
2017,28:300-307.

4. Nordestgaard BG, Langsted A.
Lipoprotein (a) as a cause of
cardiovascular disease: insights from
epidemiology, genetics, and biology. J
Lipid Res. 2016;57:1953-1975.

5. Sniderman AD, Williams K, Contois JH
et al. A meta-analysis of low-density
lipoprotein cholesterol, non-high-
density lipoprotein cholesterol,
and apolipoprotein B as markers of
cardiovascular risk. Circ Cardiovasc Qual
Outcomes. 2011;4:337-345.

DSKB-NYT | 1/2023 | 11



12

Henrik L. Jorgensen

Professor

Klinisk Biokemisk Afdeling,
Amager og Hvidovre Hospital.
hlj@dadlnet.dk

DSKB-NYT | 1/2023

latrogen ana@mi

Indledning

De seneste mange ar er antallet af bioke-
miske analyser, iseer blodprever, kun géet
en vej — opad. Stigningstakten har ligget pa
7-10% arligt, og det er saerligt forbruget af
helt almindelige haematologiske og bioke-
miske analyser, der er vokset. Som eksempel
afgiver vi séledes nu alene i Region Hoved-
staden (RH), med lidt over 1,8 millioner
indbyggere, svar pa mere end 2,5 millioner
P-Natrium, hvilket er naesten en tredobling
i forhold til 2010. Stigningen er set i det
meste af verdenen og udger selvfolgelig i sig
selv en oget udgift for i forvejen gkonomisk
pressede sundhedssystemer. Dertil kommer,
at svar pa biokemiske analyser har stor be-
tydning for den kliniske beslutningsproces,
og falsk positive svar kan fore til yderligere,
maske overfladige undersogelser, forleengel-
se af indleeggelsestid m.m. Som vores refe-
renceintervaller typisk er konstrueret, vil en
patient for en enkelt analyse have en risiko
pa 5% for at ligge udenfor referenceinterval-
let ved en tilfeeldighed. De store analysepak-
ker, som f.eks. bestilles ved indleeggelsen

af medicinske patienter, kan indeholde
mere en 20 forskellige analyser. Her stiger
risikoen for falsk positive svar til langt over
50%. Et amerikansk studie anslar, at svar péa
biokemiske analyser pavirker 60-70% af alle
kliniske beslutninger, hvorfor falsk positive
svar potentielt udger et stort problem.

Et tredje og noget mindre kendt aspekt af
det store forbrug af blodprever er risikoen
for at udvikle anami hos patienter, der er
indlagt i leengere tid pa sygehus som folge
af mange, ofte daglige blodprevetagninger.
Dette feenomen benzevnes ogsé hospitals-
erhvervet anaemi (HA), hvis der er normal
heemoglobinkoncentration i blodet ved ind-
laeggelsen, og patienten undervejs udvikler
anzmi. Det kan selvfolgelig ogsé dreje sig
om forveerring af allerede eksisterende
anami. HA er en hyppig tilstand, som kan
have mange forskellige arsager: fortynding

i forbindelse med indgift af intravenese

veesker, kirurgisk blodtab, forskellige akutte
eller kroniske medicinske sygdomme og
selvfolgelig hyppige blodprovetagninger.
Uanset atiologi er HA vist at veere en
uatheengig pradiktor af uhensigtsmaessige
outcomes som forverret sygdom, forleenget
indleggelse og ded.

Egne undersggelser

Vi undersogte for nyligt det samlede antal
blodprevetagningsrer (med specifikke volu-
mina) for en hel argang af patienter indlagt
pé Hvidovre Hospital i 2019 og sammen-
holdt det med udviklingen i heemoglobin
og blodtransfusioner. I alt 1985 patienter,
der fik udtaget 60 eller flere blodpreve-
tagningsglas, svarende til 99-percentilen,
indgik i undersegelsen. Fald i heemoglobin
og indgivne portioner blod (estimeret ud
fra antallet af BAS-test) korrelerede teet med
det samlede udtagne blodprevetagningsvo-
lumen (Figur 1).

I forbindelse med COVID-19 epidemien
har vi haft et teet projektsamarbejde med
Infektionsmedicinsk Afdeling med fokus pa
antallet af blodprovetagninger og rekvire-
rede analyser. I perioden fra uge 11, 2020
til og med uge 8, 2021 - de to forste bolger
af epidemien - blev der i alt rekvireret ca.
700.000 analyser pa 975 COVID-19 patien-
ter, svarende til lidt over 700 per patient, og
helt almindelige rutineanalyser udgjorde
over 50% af det samlede analyseantal. I
gennemsnit blev der trukket 96 blodpre-
vetagningsglas per patient svarende til i alt
ca. 323 L udtaget blod eller ca. 1/3 L blod
per patient. Dertil skal laegges blod udtaget
til de formentlig mange projekt/biobank
prover, som ikke blev registreret i laborato-
rieinformationssystemet. Den gverste 5%
percentil var 340 glas per patient, og topsco-
reren fik udtaget 1168 glas. Mere end 75%
af patienterne fik taget blodprever hver dag.
50% af patienterne fik taget blodprever to
eller flere gange om dagen, og den gverste
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5% percentil var 10 indstik per dag. Som
eksempel kan konsekvenserne for én af de
patienter, der 1a i den gverste percentil mht.
rekvisitioner illustreres (Figur 2). Det ses
tydeligt, at efterhanden som godt 100 blod-
provetagningsglas bliver udtaget per uge,
falder patientens heemoglobin markant, og
antal BAS-test stiger. Omkring uge 20, hvor
den store blodprevetagningsaktivitet er
aftaget, stiger B-haemoglobin igen af sig selv
uden yderligere blodtransfusioner. Der kan
selvfolgelig vaere andre medvirkende arsager
til HA hos denne patient, men et dreen pa
mere end 300 mL per uge alene ved blod-
prevetagninger er nok den store synder her.
Pa stort set alle undersogte afdelinger, har vi
fundet adskillige tilsvarende eksempler pa
patienter, der alene ved blodprevetagning
har mistet en, to, ja helt op til 2,5 liter blod
og formentlig som konsekvens heraf har
modtaget blodtransfusioner.

Fér man sa mere nyttig information ved at
tage sa mange blodprever? Jeg vil past, at
det er tvivlsomt. Pengene brugt pa de mere
end 2,5 millioner P-Natrium i vores region
pé et ar, kunne formentlig have gavnet
bedre et andet sted i sundhedssystemet.

Blodprevetagningsvolumen (mL})
v T v T 1

500 Too OO 900 ELO0D

Ser man pa forlgbet af udvalgte biokemiske
analyser hos indlagte patienter med daglige
blodprevetagninger, s kan man tydeligt se
tendenser over tid f.eks. fald i P-Kreatinin.
Men er der brug for alle analysesvarene?
Ved leengere indlaeggelsesforlob med dag-
lige blodprevetagninger, kan man som regel
uden problemer fjerne hvert andet analyse-
svar og stadigveek se preecis den samme ud-
viklingstendens. I et studie fra 2018 i New
York blev 837 paediatere, medicinere og
kirurger interviewet om deres holdninger
til blodprevetagninger hos patienter. Forste
sporgsmal var: "Skal indlagte patienter have
taget blodprever hver dag?’ Hertil svarede
henholdsvis 56%, 66% og 47% ’ja. Adspurgt
hvorfor, var langt det hyppigste svar (94%,
98% og 95%): ’Sadan har vi altid gjort, eller
det har vi leert.

Hvad kan man gere, for at komme dette
feenomen til livs?

Vi blev i starten af 2020 inviteret til et
heldagsmede hos Gastroenheden, som
gerne ville i dialog med os om at nedbringe
deres forbrug af blodprever. Vi gennemgik
alle deres profiler, fik i feellesskab reduceret
antallet af analyser i dem, og sidst, men

Figur 1

Fald i heemoglobin og indgivne portioner
blod (estimeret ud fra antallet af BAS-
test) som funktion af det samlede udtagne
blodprovetagningsvolumen (adapteret fra
Scand ] Clin Lab Invest. 2022;82:277-282)
med angivelse af middelfejl (SEM).
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Figur 2

Antal glas, B-haemoglobin og
blodtransfusioner per uge hos én enkelt
COVID-19 patient, som fik udtaget i alt 916
provetagningsglas under indleggelsen i den
forste bolge af epidemien.
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ikke mindst lovede de at reducere antallet
af blodprevetagninger fra hver dag til hver
anden dag, hvor det kunne lade sig gore.
Dette sidste er meget vigtigt, da det er en af
de vasentligste arsager til blodtab ved blod-
provetagning hos langtidsindlagte patienter.
Vi var meget tilfredse efter modet, da Ga-
stroenheden er en af de afdelinger, som for-
bruger flest prover - f.eks. hos patienter med
kronisk pancreatitis, som netop er indlagt
leenge og far udtaget op mod 0,5 L blod per
maned ved blodprevetagninger. Et ar senere
besogte vi igen afdelingen og medbragte en
analyse af deres blodprevetagningsmenster
i &ret for vores forste besog og i aret efter.
Meget nedslaende kunne vi konstatere, at
det var nzermest helt identisk med aret for
(ca. samme antal patienter, samme antal
analyser per patient, samme antal blodpre-
vetagningsglas per patient og stadigvaek

fik over 50% af de indlagte patienter taget
blodprever hver dag). Her virkede peeda-
gogik og oplysning ikke seerlig godt. Vi
teenker dog ikke, at denne tilgang helt skal
opgives. Den nye ’Velg Klogt’ kampagne, et
samarbejde mellem Danske Patienter og de
Leegevidenskabelige Selskaber, som har til
formal at minimere ungdvendige behand-
linger og undersogelser i sundhedsveasenet,
kan maske medvirke dertil.

Pa laboratorieniveau kan man forsege sig
med flere forskellige strategier, for eksem-
pel ’soft stops’ i form af pop-up beskeder,

Ugenummeri 2020

som kan informere rekvirenten om, at den
samme analyse blev udfert pa patienten

for kort tid siden. En anden type pop-up,
som beder rekvirenten anfere arsagen til at
bestille analysen, blev indfert for Vitamin
D rekvireret i praksis i RH i starten af 2017.
Arsagerne skulle valges fra en liste over in-
dikationer for analysen udarbejdet af Sund-
hedsstyrelsen. Dog var der ogsé en rubrik
med ‘andet’ I forste omgang forte dette til et
fald pa 25% i antallet af rekvirerede Vitamin
D, men siden er antallet steget igen. Man
kan ogsé indfere "hard-stops, som auto-
matisk annullerer en rekvisition, nér visse
bestemte parametre er opfyldt, for eksempel
kort tid mellem bestilling af samme analyse
eller en ny bestilling af en allerede udfert
genetisk analyse. Vi beregnede i et studie
om HbA ¢ fra 2020, at det ville nedsaette
antallet af denne analyse med 23%, hvis
man automatisk standsede nye rekvisitioner
indenfor 16 uger. Et midlertidigt fald i den
samlede udtagne mengde blod kan opnés
ved at indfere glas med mindre provetag-
ningsvolumen. Endelig kan man selvfol-
gelig indfere pkonomiske incitamenter for
rekvirenterne til at veelge klogt. De bedste
lgsninger findes imidlertid nok i dialog med
klinikerne, som fra deres side kan gore me-
get ved at reducere blodprevetagningsfre-
kvensen og ved at veere opmerksomme pa
uforklaret udvikling af aneemi hos patienter
indlagt i leengere tid.



Er patienten pravetagningsparat?

Blodprevetagning er en kernekompetence

i Klinisk Biokemi og en vaegtig komponent
i opgerelse af svartiden for biokemiske
analyser. Megen fokus er pé provetage-
rens kompetencer i relation til korrekt og
hurtig blodprevetagning. Et andet aspekt
er indsatsen forud for provetagningen hos
rekvirenterne, med andre ord: om patienten
er prgvetagningsparat.

Ved Klinisk Biokemisk Afdeling (KBA),
Aalborg Universitetshospital, satte vi os for
at fastleegge gennemsnitstiden pr. blodpre-
vetagning som led i afdelingens morgen-
runde, og vi vurderede resultaterne med
fokus pa, om patienten var prevetagnings-
parat. Med provetagningsparathed menes,
at patienten er i eller ved sengen, sé det er
let for provetager at lokalisere patienten og
fa taget blodpreven.

Ved Aalborg Universitetshospital er mor-
genrunden organiseret siledes, at KBA
varetager blodprevetagningen pa alle hospi-
talets afdelinger, og runden starter kl. 07:00.
Ud over bioanalytikere deltager laboranter
(social- og sundhedsassistenter, bioanalyti-
kerstuderende og studerende fra uddannel-
sen medicin med industriel specialisering)
samt medicinstuderende i provetagningen.
Pregverne bliver lobende taget ude pa
afdelingerne og fragtet til laboratoriet med
hjeelp fra piccoliner. Dette sikrer, at pro-
verne hurtigere kommer pa analyseudstyr,
hvorved svarene fremskyndes og kan veere
Klar til stuegang.

Som led i fastleeggelse af gennemsnitstiden
pr. blodprevetagning blev i alt 255 prove-
tagninger observeret og prevetagerne blev
inddelt efter erfaringsniveau i antal ar. I op-
teellingen medtog vi tidspunkt og afdeling
for den enkelte provetagning, ligesom det
blev dokumenteret, om patienten ved pro-
vetagerens ankomst var prevetagningsparat
og/eller isoleret. Derudover blev eventu-
elle problemer forud for prevetagningen
beskrevet.

Optzllingen foregik i januar og februar
2022, hvor der pga. COVID-19 var mange
isolerede patienter. Det tog leengere tid at
ikleede sig veernemidler, og i nogle tilfeelde
var der manglende tilgeengelighed af veerne-

midler foran den enkelte patientstue, hvilket
var en tidsrgver.

Den gennemsnitlige provetagningstid for
de 208 provetagninger pé ikke-isolerede
patienter var 6 minutter og 28 sekunder
(Tabel 1). Provetagningstiden var kortere
med stigende erfaringsniveau for prove-
tageren, og desuden tre minutter kortere,
nar patienten var prevetagningsparat, mens
provetagningstiden var markant leengere,
ndr patienten var isoleret (Tabel 1). Som
eksempler pé observerede arsager til ikke-
prevetagningsparathed ved provetagerens
ankomst til stuen kan naevnes: patienten var
i opholdsstuen, var ved at spise, var i bad,
ude for at ryge eller pa indkeb i sygehuskio-
sken, havde drop, som ikke var lukket, var
kort til anden undersegelse eller var i gang
med undersggelse ved anden sundhedsfag-
lig person f.eks. leege eller fysioterapeut.
Det samlede tidsforbrug til prevetagningen
for de i alt 208 patienter var 22,3 timer, men
provetagningsparathed viste sig saledes
afgerende for det samlede tidsforbrug. Hvis
alle patienter havde vearet provetagnings-
parate, ville det samlede tidsforbrug for
morgenrunden veere 20,9 timer, mens mor-
genrunden ville vare 31,4 timer, hvis ingen
var parate. Resultaterne af opgerelsen har
sat fokus lokalt pa begrebet provetagnings-
parathed, og vigtigheden deraf dreftes med
de kliniske afdelinger mhp. at nedbringe
svartiden.

Jane Bech

Stabsmedarbejder

Klinisk Biokemisk Afdeling,
Aalborg Universitetshospital
jab@rn.dk

Tabel 1 Gennemsnitstid pr. blodprovetagning for observerede provetagninger opdelt pa

isolation, provetagerens erfaringsniveau og patientens provetagningsparathed.

Ikke-isolationspatienter
Gennemsnitstid pr. pravetagning
Provetagerens erfaring

Niveau 0 (0-1 ars erfaring)
Niveau 1(1-2 ars erfaring)
Niveau 2 (> 2 ars erfaring)
Provetagningsparathed
Prgvetagningsparat
Ikke-pravetagningsparat
Isolationspatienter

Gennemsnitstid pr. pravetagning

n

208

Iy,

56

10

180
28

47

Tid (minutter:sekunder)
06:28
08:04
06:47

04:59

06:03
09:06

13:51
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Praehospital prevetagning
(= blodpravetagning i ambulancer)

Praehospital prevetagning — hvorfor nu
det?

Formalet er at afkorte den tid, der gér,

fra patienten bliver modtaget i Feel-

les Akutmodtagelse (FAM) pa Odense
Universitetshospital (OUH), Odense, til
forste blodpreveresultat foreligger. Normalt
bliver blodprevetagning forst udfort efter
patientens ankomst til FAM. @Onsket er i
stedet at udtage blodpreverne i ambulan-
cen, som bringer patienten til OUH. Vi
har estimeret, at tiden kan reduceres med i
gennemsnit 30-60 minutter pr. patient.

Hvad er baggrunden?

FAM skal som alle andre dele af vores
sundhedsvaesen optimere arbejdsgangene,
og et af onskerne er at nedsaette ‘gen-
nemlgbstiden’ (fra ankomst til forelobig
diagnose) i FAM fra 4 timer til 3 timer. Et
oplaeg var derfor, at provetagning pa alle
patienter skulle ske straks ved ankomst.
Gennemgang af tidsprofilen for patient-
ankomst over degnet afslorede dog, at
dette ikke var logistisk muligt, da der ville
veere for meget spildtid - bade, hvis fast
provetagningspersonale skal sta klar 24/7,
eller hvis de skal veere pa spring til at blive
tilkaldt straks ved ankomst. En alternativ
mulighed var derfor at fa blodproverne
taget inden ankomsten af de ambulance-
reddere, som alligevel anlegger perifert
venekateter (venflon) til veeskeindgift m.m.
pa storstedelen af patienterne — patienterne
skal derfor ikke pafores et ekstra stik i
forbindelse med blodprevetagningen.

Fra idé til udforelse

De 16 ambulancereddere, der er tilknyttet
pilot-ambulancestationen, indvilligede i at
indga i dette samarbejde mellem Ambulan-
ce Syd, FAM, og Blodprever og Biokemi,
OUH, Odense. Alle 16 blev opleert i at ud-
fore blodprevetagning via venflon af vores
bioanalytiker-undervisere, som i en uges

tid hver morgen tog ud pa ambulancesta-
tionen med en fantomarm. I lgbet af ugen
kom alle 16 reddere gennem proceduren,
og det blev vurderet, at de alle selvsteendigt
kunne udfere blodprevetagning tilfredsstil-
lende via venflon. Og sa var det bare at gd i
gang — lesningen har nu veret i drift siden
1. september 2022.

Udfordringer, der skal sikres inden start
Provetagningskompetencerne skal som hos
alle andre vedligeholdes, hvilket planleegges
udfort via e-learn. Som udgangspunkt laver
vi en oversigt over, hvor mange prover de
enkelte reddere tager, sa vi kan se, om de
vedligeholder kompetencerne ad den vej -
men det skal ogsa gerne kombineres med
en egentlig kvalitetskontrol pa provetag-
ningen, som vi i forvejen udferer ifm. vores
provetagninger andetsteds p& OUH. Hvad
hamolyse angér, er der intet i litteraturen,
der indikerer, at provetagning via venflon
oger risikoen for dette. Det er dog noget, vi
holder skarpt gje med, og som anfert senere
vil det indga i de dataudtraek, som vi laver
for at sikre kvaliteten af preverne og for

at se eventuelle problemmenstre, der skal
adresseres.

Merkning af blodpreverorene er projektets
akillesheel. Det kan af savel IT- som print-
tekniske arsager ikke foregd i ambulancerne
for provetagningen, som det vanligvis
kraeves ifm. provetagning. Det er derfor be-
sluttet, at den enkelte ambulanceredder ved
overleveringen af patienten i FAM far udle-
veret labels (PTBer) af den patientansvar-
lige sygeplejerske, som straks pasattes
inden afsendelse. Helt lavpraktisk kontakter
ambulanceredderne den vagthavende syge-
plejerske i akutvisitationen pa FAM for at
here, om det er relevant at tage blodprever
pa den patient, de har med. Hvis dette vur-
deres relevant, tages der som standard fire
forskellige blodpreveror, sé alle analyser i de
forud-fastlagte standard FAM-profiler kan
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udfores. Der er to reddere, sa ved ankomst
afleverer’ den ene patienten, mens den an-
den handterer proverne. De registreres som
noget af det forste af ambulanceredderen i
vores LIMS i triagen, hvor der er indrettet
en arbejdsstation med computer og streg-
kode-scanner. Blodpreverne sendes derefter
med Tempus-transportsystemet og er derfor
pé laboratoriet 30 sekunder senere.

Status

Det gar godt. Redderne er trygge ved at ud-
fore provetagningen. De har en folelse af at
veere en aktiv del af udredningen pa samme
made som ved nogle af de andre paraklini-
ske underseogelser, de foretager. Nar det ikke
forsinker transporten til sygehuset, foler pa-
tienterne ogsa en tryghed i at vide, at denne
del af udredningen starter i ambulancen og
medvirker til hurtigere afklaring i FAM.

Udfordringer, der er opdaget efter start
Huvis der ogsé er bestilt eksempelvis blod-
dyrkning eller blodtype pa samme rekvisi-
tionsnummer som de andre analyser, s far
redderne ogsd *Taget’ disse i vores LIMS,
samtidig med at de far "Taget’ de alminde-
lige prover. De ekstra prover kan derfor ikke
registreres som *Taget’ af den bioanalytiker,
som faktisk har taget dem. Rekvisitionen
kommer desvearre ogsa ud fordelt pa to
provetagningsblanketter: Den forste har
redderen kasseret, og kun blanket nummer
to er tilbage, men hverken vores personale
eller FAM-personale kan vere sikre pa, om
blodpreverne faktisk er taget — det kan pa-
tienten dog nogle gange hjelpe med. Disse
ting arbejder vi stadig p4, men det drejer sig
primaert om mere gensidig information.

Opggrelser - og hvad sa?

Er det sa tidsbesparende? For patienterne,
for personalet i FAM, for personalet pa
vores afdeling? Og hvordan er kvaliteten af
blodpreverne? Forlgbet er fulgt neje, uden

at der har veeret tegn til farlige situationer
(umerkede/fejlmeerkede proverer, mange
haemolyserede prover, andet). Planen er

nu at opgere disse parametre praecist via
udtrak fra LIMS, ligesom tidsforleb med
malepunkter, bl.a. ‘ankomst til skadested-
ankomst OUH,, 'ankomst OUH-tid til
forste analyseresultat’ vil blive beregnet og
sammenlignet med samme periode sidste
ar og nuveerende ruter uden praehospital
provetagning. Dette er planlagt til at ske i
lgbet af forste halvar 2023, men resultaterne
vil blive opgjort lebende og handlinger ef-
fektueret, hvis dette er nodvendigt. Allerede
nu er der dog sé stor begejstring for tiltaget,
savel i ambulancerne som pa FAM, at det
er planlagt i starten af 2023 at udvide det til
to yderligere ambulance-stationer. Forhab-
ningen er, at det kan udvides til hele Fyn og
maske senere til Region Syddanmark. Dette
athaenger dog af resultaterne af de mere
videnskabelige undersegelser, som skal
sikre, at det bevisligt er en bedre lgsning
mbht. tidsforlgbet, og at provetagningen
foregar under sikrede forhold, som ikke in-
troducerer praeanalytiske fejl. S snart dette
datagrundlag er pa plads, vil der komme
lidt mere derom i DSKB-Nyt.
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DSKB-repraesentanter i [FCC-arbejdsqrupper

 forbindelse med IFCC General Conference, som blev afholdt i Bruxelles i oktober 2022, deltog nedenstdende DSKB-
representanter i relateret mgdeaktivitet indenfor udvalgte IFCC-arbejdsgrupper.

Vi bringer her et indblik i dette arbejde.

Committee on Nomenclature, Properties and Units (C-NPU)

Nomenclature for properties and units
(NPU-terminologien) er en international
laboratorieterminologi, der anvendes til

at kommunikere laboratorieresultater fra
laboratoriet til klinikken og patienterne.
Den har siden 2001 veret den anbefalede
terminologi for de klinisk biokemiske
laboratorier i Danmark og anvendes ogsa i
Norge og Sverige. I daglige tale kaldes NPU
terminologiens produkt TUPAC koder,
men ber mere korrekt benaevnes 'NPU
koder’ Terminologien bestyres i dag af en
samlet komité (C-SC-NPU) bestdende af en
komité (C-NPU) fra IFCC og af SC-NPU
fra International Union Pure Applied Che-
mistry (IUPAC). Komitéen blev etableret

i IUPAC i 1965 men som folge af adskil-
lelsen af IFCC fra IUPAC i 1967, oprettede
man ovenstiende beskrevne organisation
med mange forskellige navne for subko-
miteerne i de efterfolgende ar. Historisk
har komitéen arbejdet med international
standardisering af laboratorie og metro-
logiske begreber, hvor det startede med
anbefaling for standardisering af méleen-

heder og deres betegnelser i medicinske
laboratorier i 1965. Senere arbejdede den
med at standardisere kvantitetsarter, sisom
stofmaengde’ og stofkoncentration, og
argumenterede for den ontologiske forskel
mellem kvantitet og kvantitetsart. Denne
skelnen blev ogsd implementeret i "Vocabu-
lary of International Metrology, 3. edition,
som komitéens medlemmer var involveret
i. Senere er begrebsverdenen blevet udvidet
med ’Vocabulary of Nominal Properties
and Nominal Examinations;, der beskriver
nominale egenskabsarter, sisom ’kategori,
’taxon’ etc. Begge publikationer er essen-
tielle for den begrebsverden, som laborato-
riet forstar og anvender. Beskrivelser af de
fleste kvantitetsarter findes i’ Compendium
of Terminology and Nomenclature of Pro-
perties in Clinical Laboratory Sciences. De
mange standardiseringsprincipper, som er
blevet etableret efter mange ars diskussioner
og arbejde med metrologiske og laborato-
riebegreber, danner rammerne for NPU-
terminologien. Komitéen fortsatter med

at udvikle terminologien og optimere dens

anvendelse internationalt. Med den rivende
IT-udvikling og enske om at kommunikere
laboratorieresultater pa tvaers af organisa-
tioner, geografi og tid, er standardisering af
laboratoriebegreber, som startede for mere
end 50 ér siden, yderst aktuelt og relevant.

Young Bae Lee Hansen

Overlage

Klinisk Biokemisk Afdeling,
Nordsjallands Hospital
young.bae.villy.lee.hansen@regionh.dk
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Committee on Standardization of Thyroid Function Tests (C-STFT)

Komitéen blev etableret i 2005 med det
fokus at arbejde for en standardisering af
thyroidea funktionsanalyser. Pa davaerende
tidspunkt var referencemetoder etableret
for total thyroxin (T4) og total triiodothyro-
nin (T3), og den nyetablerede komité skulle
primeert have fokus pa thyroidea-stimule-
rende hormon (TSH) og frit T4. Komité-
ens overordnede formal var og er saledes

at etablere og opretholde et system, som
sikrer sporbarheden og analysekvaliteten
for thyroidea funktionsanalyser. Rationalet
bag er onsket om at sikre overensstem-
mende patientresultater pa tvers af klinisk
anvendte malemetoder. For frit T4 har man
defineret et referencemateriale og etable-
ret en referencemetode (ligeveegtsdialyse

til separation af frit og proteinbundet T4
efterfulgt at maling af den frie fraktion i
dialysatet med LC-MS), og malet blev her
en standardisering. Sa der eksisterer et refe-
rencemateriale, der anvendes til at kalibrere
referencemetoden, som andre metoder

dernzest kan kalibreres op imod. Arbejdet

i komitéen hidrerer saledes nu at sikre og
opretholde et netveerk af reference labora-
torier. For TSH kunne man ikke definere et
referencemateriale og en referencemetode.
Dette skyldes, at TSH er heterogent in vivo
grundet posttranslationelle modifikationer,
og mélet for TSH blev harmonisering. Her-
med forstas, at analysen ikke er sporbar til
et defineret referencemateriale og -metode,
men overensstemmelse mellem metoder
soges harmoniseret ved et panel af humane
serum prover, som dekker det klinisk
relevante méaleomrade, og som er tilskrevet
TSH-vaerdier ved statistisk metode (Call
procedure trimmed mean’). Dernzest kan
metoderne kalibreres op imod dette serum
panel. Arbejdet i komitéen hidrerer saledes
for TSH at sikre og opretholde et serum pa-
nel til fortlebende harmonisering, og i 2023
pagar arbejdet med at etablere det tredje
panel. Udover standardisering og harmoni-
sering arbejder komitéen med etablering af

referenceintervaller for thyroidea funkti-
onsanalyser og med uddannelsesmsessige
aktiviteter, som udbreder kendskabet til
biokemiske forhold vedrgrende analyserne,
hvor der f.eks. i 2022 var deltagelse ved den
europaiske og den amerikanske thyroidea

kongres.

Stine Linding Andersen
Overlage

Klinisk Biokemisk Afdeling,
Aalborg Universitetshospital
stine.a@rn.dk

Task force on Global Reference Interval Database (TF-GRID)

Arbejdsgruppen blev etableret i 2021 og
har til formal at oprette en hjemmeside
omhandlende globale referenceinterval-

ler med felgende indhold: a) en database
over alle storre nationale og internationale
referenceinterval studier inden for klinisk
kemi og haematologi, gerne med reference
til studiernes DOI, b) det skal veere muligt
at soge i databasen og sammenligne de
forskellige studiers resultater. Der skal veere
en interaktiv komponent, som muligger
sammenligning af enkelte resultater til re-
ferenceintervallerne i databasen. Databasen
skal lebende kunne opdateres med nye data
f.eks. ved indrapportering af resultater i et
interaktivt interface, ¢) en applikation der
muligger segning i databasen fra mobiltele-
foner, og d) et vaerktej til upload af data og
automatisk beregning af referenceintervaller
med forskellige statistiske metoder. Des-
uden arbejdes der pa verktojer til at ana-
lysere globale referenceinterval data, lave

scatterplots fra forskellige regioner, vurdere
lighedspunkter og forskelle samt derudfra
vurdere mulighederne for harmonisering af
referenceintervaller. Gruppen har 11 fuldt
gyldige medlemmer samt 10 medlemmer
indstillet af de nationale selskaber. I lobet
af de forste 1,5 ar har der veeret atholdt en
del onlinemgder og to ’in person’ moder
og derudover har undergrupper lobende
arbejdet med de forskellige opgaver. Aktuel
status er, at der er taget en del beslutnin-
ger om databasens indhold og felter, samt
hvilke kriterier der kvalificerer et referen-
ceinterval til at vaere i databasen. F.eks. kan
bade direkte og indirekte referenceinterval-
ler vaere kvalificerede til databasen, hvis de
er publicerede. Yderligere kvalifikationskri-
terier ud over publikation af referenceinter-
vallet kan veere i stabeskeen ved kommende
meder. Der er initieret et samarbejde med
det IT-firma, som taenkes at skulle opbygge
og drifte hjemmesiden og mobilappen.

I gjeblikket arbejdes der ogsa frem mod

en metodeartikel vedr. harmonisering af
referenceintervaller, og sidst men ikke
mindst er det meningen, at der skal veere en
workshop om indirekte referenceinterval-
ler ved det kommende IFCC WORLDLAB
mede i Dubai i 2024.

Peter Astrup Christensen
Biokemiker

Klinisk Biokemisk Afdeling,
Aalborg Universitetshospital
peter.christensen@rn.dk
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Erfaringer med kvalitetssikring af
POCT-udstyr til maling af laktat ved en

klinisk afdeling

Pa Regionshospitalet Godstrup tilbyder
Blodprever og Biokemi (BBK) de kliniske
afdelinger at varetage kvalitetssikring af
POCT-apparater. Afdeling for Kvindesyg-
domme og Fodsler gnskede at indgé en
aftale om kvalitetssikring af deres POCT-
apparat til at méle skalp-laktat. Udstyret
anvendes kun i de tilfeelde, hvor provetag-
ning er udfordret og provemaengden for lille
til pH-maling pa ABL90. Afdelingen felger
den nationale guideline for metoder til
fosterovervégning under fodsel udarbejdet
af Dansk Selskab for Obstetrik og Gynee-
kologi [1], som beskriver, at skalp-laktat
kan anvendes som alternativ til skalp-pH
med en teerskelveerdi for acideemi pa laktat
> 4,8 mmol/L og for preeacidemi pa laktat
i niveauet 4,2-4,8 mmol/L. Det beskrives i
guideline, at handholdte laktat-apparater fra
forskellige leveranderer maler i forskellige
niveauer, hvorfor de jeevnligt bor holdes op
mod rutineudstyr, eksempelvis ABL, men
de ovenstaende teerskelvaerdier fastholdes
uanset typen af apparat. Ved overskridelse
af teerskelvaerdien for acidemi foretages
akut kejsersnit.

Det specifikke POCT-apparat anvendt ved
Afdeling for Kvindesygdomme og Fodsler
var tidligere verificeret et andet sted i Re-
gion Midtjylland, hvor man fandt fin over-
ensstemmelse med ABL i klinisk relevant
niveau, og der blev ikke foretaget yderligere
verificering ved indkeb til fodegangen pa
Hospitalsenheden Vest i 2014. Afdelingen
foretog rutinemaessigt kvalitetssikring

med leveranderens vandige kontroller ved
abning af ny pakning af teststrimler, men
deltog ikke i eksterne firmauathaengige kva-
litetssikringsprogrammer og foretog ikke
parallelmalinger med rutineudstyr.

Ved opstart af kvalitetssikringen pa BBK,
blev der udfort en sammenligning med
laboratoriets ABL800 med 10 patientprever
i niveau omkring terskelveerdien pa 4,8

mmol/L, samt en overordnet gennemgang
af POCT-apparatet, tilhgrende teststrimler
og afdelingens kontroldata. Der kunne
genfindes kontroldata tilbage til 2014, men
ikke en stillingtagen til, om kontrollen var i
orden. Ved gennemgang kunne vi konsta-
tere, at der havde veeret kontrolbrud og
overskridelser (Figur 1A) uden, at det var
blevet kommenteret eller fejlsogt. Feelles for
kontrolbrudene var, at den efterfelgende
kontrol forst var blevet analyseret mini-
mum en méned senere. Precisionen var ok
ift. de fastsatte krav. Der var ikke noteret
lot-nummer, holdbarhed, anbrudsdato af
teststrimler eller kontroller, og den generelle
opfattelse af opbevaring og holdbarhed af
teststrimler ved Afdeling for Kvindesyg-
domme og Fodsler stemte ikke overens med
indlegssedlen. Derved var det uvist, om de
angivne holdbarheder var blevet overholdt.

Ved verificering af POCT-apparatet overfor
ABLB800, fandt vi en ikke tidligere beskrevet
negativ bias pa -25% (Figur 1B), som ikke
kunne leve op til minimumskravet pa 12%.
Den negative bias kunne genfindes pa begge
af afdelingens to POCT-apparater og med
forskellige lot-numre. POCT-apparaterne
malte forskelle mellem -45% og +5% i
forhold til ABL800, som overskred krav til
total error pa 30%. I niveau omkring teer-
skelvaerdien 4,8 mmol/L fandtes forskelle
mellem -20% og -45% til ABL, til trods for
at kontrolresultater, i netop dette niveau, var
inden for acceptgreenserne i denne periode.
I perioden 2014 til 2022 ser der altsa ud til
at veere sket et niveauskred, og det kan have
ledt til, at der ikke er blevet forlost de fostre,
som guideline foreskriver. Efter droftelse

af fundene med den kliniske afdeling om
den observerede negative bias i niveauet
omkring klinikkens terskelveerdi, er det
besluttet at stoppe anvendelse af den pagzel-
dende type POCT-apparat. POCT-apparatet
er desuden taget af regionens rekomman-
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dationsliste, og der er lavet en indberetning
til Leegemiddelstyrelsen. Der er indkebt
nye POCT-apparater fra anden leverander,
som ogsd anvendes pd Region Midtjyllands
ovrige fodeafsnit. De nye apparater kvali-
tetssikres af BBK ménedligt ved parallelmé-
ling til ABL800, holdbarhed af teststrimler
kontrolleres og teststrimler lot-valideres for
at holde gje med evt. niveauskred.

Det er vores erfaring, at der er flere fordele
ved, at kvalitetssikringen af decentrale
POCT-apparater varetages af POCT-teamet
pa hospitalets klinisk biokemiske afde-
ling, fordi der er fokus pa: a) holdbarhed

af reagenser og teststrimler, b) korrekt
opbevaring af reagenser og teststrimler,

¢) lot-til-lot variationer, d) firmauaftheen-
gig kontrol eller parallelmaling, enten via
eksterne provepraestationsprogrammer,
eller via laboratoriets rutineudstyr jf. DSKB
anbefaling vedr. brug af POCT-udstyr pa
hospitaler, i kommuner og i patientens eget
hjem (2], og e) viden og erfaring med at

vurdere kontrolresultater og handle pa kon-
trolbrud. Ulempen er, at det er en opgave,
som kraever ressourcer, men det kan loses
via gode samarbejdsaftaler, som definerer
ansvar og ekonomiske forhold.
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A) Kontroldata i niveau omkring klinisk
relevant teerskelveerdi fra POCT-udstyr

i perioden 2014-2022 for parallelmdling
med ABL800. Den solide grd linje
angiver kontrollens targetveerdi, de bld
stiplede linjer definerer acceptomrddet, og
datapunkter (resultat af kontrolmdling) er
markeret med x.

B) Data fra parallelmdling af patientprover
pd POCT-apparat og ABL800. Den solide
gra linje angiver den relative bias i %, de
bld stiplede linjer definerer acceptomrddet
(total error), og datapunkter er markeret
med + for POCT-apparat 1 og x for POCT-
apparat 2.

DSKB-NYT | 1/2023 | 21



Eline Sandvig Andersen

Leege, ph.d.-studerende indenfor kunstig
intelligens

Biokemi og Immunologi,

Sygehus Lillebeelt
eline.sandvig.andersen@rsyd.dk

Rasmus Segaard Hansen

Leege, ph.d.-studerende indenfor kunstig
intelligens

Blodprover og Biokemi,

Odense Universitetshospital

YLKB-siden

Kunstig intelligens kommer buldrende
og Klinisk Biokemi bgr vaere med i

front

Kunstig intelligens (AI) herunder algorit-
mer, machine learning (ML) etc., er pa vej
til for alvor at gere deres indtog i sundheds-
veesenet. Men hvem skal validere, moni-
torere og vedligeholde AI til klinisk brug?
Det er endnu ikke klart, hvem der skal lgse
alle disse opgaver i fremtidens sundheds-
veesen, men vi i Klinisk Biokemi har vigtige
kompetencer inden for dette omrade, og vi

bor derfor serge for at veere med helt i front.

P4 U.S. Food and Drug Administrations
liste over AI/ML-understottet medicinsk
udstyr, som er markedsfort i USA, er der

i skrivende stund opfert 521 apparater/
algoritmer (1], og det tal vil blive ved med
at vokse. Sandsynligvis vil vi som sund-
hedsvaesen i fremtiden blive tilbudt oceaner
af nye Al-systemer fra virksomheder,
universiteter og andre aktorer, og vi vil ogsa
selv udvikle ny AI til klinisk brug. Der vil
derfor blive et stort behov for validering og

prioritering af Al-lgsninger samt monitore-
ring og justering, nar forst Al-lgsningerne
er implementeret.

Det er endnu ikke veldefineret, hvor i det
danske sundhedsvaesen, opgaver i forbin-
delse med klinisk AT skal placeres, men det
er givet, at det vil kreeve seerlige kompeten-
cer. Mange af de kompetencer, det kreever
at lofte Ali sundhedsvaesenet, er i forvejen
Kklinisk biokemiske spidskompetencer (Ta-
bel 1), og vi ber derfor sgge at stille vores
viden og erfaring pa omrédet til radighed.
De oplistede biokemiske kompetencer er
selvfolgelig ikke i sig selv nok. Der vil bl.a.
ogsé kraeves en hgj grad af algoritme- og IT-
teknisk viden samt lobende opdateret viden
om geldende retningslinjer og lovgivning
inden for Al som er i hastig udvikling i gje-
blikket [2:3], Optimalt set ber hdndtering
af Al derfor forega i samarbejde mellem

Tabel 1 Klinisk biokemiske spidskompetencer af scerlig betydning i implementeringen af klinisk AL

1

Vurdering af klinisk vaerdi

Herunder diagnostisk vardi, prognostisk vardi, behandlingsmaessig veerdi etc.

Validering af performance

Herunder vurdering af egnethed pa underpopulationer (f.eks. ud fra ken, alder, etnicitet etc.) samt vurdering af overfarbarheds-problematikker f.eks. pga. anden populati-
onssammensatning, andre ssays, apparater, indstillinger eller dataindsamlingsmetoder.

Daglig administration af IT-lasninger til klinisk brug

Lasning af logistiske problemstillinger

Herunder mangeartede udfordringer helt fra rekvirering til levering af svar inkl. udfordringer i forbindelse med samling af data fra mange platforme i samme IT-lgsning.

Prioritering af ressourcer under hensyntagen til etik, skonomi, logistik etc.
Herunder konkret vurdering af om en analyse/algoritme kan og bar indfares og til hvilke patientgrupper.

Opsaetning og drift af systemer til Isbende monitorering af kvaliteten af leverede svar
Herunder opsatning af kvalitetskrav samt beslutninger omkring, hvilke handlinger, der udfares, séfremt der detekteres afvigelser.

Generel viden om tolkning af analysesvar

Herunder sarligt kendskab til hvilke begraensninger, der gor sig galdende.

Kontakt med alle dele af sundhedsvaesnet pa tvaers af siloer
Herunder indsigt i konsekvenser i hele organisationen samt etablerede kontakter i hele organisationen.

Samarbejdsevner og kompetencer til projektstyring og ledelse pa tveers af faggrupper

Generelle kompetencer indenfor databehandling

Herunder kolleger i Klinisk Biokemi, som allerede beskzftiger sig direkte med machine learning.

22 | DSKB-NYT | 1/2023


mailto:eline.sandvig.andersen@rsyd.dk

specialister inden for ML, IT, etik, jura,
okonomi, logistik og selvfolgelig klinik og
paraklinik. Vi mener, at Klinisk Biokemi er
ideelt placeret til at indga i og maske endda
lede disse samarbejder. Vi mener dels, at vi
har mange kompetencer at byde ind med,
men ogsd at aktiv deltagelse i implemen-
teringen af AI vil kunne bidrage til aget
synlighed og identitetsudvikling i specialet.
Vi ma dog erkende, at vi er et kvantitativt
lille speciale, og vi kan derfor ikke forvente,
at beslutningstagere vil vaere opmaerksom-
me pé den unikke kombination af kom-
petencer, som vi besidder, og det er derfor
op til os selv at sikre, at vores kompetencer
kan komme i spil i hdndteringen af klinisk
Al Vi vil derfor opfordre til, at vi som
speciale eksplicit omfavner denne opgave,

og gerne gor det sa tidligt som muligt, sa
vi kan fa indflydelse pa udviklingen af de
organisationer, kutymer og retningslinjer,
som givetvis vil blive dannet i de kom-
mende ér. Vi haber derfor dels, at DSKB pa
nationalt niveau aktivt vil soge indflydelse
pé Al-omradet, men ogsa at de biokemiske
afdelinger vil soge at deltage i de lokale og
regionale processer, der matte vaere i gang.
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Erfaringer med UF-5000 som
erstatning for urinstix

UF-5000 (Sysmex) er et flowcytometer,
som kan teelle partikler i urin og andre
kropsveesker. Apparatet teller blandt andet
bakterier og leukocytter i urin, hvilket kan
veere nyttigt i forbindelse med diagnostik af
urinvejsinfektioner (UVI), og UF-5000 er
séledes en potentiel erstatning for urinstix

i denne henseende. Pa laboratorierne pa
Sygehus Lillebaelt har vi derfor afprevet UF-
5000 urinanalyser til detektion af bakteriuri
pé medicinske akutpatienter (1] 1 perioden
fra 31. august 2020 til 6. april 2021 var det
muligt for de medicinske akutmodtagelser
pa Sygehus Lillebzelt at sende urinprever

til analyse p& UF-5000, og afdelingerne
blev opfordret til at sende urin i de tilfeelde,
hvor de allerede havde taget urin fra til
f.eks. stix eller dyrkning. I alt 1997 unikke
urinprever blev sendt til bade dyrkning og
UF-5000-analyse og blev analyseret med
urinstix. Resultaterne af disse analyser

blev sammenbholdt for at evaluere i hvor

hej grad hhv. UF-5000 og urinstix kunne
detektere signifikant bakteriuri.

Potentiel klinisk anvendelse

For sikkert at stille diagnosen urinvejsin-
fektion kreeves bade relevante symptomer
og péavisning af relevant patogen i urinen
via urindyrkning. Pavist bakteriuri er altsd
ikke i sig selv nok til at stille diagnosen
UV, imens udelukkelse af bakterier i
urinen kan udelukke diagnosen UVI. En
undersogelsesmetode med hej negativ
preaediktiv veerdi (NPV) for bakteriuri - det
veere sig urinstix, UF-5000 eller noget helt
tredje - vil saledes kunne udelukke UVI
diagnosen og evt. gore dyrkning overflodig
for nogle patienter. En undersggelsesmeto-
de med hgj positiv preediktiv veerdi (PPV)
for bakteriuri vil derimod altid skulle indga
i en helhedsvurdering sammen med klinik
og ovrig paraklinik og vil kreeve dyrknings-
svar for endelig afklaring.

Veerdien af en hurtig analyse til detektion
af bakteriuri, som en del af denne helheds-
vurdering, er ikke sikkert klarlagt. Effekten
pé outcome for sygehuspatienter er ikke
dokumenteret i randomiserede undersogel-
ser [21, og det er ikke uteenkeligt, at effekten
er beskeden, idet en ustabil patient med
misteenkt UVI mé forventes at blive sat i
bredspektret antibiotisk behandling uanset
et evt. UF-5000 eller urinstix analysesvar.
Fuldt ud stabile patienter vil derimod
forsvarligt kunne afvente dyrkningssvar, for
behandlingen initieres. En eventuel gevinst
vil saledes formentlig primeert skulle findes
i hurtigere afklaring af de stabile patienter
med negative bakteriuri-undersogelser,
séfremt tilstreekkelig hoj NPV kan opnas.

Diagnostisk performance

Til detektion af signifikant bakteriuri op-
néede bakterietalling pd UF-5000 et areal
under ROC-kurven (AUC) pa 0,88; imens
den bedst mulige kombination af Multistix
7 (Siemens) parametre (nitrit + leukocytter
+ heemoglobin) opndede et AUC pa 0,83.
Kombinationer af flere parametre fra UF-
5000 gav kun begraenset pgning af AUC, og
kombinationen af bdde UF-5000-parametre
og urinstix-resultater gav ikke yderligere
forbedringer (11, Eksempler pa mulige
cut-off veerdier for de to metoder og deres
estimerede evne til at udelukke bakterijuri er
angivet i Tabel 1. Som det ses i tabellen, vil
man med et lavt cut-off pa UF-5000 kunne
opna en lav falsk negativ-rate og tilsvarende
hej NPV, men kun f patienter vil i sa fald
ende i denne kategori, idet de fleste vil blive
kategoriserede som positive.

Logistik

I forsegsperioden foregik provehandte-
ringen pa folgende made: Sygeplejersken
tog urinpreven efter vanlig procedure i en
ren provekop og noterede provetagnings-
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Tabel 1 Eksempler pa mulige cut-off veerdier til identifikation af urinprover uden

signifikant mangde bakterier. For hvert eksempel er angivet andelen af prover, der blev

klassificeret som negative, den negative preediktive veerdi, og andelen af prover, som

var falsk negative. Den logistiske model baseret pd urinstix indeholder parametrene

leukocytter, nitrit og haemoglobin.

Metode

Bakterietzlling UF-5000 11,4
Cut-off: 3,6 x 10A\6/L

Bakterietzelling UF-5000 37,0
Cut-off: 30 x 1076/L

Urinstix, 51,1
Leukocytter eller nitrit positiv

Urinstix, 20,7
Logistisk model

tidspunktet. Derefter aliquoteredes praven
ud til hhv. dyrkning, UF-5000 og urinstix-
analyse. Provereret til UF-5000-analyse
blev afsendt med rerpost (Tempus 600,
Sarstedt ApS), modtaget pd GLP-track (GLP
Systems) og sendt til et output-modul ved
siden af UF-5000 analyseapparatet. Herfra
blev reret manuelt overfort til analyseap-
paratet, idet der endnu ikke eksisterer

en opkobling til automatisk héndtering.
Serligt i vagten var det problematisk med
den manuelle hdndtering, da der ikke altid
var en bioanalytiker til stede i laboratoriet,
nar preverne ankom. Trods den manuelle
héandtering lykkedes det dog at opna 95%
svaraflevering indenfor 1,5 time fra prove-
tagningstidspunket (11,

Pris

Analyseprisen for UF-5000 analyser er
steerkt atheengig af antallet af analyser, som
udfores, dels pga. faste udgifter til f.eks.
kontroller, servicekontrakt m.m., men ogsa
pga. udgifter til skylleveeske, nar apparatet
gar i dvale, hvis analyseantallet er lavt. I for-
sogsperioden péd Sygehus Lillebzlt blev der i
gennemsnit analyseret ca. 8 prover/apparat/
dag, og prisen for reagenser og kontroller
til UF-5000 var i dette tilfeelde i runde tal
ca. 10 gange hojere per prove sammenlig-
net med urinstix. Et hojere analyseantal vil
kunne senke gennemsnitsomkostningerne.

Afvejning af fordele og ulemper

Pa Sygehus Lillebelt har vi vurderet,

at selvom bakterieteelling pd4 UF-5000
preesterer bedre end urinstix til detektion

Andel negative (%)  Negativ praediktiv veerdi (%)

Andel falsk negative (%)

971 03
95,0 19
90,6 48
92,7 1,5

af bakteriuri, sa opnés der ikke hgj nok
NPV pa tilstraekkeligt mange patienter

til, at analysen kan tjene sig selv hjem via
reduceret meengde dyrkninger. Dertil kom-
mer, at evidensen for den gavnlige effekt
pé patientniveau er for sparsom, og de
logistiske udfordringer samt prisforskellen
til urinstix for store, hvorfor analysen ikke
tilbydes til rutinebrug pa Sygehus Lillebeelt
pa nuveerende tidspunkt. De foreliggende
undersegelser af UF-5000 har dog stort set
alle arbejdet med detektion af bakteriuri,
og ikke taget hojde for symptomer, gvrige
analyseresultater eller respons pa antibio-
tika. Det kan saledes ikke udelukkes, at
analyserne pa sigt kan vise sig at kunne
spille en rolle i distinktionen imellem UVI
og asymptomatisk bakteriuri. For urinstix
geelder ogsd, at der mangler dokumenta-
tion for effekten pa patient outcome [2],
hvorfor brugen af disse til vurdering af
bakteriuri/UVI i hospitalsregi frarades af
Medicinradet [3]. pa Sygehus Lillebeelt
vurderer vi, at en del af de ovrige parametre
pé en standard urinstix (ketoner, glukose,
protein) heller ikke har en veesentlig rolle
at spille i akutmodtagelserne, da der findes
andre, mere egnede metoder til detektion
af hyperglykeemi, ketoacidose og proteinuri
(1], Pavisning af haemoglobin vha. stix
synes saledes at veere den eneste indikation
for brugen af stix i akutmodtagelsen (1] pa
Sygehus Lillebeelt arbejdes der derfor pa en
kraftig reduktion af forbruget af urinstix

i akutmodtagelserne. UF-5000 analyser
indferes endnu ikke som alternativ.
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Baggrund for Medicinradets
behandlingsvejledning vedrerende
urinvejsinfektioner (version 1.1).
Tilgeengelig pa: https://medicinraadet.
dk/anbefalinger-og-vejledninger/
behandlingsvejledninger/
urinvejsinfektioner-uvi
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Den 15. Danske Kongres

i Klinisk Biokemi

afholdes den 6.-8. juni 2023 i Eshjerg

Det er Klinisk Biokemisk Afsnit ved Klinisk
Diagnostisk Afdeling, Sydvestjysk Sygehus,
som i ar har forngjelsen af at arrangere kon-
gressen. Det er en stor gleede for os og for
Dansk Selskab for Klinisk Biokemi at kunne
byde jer alle velkommen til den 15. Danske
Kongres i Klinisk Biokemi.

Arets program

De nationale kongresser i Dansk Selskab for
Klinisk Biokemi er en god lejlighed til at fi
et overblik over udviklingen inden for spe-
cialet, bade af vores daglige driftsfunktioner
og i det alsidige forsknings- og udviklings-
milje, der er centreret omkring specialet.
Det geelder ogsa for kongressen i 2023, som
vil byde pa tre dage med stor variation i ak-
tuelle emner, som har betydning for Klinisk
Biokemi nu og i fremtiden.

Programmet er fastlagt i et samarbejde
mellem alle klinisk biokemiske afdelinger
i Region Syddanmark og byder p4 mange
speendende sessioner:

Klinisk biokemi(ker)

— fremtidigt perspektiv/rolle
Kontaktaktiveringssystemet

Green labs

Inflammations- og infektionsmarkerer

— klinisk anvendelse

Optimal use of laboratory tests in the primary
sector

Proteome analysis in clinical settings

Godt og blandet

Big data i dagligdagen

Hvordan vil kunstig intelligens forandre Klinisk
Biokemi

Fedme — fra celle til klinik

Foruden dakning af en bred vifte af aktuelle
emner vil arets kongresprogram veere prae-
get af, at der er forsegt at give yngre kolleger
gode muligheder for at praesentere deres
forsknings- og udviklingsprojekter.

I pauserne vil der herudover veere mulighed
for at deltage i firmasponsorerede faglige
sessioner. Disse er en oplagt anledning til

at mede repreaesentanter fra de mange virk-
somheder, der leverer de hojteknologiske
produkter, som vi anvender i dagligdagen.

Du kan se det fulde program pé kongres-
sens hjemmeside:

https://dskbkongres.dk/program

Mgd dine kolleger

Vi bestraber os pa at lave en hyggelig
kongres, hvor der er gode muligheder for
udvikling og styrkelse af professionelle og
personlige netverk pa tveers af afdelin-
ger og fagpersoner. Kongressen holdes i
Musikhuset Esbjerg, som er en smuk og
funktionel bygning i centrum af Esbjerg.
Musikhuset Esbjerg vil bade blive brugt til
selve kongressen, til udstillinger og til de
sociale arrangementer, sa det hele vil veere
samlet ét sted.

Tirsdag aften byder pa rundvisning pé Es-
bjerg Kunstmuseum, som er et museum for
moderne kunst og samtidskunst og ligger i
forbindelse med Musikhuset. Efterfolgende
vil der veere ‘get together, hvor det er muligt
at snakke uformelt med de ovrige kongres-
deltagere. Onsdag aften holdes kongres-
middag i Musikhuset Esbjerg. Der vil vaere
leekker mad og drikke, og der er hyret et
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band, som serger for, at der er rig mulighed Abstracts kan skrives pa engelsk eller

for at sla sig los pa dansegulvet. dansk og ma gerne have veret publiceret
andetsteds.

Du kan allerede nu tilmelde dig

Tilmelding til kongressen (og evt. hotelre- I lobet af kongressen er der indlagt poster

servation) foregar via kongreshjemmesiden: walks, hvor de enkelte posters bliver

www.dskbkongres.dk preesenteret. Der vil blive uddelt en pris pa
2.000 kr. for bedste poster. De tre bedste

Frist for early bird registrering er den abstracts vil blive udvalgt til foredragskon-

3. april 2023. kurrence. Der er en samlet preemiesum pa

10.000 kr. til konkurrencen.
Abstracts og posters

Deadline for indsendelse af abstracts er den Vi glaeder os til at byde velkommen i
1. maj 2023. Esbjerg.
Keynote speakers

Til kongressen har vi udvalgt en reekke keynote speakers:

Professor Barge Nordestgaard: "Lipid profil i klinisk praksis 2023’

Professor Barge Nordestgaard, Herlev og Gentofte Hospital og Kebenhavns Universitet, er en af Danmarks farende
forskere i hjerte-kar-sygdomme. Han har i hele sin forskerkarriere interesseret sig for en af vores helt store dree-
bere; hjertekarsygdomme og kolesterol og fedt i blodet. Han er en af Danmarks absolut mest citerede forskere
internationalt. Han navnes som en af de 300 mest indflydelsesrige forskere i verden.

Professor Mihaela van der Schaar: ‘Machine learning in healthcare’

Mihaela van der Schaar is professor of Machine Learning, Artificial Intelligence (Al) and Medicine at the University
of Cambridge and a Fellow at The Alan Turing Institute in London. In addition to leading the van der Schaar Lab,
she is founder and director of the Cambridge Centre for Al in Medicine. She has published more than 600 papers,
including 280 journal articles and over 300 conference papers. She has also authored several books and book chap-
ters. She is the most-cited female Al researcher in the UK.
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Mads Nybo
Cheflaege
Blodprover og Biokemi,

Odense Universitetshospital
mads.nybo@rsyd.dk
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DSKB-arbejdsgruppe:

National rekommandation af
preeanalytiske kvalitetsindikatorer

I henhold til ISO15189 skal et akkrediteret
laboratorium opstille kvalitetsindikatorer
for at overvége og vurdere praestationen for
kritiske aspekter af processer til preeeksa-
mination, undersegelse og posteksami-
nation. Alle danske laboratorier kan i dag
relativt enkelt indsamle praeanalytiske data
fra deres middleware, som kan bruges til
statistik over diverse ‘fejlbeheeftede’ prover,
f.eks. manglende/forkert maerkning af
proven, for gammel prove, underfyldning,
hzemolyse etc. Disse data kan bruges til at
monitorere den preeanalytiske kvalitet og
til at zoome ind pa nedvendige omrader,
som kreever et kvalitetsloft, f.eks. prove-
merkning pa enkelte afdelinger eller i
almen praksis, eller mangelfuld fyldning af
koagulationsglas. Der er i sagens natur et
veeld af mulige kvalitetsindikatorer, og det
er derfor anbefalingen, at man individuelt
tager stilling til, hvilke der er mest relevante,
samt laver et system for, hvordan data om
disse skal handteres. Til denne opgave er
der fine IFCC-retningslinjer (1-3]. P4 trods
heraf er det indtrykket, at mange (danske)
laboratorier udgver dette vidt forskelligt og
med meget forskellig implementeringsgrad
og -mal. Et nyligt canadisk projekt (4] har
afdaekket ovenstaende samt pa baggrund af
de paviste forskelle anbefalet en raekke ens
kvalitetsindikatorer for at hjeelpe laboratori-
erne samt for at muliggore en felles indsats
pé omradet overfor eksterne provetagere.

Ilyset af ovenstaende er det besluttet at ned-
saette en arbejdsgruppe i DSKB-regi, der ser
pé dette og kommer med oplaeg til, hvad der
er onskveerdigt, hvad der er muligt, og hvad
der kan anbefales som en national standard.
Dette skal deekke, men ikke nodvendigvis
begraense sig til: platform for opsamling af
data, indrapporteringsstandarder, udvalgte
kvalitetsindikatorer samt aktion ved afvigel-
ser. Forhdbningen er, at arbejdsgruppen har
repraesentanter fra alle regionerne, siledes
at en efterfolgende implementering ogsa
sikres pa trods af forskellige LIMS-systemer.
Hvis man er interesseret i at indga i oven-
staende, ma man meget gerne rette henven-
delse til forfatteren af dette indleeg.
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Detekterer jeres blodgasudstyr

praeanalytiske fel?

Fuldblodspraver er seerligt udfordrende’ og fejl pd G :M® —

grund af preeanalytiske faktorer udger op til /1% af _pREM/ERm iQNB
alle laboratoriefejl.?4

Unikt for GEM Premier 5000 blodgasudstyr, kun

iIQM2 kan aktivt og kontinuerligt sikre prevekvaliteten far, under og efter analysering. iQM2 detekterer,
korrigerer og dokumenterer automatisk fejl. Dette omfatter forbigdende fejl, sésom mikrokoagler, og
provespecifikke fejl, som traditionel kvalitetskontrol kunne misse.>”

FIND UD AF HVORDAN iQM2 OVERGAR KVALITETSSTANDARDER
FOR PRACISION OG DETEKTERING AF FEJL

SCAN QR-KODEN FOR AT LARE MERE

Sensor
Checks

Kontinuerlig cyklus af 5
I kvalitetstjek - mere end noget
ntraSpect

Checks andet blodgasudstyr.

Og kuniQM2 har IntraSpect
teknologi.

Pattern
Recognition
Checks

1. Zaini RG, Dahlawi HA, Siddigi A. Identification of the Types and Frequencies of Pre-analytical Errors in the Clinical Biochemistry
Laboratory: 1-Year Study at Hera'a General Hospital. Arch Med. 20716, 8:4

ECRI Institute PSO monthly Brief. June 2012.
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Nichols JH, Cambridge T, Sanchez N, Marshall D. Clinical Validation of a Novel Quality Management System for Blood Gas, Electrolytes,
Metabolites, and CO-Oximetry. J Appl Lab Med. 2021 Nov 1,6(6):1396-1408

Toffaletti JG, McDonnell EH, Ramanathan LV, Tolnai J, Templin R, Pompa L. Validation of a quality assessment system for blood gas
and electrolyte testing. Clin Chim Acta. 2007 Jul;382(1-2):65-70

Cambridge T. Assessment of Automatic, Real-Time Pre-Analytical Quality Checks and Tools for Continuous Improvement

Presented at the AACC Optimizing quality in the Clinical Laboratory: Focus on the Preanalytical Phase Conference, November 11-12,
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Fra Klinisk Biokemi til direktar
| Legemiddelstyrelsen

’His conversion to the dark side is now com-
plete’..... Sadan var der helt sikkert en del
af mine tidligere kolleger fra hospitals- og
universitetsverdenen, som tenkte, da jeg
skiftede til mit nuvaerende job som direktor
i Leegemiddelstyrelsen. En dagligdag med
DJ@F’sk embedsmandslogik, fraveer af fri
og kreativ teenkning, og uden rum til kon-
krete forskningsopgaver eller patientforlob
synes sikkert for mange ganske uattraktiv
og langt fra den grundleggende idé om at
have uddannet sig til leege. Selv ville jeg da
ogsa have forsvoret, at jeg ville sgge - end-
sige blive glad for - et arbejde i en statslig
styrelse, hvis nogen havde spurgt mig

for bare 5-10 ar siden. I dag feler jeg mig
utroligt privilegeret af at fa lov at bestride
mit job, fordi det er utroligt meningsfuldt,
meget interessant og udviklende.

Det giver mening

Alle topledere forventes at kunne formulere
’the big why’ for deres organisation - altsd
hvorfor (pa den helt store klinge) det giver
mening at investere sin energi og person i at
gd pa arbejde. Det er heldigvis en utrolig let
del af ledelsesopgaven i sundhedsvaesenet
og universitetsverdenen, hvor man arbejder
for ’the greater good’. Der er ingen tvivl om,
at stort set alle job i sundhedsveesenet giver
mening. Ogsa i den del af sundhedsveese-
net som Laegemiddelstyrelsen udger. Vi
arbejder for, at leegemidler er sikre, effektive
og tilgeengelige, og at medicinsk udstyr er
tilgaengeligt og overholder lovgivningskra-
vene. Det giver mening at bruge kraefterne
P4, nar nu ~75% af os alle bruger medi-

cin indenfor en to-ugers periode, og der
anslds at veere 500.000 forskellige former
for medicinsk udstyr i Danmark. Samtidig
er det ogsad meningsgivende, at det er det

danske folketing, som gennem lovgivning
har udstukket de rammer og opgaver, som
vi skal lose.

Uddannelsen i Klinisk Biokemi giver kom-
petencer til at vurdere og belyse komplekse
og ofte tveergdende problemer. Specialet
giver ogsé treening i at planlegge og gen-
nemfore (tvaer)faglige udviklingsprocesser,
fornemmelse for tal og evne til hurtigt at
fange tendenser i et storre talmateriale og i
faglige tekster samt traening i praecis kom-
munikation. Jeg har ogsa gavn af min bag-
grund i biomedicinsk og klinisk forskning

i relation til vurderingen af laegemidlers
kemiske kvalitet, effekt og sikkerhed. Sa,

det er meningsfuldt for mig at kunne bruge
sundhedsvidenskabelige og klinisk biokemi-
ske kompetencer, som det trods alt tog mere
end 20 ar at opbygge.

De tre faser i mit leegeliv

Mit laegeliv startede i 1992 efter 8,5 ars
studieliv, afbrudt af diverse eksotiske rejser
og mindre eksotiske forskningsperioder,
hvor jeg brugte utroligt lang tid pa at tage
blodprever, male P-kolesterol pa kaniner
og fundere over, hvordan man kunne
bevise, om aterosklerose kunne tilbagedan-
nes. Leegelivet har groft sagt vaeret inddelt

i tre faser. I forste fase brugte jeg krudtet
pé at leere, dels at forske (ph.d., disputats)
dels at veere leege (turnus/speciallaegeud-
dannelse) i Klinisk Biokemi. I nzeste fase
var fokus pa at bruge det indlerte, som
overlaege ved Klinisk Biokemisk Afdeling pa
Rigshospitalet, og som forskningsleder og
professor i en forskningsgruppe med 12-15
personer og laboratorier pa Rigshospitalet
og pa Biomedicinsk Institut. Ferst i tredje
fase, som formelt startede med, at jeg blev
Kklinikchef i 2010, er formel ledelse gradvist



blevet en stadig storre - og efterhanden
altoveroverskyggende del af mit arbejdsliv.
Forste fase var forudsetning for den anden,
og - i mit tilfeelde — har de to forste faser
ogsé veeret afgorende for tredje fase. Her har
jeg ud over Klinisk Biokemisk Afdeling ogsé
faet chancerne for ogsa at lede fantastiske
organisationer som Institut for Klinisk
Medicin ved Kebenhavns Universitet,

Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet ved
Aarhus Universitet og Laegemiddelstyrelsen.
Alle karakteriseret ved dyb faglig eksper-
tise og kulturer, hvor nytteetik ofte er mere
drivende end pligtetik.

Det interessante ved ledelse

Interessen for ledelse er opstéet gradvist
helt fra studietiden - og udspringer af en
stor nysgerrighed for at forsta, hvordan

et system og en organisation virker og
udvikler sig. Her var jeg heldig, at bl.a. min
forste mentor, overlaege Steen Stender, og
senere min chef, professor Jens Rehfeld, var
yderst generose med deres analyser og hold-
ninger til historie og organisering i Klinisk
Biokemi, forskningens placering i specialet
og samfundet, og hvordan ledelse burde be-
drives (og iseer ikke bedrives med oftest far-
verige og ind i mellem farvede eksempler).
Der er stadig mange spaendende opgaver i
min dagligdag, som prikker til min nysger-
righed og farverige omkring samfundets
strukturer. Efterhdnden som jeg er vokset
ind i ledelsesrollerne, er jeg blevet mere og
mere optaget af, hvordan man balancerer
pligtetik og nytteetik i organisationer med
sterke fagprofessionelle. Pligtetikken, synes
jeg, giver god mening, nar den udspringer
af at veere offentligt ansat i et demokrati,
hvor det i sidste ende er folkestyret, som
udstikker rammer, regler (og budgetter) for

alle os ansatte (demokratisk valgte bestem-
mer jo de facto hvilken ydelse, der skal
leveres for skatteydernes penge). Nytteetik-
ken, pa den anden side, ligger nok dybt i
alle os sundhedsprofessionelle og udsprin-
ger af dybe faglige traditioner og en kultur,
hvor det (kun) giver mening at arbejde for
en bedre verden’ med udgangspunkt i den
hojeste faglighed og viden. Dermed menes,
at rammer og regler virker (og bestemt ogsa
kan veere) uhensigtsmeessige og tvinger
opgavelgsningen mod middelmadighed.
Det har veeret en ofte udfordrende og stor
del af ledelsesopgaverne isaer pa hospital og
universitet at bringe balance og forstaelse
mellem de to etiske tilgange til verden. Nar
det ind i mellem er lykkedes, s& har det
vaeret al bovl og slid veerd.

Det at repraesentere staten
Styrelsesdirektorjobbet indebeerer ledelse
af ca. 700 medarbejdere herunder udvik-
ling og implementering af organisationens
strategi, planleegning af budgetter, udvik-
ling af interne retningslinjer for faglige og
organisatoriske processer, afrapportering
af resultater osv. Alle disse opgaver er
generiske ledelsesopgaver, som er givende
og udviklende, fordi der ofte er mange
lgsningsmuligheder. Og fordi lesningsmo-
dellernes kvalitet har betydning for kolleger
og medarbejderes mulighed for at trives
med et meningsfuldt arbejdsliv samt for
organisationens evne til at lose de opgaver,
som samfundet har udstukket. Leegemid-
delstyrelsen er en del af Indenrigs- og
Sundhedsministeriets koncern. Jeg deltager
derfor i koncernens faste ledelsesforum,
hvor vi koordinerer departementets og
styrelsernes indsatser for styrke det danske
sundhedsvaesen og adresserer de opgaver,

som folketing og regering udstikker. Som
repreesentant for Laegemiddelstyrelsen
bliver jeg ogsé indkaldt til meder med f.eks.
sundhedsudvalget for at redegere for den
faglige vinkel pa diverse verserende sager,
f.eks. fakta om coronavacciner efterhanden
som de blev tilgaengelige og godkendte.
Styrelsesdirekterjobbet er unikt, fordi vi
har monopol bl.a. p4 at fore tilsyn med og
udstede tilladelser til, at danske apoteker,
leegemiddelforhandlere og producenter kan
udfere deres virke. Det betyder, at vi til sta-
dighed har dialog med en raekke life science
brancheforeninger, apoteksvaesenet mv. om
deres rammevilkar. Styrelsesdirektoren er
ogsa fodt medlem af en raekke strategiske
og operationelle fora i EU, hvor vi aftaler og
beslutter processer og fokus for det feelles
laegemiddelarbejde i EU. Styrelsen er ogséd
engageret i samarbejder med enkeltlande,
hvilket indbefatter udenlandsrejser samt be-
sog af udenlandske delegationer og geester.

Sa - "how is the dark side’? Jeg haber
beskrivelsen af livet i Leegemiddelstyrelsen
illustrerer et hav af speendende opgaver for
en klinisk biokemiker i en statslig styrelse —
og som leder. Og jo, jeg savner ind i mellem
at gore en konkret forskel i et patientforleb,
at undervise og at arbejde med radata og
forske. Men, man kan jo desvaerre ikke na
alt her i livet (i hvert tilfeelde ikke pa en
gang, for nu at citere Nobelprisvinder Ha-
rold Varmus, som faktisk har naet stor set
alt inden for laegelig ledelse og forskning).
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Grgnne tiltag i Klinisk Biokemi

Fremover vil vi i DSKB-Nyt med jeevne mellemrum sztte fokus pa grenne tiltag i
Klinisk Biokemi. Siden er teenkt som inspiration og idé udveksling og intet er for
stort eller for smdt. Har | ivaerksat et gront tiltag inden for Klinisk Biokemi, sa vil vi

meget gerne hore fra jer.

Cindy Senderse Knudsen
Biokemiker

Blodprover og Biokemi,
Aarhus Universitetshospital
cindy.knudsen@aarhus.rm.dk

Reducering af papirkopier

I mange ér er alle afdelingens dokumenter
blevet printet ud som styrede kopier. En
tradition, der blev holdt fast i, selv da vi
skiftede dokumentstyringssystem i 2012 pa
trods af, at systemet ikke var tilteenkt print.
12019 satte en sektion pa afdelingen gang i
arbejdet med at reducere brugen af papir-
kopier. I stedet for printede versioner blev
iPads og computere taget i brug. Skabeloner,
procedurer og arbejdsgange blev lebende
tilpasset i et samarbejde pa tveers af flere
faggrupper. Da alle sektionens forskrifter
kun havde eksisteret elektronisk i en laen-
gere periode, blev der sat gang i en lgbende
implementering pa resten af afdelingen. Vi
er i skrivende stund nede pa ca. 200 do-
kumenter, som printes (ud af i alt ca. 1700

dokumenter). Vi kommer ikke helt af med
papirkopier, da der er krav til, at nedbruds-
procedurer og beredskabsdokumenter skal
ligge som papirkopi. Ved implementeringen
har vi ikke kun sparet en ordentlig bunke
papir, men ogsa arbejdstiden ved at printe
og fordele kopierne. Derudover har vi nu
ingen problemer med, at der ligger forkerte
versioner af forskrifter rundt omkring pa
afdelingen.
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Jane Bech

Stabsmedarbejder

Klinisk Biokemisk Afdeling,
Aalborg Universitetshospital
jab@rn.dk

Genanvendelse af flamingo

Ved vores afdeling oplevede vi i forbindelse
med skift af stort kemiudstyr, at det meste
reagens begyndte at ankomme i tykke
flamingokasser. Derudover er der en rackke
andre produkter anvendt ved afdelingen,
som er pakket i flamingo, f.eks. kontroller,
reservedele, og propper til aliquoter. En-
delig tager vi imod overskydende flamingo
fra andre afdelinger ved hospitalet i det
omfang, som pladsen ved vores afdeling
tillader det. Noget flamingo kan vi genbruge
til f.eks. forsendelse af prover, men til

trods for dette, stod vi med et meget stort
overskud. I 2022 undersegte vi derfor, om
det var muligt at genanvende flamingo og

kom i kontakt med Rét&Godt, som er en
socialansvarlig og baredygtig virksomhed i
Aalborg. I lgbet af et halvt ar har vi indsam-
let 615 kg flamingo, som er sendt til genan-
vendelse. Flamingo er 100% genanvendeligt,
og for hvert kilo, der genanvendes, spares
klimaet for over 5 kg CO2.

Mads Nybo
Cheflage
Blodprover og Biokemi,

Odense Universitetshospital
mads.nybo@rsyd.dk

Frysertemperatur

Et grundigt arbejde udfert af Kebenhavns
Universitet i 2020, som primeert stotter

sig til amerikanske data (se bl.a. pd www.
colorado.edu/ecenter/greenlabs/lab-energy-
efforts), har vist, at man trygt kan heeve
temperaturen i -80 °C frysere til -70 °C for
en meget lang raekke materialer (se listen
pé samme hjemmeside). Dette giver en
elektricitetsbesparelse pa 20-22%! Det blev
derfor pa vores afdeling besluttet at haeve
temperaturen for en lang raekke frysere
(men dog ikke alle) fra 1. december 2022.
Inden dette kunne ske, blev alle med mate-
rialer i fryserne (projektejere, driftsgrupper
etc.) forespurgt, og for enkelte materialer
(f.eks. nogle QC-materialer) er der krav om
-80 °C, hvilket skal opfyldes. Hvorvidt dette

krav sd er nodvendigt, er en anden sag, men
det ma der arbejdes med pé en leengere
bane. Veer opmeerksom pa, at det oprin-
delige skifte fra at benytte -70 °C til -80 °C
skete, da det blev teknisk muligt, og ikke pa
baggrund af videnskabelige undersogelser,
som det sikkert ogsa er tilfeeldet med mange
andre ting. Se mere om dette pa:
www.baeredygtighed2030.ku.dk
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Hospitq,

Nyt om navne — 1, 2023 Navn

Ansaettelser og udnaevnelser

Nikki Have Mitchell

1. august 2022

Laege i hoveduddannelsesstilling
Klinisk Biokemisk Afdeling,
Sjeellands Universitetshospital

Christian Lundtoft

1. september 2022
Molekyler biolog

Klinisk Biokemisk Afdeling,
Sjeellands Universitetshospital

David Lyse Overgaard

1. november 2022

Leaege i introduktionsstilling
Blodprever og Biokemi,
Aarhus Universitetshospital

Nanna Merk Vammen

1. november 2022

Lzege i introduktionsstilling
Blodprever og Biokemi,
Aarhus Universitetshospital

Sarah Morrat

1. november 2022
Afdelingslage

Klinisk Biokemisk Afdeling,
Sjeellands Universitetshospital

Anders Berg Wulff

1. december 2022

Overlege

Klinisk Biokemisk Afdeling,
Herlev og Gentofte Hospital

Eskild Landt

1. december 2022

Molekylaer biolog

Klinisk Biokemisk Afdeling,
Sjeellands Universitetshospital

Stilling

Region

Jeppe Buur Madsen

1. december 2022
Biokemiker

Blodprever og Biokemi,
Aarhus Universitetshospital

Sarah Sos Poulsen

1. december 2022

Molekyler biolog

Klinisk Biokemisk Afdeling,
Sjeellands Universitetshospital

Nanna Maria Uldall Torp

1. januar 2023

Leaege i introduktionsstilling

Klinisk Biokemisk Afdeling,
Aalborg Universitetshospital

Signe Vedel Krogh

1. februar 2023

Overlage

Klinisk Biokemisk Afdeling,
Herlev og Gentofte Hospital

Gokmen Turan

1. marts 2023

Leaege i introduktionsstilling
Klinisk Biokemisk Afdeling,
Sjeellands Universitetshospital

Michael Mejer Hunderup

1. marts 2023

Lzage i hoveduddannelsesstilling
Biokemi og Immunologi,
Sygehus Lillebeelt

Steffen Skindbjerg

1. marts 2023

Leaege i introduktionsstilling
Klinisk Biokemisk Afdeling,
Sjeellands Universitetshospital

Nye medlemmer af DSKB

Anette Bergstedt
Bioanalytiker

Anne Lind Malte

Laege

Blodprever og Biokemi,
Aarhus Universitetshospital

Christina Gallp Schioldann Nielsen
Biokemiker

Klinisk Biokemisk Afdeling,
Amager og Hvidovre Hospital

Karen Hvid

Laege

Klinisk Biokemisk Afdeling,
Herlev og Gentofte Hospital

Ninna Hahn Tougaard
Lege

Stephanie Geisler Crone
Biokemiker

Klinisk Biokemisk Afdeling,
Nordsjellands Hospital

Soren Egstrand

Laege

Klinisk Biokemisk Afdeling,
Herlev og Gentofte Hospital

Bidrag til ‘Nyt om navne’kan sendes til Bent Lind, e-mail: bent.struer.lind.01@regionh.dk
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