Kan man lita pa laboratorieresultat?

FLERA FAKTORER PAVERKAR

Storstadelen av variationen i
medicinska labor atorieresultat
beror pa biologiska faktorer hos
patienten och pavariation i
samband med provtagning och
provhantering. Denna del av va-
riationen kan inte paverkasav
kvalitetsar beteinom labor atori-
ernagéalva. Laboratorieresultat
blir palitligaforst om detas
fram av kompetent per sonal och
nar hojden av sin medicinsk-
diagnostiska potential nar de
anvandsav initierade och kun-
niga diagnostiker.

Laboratorieresultat & verktyg i dia-
gnostikerns hand. Fel anvénda kan
verktygen skada béde patienten och
doktorn, men rétt anvanda & de oum-
bérliga. For att 6ka det diagnostiska
vérdet av analysresultat maste medve-
tenheten inom sjukvéarden oka betréf-
fande: 1. Biologisk variation hos pati-
enten; 2. Preanalytisk variation i sam-
band med provtagning; 3. Matriseffek-
ter i provet; 4. Forstéglsen for att dia-
gnostisering &r att hantera sannolikhe-
ter, och att dettadven géller laboratorie-
resultat.

Biologisk variation &r den spontana
variation som de flesta @mnen uppvisar
ndr kroppens homeostatiska mekanis-
mer forsoker optimeraderas koncentra-
tioner under olika forutséttningar. Det
kommer som en O&verraskning for
manga att denna variation i manga fall
& tvatill tre génger storre dn den tek-
niskavariationen i gavamatningen.

Med preanalytisk variation menas
den variation som orsakasav hantering-
en av provet innan matningarna/analy-
serna &ger rum. De viktigaste varia-
tionsorsakerna i detta ssmmanhang ar
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provtagningstekniken,  koagulations-
processen och eventudll tillsats av anti-
koagulantia, transport, hur 1ange provet
st&r innan méatningen, lagringsforhal-
landen och centrifugeringen av provet
etc.

Med begreppet matriseffekt menas
effekten paanalysresultatet av alaand-
rabesténdsdelar i provet dn de som man
avser att mata. Sammanséttningen av
t ex plasmavarierar kraftigt vidintag av
maltider, |akemedel m m mellan olika
individer och hos en och samma patient
under ett sjukdomsférlopp. Dessa for-
andringar kan paverkaresultat fran skil-
daméttekniker pa olika sitt.

Okade indlag av langt driven auto-
matisering, kostnadsrationaliseringar
och anvandning av smapatientnaraana-
lysutrustningar har lett till introduktion
av vissa tekniker med kliniskt betydel-
sefulla risker for matriseffekter. | vissa
fall har dagens analysmetoder och in-
strument storrerisker for matriseffekter
an tidigare anvanda stora analysinstru-
ment pa centrallaboratorier. Om denna
utveckling far fortsitta pa ett anings st
sétt riskerar vi att forsémra och fordyra
diagnostiken &ven om styckepriset for
analyserna skenbart verkar sjunka.

Allt diagnostiskt arbete, kliniskt lika
val som laboratoriemedicinskt, innebér
att hantera och bearbetasannolikheter.
Bland oss medicinare finns ménga fel-
aktiga uppfattningar om det diagnostis-
ka vérdet av olika informationskéallor i
varierande kliniska sammanhang, och
bevisligen fdljer ofta inte den diagnos-
tiska processen optimala beslutsteore-
tiska banor, ofta med onddiga fordy-
ringar som foljd [1-5].

Samtidigt med nddvandig struktur-
rationalisering bor medicinsk-diagnos-
tiskaaspekter, professionalism och kva-
litet fabetydligt storre inflytande pa ut-
vecklingen inom den |aboratoriemedi-
cinska diagnostiken &n vad som nu &r
falleti Sverige.

BIOLOGISK VARIATION

Koncentrationen av kliniskt viktiga
analyter varierar med tiden hos bade
guk och frisk. Vid sjukdom ger dessa
variationer viktig diagnostisk informa-
tion om eventuella sjukdomstillstand

Tabell I. Biologisk variation och analytisk va-
riation (uttryckt som variationskoefficienten i
procent) for nagra vanliga analyter av medi-
cinskt intresse.

Biologisk  Analytisk
variation, variation,
Analyt procent procent
S-ALAT 23 10
S-albumin 4 3
S-ALP 10 6
S-amylas 10 5
S-ASAT 8 4
S-bilirubin (totalt) 26 4
S-kalcium 2,5 3
S-kalcium (joniserat) 11 2
S-klorid 1,2 2
S-kolesterol, total 5 4
S-HDL-kolesterol 6 4
S-kortisol 15 8
S-kreatinkinas 32 5
S-kreatinin 7 5
S-ostradiol 62 8
S-ferritin 14 5
S-y-GT 15 7
S-immunoglobuliner 6 7
S-magnesium 4 4
S-prolaktin 40 8
S-kalium 1,2 3
S-natrium 0,9 3
S-testosteron 8,3 8
S-TSH 20 5
S-T4 (fritt) 6 6
S-transferrin 2,4 6
S-triglycerider 20 5
S-urea 10 3
S-albumin 35 4
S/P/B-glukos 5 3
S-fosfat 10 2

och om deras utveckling Gver tiden. S&
ledesfinnst ex markorer for hjértinfarkt
(CK-MB, troponiner) som ger informa-
tion om nérvaro eller frénvaro av myo-
kardskada, hjartinfarkt, infarktens stor-
lek och dess utveckling dver tiden. Yt-
terligare kan man med olika belast-
ningstest undersdka om kroppen reage-
rar biokemiskt normalt pa riktade sti-
muli, tex endokrinologiska belast-
ningstest. Koncentrationen av diagnos-
tiskt viktiga molekyler éndras med ti-
den oberoende av 5jukdom och av even-
tuell stimulering eller hdmning. Det
finns flera orsaker till detta, och de gar
under samlingsbegreppet biologisk va
riation [6-13].

Homeostatisk variation
Kroppens homeostatiska mekanis-
mer efterstravar att halla koncentratio-
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nen av biologiskt viktiga molekyler
inom intervaller som &r karakteristiska
for den enskilda individen. Koncentra-
tionen kan variera avsevéart hos en frisk
(Tabell 1). Denna variation &r karakte-
ristisk fér den enskildaindividen och &r
jamforbar hos sjuka och friska. Denna
variation & som sagt ofta tva till tre
ganger storre an den tekniskaanalysva-
riation som |laboratoriet ansvarar for.
Mangaanalyter varierar regel bundet
under dygnets gang, t ex S-kortisol, S-
tillvéxthormon och S-prolaktin. Som
regel paverkas dessa rytmer dven av
personens aktivitet under dygnet, t ex
vid sdmn och av grad och tid for fysisk
aktivitet. Andraanalyter varierar tillfél-
ligtvis ryckigt, eller i relation till
kroppslége och fysisk aktivitet: S-jarn,
S-TSH, Srenin, S-aldosteron och S
testosteron hos mén, for att némnanag-
ra. Det &r uppenbart att man behover ta
hansyn till dessa faktorer nér man skall
taprov ochtolkaanalysresultateni rela
tion till givna referensintervaller. Kon-
centrationen av Sjarn och S TSH kan
variera med upp till 50 procent under
dagen. Somregel &r koncentrationen av
S-jarn hogst pa morgonen och lagst pa
kvdlen, koncentrationen S-TSH hogst
panatten och lagst pakvallen.

Manatliga variationer

Bast karakteriserade &r de variatio-
neri tex S-LH, S-6stradiol och S-pro-
gesteron som férekommer hos kvinnor
under menstruationscykeln. Dessa fy-
siologiska forandringar anvands i dia-
gnostiken, ibland supplerade av riktade
belastningstest. Mindre bekant & att
koncentrationen av kolesterol i plasma
ar l&gst vid &gglossningen.

Vid kortvarig fysisk anstrangning
Okar koncentrationen av S-laktat, och
det sker forst en minskning och sedan
en dkning i koncentrationen av friafett-
syror. Enzymer frisétts till blodet frén
skelettmuskulatur (CK, LD och ASAT)
och ger Okade koncentrationer, vilket
ibland kan ledatill misstanke om hjért-
infarkt. Hemocyt- och hemoglobinuri
upptréder vid kraftig fysisk anstréng-
ning, t ex hos maratonlépare. Den de-
hydrering och hemokoncentration som
forekommer vid langvarig anstrang-
ning kan ledatill felaktig beddmning av
blodstatus. Detta forstarks aven av att
fysisk anstréngning leder till leukocy-
tos.

Langsiktiga effekter av kroppsan-
strangning, t ex vid traning hosidrotta-
re, minskar koncentrationen av S-kole-
sterol (upp till ca25 procent) och av S-
triglycerider medan S-HDL -kolesterol
okar. Vid langvarig traning okar kon-
centrationen av S-testosteron och S
SHBG med upp till 20 procent.

Andring franliggandetill stéendere-
ducerar blodvolymen med ca 10 pro-
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cent inom ungefar 30 min. Sm& mole-
kyler passerar frén cirkulationen ut till
vavnader, och koncentrationen av ala
stora bestandsdelar i blodet okar, t ex
blodceller, plasmaproteiner, enzymer
och proteinbundnamolekyler. Koncent-
rationen av molekyler som har med re-
glering av blodvolym och blodtryck att
gora—t ex katekolaminer, aldosteron,
ADH och angiotensin || —andras mar-
kant.

Intag av mat och dryck

Intag av mat och dryck paverkar un-
der Kkortare tidsperiod koncentrationen
av ett flertal analyter —forutom okad
koncentration av glukosi plasma—men
dettahar klinisk betydel sebarai undan-
tagsfall (hdr kan ndmnas att koncentra-
tionen av triglycerider och kalium i
plasmadkar). Intag av koffein 6kar kon-
centrationen av Kkortisol och utsond-
ringen av katekolaminer i urinen. Intag
av akohol paverkar analyter olikabero-
ende paindividuella faktorer, méangden
som konsumeras etc. Koncentrationen i
serum av bland annat GT, triglycerider
och HDL-kolesterol dkar, liksom &ven
Ery-medelvolym.

Kunnig laboratoriepersonal och kansliga
instrument &r bara ett par delar av vad
som kravs for att laboratorieresultaten
ska bli tillforlitliga.

Man och kvinnor har av naturligaor-
saker helt skilda koncentrationer av
kénshormoner. Kvinnor har 1&gre kon-
centrationer av_hemoglobin men hog-
re sankningsreaktion. Ostrogener (bade
endo- och exogena) okar patagligt kon-
centrationerna av manga plasmaprotei-
ner, tex bararproteiner fér hormoner
och |&kemeddl.

Genetisk variation

Flera genetiska tillstand/sjukdomar
& endemiska i vissa populationer men
forekommer sdllan i andra: t ex sickle-
cellanemi  hos afrikaner, talassemi
bland manniskor fran Medel havsregio-
nen och laktosintolerans hos afrikaner
och asiater.

Andra genetiskt betingade sukdo-
mar forekommer mer sporadiskt i fler-
talet populationer: tex hemofili, hy-
perkolesterolemi, fenylketonuri och
cystinuri. Genetiska variationer behd-
ver inte ledatill §ukdomstillstand men
kan skapa diagnostiska problem, sasom
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forekomst av hemoglobinvarianter, en-
zymvarianter eller variationer i stora
plasmaproteiner, t ex bisalbuminemi.

Aldersvariationer

Alla referensintervaler och provteg-
ningsanvisningar visar tydligt att ddern
paverkar koncentrationer av kliniskt in-
tressanta analyter kraftigt. Nyfodda har
t ex helt egnareferensintervaller for bili-
rubin, glukos, abumin, immunoglobuli-
ner etc, och den véxande ynglingen har
hdga koncentrationer av analyter invol-
veradei skelettillvaxt, t ex akalisk fosfa-
tas. Koncentrationer av krestinin, fosfat
och dkaliskafosfataser visar uttalade a-
dersrelateradeforandringar senarei livet.

PREANALYTISK VARIATION

Overdriven stasning i samband med
provtagning leder till att smamolekyler
pressas ut i véavnaden medan stora mo-
lekyler stannar intravaskulért. Dettale-
der till 6kad koncentration av plasma-
proteiner och celler, men &ven av pro-
teinbundna sma molekyler, kalcium,
kortisol, tyroxin etc.

Provtagningstekniker som leder till
hemolys medfdr 6kade koncentrationer
av analyter som finns intracellulért i
erytrocyter, t ex kalium, fosfat, ASAT
och LD. Normalt tar koagulationspro-
cessen i ett provror utan tillsats 15-30
min. Om centrifugeringen péborjas in-
nan koagul ationsprocessen avsl utats|e-
der detta till hemolys, eventuella ana-
lysinterferenser férorsakade av hemo-
globin och falskt héga koncentrationer
av analyter som vid hemolys. Akuta
prov bor darfér som regel analyseras i
heparinplasma for att méjliggéra ome-
delbar centrifugering.

Tidigare ansvarade utbildad labora-
toriepersonal for att hela den samman-
hangande kedjan av preanalytiska fak-
torer hanterades optimalt. Numera
medfor besparingar att dessaarbetsupp-
gifter delegeras till vardpersonalen —
oftatill dem bland vérdpersonalen som
har kortast formell utbildning. Stérsta
delen av variationen i laboratorieresul-
tat kan sdledes inte péverkas av kvali-
tetsarbeteinom laboratoriernasjdva.

Véardgivaren kan

minska variationen

| det axplock av biologiska och pre-
analytiska variationsorsaker som pre-
senterats ovan framgdr att vardgivaren
kan minska dessa variationsorsaker av-
sevart genom radgivning till patienten,
planering av provtagning och god prov-
tagningsteknik. Om de biol ogiska vari-
ationsorsakerna av praktiska ské inte
gér att kontrolleramastel dkaren vagain
variationen i sin tolkning av analysre-
sultaten. Laboratorierna kan inte i sina
métningar kompensera for biologiska
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och preanalytiska variationer och &r
darfor starkt beroende av omddmesgil-
laanvéndare.

Vid optima anvandning &r den tek-
niska kvaliteten i flertalet av de vanli-
gaste analysernanu sa god att variatio-
ner i resultaten som uppstar innan pro-
vet kommer till 1aboratoriet har relativt
sett Okat i betydelse, och & nu for
manga analyter en betydligt stOrre osi-
kerhetsfaktor &n den inneboende o0sé-
kerheten i laboratoriets analysmetoder.
Tyvarr & dessafaktorer for lite kandai
breda lager inom gukvarden, vilket
Okar osdkerheten, fordyrar diagnosti-
ken och dkar missténksamheten mot la-
boratorierna

MATRISEFFEKTER

Senare &s explosiva tekniska ut-
veckling har gett en upps 6 analystekni-
ker/apparater med prestanda som lam-
par sig for allt fran fabriksliknande stor-
laboratorier via vanliga §ukhuslabora-
torier till patientnéra analyser. Valet av
analystekniker/utrustningar  bestdms
ofta av ekonomiska faktorer — mojlig-
heten att gorarationaliseringsvinster pa
analyskostnader, personal, och lokal-
kostnader.

Manforsoker gérnai ssmmasyfteatt
gora samanga olika analyser som mgj-
ligt med samma analysutrustning. Det-
taleder ibland till att man véjer en en-
kel och billig analysmetod framfor en
dyrare och diagnostiskt béttre.

Det & minst sagt beténkligt att de-
batten om diagnostisk analyskvalitet &
salagméld i dessatider av omfattande
besparingar inom sjukvarden, speciellt
inom laboratoriemedicinens omréde.
Daremot satsas stora resurser pa den
tekniska analyskvaliteten som & under-
laget for bland annat ackreditering. Vil-
ka kvalitetsskillnader avses hér? Det
finnsinternationellt Gverenskomnakali-
bratorer for ala vanliga laboratorieme-
dicinska anayter. Magjoriteten av dla
tillverkare av reagens och utrustningar
utnyttjar dessa, och man borde sdledes
vanta sig att alla analysmetoder i snitt
gav samma koncentrationer i samma
blodprov. S& & tyvarr inte fallet. Vikti-
gaste orsaken till detta &r matriseffekter.

N&r man kontrollerar olikaanalysut-
rustningars/analysmetoders  riktighet
med sk externa kvalitetssakringspro-
gram, t ex organiserade av EQUALIS,
finner man emellertid att olikalaborato-
rier med samma analysmetoder kan ge
ndgot varierande analysresultat. Det
som i praktiken emellertid & annu mer
besvérligt &r att olikaanalysutrustning-
ar ger olikanivéer pakontrollresultaten.
De material som skickas ut for att kon-
trollera analysmetoderna & som regel
stabiliserade paolikasitt for att talalag-
ring och transporter. Stabiliseringspro-

cessen medfér oftaen forandring i pro-
vets egenskaper (tex att lipider tas
bort). Detta kan medféra att olika ana-
lysmetoder reagerar olika paprovmate-
rialet.

ATT HANTERA SANNOLIKHETER

Allt diagnostiskt arbete, kliniskt lika
val som laboratoriemedicinskt, innebér
att hanterasannolikheter. Studier av den
diagnostiska processen hos vana klini-
ker visar att man vanligenvid denférsta
anamnesen och kroppsundersokningen
arbetar med fem till gu sannolika dia-
gnoser som rangordnas i sannolikhets-
ordning. Allteftersom anamnes, klinisk
undersokning och kompletterande un-
dersokningar fordjupas, revideras un-
der optimala forhdlanden sannolik-
hetsgraderingen tills en av diagnoserna
»avgar med segern».

Tyvarr reviderar inte alla ldkare
rangordningen av mgjliga diagnoser pa
logiskt sétt allteftersom ny information
tillkommer. Jamfért med vagrundade
strikt matemati sk-statistiska sannolik-
hetsberékningar behandlar t ex lékare
ofta laboratorieresultat som »sanna»
och »entydiga». Det &r forstaeligt att vi
som l&kare mitt i den diagnostiska os&-
kerheten vill ha ndgot »sakert» att luta
0ss mot, men vi gor inte situationen
béttre genom att blundafor det obehag-
liga— att |aboratorieresultat kan variera
beroende paen upps 6 av olikafaktorer.

Vilka sannolikheter avses?

Sensitiviteten fér en komponent &r
den andel av patienter med en viss §uk-
dom som har koncentrationer utanfor
referensintervallet. Specificiteten for en
komponent anger den andel friska som
har positivt test (falska positiva, falska
negativa). Prediktiva vérdet av en dia
gnostisk information & andra sidan &
sannolikheten att patienten har eller inte
har en given sjukdom givet métresulta-
tet inom respektive utanfor referensin-
tervallet.

Vi skall inteférdjupaossi dennadis-
kussion hdr men understryker att det
diagnostiska vérdet av allalaboratorie-
resultat & i grunden baserade pa g uk-
domsprevalensen i den population som
undersoks. Det & uppenbart att en viss
tumormarkor kommer att visabetydligt
fler sanna positiva svar anvand pa pati-
enter frén en onkologisk avdelning an
med en primarvérdspopulation. Mindre
uppenbart, men minst likaviktigt, ar att
ju béttre kliniskt urval en doktor gér av
de patienter som skall undersdkas med
laboratoriemetoder, desto béttre blir
verkningsgraden [5].

Referensintervaller
Referensintervaller for |aboratorie-
resultat &r satta pd sidant sétt att 95 pro-
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cent av friska hamnar innanfér refe-
rensintervallet. Detta betyder samtidigt
att for varje matning som gors hos en
frisk riskerar vederbdrande att i ett fall
av 20 (5 procent) bli beddmd som sjuk
etc. | praktiken betyder dettaatt om man
i snitt méter 5 komponenter hosallapa-
tienter vid en Oppenvardsmottagning
kommer i snitt var fjérde frisk att klas-
sas som sjuk enligt laboratorieresulta-
ten.

Tabell |1 visar relationen mellan an-
talet métningar och sannolikheten for
atminstone ett patol ogiskt resultat &ven
om patienten &r frisk.

andra sidan — ett resultat fran ett
laboratorieprov innanfor referensinter-
vallet kan ge minst likavardefull infor-
mation som ett resultat utanfor refe-
rensintervallet. Tat ex métningar av in-
flammatoriskavariabler (t ex CRPeller
SR) hos en patient vid misstankeomin-
flammation. Resultat innanfor referens-
intervallet kan omedelbart leda till en
avgorande omvérdering av sannolikhe-
ternafor de olika diagnosalternativen.

0dyssevssyndromet

Ménga lakare verkar anse att sjuk-
dom eller »laboratoriefel» & endaténk-
bara orsaken till onormalaeller ovanta-
de métresultat. Denna brist pa insyn i
andra orsaksfaktorer kan leda till tids-
O0dande, kostbara och obehagliga/
sméartsamma foljder for patienten som
har samlats under begreppet Odyssevs-
syndromet [14]. Odyssevs var borta
fran hemmet i 20 & under och efter det
trojanskakriget och stérdesideligen pa
sinresahem genom Egeiskahavet av en
mangd irrelevanta impulser och skeen-
den som forsenade hans hemkomst.
Lyckligtvis kom Odyssevs hem till sin
Penelope till dut. Mdojligen okade
Odyssevs sin livserfarenhet, men han
forlorade mycket tid och orsakade sig
och andraonddigarisker och kostnader.
Patienten bor slippadiagnostiskairrfar-
der ochi stélleti mojligaste man slussas
basta/snabbaste mgjliga vég fram till
korrekt diagnos och behandling.

KONKLUSION

Rubrikens fraga om man kan lita pa
laboratorieresultat & aktuell och rele-
vant. Ur analysteknisk synvinkel &r sva-
ret ett obetingat ja. Svenska laboratori-
er har sannolikt aldrig lagt ned lika stor
energi pa kvalitetssakring som i dag.
Kvalitetsarbetet blir forst till reell nytta
for patienterna om hansyn till analys-
kvalitet far véagalika tungt som ekono-
miskahansyn vid val av laboratorietek-
nik, och om de laborerande centralt och
patientndradr va utbildade och motive-
rade. Ur medicinsk-diagnostisk synvin-
kel finns brister i kunskapen inom |1&
karkéren avseende optimalt val av ana-
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Tabell Il. Sannolikhet fér &tminstone ett pato-
logiskt métresultat &ven om patienten ar frisk.

Antal Sannolikhet,
matningar procent
1 5
5 23
10 40
20 64
40 87

lyser i olika kliniska situationer, om
biologiska och preanalytiska variatio-
ner. Dettafaktum minskar effektiviteten
av |aboratoriediagnostiken och férdyrar
den.

Laboratoriemedicinska métresultat
blir pdlitliga forst om de tas fram av
kompetent personal och nér héjden av
sin medicinsk-diagnostiska potential
om de anvénds av initierade och kunni-
gadiagnostiker.
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Qi swiTwT

Fler komponenter i
vaccin skyddar bast
mot kikhosta

Prévning av fyraolika kikhostevac-
ciner patotalt 82 892 svenska barn f6d-
dajuni 1993—mgj 1994 bekréftar tidiga-
re studier som talat for att acelluldra
vacciner skyddar béttre om de innehdl-
ler fler antigener vid sidan av pertussis-
toxin (PT) och filamentdst hemagglu-
tinin (FHA). For forsta gangen har det
visats att ett acelluldrt vaccin som ut-
over PT, FHA och pertaktin innehaller
fimbrier ger béttre skydd, sdrskilt mot
infektion och bakteriell kolonisation.

Fimbriernasbetydel sevar oklar efter
de forsta stora provningarna som redo-
visades i mitten av 1995 (se Lakartid-
ningen 30-31/95 och 3/96), men denya
studierna tyder pa att de tycks ha bety-
delse ocksa for helcellsvacciners effek-
tivitet. De fyra vacciner som nu jam-
forts var ett helcellsvaccin (Medeva
Wellcome, England), ett femkompo-
nentsvaccin  (Pasteur Meérieux-Con-
naught, Kanada), ett trekomponents-
vaccin (Chiron, Italien) och ett tvakom-
ponentsvaccin (SmithKline Beecham).

Helcellsvaccinet och femkompo-
nentsvaccinet gav likvardigt skydd mot
odlingsverifierad pertussis med 21 da-
gars hostattacker eller mer, liksom mot
odlingsverifierad pertussis med eller
utan hosta(enligt ford drarnasrapporte-
ring). Redan tvadoser gav klart skydd.

Ocksa trekomponentsvaccinet gav
klart skydd efter tvddoser mensamreén
helcells- respektive femkomponents-
vaccin. Skyddet mot pertussis med
langvarig hosta var visserligen likvar-
digt men skyddet mot all odlingsverifi-
erad kikhosta simre. Tvakomponents-
vaccinet var betydligt mindre skyddan-
deéndetreandra

Allavaccinerna beddmdes som sék-
ra. Hog feber forekom oftast efter injek-
tion av helcellsvaccin. | ala grupperna
blev ndgra barn tillfaligt slappa och
kontaktl 6sa efter vaccination.

Proévningen ger stéd for det svenska
vaccinationsprogrammet, dvs med tre-
eller femkomponentsvacciner som
DTPvid 3, 5 och 12 manaders dlder. De
barn som vid prévningen fick tvakom-
ponentsvaccinet erbjdds en extrados av
ett annat vaccin. Darefter har ocksa de
ett bra skydd.

Epi demiol ogiska enheten,

Smittskyddsinstitutet
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