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SAMMENDRAG  

På St. Olavs Hospital i Trondheim, benyttes bromkresolgrønn (BCG) metoden til måling av 

albumin. Denne metoden har i tidligere studier vist en tendens til å overestimere 

albuminkonsentrasjonen i lave nivåer (<30 g/L) og i henhold til det også kunne føre til 

feildiagnostikk. Derfor ble en metodesammenligning utført mellom brokresolgrønn metoden 

og den immunnefelometriske (IN) metoden, der IN-metoden ble brukt som referansemetode. 

Albumin har to hovedfunksjoner i kroppen, som transportprotein og som opprettholder av det 

kolloidosmotiske trykket. Måling av albuminkonsentrasjonen i plasma og serum er derfor en 

mye brukt rutineanalyse. Kjennskap til albuminkonsentrasjonen er viktig for diagnostikk av 

lever- og nyresykdommer, for bedømming av hydreringsgrad og ødemtilstander, og for 

vurdering av ernæringsstatus 

Metodesammenligningen mellom BCG-metoden og IN metoden viste at det både var en 

proporsjonal og konstant forskjell mellom metodene. I tillegg hadde BCG-metoden en 

tendens til å overstimulere albuminkonsentrasjonen i forhold til IN-metoden, ikke bare i det 

lave området, men over hele måleområdet. I det lave albuminnivået var overestimeringen til 

BCG-metoden høyere enn i det høye albuminnivået >30 g/L. På grunn av dette øker 

forskjellen mellom metodene med fallende albuminkonsentrasjon.  

Det ble uført en multippel lineær regresjon for å se om faktorer som alder, kjønn, 

kreatininkonsentrasjon og gjennomsnittsnivå albumin kunne være med å forklare 

sammenhengen mellom metodene ytterligere. Av disse faktorene var det bare 

gjennomsnittsnivå albumin som var statistisk signifikant. Siden spredningen rundt 

regresjonslinjen ikke var konstant ble gjennomsnittsnivå albumin delt i to grupper, en <30 g/L 

og en >30 g/L. Funksjonen av differansen mellom metodene og gjennomsnittsnivå albumin 

var statistisk signifikant for albuminnivå >30 g/L.  

Det er en usikkerhet rundt kvantiteringen av spredningen mellom metodene, siden 

spredningen var større ved lavere albuminverdien enn ved høye. 
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ABSTRACT 

At St. Olavs Hospital in Trondheim, the bromocresolgreen (BCG) method is used to measure 

albumin. In previous studies this method tended to overestimate albumin concentrations at 

low levels (<30 g/L). According to that, it can also lead to misdiagnosis. Therefore, a method 

comparison was made between the bromocresolgreen method and the immuno-nephelometric 

(IN) method with the IN-method as the reference method. 

The major functions of albumin in the body is as a transport protein and as a maintainer of the 

colloidal oncotic pressure. Measurement of the albumin concentration in plasma and serum is 

therefore widely used in routine analysis. Knowledge of the albumin concentration is 

important for the diagnosis of liver and kidney diseases, for the assessment of the degree of 

hydration and edema conditions, and for the assessment of nutritional status. 

The method comparison between the BCG- and the IN method, showed that it was both a 

proportional and a constant difference between the two methods. In addition, the BCG-

method tends to overstimulate albumin concentration relative to the IN method. At low album 

ranges <30 g/L, the overstimulation of the BCG method is larger than in the high album 

ranges > 30 g/L. Because of this, the difference between the methods increases with 

decreasing albumin levels.  

Multiple linear regression was applied to see if factors such as age, gender, creatinine 

concentration and albumin level could further explain the relationship between the methods. 

Of these factors, only albumin levels were statistically significant. Since the spread around the 

regression line was not constant, the albumin level was divided into two groups, one of <30 

g/L and the second one of > 30 g/L. The function of the difference between the methods and 

the average albumin level was statistically significant for the group >30 g/L. 

There is some uncertainty about the quantitation of the spread between the methods since the 

spread was greater at the low albumin values than at high albumin values. 
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1. INNLEDNING 

1.1 Albumin 

Albumin er et ikke-glykosylert protein som består av 585 aminosyrer med beregnet 

molekylvekt 66,438 Da (1). Albumin utgjør omkring 60% av proteinet i plasma og produseres 

i levercellene. Hos friske unge voksne produseres ca 12-25 gram per døgn. Produksjon kan 

mer enn fordobles ved økt behov. Albumininnholdet i plasma er ca. 140 gram hos voksne 

personer, i vevsvæsken er albumininnholdet ca. 180 gram. Halveringstiden for albumin i 

plasma er 15–19 dager og det meste blir nedbrutt av endotelceller (2).  

Proteinet har to hovedfunksjoner: Som transportprotein og som opprettholder av det 

kolloidosmotiske trykket (COP). Albumin fungerer som transportprotein for blant annet 

fettsyrer og andre lipider, bilirubin, kalsium, magnesium, kobber, sink, tyroksin, trijodtyronin 

og legemidler. I tillegg bidrar albumin med 80% av COP i plasma, som er en viktig faktor for 

vannbalansen mellom plasma og vevsvæske. Ødemer sees som regel ikke før 

albuminkonsentrasjonen i plasma er under 20 g/L. Dette har sammenheng med at når 

albuminkonsentrasjonen i plasma synker, faller også konsentrasjonen i vevsvæsken (2). 

Albumin er den viktigste proteinkomponenten i de fleste ekstravaskulære kroppsvæsker, 

inkludert cerebrospinalvæske (CSF), den mellomliggende væsken, urin og fostervæske. 

Omtrent 60% av det totale kroppsalbuminet er i det ekstravaskulære rommet, selv om 

konsentrasjonen er høyere i det vaskulære rommet (plasmakonsentrasjon). Albumin er svært 

løselig i vann på grunn av dens høye mengde ladede aminosyrer. Albumins nettoladning er på 

omtrent -12 ved nøytral pH. Ved normal konsentrasjon bidrar albumin med omtrent 6 til 10 

mmol/L til aniongapet. Lav albuminkonsentrasjon bidrar til et redusert aniongap (1).  

Referanseområde som benyttes på St. Olavs hospital er for kvinner og menn mellom 18-39 år 

er 36-48 g/L, mellom 40-69 år er det 36-45 g/L og >70 år er det 34-45 g/L ((3)(vedlegg 2)). 

Måling av albuminkonsentrasjonen i plasma og serum er en mye brukt rutineanalyse. 

Kjennskap til albuminkonsentrasjonen er viktig for diagnostikk av lever- og nyresykdommer, 

for bedømming av hydreringsgrad og ødemtilstander, og for vurdering av ernæringsstatus 

(4,5). 

Albumin i blod måles med forskjellige metoder, enten kromogene metoder der fargestoffene 

bromkresol grønn (BCG) eller bromkresol lilla (BCP) benyttes eller immunologiske metoder 
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der turbidimetri eller nefelometri benyttes (5). Siden denne studien omhandler bruk av BCG- 

og den immunnefelometriske metoden, er hovedfokuset videre på disse.  

1.1.1 Bromkresolgrønt-metoden 

I dag finnes det ingen gullstandard for måling av albumin i plasma (6,7), og hver metode har 

sine begrensninger. Bromkresolgrønt-metoden er rutinemetoden for St. Olavs hospital, 

avdelingen for medisinsk biokjemi. Metoden går ut på at albumin bindes til fargestoffet 

bromkresolgrønn (BCG) og danner et albumin-BCG-kompleks. Albumin-BCG komplekset 

gir en absorbansøkning som er proporsjonal med albuminkonsentrasjonen. Metoden er hurtig, 

reproduserbar og automatisert (vedlegg 2).  

Det er kjent at BCG-metoden kan måle temmelig feil hos enkelte pasienter. Dette er feil som 

kan ha diagnostiske konsekvenser (4,5). Et eksempel er overestimering av albumin ved bruk 

av BCG hos pasienter med hypoalbuminemi (5). Ifølge samme artikkel varierte den 

proporsjonale feilen til BCG-metodene med konsentrasjonen av albumin, og hadde større 

innvirkning ved lavere konsentrasjoner. 

De fargestoffbindende metodene overestimere albumin i det lave område (<25–35 g/L). Dette 

skjer på grunn av at pasienter med lave albuminverdier ofte har forhøyede nivåer av andre 

proteiner. Disse proteinene kan forstyrre de fargestoffbaserte albuminmetodene ved at de 

binder seg uspesifikt (8–10). BCG-metoden reagerer også med akuttfase-proteiner, for 

eksempel α-globuliner (11–13). Carfray et al. (14) demonstrerte at sammenlignet med enten 

BCP eller IN, har BCG en positiv bias på opptil 10 g / L hvor avviket økte med 

hypoalbuminemi. Blant proteinene som reagerer med BCG-reagenset, ser α2-makroglobuliner 

(15) og haptoglobin (16) ut til å være de viktigste årsakene til den positive biasen i humant 

serumalbumin-målinger av BCG. I tillegg har Ueno et al. (15) advart om bruk av BCG-

metoden ved kjent nefrotisk syndrom, på grunn av at BCG har høy reaktivitet med α2-

makroglobuliner, og disse makroglobulinene øker hos pasienter med nefrotisk syndrom. (6) 
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1.1.2 Den immunnefelometriske-metoden  

Immunnefelometri (IN) er vanligvis betraktet som referansemetoden for måling av albumin 

(7–9,17,18). I 2019 oppførte Joint Committee for Traceability in Laboratory Medicine 

(JCTLM) den immunologiske metoden (enten turbidimetrisk eller nefelometrisk) som den 

foretrukne referansemetoden for albumin (5). Det er vanlig å vurdere de immunologiske 

metodene som overlegne i forhold til de fargestoffbaserte albuminmetodene, spesielt for 

pasienter med lave albuminverdier (8–10). Derfor anbefales det å bruke immunologiske 

metoder ved lave albuminkonsentrasjoner, eksempelvis for pasienter med membranøs 

nefropati (5). Den største fordelen med immunnefelometri er fraværet av kryssreaktivitet, 

altså at IN ikke reagerer med andre lignede molekylære strukturer (19). IN ser heller ikke ut 

til å bli påvirket av albuminkarbylering, bortsett fra ved høye, ikke-fysiologiske 

konsentrasjoner av cyanat (7). IN er vanligvis ikke førstelinjemetoden i medisinske 

testlaboratorier fordi den er teknisk krevende, tidkrevende, dårlig automatisert og kostbar (6). 

1.2 Kreatinin 

Kreatinin er det sykliske anhydridet av kreatin og har en molekylærvekt på 113 Da (20). 

Kreatin produseres i lever, pancreas og nyrer, deretter blir kreatinin fosforylert i 

skjelettmusklaturen hvor det er den viktigste energireserven. Ved muskelkontraksjon 

omdannes fosfokreatin til fritt kreatin og en mindre mengde spaltes så til kreatinin, fosfat og 

vann ved en irreversibel ikke-enzymatisk reaksjon (21). Kreatinin skilles ut i urinen; målinger 

av plasmakreatinin og kreatinin clearance brukes som diagnostiske indikatorer for 

nyrefunksjon. Mengden kreatinin produsert hver dag er relativt konstant og nært korrelert til 

individets muskelmasse. Kreatinin er til stede i alle kroppsvæsker og sekreter og filtreres fritt 

av glomerulus. Selv om kreatinin ikke reabsorberes i stor grad av nyretubuliene, oppstår en 

liten, men betydelig tubulær sekresjon. Serumkreatininkonsentrasjoner opprettholdes innenfor 

smale grenser hovedsakelig gjennom glomerulær filtrering. Følgelig er både 

serumkreatininkonsentrasjon og kreatinin clearance blitt brukt som markører for den 

glomerulære filtreringshastigheten (GFR). Serumkreatinin måles ofte ved bruk av kjemiske- 

eller enzymatiske metoder og de fleste laboratoriene bruker tilpasninger av den samme 

analysen for måling av kreatinin både i serum og urin (20). 

Referanseområde for kvinner ≥ 15 år er 45-90 µmol/L og referanseområde for menn ≥ 15 år 

er 60-105 µmol/L ((22)(vedlegg 4)). 
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1.3 Advia Chemistry XPT 

Advia Chemistry XPT er et helautomatisk klinisk kjemi-instrument med et bredt 

analyserepertoar fra Siemens. Instrumentet betjenes via en datamaskin ved hjelp av enten 

touchscreen, bruk av mus eller tastatur, som vist i figur 1 (vedlegg 1).  

 

Figur 1: Figuren viser instrumentet ADVIA Chemistry x (23) 

Instrumentet kan utføre 115 forskjellige analyser, men bare ha reagenser til 59 analyser 

stående på instrumentet samtidig, hvorav 3 av dem; Na, K og Cl benytter ione-selektive 

elektroder (ISE) til målingene. Prøvematerialet kan være både plasma, serum, urin, fullblod 

og spinalvæske. Instrumentet kan analysere 2400 prøver per time der 1800 analyseres 

fotometrisk mens de resterende 600 analyseres ved hjelp av ISE. Analyseteknologien 

instrumentet bruker er fotometrisk, turbidimetrisk og potensiometrisk (23). I tillegg sjekker 

instrumentet for interferensene; hemolyse, lipemi og ikterus kvalitativt ved hjelp av 

serumindeksmetoden (Vedlegg 3). 

Albuminresultatene fra ADVIA blir korrigert med faktor (Albkorr= 0,95*albumin) slik at 

Nordic Reference Interval Project (NORIP)(24) sine referansegrenser kan benyttes. Metoden er 

nivåjustert ved hjelp av referanseserum X.  

Instrumentet er tilkoblet automasjonslinja ved AMB og har toveiskommunikasjon med 

labdatasystemet etter query-mode pinsippet(25). 

Datakommunikasjonen fungerer slik: Bestillinger fra RoS (Rekvirering og svar) blir mottatt i 

Beaker (labdatasystemet til St.Olavs hospital), deretter blir bestillingen lastet ned til Analyzer 

Management System (AMS) som er en mellomvare fra Abbott. AMS sender bestillingen 

videre til Data Management Software (DMS) og instrumentet henter bestillingen fra DMS. 
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Resultatene blir sendt fra instrumentet til DMS og videre til AMS der de blir autovalidert eller 

validert av operatør, og til slutt overført til Beaker (vedlegg 1). 

1.3.1 Serumindeksmetoden 
Advia Chemistry XPT kan beregne en serumindeks, dette er en indikasjon på prøvens 

egenfarge. Analyse av serumindeks er en kvalitativ analyse som kan brukes til å bestemme 

graden av interferens forårsaket av bilirubin, hemoglobin og turbiditet. Prosedyren sikrer lik 

behandling av prøver med unormal egenfarge som for prøver med normal egenfarge. 

Serumindeks-analysen utføres automatisk på serum/plasma prøver som analyseres på Advia 

Chemistry XPT. I AMS er grenseverdiene definert for de analysene hvor interferens er 

vurdert som aktuelt, basert på opplysninger i pakningsvedlegg. Siemens`s definisjon på 

interferens er: Avvik +/- 10 % fra opprinnelig verdi (vedlegg 3).  

1.4 Atellica NEPH 630 

Atellica NEPH 630 (NEPH) vist i figur 2, er et helautomatisk instrument fra Siemens som 

brukes til kvantitering av plasmaproteiner (vedlegg 5). Prøvematerialet er urin, CSF, plasma 

og serum. Med innovative analyser inkludert frie lette kjeder, karbohydratdefektiv transferrin 

(CDT) og betasporeprotein (BTP), støtter systemet vurdering og overvåking av hjerte- og 

karrisiko, nyresykdommer, nevrologiske lidelser, ernæringsstatus og andre sykdommer (26). 

Instrumentet har en nefelometriske meny med plasma-proteinanalyser som inneholder mer 

enn 60 analyseprotokoller. NEPH kan effektivt analysere omtrent 65 tester per time, avhengig 

av analysesammensetning. Nominelt kan NEPH analysere 100 tester per time. 

Analysemetodene instrumentet benytter er fixed-time kinetikk, endepunktsmålinger og VLin 

integral (26). 

 

Figur 2: Figuren viser instrument Atellica NEPH 630 (26) 
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Prøvekarusellen til instrumentet har plass til 3 segmenter, der hvert segment har plass til 15 

prøveglass, i tillegg er det et eget segment for standarder og et eget segment for prøvekopper 

som brukes ved liten mengde prøvemateriale (vedlegg 5). 

NEPH er et frittstående instrument og benytter derfor Instrument Manager (IM) for online-

oppkobling til Beaker. Prøvens ID-nummer registreres via en barkodeleser i instrumentet. På 

denne måten får NEPH beskjed om hva den skal analysere. PC-skjermen har touch skjerm 

(vedlegg 5).  

1.5 Problemstilling/hensikten med studien  

I dag vet man at rutinemetoden for albuminmåling, basert på bromkresolgrønt-reagenset kan 

måle temmelig feil hos enkelte pasienter, men man vet ikke hvor mye feil BCG-metoden 

måler for de ulike pasientgruppene. Dette er interessant og kan hende nyttig å finne ut av med 

tanke på diagnostikk. Derfor var hensikten med studien å utføre en metode-sammenlikning 

mellom BCG-metoden og den immunnefelometriske metoden (referansemetoden) for måling 

av albumin i plasma, og se om faktorer som alder, kjønn, kreatininkonsentrasjon og 

gjennomsnittsnivå albumin kunne forklare sammenhengen mellom metodene. I tidligere 

studier blant friske personer, er det funnet at plasma albuminverdier minker som en funksjon 

av alder for begge kjønn. Dermed er det ut fra den studien konkludert med at hos friske 

personer vil albuminkonsentrasjonen minke med økende alder (27). 

Problemstilling: Kan faktorer som alder, kjønn, kreatininkonsentrasjon og gjennomsnittsnivå 

albumin forklare sammenhengen mellom analysesvar for albumin fra BCG- og IN-metoden? 
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2. MATERIALE OG METODE 

2.1 Prinsipper for måling av albumin og kreatinin på Advia Chemistry 

XPT  

2.1.1 Prinsipp for måling av albumin 

Bromkresolgrønt-metoden er en to-punkts kolorimetrisk endepunktsmetode der albumin 

bindes til fargestoffet bromkresolgrønn (BCG) og danner et albumin-BCG-kompleks ved pH 

4,2. Albumin-BCG komplekset som dannes gir en absorbansøkning ved 596 nm som er 

proporsjonal med albuminkonsentrasjonen. Reaksjonen skjer ved 37 grader celcius. 

Absorbansen måles, og konsentrasjonen finnes ved hjelp av en to-punkts standardkurve. Se 

vedlegg 2 for flere detaljer rundt måleområde, analyseområde, tillatt totalfeil osv. 

2.1.2 Prinsipp for måling av kreatinin 

Kreatinin måles ved en enzymatisk to-punkts endepunkt metode. Kreatinin fra prøven blir 

hydrolysert til kreatin ved hjelp av kreatininase, deretter hydrolyseres kreatin til sarkosin ved 

hjelp av kreatinase. I nærvær av oksygen og sarkosinoksidase omdannes sarkosin til glycin, 

formaldehyd og hydrogenperoksid. Mengde hydrogenperoksid dannet måles ved at 

peroksidase katalyserer en reaksjon mellom hydrogenperoksid, N-(3-sulfopropyl)-3-metoksy-

5-metylanilin (HMMPS) og 4-aminoantipyrin, slik at et blått pigment dannes. 

Fargeintensiteten av pigmentet måles ved 596 nm og er proporsjonal med 

kreatininkonsentrasjonen i prøven. Se vedlegg 4 for flere detaljer rundt måleområde, 

analyseområde, tillatt totalfeil osv.

2.2 Prinsipper for måling av albumin på Atellica NEPH 630 

Albumin, danner et uløselig immunkompleks med antistoff mot albumin. Når lys sendes 

gjennom reaksjonsblandingen, vil antigen-antistoff-kompleksene spre lyset. Lyskilden er en 

laserdiode (840 nm). Ved neflometrisk proteinbestemmelse er det hovedsakelig «Mie 

scattering(28)» som inntrer. «Mie scattering» skjer når partikkeldiameteren er større enn 

bølgelengden på det innsendte lyset. Spredt lys i vinkel mellom 13 og 24 grader fra innsendt 

lysstråle måles ved hjelp av fotodioden. Ved konstant mengde antistoff, beskriver Heidelberg-

Kendalls kurve(29) forholdet mellom målt lysspredning (målesignal) og mengde protein 

(antigen). Målt lysspredning er da, under forutsetning at det er overskudd av antistoff, 

proporsjonal med antigennivået, altså mengde albumin.  
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Standardkurven framkommer ved en 5.punktskalibrering der en kalibrator med kjent 

konsentrasjon benyttes. Den nefelometriske målingen gjøres ved bruk av endepunktsanalyse, 

som er basert på avlesninger etter 7,5 sekunder og etter 6 minutter etter tilsetning av antistoff, 

det vil si før reaksjonen har startet og når antigen/antistoff reaksjonen har stabilisert seg. Målt 

lysspredning ved 1. avlesning blir fratrukket målt lysspredning ved 2. avlesning. Dette gjør at 

en får fratrukket lysabsorberende partikler i prøven som ikke skyldes antigen-antistoff-

kompleksene (vedlegg 5 og 6). 

2.3 Materiale  

2.3.1 Prøvemateriale 

Prøvematerialet som ble benyttet var plasma. Det ble valgt ut 204 plasmaprøver til studien. 

Prøvene ble plukket ut fra plasmaprøver som var analysert på Advia Chemistry, der både 

albumin og kreatinin var rapportert fra samme prøverør.  Disse prøvene ble deretter analysert 

på NEPH. Prøvene hadde ikke vært fryst og hadde albuminkonsentrasjoner fra 17,2 til 51,4 

g/L på ADVIA.  

I denne studien er det ikke innhentet spesifikke samtykker, derfor ble det benyttet en 

anonymisert alikvot og personopplysningene ble utelatt av hensyn til pasientvernet 

(Informasjon gitt fra faglig veileder Kristin Graven). 

2.3.1 Kalibrator, kontroll, reagenser og utstyr 

For å måle konsentrasjon av albumin med bromkresolgrønt-metoden og kreatinin ble Advia 

Chemistry fra Siemens brukt. Kontrollene som ble benyttet på Advia Chemistry XPT var 

Autonorm Clin Chem Liq L-2 med lotnummer 1711918 (SERO) og Autonorm Clin Chem Liq 

L-3 med lotnummer 1711919 (SERO). Kalibratoren som ble benyttet var Siemens ADVIA 

Chemistry Calibrator med lotnummer 298846C. Som reagens ble Reagens-kit (Siemens) 

benyttet.  

For å måle konsentrasjon av albumin med den immunologiske metoden ble Atellica NEPH 

630 fra Siemens brukt. Kontrollene som ble benyttet på Atellica NEPH 630 var Autonorm 

Clin Chem Liq L-1 med lotnummer 1711917 (SERO) og Autonorm Clin Chem Liq L-3 med 

lotnummer 1711919 (SERO). Kalibratoren som ble benyttet var N Protein Standard SL, REF: 

OQIM lotnummer 083629. Reagenser benyttet for immunkjemisk bestemmelse med Atellica 

NEPH 630 og BN II- og BN ProSpec-systemet var: N-Reaction Buffer (Siemens): som 
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fungerte som reaksjonsmedium og N-Diulent (Siemens) som fungerte som 

fortynningsløsning.  

For ytterligere informasjon angående reagens, prøvemateriale, kalibrator og kontroll, se 

henholdsvis vedlegg 2, 4 og 6. For gjeldene kalibrator og kontroll-verdier under analyseringen 

se vedlegg 7 for resultatene fra ADVIA og vedlegg 8 for resultatene fra NEPH. 

2.4 Fremgangsmåte for måling av albumin og kreatinin 

Alle analysene ble utført av bioingeniører på avdelingen for medisinsk biokjemi. De 204 

prøvene ble analysert på både ADVIA og NEPH. På ADVIA ble det analysert for albumin og 

kreatinin, mens på NEPH ble det bare analysert for albumin. Prøvene var godt fordelt i hele 

måleområdet for albumin og nivåfordelingen ble estimert ved bruk av skjønn. På ADVIA ble 

prøvene analysert i 24-timers drift på to instrumenter.  

Etter analyse på ADVIA der primærrøret ble benyttet, ble prøvene oppbevart i 

automasjonsbåndets kjøleskap. Før analysering på NEPH ble 500µL alikvoter pipettert ut. 

Alikvotene ble oppbevart på kjølerom i påvente av analyseringen på NEPH. 

Rådataene for analyseringen er vist i vedlegg 9. 

2.5 Statistiske beregninger  

Alle statistisk analysene ble utført ved bruk av MedCalc for Windows, versjon 19.2.1  

(MedCalc Software, Ostend, Belgium) 

Metodesammenligningen ble utført ved bruk av spredningsplott (x-y plott) og Passing-Bablok 

regresjon. I tillegg ble det utført multippel lineær regresjon, for å se om faktorer som kjønn, 

alder, kreatininkonsentrasjon og gjennomsnittsnivå albumin kunne forklare sammenhengen 

mellom metodene. «Effekten» av alder, kjønn,  kreatininkonsentrasjon og gjennomsnittsnivå 

albumin på metodeforskjellen ble modellert som: 

Forskjell=k0 + k1 * kjønn + k2 * alder + k3 * kreatininkonsentrasjon + k4 * 

gjennomsnittsnivå albumin 

Der k0..k4 er konstanter som skal estimeres, y-variabel=forskjellen 

x-variabler= kjønn, alder, kreatinin og gjennomsnittsnivå-albumin 

Gjennomsnittsnivå albumin ble beregnet etter denne formelen: 

(BCG−albumin + immunologisk målt albumin)

2
  

Forskjellen ble beregnet som BCG-metoden – IN-metoden, og kalles differanse videre. 
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I tillegg ble Excel benyttet til beregning av gjennomsnittsnivå og differanse, og til 

oppbevaring av rådata. 
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3. RESULTATER 

AMB ved St. Olavs hospital benytter BCG-metoden for å kvantifisere/analysere albumin. 

Hensikten med denne studien var å undersøke hvor mye feil denne metoden måler i forhold til 

«referansemetoden» IN. Derfor ble det utført en metodesammenligning mellom BCG-

metoden og IN-metoden og en multippel lineær regresjon for å se om faktorer som alder, 

kjønn, kreatininkonsentrasjon og gjennomsnittsnivå albumin kunne forklare sammenhengen 

mellom disse metodene.  

Fra før er det kjent at BCG-metoden har en tendens til å overestimere albuminverdier i lave 

nivåer (5,6,8–10). Ut fra resultatene i denne studien ser BCG-metoden ut til å overestimere 

albuminverdier i alle nivåer i forhold til IN-metoden. Av 204 prøver måler IN-metoden kun 

høyere verdier enn BCG-metoden 7 ganger.  

Kalibratorene og kontrollene for hver analyse ble godkjent (vedlegg 7 og 8). Det ble funnet at 

det er en sammenheng mellom metodene der metodeforskjellen øker med fallende 

albuminkonsentrasjon. Spredningen i fordelingen av forskjellene i enkeltprøver øker også 

med fallende albuminkonsentrasjon. Av de fire faktorene som ble testet, var det kun 

gjennomsnittsnivå albumin som kunne hjelpe til å forklare sammenhengen mellom metodene.  

3.1 Spredningsplott (x-y plott) 

For å få en oversikt over sammenhengen mellom metodene ble det laget et spredningsplott 

som vist i figur 3. 

(g/L) 

(g
/L

) 

Figur 3: Figuren viser et spredningsplott, med BCG-metoden på y-aksen og den immunologiske 

metoden på x-aksen. trendlinjen er den blå linja. 
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Plottet viser at det er en tydelig sammenheng mellom metodene, og at metodeforskjellen øker 

med fallende albuminkonsentrasjon. Det samme gjør spredningen i fordelingen av 

forskjellene i enkeltprøver. 

 

3.2 Passing & Bablok-regresjon 

For å se om sammenhengen mellom metodene kunne modelleres som en rett linje ble det 

utført Passing & Bablok regresjon. Resultatene er vist i figur 4 og vedlegg 10. 

Skjæringspunktet(A)= 13,7 indikerer at A er signifikant forskjellig fra 0. Dette blir bekreftet 

ved at 0 ikke ligger i 95%KI for skjæringspunktet [12,1-15,2].  Stigningstallet (B)= 0,70 er 

signifikant forskjellig fra 1, da 1 ikke ligger i 95%KI til B [0,70-0,79].  

Det residuale standardavvik (RSD) er et mål på det tilfeldige avviket mellom metodene. 

95%KI av det tilfeldige avviket er forventet å ligge innenfor intervallet -1,95 RSD til + 1,95 

RSD, som vanligvis tilsvarer et 95%KI. I dette tilfellet er intervallet -3,93 til +3,93 som er 

høyere enn det forventede intervallet, men de sentrale 95% av differansen ligger innenfor den 

tillatte totalfeilen til albumin på ±4,1% (30). Spredningen er større i lavt enn høyt 

albuminnivå, derfor gir ikke +/- 1.96 ganger standardavviket til residualene et fullgodt mål for 

spredningen. 

(g/L) 

(g
/L

) 

Figur 4: Figuren viser et spredningsplott med regresjonslinje, med BCG-metoden på y-aksen og den 

immunologiske metoden på x-aksen.  Regresjonslinjen er den hele linjen, konfidensintervall (KI) for 

regresjonslinjen den stiplet linje og identifikasjonslinje (x=y) den oransje linjen. Regresjonsligningen og antall 

prøver(n) er vist i tekstboksen nederst i høyre hjørne. 
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Cusum test der P<0,05 indikerer at det ikke er noen rettlinjet sammenheng mellom metodene. 

Her er P-verdien>0,05 som indikerer at det er en rettlinjet sammenheng mellom metodene 

Residualplottet viser et tilfeldig mønster rundt den horisontale aksen. Dette viser at en lineær 

regresjonsmodell er passende, og at metodene trolig har en rettlinjet sammenheng.  

Se vedlegg 10 for RSD, cusum test og residualplott 

 

3.3 Multippel lineær regresjon 

Multippel lineær regresjon ble utført for å se om faktorer som kjønn, alder, 

kreatininkonsentrasjon og gjennomsnittsnivå albumin kunne forklare sammenhengen mellom 

metodene.  

Differansen mellom metodene utgjør den avhengige variabelen. Alder, kreatininkonsentrasjon 

og gjennomsnittsnivå albumin er uavhengige variabler, mens kjønn er dikotom (todelt) 

variabel. 

Innledningsvis ble det utført korrelasjonsanalyser (spredningsplott) mellom den avhengige 

variabelen og de enkelte uavhengige variablene, figur 5. Spredningsplottene viste at 

sammenhengen mellom differansen og gjennomsnittsnivå albumin er temmelig rettlinjet, 

mens sammenhengen mellom differansen og alder var mer ujevn. Sammenhengen mellom 

differansen og kreatininkonsentrasjonen var også ujevn. Siden kjønn er en dikotom variabel, 

kunne ikke sammenhengen mellom differansen og kjønn bedømmes slik. Siden alle 

variablene er sentrale i problemstillingen, ble de likevel tatt med i den første multiple lineære 

analysen. 
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Det ble også utført korrelasjonsanalyser mellom de uavhengige variablene for å unngå 

multikolinearitet. Multikolinearitet beskriver en situasjon der to eller flere av 

forklaringsvariablene har en sterk innbyrdes korrelasjon (31). Spredningsplottene viste ingen 

multikolinearitet mellom de uavhengige variablene. Resultatene er ikke vedlagt.  

I den første multiple lineære analysen er alle variablene tatt med. For at en variabel skal være 

statistisk signifikant må P-verdien være <0,05. Det er bare gjennomsnittsnivå albumin som ser 

ut til å ha en selvstendig signifikant assosiasjon. Derfor tas kreatininkonsentrasjon, kjønn og 

alder stegvis ut etter størrelse på P-verdien (vedlegg 11).  

På den siste multiple regresjonen var det kun gjennomsnittsnivå albumin igjen, den ble derfor 

utført med kun én x-variabel. Gjennomsnittsnivå albumin hadde en P-verdi på <0,0001. Siden 

signifikansnivået for F-testen er lavere enn 0,05, kan hypotesen om at det ikke er noe lineær 

sammenheng forkastes og det konkluderes med at den multiple korrelasjonskoeffisienten til 

gjennomsnittsnivå albumin er statistisk signifikant.  
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Figur 5: Figuren viser spredningsplott med trendlinje (LOESS smoothing) med differanse på y-

aksen og variablene; alder (A), kreatininkonsentrasjon (B) og gjennomsnittsnivå albumin (C) på 

x-aksen. Trendlinjen LOESS smoothing krummer hvis sammenhengen tilsier det. 
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3.4 Differanse som funksjon av gjennomsnittsnivå albumin 

 

For å uttrykke differansen som funksjon av gjennomsnittsnivå albumin ble materialet delt i to 

gjennomsnittsnivåer, et under 30 g/L og et over 30 g/L. Dette ble gjort på grunn av at 

spredningen varierer med albuminkonsentrasjon. Dette bryter med en forutsetning for lineær 

regresjon, om at spredningen rundt regresjonslinjen skal være konstant. Spredningen er større 

ved lave albuminkonsentrasjoner, mens den er mer konstant ved høyere 

albuminkonsentrasjoner. Figur 6 viser det sentrale 95%-intervallet for differansen som 

funksjon av gjennomsnittsnivået < 30 g/L. Figur 7 viser det sentrale 95%-intervallet for 

differansen som funksjon av gjennomsnittsnivået > 30 g/L. 
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Figur 6: Figuren viser det sentrale 95%-intervallet for differansen som funksjon av gjennomsnittsnivået <30 

g/L. Differansen mellom BCG- og IN-metoden er vist på y-aksen og gjennomsnittsnivå albumin på x-aksen. 

Nederst i venstre hjørne er det en tekstboks som inneholder regresjonsligningen, antall prøver (n), 

korrelasjonskoeffisienten (r) og P-verdien. 
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Ut fra figur 6 og 7 ser en at korrelasjonskoeffisienten (r) er betydelig høyere ved 

albuminverdier >30 g/L (0,56) enn ved albuminverdier <30 g/L (0,22) 

Korrelasjonskoeffisienten for albuminverdier >30 g/L har en P-verdi under 0,05 og er derfor 

statistisk signifikant, det er ikke korrelasjonskoeffisienten for albuminverdier < 30 g/L fordi 

den har en P-verdi på 0,082.  
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Figur 7: Figuren viser det sentrale 95%-intervallet for differansen som funksjon av gjennomsnittsnivået >30 g/L. 

Differansen mellom BCG- og IN-metoden er vist på y-aksen og gjennomsnittsnivå albumin på x-aksen. Øverst i 

høyre hjørne er det en tekstboks som inneholder regresjonsligningen, antall prøver (n), korrelasjonskoeffisienten 

(r) og P-verdien. 
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4. DISKUSJON 

Advia Chemistry XPT og Atellica NEPH 630 benytter forskjellige prinsipp for å måle 

albumin. ADVIA bruker BCG-metoden og NEPH nefelometri. Ut fra tidligere studier er det 

funnet at BCG-metoden har en tendens til å overestimere albuminverdier i lavt nivå (5,6,8–

10), mens IN-metoden måler mer korrekt i de lave nivåene på grunn av immunnefelometriens 

fravær av kryssreaktivitet (19). Ut fra denne studien ser en at BCG-metoden i hovedsak 

overestimer albuminverdiene over hele måleområdet, men overestimeringen er større i lave 

nivåer (<30 g/L). I tillegg justeres albuminverdiene til BCG-metoden med serum X, for å 

passe inn i referansegrensene til NORIP, mens IN-verdiene rapporteres direkte. 

Ut fra resultatene av spredningsplottet (x-y plottet) ser en at BCG-metoden og IN-metoden 

har en tydelig sammenheng og at metodeforskjellen øker med fallende albuminkonsentrasjon. 

Spredningen i fordelingen av forskjellene i enkeltprøver øker også med fallende 

albuminkonsentrasjon. Siden forskjellen mellom metodene varierer med analyttens 

konsentrasjon, tyder dette på en proporsjonal forskjell mellom metodene.  

Denne påstanden styrkes av Passing & Bablok resultatet. Der stigningstallet(B)= 0,70 ikke 

innehar 1 i sitt 95%KI [0,70-0,79]. Dette viser at B er signifikant forskjellig fra 1 og at det 

derfor er en proporsjonal systematisk forskjell mellom metodene. Skjæringspunktet(A)= 13,7 

indikerer en konstant systematisk forskjell. 95%KI for skjæringspunktet bekrefter dette ved at 

0 ikke ligger i 95%KI for A [12,1-15,2]. Dette viser at A er signifikant forskjellig fra 0. 

Dermed er det både en konstant- og en proporsjonal systematisk forskjell mellom metodene. 

Resultatene viser også at den gjennomsnittlige sammenhengen mellom metodene kan 

modelleres som en rett linje, siden residualplottet viser et tilfeldig mønster rundt den 

horisontale aksen og P-verdien til Cusum testen er >0,05. Dette indikerer at det er en rettlinjet 

sammenheng mellom metodene.  

Det residuale standardavviket ligger innenfor den tillatte totalfeilen til albumin, men i og med 

at spredningen er større i lavt enn høyt albuminnivå, gir ikke +/- 1.96 ganger standardavviket 

til residualene et fullgodt mål for spredningen. Dette på grunn av at spredningen rundt 

regresjonslinjen skal være konstant ved lineær regresjon.  

Ut fra den multiple lineære regresjonen er det kun gjennomsnittsnivå albumin som er statistisk 

signifikant og dermed kan være med å beskrive den gjennomsnittlige sammenhengen mellom 

metodene. Selv om det er funnet at albuminkonsentrasjonen minker med økende alder for 
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begge kjønn (27), er ikke alder funnet egnet til å forklare sammenhengen mellom de to 

albuminmetodene i denne studien.  

Siden spredningen i fordelingen av forskjellene i enkeltprøver øker med fallende 

albuminkonsentrasjon, ble materialet delt i to nivåer for å opprettholde forutsetningene for 

lineær regresjon. Den gjennomsnittlige metodeforskjellen øker med fallende 

albuminkonsentrasjon, derfor er sammenhengen kun statistisk signifikant for albuminverdier 

>30 g/L. 

Disse resultatene stemmer overens med at fargestoffbindende metoder overestimere albumin i 

det lave område (<25–35 g / L) (6,8–10).  Ut fra dette stemmer det godt at gjennomsnittsnivå 

albumin spiller en rolle for sammenhengen mellom metodene.  

Måleområdene til instrumentene angir det intervallet der målingen kan gjøres og bli nøyaktige 

nok til at de kan brukes videre (32). Måleområdet til albumin ved bruk av BCG-metoden 

ligger mellom 10-114 g/L, mens måleområdet til IN-metoden ligger mellom 5-70 g/L. Alle de 

målte prøvene lå innenfor måleområdet for tilhørende analyse. Dette vitner om lite usikkerhet 

rundt svarene. De målte verdiene viser i tillegg at det er god spredning av albuminverdiene 

(vedlegg 9), da de både befinner seg over, under og i referanseområdet for albumin ((3) 

(vedlegg 2)). Måleområdet til kreatinin som ligger mellom 9-2652 µmol/L (vedlegg 4) ble 

også overholdt. 

BCG-metoden benytter serumindeks (vedlegg 2 og 3) til å se om graden av eventuell 

interferens vil påvirke den målte albuminkonsentrasjonen. IN-metoden har ingen metode for å 

se om graden av interferens vil påvirke den målte albuminkonsentrasjonen, den interfererer 

med tyreoglobulin (TG) >20,0 g/L, bilirubin >0,6 g/L og fritt hemoglobin >10 g/L.  I tillegg 

er blodlegemer og andre partikler i analysematerialet en feilkilde ved bruk av nefelometri 

(vedlegg 6). 

Det konkluderes med at gjennomsnittsnivå albumin kan være med å forklare den 

gjennomsnittlige sammenhengen mellom BCG- og IN-metoden og at sammenhengen er 

statistisk signifikant for albuminverdier >30 g/L. Det er en usikkerhet rundt kvantiteringen av 

spredningen mellom metodene, siden spredningen er større ved lavere albuminverdier enn ved 

høye. Denne usikkerheten kunne blitt mindre om en for eksempel hadde gått over til 

kvantilregresjon og modellert eksempelvis 2,5 % og 97,3% persentilene til differansen som 

funksjon av albumin-gjennomsnittet.  
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For å se nærmere på hvor mye feil BCG-metoden måler i forhold til de ulike pasientgruppene, 

kunne denne studien blitt videreført til å ta for seg en og en pasientgruppe om gangen. Siden 

kjennskap til albuminkonsentrasjon er viktig for diagnostikk av lever- og nyresykdommer, 

bedømming av hydreringsgrad og ødemtilstander, og vurdering av ernæringsstatus (4,5), er 

alle disse gruppene aktuelle pasientgrupper å undersøke nærmere. BCG-metoden har vist seg 

å overestimere mer i de lave nivåene av albumin, derfor er trolig pasienter med 

hypoalbuminemi pasientgruppen hvor bruk av BCG-metoden i høyest grad kan bidra til feil 

diagnostikk.

I tillegg finnes det ingen gullstandard for måling av albumin i plasma per i dag (6,7). Dette 

har gjort det mer utfordrende med tanke på standardisering av albuminmetoden.  
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Vedlegg 3: Utdrag fra prosedyren; Serumindeks på Advia Chemistry 

XPT. AMB 
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Vedlegg 4: Utdrag fra prosedyren; Kreatinin i serum og plasma. Advia  
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Vedlegg 5: Utdrag fra prosedyren; Atellica NEPH 630, bruk og 

vedlikehold. AMB 
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Vedlegg 6: Prosedyren; Albumin i serum og spinalvæske, BN 

ProSpec. AMB 
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Vedlegg 7: Utdrag fra gjeldene kalibrator- og kontrollverdier under 

analyseringen, Advia Chemistry XPT  
ALB står for albumin og ECRE_2 for kreatinin, CC2 står for Clean Chem 2 og CC3 for Clean 

Chem 3. Figur A/D viser kalibreringskurven til albumin, A=Instrument 1 og D=Instrument 2.  

Figur B/E viser kalibreringskurven til kreatinin, B=Instrument 1 og E=Instrument 2. Figur 

C/F viser et utdrag av kontrollresultatene til både albumin og kreatinin, C=Instrument 1 og 

F=Instrument 2 

 

 

A 

B 



43 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

C 

D 



44 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

F 

E 



45 
 

Vedlegg 8: Gjeldene kalibreringskurve og kontrollresultater under 

analyseringen, Atellica NEPH 630  
Figur A viser kalibreringskurven til Atellica NEPH 630 og tabell B kontrollresultatene 

Tabell B: kontrollresultater fra Atellica NEPH 630 

Kontroller Atellica NEPH Resultat Grenseverdier 

Autonorm Clin Chem L 1 22 g/L 20-24 g/L 

Autonorm Clin Chem L 3 54 g/L 48-60 g/L 

A 
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Vedlegg 9: Rådata fra studien + beregnet gjennomsnittsnivå og 

differanse 
Tabell 2: Rådata fra analyseringen av albumin (BCG-metoden) og kreatinin på Advia 

Chemistry XPT og fra analyseringen av albumin(immunoassay) på Atellica NEPH 630 + 

beregnet gjennomsnittsnivå og differanse. BCG (bromkrsongrønn) og IN (immunnefelometri) 

Løpenr Kjønn Fødselsår Alder 

Kreatinin            
Advia 
 Chemistry 

Albumin (BCG) 
 Advia 
 Chemistry 

Albumin  
(Immunoassay)  
Atellica NEPH 

Gjennomsnitts- 
Nivå 

(BCG+IN)/2 

Differanse 
(BCG-IN) 

1 M 1954 66 70,3 41,8 41,0 41,4 0,8 
2 M 1953 67 62,1 33,1 23,5 28,3 9,6 
3 K 1975 45 43,2 36,6 33,2 34,9 3,4 
4 M 1995 25 78,8 48,1 50,7 49,4 -2,6 
5 M 1955 65 60,1 46,5 47,5 47,0 -1,0 
6 M 1996 24 39,1 27,6 15,7 21,7 11,9 
7 K 1949 71 46,5 33,0 22,7 27,9 10,3 
8 M 1977 43 63,3 35,8 27,9 31,9 7,9 
9 K 1970 50 101,0 25,6 12,6 19,1 13,0 

10 K 1986 34 65,1 31,9 24,3 28,1 7,6 
11 M 1967 53 54,3 37,6 35,5 36,6 2,1 
12 K 2000 20 42,0 30,8 22,7 26,8 8,1 
13 K 1968 52 35,8 26,6 18,6 22,6 8,0 
14 K 1982 38 37,0 32,5 22,6 27,6 9,9 
15 K 1964 56 282,3 29,9 23,9 26,9 6,0 
16 M 1946 74 76,3 41,4 42,1 41,8 -0,7 
17 M 1971 49 100,4 43,9 44,8 44,4 -0,9 
18 M 1936 84 111,3 30,9 25,4 28,2 5,5 
19 K 1938 82 133,3 17,2 16,1 16,7 1,1 
20 K 1939 81 39,6 30,6 24,8 27,7 5,8 

21 K 1968 52 81,9 42,2 40,7 41,5 1,5 
22 M 1938 82 87,8 40,5 33,6 37,1 6,9 
23 M 1948 72 62,5 41,1 36,1 38,6 5,0 
24 M 1965 55 99,1 42,9 41,7 42,3 1,2 
25 M 1970 50 112,3 44,4 39,5 42,0 4,9 
26 M 1946 74 69,6 45,0 40,9 43,0 4,1 
27 M 1946 74 152,1 29,8 24,2 27,0 5,6 
28 K 1936 84 61,2 43,2 38,8 41,0 4,4 
29 M 1954 66 64,3 44,5 43,4 44,0 1,1 
30 K 1975 45 53,4 44,6 41,1 42,9 3,5 
31 K 1986 34 99,3 30,4 21,3 25,9 9,1 
32 K 1936 84 107,7 23,0 14,1 18,6 8,9 
33 K 1975 45 74,2 43,3 42,1 42,7 1,2 
34 K 1964 56 50,6 44,8 42,7 43,8 2,1 
35 K 1941 79 67,7 37,7 34,8 36,3 2,9 
36 M 1992 28 33,3 35,9 29,3 32,6 6,6 
37 K 1964 56 538,9 43,4 39,1 41,3 4,3 



47 
 

38 M 1956 64 90,0 45,0 42,3 43,7 2,7 
39 M 1984 36 68,0 48,0 42,3 45,2 5,7 
40 M 1949 71 85,5 41,9 39,1 40,5 2,8 
41 K 1948 72 64,2 46,3 41,9 44,1 4,4 
42 M 1968 52 92,0 42,1 40,5 41,3 1,6 
43 K 1978 42 72,1 43,2 34,3 38,8 8,9 
44 M 1948 72 68,5 37,7 33,4 35,6 4,3 
45 M 1974 46 49,9 28,3 23,1 25,7 5,2 
46 M 1986 34 106,4 37,9 35,3 36,6 2,6 
47 M 1968 52 89,6 24,0 21,9 23,0 2,1 
48 K 1940 80 65,6 44,3 39,2 41,8 5,1 
49 K 1931 89 45,0 42,9 35,5 39,2 7,4 
50 M 1970 50 48,3 41,3 34,0 37,7 7,3 
51 M 1946 74 72,1 24,1 19,9 22,0 4,2 
52 M 1961 59 49,3 29,1 14,6 21,9 14,5 
53 K 1955 65 145,2 27,8 25,3 26,6 2,5 
54 K 1965 55 54,0 22,7 18,4 20,6 4,3 
55 K 1936 84 36,2 20,9 10,2 15,6 10,7 
56 M 1996 24 44,1 28,4 15,4 21,9 13,0 
57 M 1997 23 59,7 23,9 15,5 19,7 8,4 
58 M 1939 81 119,2 27,6 22,9 25,3 4,7 

59 K 1949 71 47,5 33,4 21,6 27,5 11,8 
60 M 1992 28 31,4 36,0 30,4 33,2 5,6 
61 M 1968 52 222,9 36,2 35,1 35,7 1,1 
62 K 1942 78 55,3 31,4 25,8 28,6 5,6 
63 K 1970 50 105,8 26,5 12,7 19,6 13,8 
64 M 1945 75 107,6 38,8 35,5 37,2 3,3 
65 M 1943 77 92,8 37,9 33,3 35,6 4,6 
66 K 1976 44 65,1 32,1 29,7 30,9 2,4 
67 M 1948 72 108,7 36,6 31,0 33,8 5,6 
68 M 1977 43 62,6 34,1 24,4 29,3 9,7 
69 K 2000 20 48,8 31,9 21,8 26,9 10,1 
70 K 1986 34 103,2 30,5 21,2 25,9 9,3 
71 M 1949 71 48,0 28,0 15,5 21,8 12,5 

72 K 1982 38 42,6 36,4 24,1 30,3 12,3 
73 K 1970 50 51,0 37,4 32,7 35,1 4,7 
74 M 1936 84 115,5 28,9 22,1 25,5 6,8 
75 M 1936 84 411,4 35,8 24,0 29,9 11,8 
76 K 1958 62 59,6 43,4 39,8 41,6 3,6 
77 K 1988 32 63,9 44,0 41,5 42,8 2,5 
78 K 1946 74 73,4 41,8 34,0 37,9 7,8 
79 M 2003 17 65,1 37,8 30,8 34,3 7,0 

80 K 1960 60 52,7 47,3 43,4 45,4 3,9 
81 K 1981 39 590,3 39,8 38,0 38,9 1,8 
82 M 1942 78 71,9 42,3 33,4 37,9 8,9 
83 M 1948 72 595,9 36,4 30,2 33,3 6,2 
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84 M 1957 63 100,4 39,9 36,6 38,3 3,3 
85 K 1958 62 49,6 41,9 39,4 40,7 2,5 
86 K 1951 69 49,7 51,4 47,1 49,3 4,3 
87 K 1972 48 54,0 37,6 36,8 37,2 0,8 
88 M 1956 64 81,1 39,7 33,9 36,8 5,8 
89 K 1965 55 18,6 25,1 24,5 24,8 0,6 
90 M 1949 71 136,9 37,5 26,1 31,8 11,4 
91 K 1986 34 100,0 29,2 20,0 24,6 9,2 
92 K 1938 82 131,5 25,6 27,6 26,6 -2,0 
93 K 1972 48 47,7 35,3 32,5 33,9 2,8 
94 K 2019 1 18,2 30,2 24,7 27,5 5,5 
95 M 1936 84 392,9 35,8 24,6 30,2 11,2 
96 K 1955 65 100,4 28,7 24,9 26,8 3,8 
97 M 1996 24 49,0 31,8 17,2 24,5 14,6 
98 M 1939 81 124,6 24,8 18,6 21,7 6,2 
99 K 1965 55 52,8 19,6 14,2 16,9 5,4 

100 M 1961 59 44,3 28,3 13,0 20,7 15,3 
101 K 1944 76 50,5 33,8 21,9 27,9 11,9 
102 K 1982 38 42,4 32,8 21,5 27,2 11,3 
103 K 1952 68 64,2 38,7 35,5 37,1 3,2 
104 K 1963 57 185,2 33,9 27,7 30,8 6,2 

105 M 1950 70 549,2 43,5 41,2 42,4 2,3 
106 M 1990 30 1018,4 40,7 39,7 40,2 1,0 
107 M 1948 72 99,5 35,2 30,3 32,8 4,9 
108 M 1953 67 318,8 41,0 36,0 38,5 5,0 
109 M 1953 67 324,4 41,9 36,5 39,2 5,4 
110 K 1938 82 132,7 27,7 29,9 28,8 -2,2 
111 M 2001 19 73,3 47,9 46,4 47,2 1,5 
112 M 1964 56 90,9 46,3 43,4 44,9 2,9 
113 K 1976 44 64,3 38,9 37,1 38,0 1,8 
114 M 1946 74 915,3 38,0 29,8 33,9 8,2 
115 M 1944 76 68,1 41,6 36,0 38,8 5,6 
116 M 1950 70 86,8 42,2 37,7 40,0 4,5 
117 K 1943 77 70,8 36,7 30,5 33,6 6,2 

118 M 1952 68 793,5 36,9 34,4 35,7 2,5 
119 M 1948 72 83,8 34,1 29,3 31,7 4,8 
120 K 1963 57 70,0 40,1 38,3 39,2 1,8 
121 M 1950 70 242,8 39,0 35,4 37,2 3,6 
122 K 1969 51 97,9 44,2 41,0 42,6 3,2 
123 M 1958 62 658,1 40,0 31,9 36,0 8,1 
124 M 1961 59 71,4 33,7 28,4 31,1 5,3 
125 M 1946 74 80,9 45,7 41,1 43,4 4,6 

126 K 1964 56 70,6 42,8 40,6 41,7 2,2 
127 M 1948 72 77,9 35,7 30,4 33,1 5,3 
128 K 1962 58 63,9 42,2 40,0 41,1 2,2 
129 K 1965 55 45,5 41,2 36,8 39,0 4,4 
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130 K 1941 79 56,1 37,2 29,7 33,5 7,5 
131 M 1942 78 162,0 34,2 30,5 32,4 3,7 
132 M 1949 71 730,9 44,7 41,5 43,1 3,2 
133 K 1971 49 55,8 44,4 40,1 42,3 4,3 
134 K 1983 37 87,9 41,3 36,8 39,1 4,5 
135 K 1948 72 45,9 37,2 29,3 33,3 7,9 
136 M 1965 55 66,3 45,8 41,5 43,7 4,3 
137 K 1972 48 44,5 44,3 42,9 43,6 1,4 
138 M 1958 62 88,0 46,6 40,2 43,4 6,4 
139 K 1955 65 57,3 42,6 39,7 41,2 2,9 
140 M 1994 26 198,1 40,0 33,2 36,6 6,8 
141 M 1946 74 928,1 39,5 35,8 37,7 3,7 
142 K 1940 80 454,4 30,8 24,1 27,5 6,7 
143 K 1948 72 92,0 39,7 35,8 37,8 3,9 
144 K 1961 59 379,5 40,9 37,4 39,2 3,5 
145 K 1941 79 72,3 42,1 40,2 41,2 1,9 
146 M 1962 58 89,0 48,6 41,6 45,1 7,0 
147 M 1947 73 106,9 45,3 42,3 43,8 3,0 
148 K 1946 74 61,3 45,9 39,9 42,9 6,0 
149 K 1966 54 65,2 44,5 43,8 44,2 0,7 
150 K 1962 58 51,2 42,8 38,7 40,8 4,1 

151 K 2011 9 29,2 43,2 43,8 43,5 -0,6 
152 M 1939 81 60,3 42,3 34,3 38,3 8,0 
153 K 1969 51 68,6 43,4 38,3 40,9 5,1 
154 M 1989 31 45,9 32,2 22,9 27,6 9,3 
155 M 1947 73 170,5 33,4 26,2 29,8 7,2 
156 K 1965 55 50,2 26,8 22,0 24,4 4,8 
157 K 1948 72 56,3 41,2 34,4 37,8 6,8 
158 M 1961 59 43,1 28,8 14,8 21,8 14,0 
159 K 1936 84 26,0 22,2 12,0 17,1 10,2 
160 M 1996 24 43,4 31,3 18,2 24,8 13,1 
161 K 1955 65 191,7 25,0 17,1 21,1 7,9 
162 K 1958 62 301,5 27,6 15,2 21,4 12,4 
163 K 1970 50 88,8 28,7 14,1 21,4 14,6 

164 M 1943 77 88,7 37,4 33,4 35,4 4,0 
165 M 1952 68 81,0 40,6 36,3 38,5 4,3 
166 M 1942 78 69,4 28,7 21,3 25,0 7,4 
167 M 1977 43 67,6 36,8 27,2 32,0 9,6 
168 K 1942 78 95,8 31,1 26,8 29,0 4,3 
169 M 1944 76 72,0 34,2 28,8 31,5 5,4 
170 K 1956 64 48,3 40,7 33,8 37,3 6,9 
171 K 1986 34 107,3 31,6 20,8 26,2 10,8 

172 K 1982 38 44,6 32,5 22,1 27,3 10,4 
173 K 1957 63 61,3 39,2 33,6 36,4 5,6 
174 M 1959 61 57,7 36,2 24,5 30,4 11,7 
175 K 1946 74 62,0 39,2 33,7 36,5 5,5 
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176 M 1957 63 89,4 43,2 35,7 39,5 7,5 
177 M 1998 22 52,1 40,1 33,6 36,9 6,5 
178 K 2010 10 131,6 38,4 30,5 34,5 7,9 
179 K 1953 67 70,6 41,4 36,8 39,1 4,6 
180 M 1944 76 107,6 41,3 35,0 38,2 6,3 
181 K 1944 76 56,6 33,4 25,3 29,4 8,1 
182 K 1944 76 44,9 36,7 30,1 33,4 6,6 
183 M 1958 62 73,8 39,4 34,9 37,2 4,5 
184 M 1949 71 62,2 44,1 39,3 41,7 4,8 
185 M 1956 64 41,4 40,7 33,8 37,3 6,9 
186 M 1978 42 62,2 36,9 28,8 32,9 8,1 
187 K 1971 49 68,1 37,7 32,5 35,1 5,2 
188 K 1945 75 69,3 40,4 36,0 38,2 4,4 
189 M 1932 88 115,4 29,4 22,1 25,8 7,3 
190 M 1963 57 54,9 27,0 22,4 24,7 4,6 
191 M 1982 38 79,2 44,7 40,2 42,5 4,5 
192 K 1964 56 60,7 44,1 38,6 41,4 5,5 
193 K 1954 66 72,5 36,7 32,0 34,4 4,7 
194 K 1958 62 49,5 39,2 32,4 35,8 6,8 
195 K 1961 59 64,7 44,9 40,2 42,6 4,7 
196 M 1961 59 72,2 36,1 29,7 32,9 6,4 

197 M 1948 72 91,3 36,2 30,2 33,2 6,0 
198 M 1953 67 261,9 31,1 21,2 26,2 9,9 
199 M 1946 74 87,4 49,4 47,7 48,6 1,7 
200 K 1997 23 39,9 40,5 30,4 35,5 10,1 
201 K 1975 45 43,8 31,7 28,1 29,9 3,6 
202 M 1954 66 70,3 32,1 29,9 31,0 2,2 
203 M 1961 59 84,6 38,8 35,0 36,9 3,8 

204 M 1978 42 70,4 39,3 33,9 36,6 5,4 
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Vedlegg 10: Passing & Bablok regresjon 
Tabell A viser resultatene fra Passing & Bablok regresjonen. Figur B viser et residualplott 

mellom residualene og albuminkonsentrasjon målt ved IN-metoden 
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Vedlegg 11: Multippel lineær regresjon tabeller 
Tabellene under viser resultatene fra de multiple lineære regresjonene. Tabell A inneholder 

alle x-variablene; kreatininkonsentrasjon, kjønn, alder og gjennomsnittsnivå albumin. Tabell 

B innehar x-variablene; kjønn, alder og gjennomsnittsnivå albumin. Tabell C innehar x-

variablene; alder og gjennomsnittsnivå albumin. Tabell D inneholder bare x-variabelen 

gjennomsnittsnivå albumin. innehar x-variablene; kjønn, alder og gjennomsnittsnivå albumin 
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