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Ágrip 

Rauðkornarof í sermissýnum getur valdið því að endurtaka þarf blóðsýnatöku hjá sjúklingum þar sem 

sermissýni er óhæft til mælinga á ýmsum lífefnum. Þetta getur leitt til tafa á greiningu eða meðferð 

sjúklinga auk þess sem endurtekin blóðsýnataka veldur auknu álagi bæði á sjúklinga og starfsfólk. 

Mistök við blóðsýnatöku er algengur orsakavaldur rauðkornarofs í sermissýnum. Rauðkornarof er 

algengara í sermissýnum frá bráðadeildum, barnadeildum og gjörgæsludeildum en frá öðrum deildum 

sjúkrahúsa. 

Þessi rannsókn var þríþætt. Í fyrsta lagi var skoðað hvort aðferðir á klínískri lífefnafræðideild (KL) til 

að meta rauðkornarof í sermissýnum væru sambærilegar, í öðru lagi hvort rauðkornarof í sermissýnum 

frá slysa- og bráðadeild í Fossvogi (BrG2) og bráðamóttöku á Hringbraut (Bmt10D) tengdist frekar 

ákveðnum blóðsýnatökuaðferðum en öðrum og að lokum hvort verklag við blóðsýnatökur á KL og 

fyrrgreindum bráðadeildum Landspítala (LSH) samrýmdist leiðbeinandi staðli (H3-A6) um 

blóðsýnatöku frá Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI). 

Greiningaraðferðir sem notaðar eru við mat á rauðkornarofi á KL voru bornar saman við 

viðmiðunaraðferð. Upplýsingum var safnað um blóðsýnatökuaðferð og rauðkornarof í sermissýnum frá 

bráðadeildum á mánaðartímabili. Í sermissýnum með sjáanlegu rauðkornarofi var rauðkornarofsvísir 

(HI) mældur á Vitros® 5.1 FS og greint hvort rauðkornarof í sermissýnum frá bráðadeildum tengdist 

fremur ákveðnum blóðsýnatökuaðferðum en öðrum. Rafræn spurningakönnun um töku og meðferð 

blóðsýna var lögð fyrir starfsmenn sem taka blóðsýni á KL og bráðadeildum og svörun borin saman 

við leiðbeinandi staðal frá CLSI. 

Niðurstöður rannsóknar staðfesta að greiningaraðferðir sem notaðar eru við mat á rauðkornarofi 

sermissýna á KL eru sambærilegar. Aukin tíðni rauðkornarofs í sermissýnum sást við blóðsýnatökur 

gegnum holnálar (e. cannula/iv catheter) í lofttæmd Vacuette®-blóðsýnaglös miðað við hefðbundna 

blóðsýnatökuaðferð og við blóðsýnatöku með lofttæmdum blóðsýnaglösum frá Vacuette® miðað við 

Sarstedt-blóðsýnaglös þegar blóðsýni voru tekin í gegnum bleika (20G) holnál. Niðurstöður könnunar 

um blóðsýnatöku og meðferð blóðsýna benda til þess að leiðbeinandi verklagi sé ekki alltaf fylgt. 

Verklag starfsfólks á rannsóknardeildum samrýmist betur leiðbeinandi staðli en verklag starfsmanna á 

bráðadeildum. 

Bæta þarf gæði blóðsýna á LSH frá BrG2 og Bmt10D þar sem of hátt hlutfall sermissýna teknum 

með hefðbundinni blóðsýnatökuaðferð eru með rauðkornarofi. Blóðsýnatökur um holnálar hafa í för 

með sér aukna hættu á rauðkornarofi. Auka þyrfti fræðslu og þjálfun starfsmanna, til dæmis með 

námskeiðum. Nauðsynlegt er að kynna starfsmönnum beggja deilda betur leiðbeinandi verklag við 

blóðsýnatökur. 
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Abstract 

Hemolyzed serum samples are unsuitable for many analytical measurements in clinical chemistry and 

cause patients to need a repeated venipuncture. This can lead to delays in diagnostics or treatment of 

patients as well as increased stress on patients and staff. Mistakes during venipuncture are a common 

cause of hemolysis in serum samples and those samples originate more often from emergency or 

pediatric departments and intensive care units, than any other departments in hospitals. 

This study was in three parts. Firstly, a comparison was made between the methods used at the 

Clinical Chemistry department (KL) to measure hemolysis in serum samples; secondly, an attempt 

was made to connect hemolyzed serum samples from two emergency departments (BrG2 and 

Bmt10D) to different blood sampling methods; and finally the procedures of venipuncture in KL and 

the aforementioned emergency departments of Landspitali (The National University Hospital of Iceland 

(LSH)) were compared to Procedures for the Collection of Diagnostics Blood Specimens by 

Venipuncture; the approved standard (H3-A6) from Clinical and Laboratory Standards Institude 

(CLSI).  

The methods used in KL to analyze hemolysis were compared to a reference method. Information 

on blood sampling methods and hemolyzed serum samples in emergency departments were collected 

over the period of one month. Hemolysis index was measured in serum samples with visible hemolysis 

on Vitros® 5.1 FS analyzer to detect if hemolysis is more connected to certain blood sampling 

methods than others. Electronic questionnaire about venipuncture and handling of blood samples was 

sent to staff performing venipuncture on KL and emergency departments and the responses 

compared to H3-A6 standard from CLSI.  

The study shows that methods used in KL to analyze hemolysis in serum samples are comparable. 

Increased frequency of hemolyzed serum samples was detected when blood samples were collected 

via cannula in Vacuette® sample tubes compared to traditional venipuncture as well as in blood 

samples collected via pink (20G) cannula in Vacuette® sample tubes compared to Sarstedt non 

vacuumed sample tubes. The electronic survey indicates that the suggested procedures of 

venipuncture and handling of blood samples is not always followed. Laboratory staff follows the 

suggested procedures more closely than the staff of the emergency departments.  

The quality of blood samples from the emergency departments, BrG2 and Bmt10D, is lacking and 

demands improvement since frequency of hemolyzed serum samples collected with traditional 

venipuncture is too high. Collection of blood samples via cannula increases further the risk of 

hemolyzed serum samples. Education and training of staff needs to be increased, for example with 

specific courses. It is necessary to educate the staff of KL and the emergency departments on 

suggested procedures in venipuncture and specimen handling. 
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1 Inngangur 

Heildarrannsóknarferli lífefnarannsókna (e. total testing process) er viðamikið verkferli sem 

samanstendur af mörgum undirþáttum sem oft er skipt í forgreiningarfasa (e. preanalytical phase), 

greiningarfasa (e. analytical phase) og eftirgreiningarfasa (e. postanalytical phase). Upphaf ferlisins 

byrjar við ákvörðun um pöntun lífefnarannsókna og því lýkur þegar brugðist hefur verið við 

niðurstöðum lífefnarannsókna. Þjónusta klínískra rannsóknarstofa hefur umtalsverð áhrif á klínískar 

ákvarðanatökur. Talið er að um 60-70% af mikilvægum ákvörðunum við innlagnir, útskriftir og lyfjagjafir 

sjúklinga séu grundvallaðar á niðurstöðum lífefnarannsókna (Forsman, 1996). Með tilliti til þeirra miklu 

áhrifa sem niðurstöður lífefnarannsókna hafa á ferli sjúklinga er afar mikilvægt fyrir klínískar 

rannsóknarstofur að byggja upp góða þjónustu og tryggja heildargæði rannsóknarferlis 

lífefnarannsókna (Lippi et al., 2006a; Plebani, 2006). Tryggja þarf gæði í öllu vinnuferli 

rannsóknarferlis og ganga úr skugga um að öll framkvæmd sé rétt til að tryggja að læknisfræðilegar 

ákvarðanir byggist á traustum grunni og umönnun sjúklinga verði skilvirk (Lippi et al., 2013b).  

Klínísk rannsóknarstofa sem sækist eftir faggildingu samkvæmt ISO 15189 staðli, 

Lækningarannsóknastofur – Kröfur um gæði og hæfni (e. Medical laboratories – Requirements for 

quality and competence), þarf að uppfylla ákveðnar kröfur til að fá slíka vottun. ISO staðall 15189 

tekur til heildarrannsóknarferlis lífefnarannsókna og þarf klínísk rannsóknarstofa að koma sér upp 

viðeigandi gæðaeftirlitskerfi. Á meðal þeirra ferla sem þarf að staðla í gæðaskjölum faggildra 

lækningarannsóknarstofa eru til dæmis flutningur sýna, blóðsýnataka eða önnur sýnataka, 

sýnameðhöndlun, skil á rannsóknarniðurstöðum og samskipti rannsóknarstofa við sjúklinga, 

heilbrigðisstarfsfólk, aðrar rannsóknarstofur, birgja og fleiri samvinnuaðila (Hawkins, 2012). Af þessu 

má vera ljóst að á klínískri rannsóknarstofu ber að skoða allt rannsóknarferlið og einnig 

blóðsýnatökuferlið en alþjóðlegir aðilar hafa gefið út leiðbeinandi staðla um töku blóðsýna. 

Margvísleg mistök geta orðið í svo viðamiklu ferli sem heildarrannsóknarferli lífefnarannsókna er, til 

dæmis mistök við auðkenningu, blóðsýnatöku, skráningu niðurstaðna í rafræn kerfi, flutning á sýnum 

eða að niðurstöður lífefnarannsókna berast ekki beiðanda. Þær villur og skekkjur í niðurstöðum 

lífefnarannsókna sem orsakast af mistökum í rannsóknarferlinu kallast mistök rannsóknarstofa (e. 

laboratory error) (Green, 2013). Heildarrannsóknarferli lífefnarannsókna er margþátta og því geta 

atvikin sem orsaka mistök rannsóknarstofa einnig verið mjög misjöfn og misalvarleg. Afleiðingar sumra 

atvika er auðvelt að koma strax auga á, eins og rauðkornarof, á meðan líklegra er að aðrar afleiðingar, 

eins og röng auðkenning, uppgötvist seint eða ekki (Gren, 2009; Lippi et al., 2013b). Góður árangur 

hefur náðst undanfarna áratugi við að draga úr mistökum rannsóknarstofa í greiningarfasa, tíföld 

lækkun hefur orðið á tíðni vegna þróunar efnagreina og gæðaeftirlits, meðal annars vegna betri 

hvarfefna, áreiðanleika, kvörðunar og nákvæmni (Lippi et al., 2013b). Klínískar rannsóknarstofur hafa 

því í auknum mæli beint sjónum sínum að úrbótum í forgreiningarfasa rannsóknarferlis. 

Í dag eiga flest mistök klínískra rannsóknarstofa upptök sín í forgreiningarfasa og því felst svigrúm 

til að auka gæði heildarrannsóknarferlis lífefnarannsókna að miklu leyti í úrbótum þar. Rauðkornarof í 

sermissýnum hefur verið notað sem ábending um gæði forgreiningarfasa, bæði vegna þess að það er 

algengasti skekkjuvaldurinn en einnig vegna þess að nýjar rannsóknir benda til þess að með tilkomu 
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sjálfvirkra efnagreina sem mæla rauðkornarof sé með áreiðanlegum hætti hægt að nýta tíðni þess 

sem gæðavísi fyrir forgreiningarfasa (Lippi et al., 2009a; Soderberg et al., 2009b). Sermissýni með 

rauðkornarofi hafa alltaf verið vandamál klínískra rannsóknarstofa og rannsóknir hafa sýnt fram á að 

jafnvel sermissýni sem eru með mjög litlu rauðkornarofi eru óhæf til mælinga á ýmsum lífefnum 

(Koseoglu et al., 2011; Lippi et al., 2006c). Endurtaka þarf blóðsýnatöku í þessum tilvikum en það 

getur leitt til tafa á greiningu og meðferð sjúklinga auk þess sem endurtekin blóðsýnataka veldur 

auknu álagi bæði á sjúklinga og starfsfólk. Rauðkornarof í sermissýnum orsakast oft af mistökum sem 

gerð eru við blóðsýnatöku eða við meðhöndlun blóðsýna eftir blóðsýnatöku. Það veldur skekkju í 

mælingum lífefna og er algengasta orsök þess að klínískar rannsóknarstofur hafna sermissýnum til 

lífefnarannsókna (Lippi et al., 2008). Tíðni rauðkornarofs í sermissýnum er hærri frá bráðadeildum 

(8,8-12,4%), barnadeildum (8,5%) og gjörgæsludeildum (5,4%) en frá öðrum deildum (0,1-4,0%) 

sjúkrahúsa (Burns & Yoshikawa, 2002; Lippi et al., 2009b; Romero et al., 2005). 

Til að skoða gæði blóðsýnatöku og annarra þátta í forgreiningarfasa hafa verið gerðar rannsóknir á 

verklagi þar sem bæði hafa verið skoðaðar aðferðir við blóðsýnatöku og meðhöndlun blóðsýna 

(Soderberg et al., 2009a; Wallin et al., 2007; Wallin et al., 2008). Fjöldi þátta í forgreiningarfasa getur 

leitt til mistaka á klínískum rannsóknarstofum og hafa rannsóknir sýnt fram á áhættu, meðal annars 

vegna meðhöndlunar á beiðnum eða túlkun fyrirmæla, merkingu blóðsýnaglasa, verklags við 

upplýsingaleit og einnig vegna þess að leiðbeiningum um verklag við blóðsýnatöku er ekki alltaf fylgt 

(Wallin et al., 2007; Wallin et al., 2008). Val á blóðsýnatökubúnaði hefur áhrif á rauðkornarof í 

sermissýnum en rannsóknir hafa sýnt hærri tíðni á rauðkornarofi í sermissýnum við blóðsýnatöku 

gegnum holnálar en lofttæmi blóðsýnaglasa virðist vera einn áhrifaþátta við slíka blóðsýnatöku (Lippi 

et al., 2013a; Lippi et al., 2013c). Könnun á forgreiningarfasa og blóðsýnatökum á LSH er nauðsynleg 

til að sjá hvar úrbóta er helst þörf til að draga úr líkum á mistökum rannsóknarstofa en ferlið hefur ekki 

verið skoðað með formlegum hætti áður. 

1.1 Heildarrannsóknarferli lífefnarannsókna 

Heildarrannsóknarferli lífefnarannsókna er flókið og viðamikið. Skilgreiningar Lundbergs á því eru 

almennt viðurkenndar en hann leit svo á að ferlið hæfist þegar ákvörðun um mælingar á lífefnum 

sjúklings er tekin og lyki þegar niðurstöður lífefnarannsókna eru túlkaðar og skýrðar fyrir sama 

einstaklingi, ferlið byrjar því bæði og endar hjá sjúklingnum (Lundberg, 1981, 1999). Eðli málsins 

samkvæmt getur tímarammi ferlisins verið misjafn eftir aðstæðum. Ferlið getur tekið langan tíma hjá 

sjúklingi sem kemur á heilsugæslustöð til heimilislæknis þar sem ákvörðun er tekin um lífefnarannsókn 

og eftirfylgni fer fram við næstu komu til læknisins. Að sama skapi getur það tekið stuttan tíma hjá 

sjúklingi sem leitar á slysa- og bráðamóttöku sjúkrahúss. Rannsóknarferli er skipt í forgreiningarfasa, 

greiningarfasa og eftirgreiningarfasa. 

Í umræðu um for- og eftirgreiningarfasa rannsóknarferlis er þeim stundum skipt í tvo hluta, 

forgreiningarfasi á þá við um það sem gerist eftir komu blóðsýnis á klíníska rannsóknarstofu en 

viðbótarforgreiningarfasi (e. extra preanalytical phase/pre-preanalytical phase) fjallar um þá þætti 

ferlisins sem eiga sér stað utan klínísku rannsóknarstofunnar. Á sama hátt er talað um 

viðbótareftirgreiningarfasa (e. extra postanalytical phase/post-postanalytical phase) sem á við þá þætti 
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sem verða í ferlinu eftir að klínísk rannsóknarstofa hefur skilað niðurstöðu lífefnarannsóknar til 

beiðanda. Ástæðan fyrir skiptingunni er sú að klínísk rannsóknarstofa hefur ekki ein umsjón með öllu 

ferlinu en samt sem áður er nauðsynlegt að klínískar rannsóknarstofur taki að hluta til ábyrgð á 

heildarrannsóknarferli lífefnarannsókna (Howanitz, 2005; Plebani, 2006). Skilgreiningar á því hvað 

fellur undir for- og eftirgreiningarfasa eru ekki samræmdar á heimsvísu eins og kemur fram í töflu 1. 

Skilgreiningar á forgreiningarfasa eru víðast hvar mjög svipaðar á meðan meiri breytileiki er í 

skilgreiningum á eftirgreiningarfasa. Þetta leiðir til erfiðleika við umfjöllun um mistök í fösunum og 

skýrir að hluta til breytileika á tíðni mistaka milli rannsókna (Hawkins, 2012).  

 

Tafla 1. Samanburður skilgreininga á for- og eftirgreiningarfasa rannsóknarferlis lífefnarannsókna 
(Hawkins, 2012). 

 

 

Sjálfvirkni hefur aukist mjög á undanförnum árum í öllum fösum heildarrannsóknarferlis og úrbætur 

hafa leitt til mikillar fækkunar á mistökum, einkum þó í greiningarfasa þar sem mistökum 

rannsóknarstofa hefur fækkað tífalt (Lippi et al., 2013b). Frekari úrbætur og eftirlit með 

heildarrannsóknarferli lífefnarannsókna verða eingöngu framkvæmdar með þverfaglegu samstarfi og 

samvinnu aðila sem að ferlinu koma (Plebani, 2007a). 

1.1.1 Forgreiningarfasi 

Forgreiningarfasi samanstendur af mörgum þáttum sem fara fram á ýmsum stöðum og ekki eingöngu 

á klínískum rannsóknarstofum. Helstu þættir ferlisins eru pöntun lífefnarannsókna og skráning beiðna, 

ýmist á pappír eða gegnum rafrænt upplýsingakerfi, sýnataka, meðhöndlun sýna fyrir flutning, 

flutningur sýna á viðeigandi rannsóknarstofu og öll meðhöndlun sýna á rannsóknarstofu áður en 

mæling fer fram (Lippi et al., 2011a). Á síðari árum hefur sjálfvirkni forgreiningarfasa aukist mikið með 

tilkomu rafrænna beiðnakerfa, strikamerkja, loftknúinna sendingarkerfa og sjálfvirkra flokkunar- og 

uppskiptingarstöðva. Þessi sjálfvirkni dregur úr líkum á mannlegum mistökum við meðhöndlun sýna 

áður en kemur að greiningarfasa og minnka þar með tíðni mistaka í forgreiningarfasa. Stöðlun á 

blóðsýnatökuferli, sem er veigamikill áhrifaþáttur innan forgreiningarfasa, er einnig liður í að fækka 

mistökum í forgreiningarfasa. 

Fasi CAP Laboratory General Checklist ISO 15189:2007

Forgreiningarfasi

Öll skref ferlisins áður en kemur að greiningarfasa, byrjar með 

pöntun læknis á lífefnarannsóknum. Sem dæmi má nefna 

nákvæmni í beiðnaútfyllingum samkvæmt fyrirmælum læknis,  

flutningur sýnis og undirbúningur, nákvæmni við yfirfærslur 

beiðna milli upplýsingakerfa, gæði blóðsýnatöku, hlutfall sýna 

sem eru óhæf til mælinga.

Eftirfarandi skref ferlisins, í tímaröð, byrjar á beiðni læknis og 

innifelur flutning beiðnar milli upplýsingakerfa, undirbúning 

sjúklings, söfnun sýnis, flutning til og innan viðeigandi 

rannsóknarstofu og endar þegar greiningarfasi hefst.

Eftirgreiningarfasi

Öll skref ferlisins frá því að greiningarfasa lýkur og þar til 

læknir hefur móttekið niðurstöður lífefnarannsókna. Sem dæmi 

má nefna nákvæmni upplýsingaflutninga um viðmót milli 

tækjabúnaðar og upplýsingakerfa, sjálfvirkar viðbótarannsóknir 

vegna niðurstaðna lífefnarannsókna, afgreiðslutíma frá því að 

rannsóknarniðurstaða liggur fyrir og þar til hún er send (rafræn 

eða prentuð) og túlkun niðurstaðna (e. interpretability of 

reports).

Ferli sem fylgir í kjölfar greiningarfasa og innifelur kerfisbundna 

endurskoðun, mat og staðfestingu rannsóknarniðurstaðna, 

flutning og/eða sendingu svara, frágang og geymslu sýna. 

Skammstafanir: CAP, College of American Pathologists; ISO, International Organization for Standardization
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1.1.2 Greiningarfasi 

Greiningarfasi fer yfirleitt fram á klínískum rannsóknarstofum þar sem mælingar eru gerðar á lífefnum 

með viðeigandi aðferðum, þó er greiningarfasi nærrannsókna (e. point of care testing) staðsettur utan 

klínískrar rannsóknarstofu. Greiningaraðferðir eru mismunandi, bæði eftir lífefnum og 

rannsóknarstofum, þar með talin næmni og mælióvissa aðferða sem og viðmiðunarmörk. Þörf getur 

verið á mismunandi undirbúningi og meðhöndlun sýna fyrir og í mælingu eftir mismunandi aðferðum. Á 

klínískri lífefnafræðideild (KL) LSH fara flestar mælingar á lífefnum fram á sjálfvirkum efnagreinum 

með lítilli mælióvissu en þó eru einnig nokkrar minna sjálfvirkar greiningaraðferðir í notkun þar sem 

blóðsýni þurfa meiri undirbúning. Starfsemi klínískra rannsóknarstofa er að mörgu leyti ólík starfsemi 

annarra deilda sjúkrahúsa, sérstaklega greiningarfasi, en hann byggist á nákvæmlega skilgreindum 

vinnuferlum. Stöðlun þessara vinnuferla er því oft viðráðanlegri en á mörgum öðrum klínískum deildum 

sjúkrahúsa (Sonntag, 2009). 

Undanfarna áratugi hafa miklar tækniframfarir í greiningartækni, auk framfara í tölvuvísindum, 

sjálfvirkni efnagreina og ytra og innra gæðaeftirlit orðið til þess að verulega hefur dregið úr tíðni 

mistaka í greiningarfasa lífefnarannsókna og hefur fækkað meira en 300 falt úr 16,2% í <0,05% frá 

1947 til 1997 (Plebani, 2010). Klínískar rannsóknarstofur hafa í auknum mæli tekið þátt í ytra 

gæðaeftirliti á vegum erlendra aðila þar sem niðurstöður lífefnamælinga á gæðasýnum með óþekktan 

styrk eru bornar saman. Innra gæðaeftirlit klínískra rannsóknarstofa hefur einnig breyst til batnaðar á 

síðari árum með tilkomu alþjóðlegra staðla og stýrisýna, en innra eftirlit felst fyrst og fremst í því að 

staðfesta gæði mælinga með því að greina reglulega og fylgjast með rannsóknarniðurstöðum 

stýrisýna en það eru sýni með þekktan styrk mæliefnis. 

1.1.3 Eftirgreiningarfasi 

Eftirgreiningarfasi teygir sig út fyrir klínískar rannsóknarstofur á sama hátt og forgreiningarfasi. Þar fer 

meðal annars fram athugun á frávikum eða truflunum í mælingu og mat á niðurstöðu rannsóknar, 

ákvörðunartaka um hvort hringja þurfi niðurstöðu lífefnarannsóknar til viðkomandi læknis og 

framkvæmd þess ef svo er, geymsla sýna og flutningur á rannsóknarniðurstöðu til beiðanda. Í 

eftirgreiningarfasa felst líka móttaka beiðanda á niðurstöðu, túlkun og viðbrögð hans við niðurstöðu 

sem og kynning á niðurstöðu fyrir viðkomandi sjúklingi (Plebani, 2007b). Aukin sjálfvirkni á síðari árum 

hefur einnig orðið í eftirgreiningarfasa og þá einna helst með tilkomu rafrænna svarakerfa og sjálfvirkra 

geymslukerfa fyrir blóðsýni. Útlægar prentstöðvar þar sem svör eru prentuð á viðeigandi stofnun fjarri 

klínískri rannsóknarstofu og rafræn svarakerfi hafa einnig stytt afgreiðslutíma (e. turnaround time) 

þessa fasa verulega.  

1.2 Blóðsýnataka 

Sú tækni sem notuð er við blóðsýnatöku hverju sinni skapast oft af hefð en tekur einnig mið af eðli 

starfseminnar. Á bráðadeildum liggur oft mikið á, þar er oft erill, mikið álag og sjúklingar með erfiða og 

bráða sjúkdóma, en göngudeildarstarfsemi er annars eðlis. Erlendar kannanir hafa sýnt fram á að 

blóðsýnatökur og meðhöndlun blóðsýna, áður en þau berast klínískum rannsóknarstofum, er oft 

ábótavant og mikilvægum starfsháttum ekki alltaf fylgt, til dæmis við auðkenningu sjúklinga og 
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merkingu blóðsýnaglasa (Söderberg, 2009; Wallin et al., 2008). Rannsókn sem gerð var á framkvæmd 

við blóðsýnatökur á bráðadeild sjúkrahúss í Birmingham leiddi í ljós að blóðsýnatökur voru gerðar með 

fjórum aðferðum: Blóðsýnataka með stungu beint í bláæð um lokað blóðsýnatökukerfi var sjaldnast 

notuð, einungis í 6% tilfella, en algengast var að blóðsýni væru tekin um holnálar, ýmist með millistykki 

beint í lokað blóðsýnatökukerfi (42%) eða með sprautu í gegnum holnálar (38%), og síðan flutt yfir í 

lofttæmd blóðsýnaglös (Berg et al., 2011).  

1.2.1 Blóðsýnatökubúnaður 

Við blóðsýnatökur er hægt að nota blóðsýnatökubúnað af ýmsum toga. Í dag notast sjúkrahús við 

lokuð blóðsýnatökukerfi þar sem blóð streymir beint úr nálarbúnaði kerfis í lokuð blóðsýnaglös. Þróun 

lokaðra blóðsýnatökukerfa jók til muna öryggi við blóðsýnatöku og minnkaði verulega hættu á að 

notendur kæmust í snertingu við hugsanleg smitefni. Blóðsýnatökukerfi eru samsett úr þremur 

meginþáttum, nál, hólk og blóðsýnaglösum, og hver framleiðandi hefur framleitt eigin útgáfur af öllum 

búnaði (Bio-one, e.d.; Sarstedt, e.d.). 

Mismunandi útfærslur eru til af nálum sem henta fyrir mismunandi blóðsýnatökustaði. Algengustu 

nálar eru venjulegar nálar sem tengjast beint í hólk sem blóðsýnaglös tengjast við. Önnur algeng gerð 

nála eru svokallaðar fiðrildanálar (e. butterfly needle) en þar er búið að koma fyrir slöngu sem tengir 

nál, sem stungið er með, við hólk en það getur verið hentugt ef erfitt er að komast að sýnatökustað. 

Báðar þessar gerðir nála eru framleiddar í mismunandi stærðum en nálarstærðir eru staðlaðar út frá 

innra þvermáli nálar. Stærðir nála eru gefnar upp í einingu G (e. gauge) sem er í öfugu hlutfalli við 

þvermál nálar: Þannig er nál sem er 23G mjórri en nál sem er 21G. 

Hólkur (e. luer adapter) er sérhannaður búnaður sem tengir saman blóðsýnatökunál og 

blóðsýnaglas, hvort sem um er að ræða venjulega nál eða fiðrildanál. Hólkur kemur í veg fyrir að blóð 

renni áfram úr nálinni meðan skipt er um blóðsýnaglös. Flestir framleiðendur hafa einnig hannað hólk 

eða millistykki sem hægt er að tengja beint við holnálar og holæðaleggi. 

Blóðsýnaglös eru mismunandi eftir framleiðanda en um tvær megingerðir blóðsýnaglasa er að 

ræða: Lofttæmd blóðsýnaglös eða glös án lofttæmis. Hver framleiðandi býður einnig upp á 

mismunandi tegundir glasa sem innihalda ýmis íblöndunarefni eftir því hvert mæliefnið er. Sem dæmi 

um íblöndunarefni má nefna storkuvara og storkuhvata. Einnig eru til blóðsýnaglös sem eru 

sérstaklega hreinsuð, slík glös eru til dæmis notuð þegar mæla á snefilefni. Lofttæmd blóðsýnaglös 

eru með fyrirfram ákveðnu lofttæmi sem samsvarar því magni blóðs sem þarf til að fylla glösin. Þegar 

lofttæmd blóðsýnaglös eru sett upp á hólk við blóðsýnatöku dregur undirþrýstingur blóð inn í 

blóðsýnaglös þar til þau eru nægilega fyllt. Blóðsýnaglös án lofttæmis er hægt að fylla á tvenns konar 

hátt. Annars vegar er stimpill dregin út áður en blóðsýnaglas er tengt við hólk og þar með er búið til 

lofttæmi í glasi sem virkar þá á sama hátt og blóðsýnaglas með fyrirfram ákveðnu lofttæmi. Hins vegar 

er hægt að setja blóðsýnaglas á hólkinn og draga svo stimpilinn út en samhliða því dregst þá blóð inn í 

glasið líkt og um sprautu sé að ræða (Deschka, e.d.). 

Í rannsóknum á blóðsýnatökum er hefðbundin blóðsýnataka aðferð sem er oft notuð sem 

viðmiðunaraðferð. Þá er blóðsýni tekið í lokað blóðtökukerfi með venjulegri nál, sýnatökustaður er 
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olnbogabót en bæði getur verið um að ræða fyrirfram lofttæmd blóðsýnaglös eða blóðsýnaglös án 

lofttæmis, allt eftir uppbyggingu rannsóknar.  

1.2.2 Blóðsýnataka á LSH 

Í Evrópu er misjafnt eftir löndum hvaða heilbrigðisfagstéttir sjá um blóðsýnatökur og að sama skapi er 

sú kennsla og þjálfun sem heilbrigðisfagstéttir fá í blóðsýnatökum misjöfn (Simundic et al., 2013). Ekki 

er ástæða til að ætla að þjálfun íslenskra fagstétta sé á annan hátt en flestir íslenskir 

heilbrigðisstarfsmenn, óháð fagstétt, taka af og til blóðsýni þó blóðsýnataka sé misveigamikill þáttur í 

starfslýsingum þeirra. 

Flestar blóðsýnatökur á sjúkradeildum LSH, öðrum en bráðadeildum, gjörgæsludeildum og 

barnadeildum, eru framkvæmdar af starfsfólki KL, lífeindafræðingum, sjúkraliðum og sérhæfðu 

starfsfólki. Starfsmenn KL fara á sjúkradeildir þrisvar á dag virka daga og einu sinni um helgar og aðra 

helgidaga til að taka blóðsýni. Starfsmenn sjúkradeilda sjá hins vegar um blóðsýnatökur allra 

bráðasýna sem taka þarf á öðrum tímum sólarhringsins. Starfsmenn KL taka blóðsýni eingöngu með 

hefðbundinni aðferð, lokuðu blóðtökukerfi með stungu beint í bláæð en ekki í gegnum holnálar eða 

holleggi. Starfsfólk KL sér einnig um allar blóðsýnatökur á göngudeildum KL, bæði í Fossvogi og við 

Hringbraut, sem opnar eru virka daga. 

Á bráðadeildum, gjörgæsludeildum og barnadeildum LSH sér heilbrigðisstarfsfólk viðkomandi 

sjúkradeilda um blóðsýnatökur en sjúklingar af barnadeild eru þó stundum sendir á göngudeild KL við 

Hringbraut í blóðsýnatöku. Undantekning frá þessu vinnulagi er á gjörgæsludeild E6 í Fossvogi en 

starfsfólk KL tekur blóðsýni þar á hefðbundinn hátt á sýnatökutímum KL sé þess óskað. Starfsmenn 

gjörgæsludeildar E6 sjá um alla aðra blóðsýnatöku fyrir deildina og taka blóðsýni um miðlæga 

slagæðaleggi í lofttæmd blóðsýnaglös. Samkvæmt starfsfólki á BrG2 er meiri hluti blóðsýna þar tekinn 

með lokuðu blóðtökukerfi, Vacuette System frá Greiner Bio-One GmbH, í gegnum 

innanbláæðaholnálar. Á bráðamóttöku við Hringbraut (Bmt10D) er hins vegar notast við S-

Monovette®-blóðsýnaglös frá Sarstedt AG & Co. 

1.3 Leiðbeinandi staðall fyrir blóðsýnatöku 

Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) eru alþjóðleg samtök sem stuðla að þróun staðla og 

vinnureglna í heilbrigðisgeiranum. Í nóvember 2007 kom út sjötta útgáfan af samþykktum staðli CLSI 

um framkvæmd blóðsýnataka (e. Procedures for the Collection of Diagnostic Blood Specimens by 

Venipuncture; Approved Standard-Sixth Edition) með tilvísunarnúmerið H3-A6. Þróun staðalsins hefur 

staðið frá árinu 1977 en þá var lagt til að blóðsýnatökuferli yrði staðlað og fyrsta samþykkta útgáfa 

staðalsins kom út árið 1980. Megintilgangur H3-A6 staðals frá CLSI er að staðla blóðsýnatökuferli og 

minnka með því tíðni þeirra atvika sem upp geta komið í forgreiningarfasa rannsóknarferlis og valdið 

skekkjum á niðurstöðum lífefnarannsókna (CLSI, 2007).  

Alþjóðlegar leiðbeiningar um töku blóðsýna eru ekki margar en auk staðalsins frá CLSI hefur 

Alþjóðaheilbrigðisstofnunin (WHO) gefið út leiðbeiningar um töku blóðsýna, síðast árið 2010 (WHO, 

2010). Báðir staðlarnir eru allvel þekktir og notaðir víða. Ýmist hafa staðlarnir verið teknir upp í heild 

sinni eða stofnanir nota þá sem grunn til að byggja á sínar eigin vinnureglur um blóðsýnatökur. Í 
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nýlegri evrópskri könnun kemur fram að fá lönd (25%) hafa innleitt eigin staðla þegar kemur að 

blóðsýnatökum og um fjórðungur þeirra sem ekki hafa innleitt eigin staðla notast við staðal CLSI 

(Simundic et al., 2013).  

Í staðli CLSI er blóðsýnatökuferli skipt upp í sautján undirferli en blóðsýnatökuferli hefst þegar 

beiðni um blóðsýnatöku berst framkvæmdaraðila og lýkur þegar sami aðili sendir/afhendir blóðsýni á 

viðeigandi klíníska rannsóknarstofu. Í staðlinum eru settar fram leiðbeinandi verklagsreglur um 

framkvæmd hvers undirferlis, en undirferlin má sjá í töflu 2. Stundum eru verklagsreglurnar 

mismunandi eftir viðfangi, auðkenning sjúklings er til dæmis sett fram í fjórum mismunandi flokkum 

með tilliti til ástands sjúklings. Auk þess að fjalla ítarlega um blóðsýnatökuferli fjallar staðall CLSI 

meðal annars um blóðsýnatökubúnað, varúðarráðstafanir og sérstakar aðstæður.  

 

Tafla 2. Undirferli blóðsýnatökuferlis samkvæmt H3-A6 staðli frá CLSI (CLSI, 2007). 

 

1.3.1 Leiðbeinandi verklag við blóðsýnatöku 

Staðlar CLSI og WHO eru að mörgu leyti sambærilegir en í þessari rannsókn var ákveðið að bera 

niðurstöður spurningakönnunar saman við staðal CLSI. Sá staðall er heldur ítarlegri hvað varðar 

blóðsýnatökuferli auk þess sem leiðbeiningar um blóðsýnatökur á LSH sem birtar eru í gæðahandbók 

rannsóknarsviðs byggjast að miklu leyti á þeim staðli. 

Við undirbúning spurningakönnunar og gerð spurningalista var ákveðið að taka til skoðunar nokkra 

þætti í forgreiningarfasa sem tengjast blóðsýnatöku. Þessir þættir eru auðkenning sjúklings, stösun við 

blóðsýnatöku, merking blóðsýnaglasa, verklag við blóðsýnatöku ef sjúklingur er með vökvainngjöf, í 

1. Undirbúningur. 

2. Aðkoma, auðkenning, sótthreinsun handa. 

3. Fasta eða aðrar takmarkanir fyrir blóðsýnatöku. Latex-viðkvæmni, val á hönskum og stasa. 

4. Blóðsýnatökubúnaður og blóðsýnaglös valin miðað við pöntun rannsókna. 

5. Leiðrétting líkamsstöðu sjúklings. 

6. Stösun, val á blóðsýnatökustað og æð. 

7. Hanskar. 

8. Sótthreinsun á blóðsýnatökustað. 

9. Framkvæmd blóðsýnatöku. 

10. Röð blóðsýnatökuglasa. 

11. Losun og fjarlæging stasa. 

12. Beiting grisju á stungustað. 

13. Fjarlæging á nál og blóðsýnatökubúnaði, öryggi og förgun. 

14. Stungustaður, stöðvun blóðflæðis, frágangur. 

15. Merking blóðsýnaglasa og skráning blóðsýnatökutíma. 

16. Sérstök meðhöndlun. 

17. Sending blóðsýna á klínískar rannsóknarstofur. 
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hvaða röð blóðsýnaglös eru fyllt, meðhöndlun blóðsýnaglasa eftir blóðsýnatöku og upplýsingaleit. 

Nánar verður fjallað um fyrirmæli leiðbeinandi staðals CLSI hvað varðar fyrrgreinda þætti hér á eftir.  

1.3.2 Auðkenning fyrir blóðsýnatöku 

Auðkenningu sjúklings fyrir blóðsýnatöku er skipt í nokkra þætti í staðli CLSI. Tekin er fyrir auðkenning 

sjúklings með meðvitund, auðkenning meðvitundarlausra sjúklinga eða þeirra sem ekki geta gert grein 

fyrir sér, auðkenning þeirra sem eru meðvitundarskertir, í dái eða sofandi og að lokum auðkenning 

óþekkts bráðadeildarsjúklings. Flestir þeir sjúklingar sem þurfa á blóðsýnatöku að halda falla í fyrsta 

hópinn, aðrir hópar eru því ekki skoðaðir í þessari rannsókn.  

Samkvæmt staðli CLSI skal auðkenning fyrir blóðsýnatöku fara fram með því að biðja viðkomandi 

einstakling að gefa upp fullt nafn ásamt kennitölu og bera það saman við upplýsingar á beiðni eða 

merkimiðum blóðsýnaglasa, eftir því sem við á, áður en blóðsýni er tekið. Ef um inniliggjandi sjúkling 

er að ræða skal að auki bera umbeðnar auðkennisupplýsingar saman við sjúklingaarmband sem allir 

inniliggjandi sjúklingar eiga að vera með. 

1.3.3 Stösun við blóðsýnatöku 

Stösun við blóðsýnatöku er oft nauðsynleg til að auka þrýsting innan bláæða til að auðvelda þeim sem 

tekur blóðsýni að finna heppilega æð, sjá hvernig hún liggur og auka líkur á að blóðsýnataka heppnist 

vel. Stasa á að koma fyrir 7,5-10 sm fyrir ofan stungustað, ekki skal herða stasa meira en svo að 

þrýstingur samsvari 40 mmHg á blóðþrýstingsmanséttu. Ef nauðsynlegt reynist að stasa lengur en í 

eina mínútu, til dæmis ef illa gengur að staðsetja æð, skal losa stasa og herða hann aftur tveimur 

mínútum síðar. Stasa skal losa við blóðsýnatöku eins fljótt og auðið er eftir að blóð byrjar að renna 

óhindrað í blóðsýnaglas. 

1.3.4 Merking blóðsýnaglasa 

Samkvæmt staðli CLSI á að merkja blóðsýnaglös með nafni og kennitölu sjúklings um leið og 

blóðsýnatöku er lokið, áður en farið er frá sjúklingi. Að auki eiga merkimiðar að vera með dagsetningu 

og blóðsýnatökutíma auk auðkenningar þess sem tekur blóðsýnið. Við merkingu blóðsýnaglasa á að 

bera merkingu saman við auðkennisarmband sjúklings eða láta viðkomandi staðfesta að réttar 

merkingar séu settar á blóðsýnaglös. 

1.3.5 Blóðsýnataka ef sjúklingur er með vökvainngjöf 

Staðall CLSI fjallar sérstaklega um blóðsýnatöku ef sjúklingur er með vökvainngjöf. Slíka blóðsýnatöku 

skal forðast eftir fremsta megni þar sem hún getur leitt til rangra og villandi niðurstaðna við mælingar á 

lífefnum. Blóðsýni skal því taka úr öðrum útlim þar sem vökvainngjöf er ekki til staðar. Í staðli CLSI er 

þó gert ráð fyrir að upp geti komið tilvik þar sem nauðsynlegt reynist að taka blóðsýni úr sama 

handlegg og sjúklingur hefur inngjöf í. Tveir möguleikar eru gefnir í slíkum tilvikum: Að taka blóðsýni 

fyrir ofan eða fyrir neðan inngjöf en í báðum tilvikum á þó að stöðva rennsli vökva um inngjöf í að 

minnsta kosti tvær mínútur áður en blóðsýni er tekið. Blóðsýni sem eru tekin á þennan hátt skal einnig 

merkja sérstaklega og skráð skal við niðurstöðu að blóðsýni séu tekin úr handlegg með inngjöf. Þess 
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er getið í staðlinum að betra sé að taka slík blóðsýni fyrir neðan inngjöf og að stasa skuli koma fyrir á 

milli inngjafar- og blóðsýnatökustaðs.  

1.3.6 Áfyllingarröð og meðhöndlun blóðsýnaglasa 

Blóðsýnaglös á að fylla í ákveðinni röð samkvæmt staðli CLSI til að forðast hugsanlega mengun sýna 

og skekkjuvalda vegna íblöndunarefna í blóðsýnaglösum. Einnig er tekið fram að blóðsýnaglös skulu 

fyllt að því marki sem framleiðandi segir til um. Áfyllingarröð blóðsýnaglasa skal vera eftirfarandi: 

Blóðræktunarglös, storkuprófsglös, sermisglös, heparínglös, EDTA-glös og að lokum glös með 

glýkólýsuhemli. Ekki er gerður greinarmunur á því hvort blóðsýnaglös eru með geli til að aðskilja rauð 

blóðkorn frá sermi/plasma eftir niðurspuna blóðsýnis í skilvindu. 

Þeir sjúklingar sem þurfa blóðsýnatöku vegna blóðræktunar eru minni hluti þeirra sem fara í 

blóðsýnatöku. Á LSH eru blóðsýnaglös með glýkólýsuhemli mjög lítið notuð og voru þessi 

blóðsýnaglös því undanskilin í spurningu um áfyllingarröð blóðsýnaglasa.  

Eftir að blóðsýnaglös hafa verið fyllt segir staðall CLSI að blanda eigi samstundis þau glös sem 

innihalda storkuvarnarefni eða önnur íblöndunarefni. Varast skal of kröftuga blöndun vegna hættu á 

rauðkornarofi en að öðru leyti skal fara eftir leiðbeiningum framleiðanda blóðsýnaglasa. Þau 

blóðsýnaglös sem notuð eru á LSH eru loftæmd blóðsýnaglös frá Vacuette® (Greiner Bio-One GmbH, 

Kremsmuenster, Austurríki) og S-Monovette® (Sarstedt AG & Co, Nümbrecht, Þýskaland) 

blóðsýnaglös án lofttæmis. Fyrirmæli um meðhöndlun blóðsýnaglasa eftir blóðsýnatöku eru 

sambærileg hjá báðum framleiðendum. Blanda skal öll Vacuette®-blóðsýnaglös með því að velta þeim 

rólega á hvolf og til baka nokkrum sinnum en þó er sérstaklega tekið fram að storkuprófsglasi eigi bara 

að velta fjórum sinnum (Bio-one, e.d.). Leiðbeiningar frá Sarstedt um meðhöndlun blóðsýnaglasa eru 

lítillega misvísandi þar sem í leiðbeiningabæklingi á heimasíðu þeirra er einungis talað um að blanda 

strax þau blóðsýnaglös sem innihalda storkuvara en á upplýsingum sem fylgja blóðsýnaglösum kemur 

fram að blanda eigi vel allir gerðir S-Monovette®-blóðsýnaglasa (Deschka, e.d.). Báðar tegundir 

blóðsýnaglasa skulu geymast í uppréttri stöðu eftir að blóð er komið í þau. 

1.3.7 Upplýsingaleit 

Ekki er fjallað sérstaklega um hvernig skuli bera sig að þegar leita þarf að upplýsingum um 

blóðsýnatöku í H3-A6 staðli CLSI. Í öðrum rannsóknum þar sem forgreiningarfasi er skoðaður teljast 

rafrænar upplýsingar í gæðahandbókum klínískra rannsóknarstofa áreiðanlegri en prentaðar 

upplýsingar deilda einkum vegna þess að hætta er á að prentaðar upplýsingar úreldist hratt en 

klínískar rannsóknarstofur uppfæra gæðaskjöl og rafrænar handbækur um leið og breytingar verða á 

greiningaraðferðum. Rafræn upplýsingaskjöl eiga því að geyma nýjustu upplýsingar klínískra 

rannsóknarstofa um mælingar á lífefnum. 

1.4  Mistök klínískra rannsóknarstofa 

Mistök klínískra rannsóknarstofa eru skilgreind út frá heildarrannsóknarferli lífefnarannsókna sem hvert 

það atvik sem valdið getur villum og skekkjum í ferlinu, allt frá pöntun lífefnarannsóknar til túlkunar á 

niðurstöðu og viðeigandi viðbragða við niðurstöðu (ISO, 2008). Eins og skilgreining á mistökum 
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rannsóknarstofa er sett fram í ISO/TS 22367 er ljóst að ábyrgðin er ekki eingöngu klínískra 

rannsóknarstofa en mistök rannsóknarstofa hafa annars vegar mikil áhrif á gæði og skilvirkni 

rannsóknarstofa og hins vegar á öryggi sjúklinga (Lippi et al., 2008). 

 

 

Mynd 1. Skematísk mynd sem sýnir heildarrannsóknarferli lífefnarannsókna og mistök klínískra 
rannsóknarstofa sem tengjast hverjum hluta ferlis fyrir sig (Hjaltadóttir & Þorsteinsdóttir, 
2010). 

 

Niðurstöður rannsókna á tíðni mistaka á klínískum rannsóknarstofum eru afar misvísandi eftir 

uppbyggingu rannsókna, en mismunandi rannsóknir meta tíðni mistaka á bilinu 0,05% til 9,3% (Lippi et 

al., 2006a). Mismunandi útfærsla tíðnitalna hefur áhrif en rannsakendur hafa ýmist ákvarðað tíðni út 

frá fjölda beiðna, eins og í rannsókn Lapworth sem ákvarðaði heildartíðni mistaka 0,05%, eða út frá 

fjölda rannsóknarniðurstaðna, eins og í rannsókn McSwiney sem ákvarðaði tíðni mistaka 1 af hverri 33 

til 55 rannsóknarniðurstaðna (Lapworth & Teal, 1994; McSwiney & Woodrow, 1969). Aðrar rannsóknir 

benda til þess að mistök rannsóknarstofa hafi áhrif á 1 af hverri 164 til 330 rannsóknarniðurstaðna 

(Chambers et al., 1986; Hofgartner & Tait, 1999; Plebani & Carraro, 1997; Stahl et al., 1998). Eftir því 

sem skilgreining hugtaka í fræðunum hefur mótast hafa nýrri rannsóknir nálgast efnið á líkari hátt og 

líkur á að rannsakendur of- eða vanmeti tíðnina hefur því minnkað með tímanum (Lippi et al., 2006a). 

Skematíska mynd af fösum rannsóknarferlisins auk uppruna mistaka í hverjum fasa fyrir sig má sjá á 

mynd 1 (Hjaltadóttir & Þorsteinsdóttir, 2010; Plebani, 2006). 
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Flest mistök uppgötvast ýmist af viðkomandi klínískri rannsóknarstofu eða af lækni áður en þau 

hafa áhrif á sjúkling en þó er talið að um fimmtungur hafi kostnaðaraukandi áhrif, meðal annars af því 

að sjúklingur er sendur í ítarlegri rannsóknir, og 6,4-24,4% mistaka leiða til neikvæðra áhrifa á 

greiningu, umönnun eða meðferð sjúklings (Carraro & Plebani, 2007; Plebani & Carraro, 1997). 

1.4.1 Atvik í forgreiningarfasa sem valda mistökum klínískra rannsóknarstofa 

Rannsóknir eru samhljóma um að flest þau atvik sem valda mistökum rannsóknarstofa koma upp í 

forgreiningarfasa þó hlutfallið sé mismunandi eftir rannsóknum. Hlutfall mistaka sem rekja má til atvika 

í forgreiningarfasa hafa verið sögð allt að 84,5% (Bonini et al., 2002; Wiwanitkit, 2001). Því hefur 

einnig verið haldið fram að 95,2% atvika megi rekja til starfsfólks utan klínískra rannsóknarstofa og 

einnig að 30% orsaka megi rekja til þátta sem klínískar rannsóknarstofur hafa beina umsjón með 

(Hollensead et al., 2004; Lippi et al., 2011a). Flestar rannsóknir benda til þess að atvik í 

forgreiningarfasa séu á bilinu 46-68,2% og í eftirgreiningarfasa séu þau 18,5-47% (Plebani, 2006). 

Margir þættir geta orsakað breytileika í rannsóknarniðurstöðum við klínískar lífefnamælingar. Þeir 

þættir sem koma fram í töflu 3 geta allir valdið mistökum klínískra rannsóknarstofa sé framkvæmd eða 

undirbúningur fyrir viðkomandi lífefnarannsókn rangur (Lippi et al., 2011a). 

 

Tafla 3. Orsakir breytileika við klínískar lífefnamælingar (Lippi et al., 2011a). 

 

1. Þættir sem tengjast sjúklingi:  

 Líffræðilegur breytileiki mæliefna, til dæmis dægursveiflur eða fasta  

 Umhverfisþættir, til dæmis áhrif loftslags á lífefni eða mengun frá umhverfi  

 Breytileiki vegna stöðu sjúklings, hefur hann fótaferð, er rúmliggjandi o.s.frv. 

2. Þættir sem tengjast blóðsýnatöku:  

 Auðkenning sjúklings og merking blóðsýnaglasa  

 Notkun rétts blóðsýnatökubúnaðar miðað við blóðsýnatökustað  

 Nálastærð blóðsýnatökubúnaðar  

 Tími stösunar fyrir blóðsýnatöku  

 Rétt blóðsýnatökuglös fyrir þær mælingar á lífefnum sem framkvæma á  

 Röng áfyllingarröð blóðsýnaglasa  

 Mengun  

 Blöndun blóðsýnaglasa 

3. Þættir sem tengjast flutningi blóðsýna á rannsóknarstofu: 

 Tímalengd og umhverfisþættir  

 Þrýstiloftsknúin rörflutningskerfi 

4. Þættir sem tengjast undirbúningi blóðsýna fyrir greiningarfasa: 

 Lengd, hraði og hitastig við niðurspuna blóðsýna í skilvindu  

 Uppskipting blóðsýna 

5. Þættir sem tengjast geymslu blóðsýna: 

 Tímalengd  

 Hitastig  

 Frysting og afþýðing 
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Atvik sem valda mistökum geta verið margvísleg og misalvarleg, allt frá því að meðhöndla 

blóðsýnaglös rangt, til dæmis þegar gleymist að blanda þau, til þess að bera ranglega kennsl á 

einstakling eða merkja blóðsýnaglas með röngu auðkenni. Afleiðingar þessara atvika geta að sama 

skapi verið margvíslegar. Stærsti hluti þeirra atvika sem verða í forgreiningarfasa verða vegna mistaka 

við blóðsýnatöku (60%) en algengustu atvikin sem valda mistökum klínískra rannsóknarstofa eru 

meðal annars sermissýni með rauðkornarofi (54%), ónóg blóðsýni (21%) og röng blóðsýnaglös (13%) 

(Bonini et al., 2002; Lippi et al., 2006a). Blóðsýnaglös merkt með röngu auðkenni eru sjaldgæf mistök í 

ferlinu, eða 2,6%, en engu að síður eru það atvik sem ekki má líta framhjá því afleiðingar slíkra 

mistaka geta verið mjög alvarlegar (Altman et al., 2004; Plebani & Carraro, 1997). Ástæður þess að 

fjöldi mistaka er svo mikill í forgreiningarfasa eru taldar vera skortur á stöðlun og samræmdum 

vinnubrögðum í mörgum vinnuferlum tengdum forgreiningarfasa og þá sérstaklega við blóðsýnatöku 

og því er rík ástæða til að skoða forgreiningarfasa og finna orsakir mistaka (Lippi et al., 2006a). 

Flest mistök klínískra rannsóknarstofa valda sjúklingi ekki skaða þar sem villa eða skekkja sem 

verður í greiningarfasa fellur oft innan viðmiðunarmarka lífefnis eða er ekki nægilega mikil til að vera 

klínískt mikilvæg (Kalra, 2004; van der Weijden et al., 2002). Til að tryggja gæði þjónustu þarf klínísk 

rannsóknarstofa að innleiða aðferðir til að bera kennsl á og bregðast við atvikum sem upp koma í 

heildarrannsóknarferli lífefnarannsókna, einnig í forgreiningarfasa. Klínísk rannsóknarstofa sem sækist 

eftir faggildingu samkvæmt ISO 15189 staðli þarf auk þess að hafa fyrirfram ákveðnar og staðlaðar 

aðgerðir til að bregðast við atvikum sem upp geta komið.  

1.5 Rauðkornarof 

Rauðkornarof er skilgreint sem frítt hemóglóbín í sermi með styrk yfir 0,3 g/L (4,65 mól/L) sem gefur 

bleikan eða rauðleitan blæ sem verður sýnilegur í sermissýnum þegar styrkurinn fer yfir 0,6 g/L. 

Rauðkornarof getur bæði átt sér stað in vitro og in vivo og er mjög óæskilegt ástand sem hefur áhrif á 

áreiðanleika og næmni lífefnarannsókna (Lippi et al., 2008). Frítt hemóglóbín í sermi veldur 

skekkjuáhrifum og getur truflað mælingar lífefnarannsókna á þrjá vegu. Truflanir af völdum 

rauðkornarofs má sjá í töflu 4 en skekkjur sem fram koma geta stafað af hverri orsök fyrir sig eða 

vegna samverkandi orsakaþátta allt eftir greiningaraðferð lífefnis. 

 

Tafla 4. Truflanir sem rauðkornarof í sermissýnum getur valdið í greiningarfasa (Lippi et al., 2009a). 

 

 

Rauðkornarof í sermi hefur mjög mikil áhrif við mælingar á kalíum (K) og laktatdehydrogenasa 

(LDH) þar sem mæliefni eru í miklum styrk innan frumuhimnu rauðra blóðkorna og losna í miklu magni 

út í sermi við rauðkornarof. Lítil áhrif eru vegna þessa við mælingar á natríum (Na) en við mikið 

rauðkornarof getur þó komið fram lækkun vegna þynningaráhrifa innanfrumuefna. Gleypniróf frís 

1. Hemóglóbín og önnur innanfrumuefni streyma út í sermi/plasma þar sem þau valda falskri hækkun við 

mælingu lífefnis vegna mikillar hækkunar á þéttni eða falskri lækkun vegna þynningaráhrifa. 

2. Truflun í greiningaraðferð af ljósfræðilegum toga. 

3. Efnafræðilegar truflanir vegna áhrifa á ýmis efnahvörf sem tengjast greiningaraðferð. 
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hemóglóbíns í sermi sýnir toppa við bylgjulengdirnar 415, 540 og 570 nm og því eru ljósfræðilegar 

truflanir vegna rauðkornarofs hugsanlegar við mælingar nærri þessum bylgjulengdum. Slíkar truflanir 

hafa til dæmis áhrif á mælingar á alkalískum fosfatasa (ALP) á KL þar sem notast er við IFCC-aðferð 

með AMO-buffer, aðlagaða að 37°C. Hér er um að ræða hvarfhraðamælingu þar sem p-nitrophenyl 

fosfat verður að p-nitrophenol og H3PO4 í basísku umhverfi fyrir tilstilli ALP. Ljósmælingin er 

framkvæmd með endurkasti við 400 nm bylgjulengd og styrkur ALP reiknaður út frá staðalkúrfu (Ortho-

Clinical, 2004; Thomas, 1998). Ljósfræðilegar truflanir verða einnig vegna rauðkornarofs í sermi við 

mælingar KL á bilirúbíni þar sem mælingin fer fram við bylgjulengdina 540 nm en þar hafa 

efnafræðilegar truflanir líka bein áhrif á diazo-aðferð en frítt hemóglóbín hefur hamlandi áhrif á 

myndefni efnahvarfsins (Brunori et al., 2011; Ortho-Clinical, 2004; Shull et al., 1980). Af þessu má sjá 

að truflanir vegna rauðkornarofs í sermi hafa mismunandi áhrif á greiningaraðferðir lífefna. Áhrifin eru 

mismikil, ýmist til hækkunar eða lækkunar á niðurstöðu, eftir mæliefnum og greiningaraðferðum. 

Sermissýni með rauðkornarofi hafa alltaf verið vandamál klínískra rannsóknarstofa. Rannsóknir 

hafa sýnt fram á að jafnvel sermissýni sem eru með mjög litlu rauðkornarofi eru óhæf til mælinga á 

ýmsum lífefnum og vegna breytilegra áhrifa í greiningarfasa hefur ekki verið unnt að leiðrétta skekkjur 

af þessum toga með áreiðanlegum hætti (Lippi et al., 2006c). Við rannsóknir hefur einnig komið í ljós 

að mat á rauðkornarofi með auganu einu saman er óáreiðanlegt og breytilegt frá manni til manns 

jafnvel þó litaskali sé við hendina til samanburðar (Simundic et al., 2009). Nýjustu sjálfvirku 

efnagreinarnir greina flestir rauðkornarof í sermissýnum og gefa upp magn rauðkornarofs samkvæmt 

rauðkornarofsvísi (e. hemolysis index, HI) eða vísitölu. Vísitölur þessar eru mismunandi eftir 

efnagreinum og gefa ekki endilega til kynna hvert eiginlegt magn rauðkornarofs er þar sem 

framleiðandi gefur ekki upp rauðkornarofsvísi í magneiningu sem frítt hemóblóbín í g/L. Rannsóknir 

hafa þó sýnt fram á að vísitölur þessar reynast mjög gagnlegar til að meta gæði sermissýna, 

sérstaklega sermissýna með vægu rauðkornarofi, og þar með gæði forgreiningarfasa í heild sinni 

(Lippi et al., 2009a; Plebani & Lippi, 2009). 

1.5.1 Tíðni rauðkornarofs í sermissýnum 

Global Preanalytical Scientific Committee (GPSC) framkvæmdi viðamikla alþjóðlega rannsókn á tíðni 

rauðkornarofs í sermissýnum og mat tíðni hjá klínískum rannsóknarstofum á bilinu 1-5%. Af þeim 

sermissýnum sem voru með rauðkornarofi kom meiri hluti frá bráðadeildum (54%), því næst frá 

barnadeildum (16%) og loks frá gjörgæsludeildum (7%) (GPSC, 2009). Fleiri rannsóknir hafa sýnt fram 

á hærri tíðni rauðkornarofs í sermissýnum frá bráðadeildum en frá öðrum deildum eða á bilinu 3-

12,4% (Burns & Yoshikawa, 2002; Carraro et al., 2000; Lippi et al., 2009b; Salvagno et al., 2008). 

Tíðni sermissýna með rauðkornarofi frá BrG2 reyndist vera 19,6% (maí 2008) og 10,9% (desember 

2008) í rannsókn sem gerð var á KL í tvær vikur með sex mánaða millibili árið 2008 (Hjaltadóttir & 

Þorsteinsdóttir, 2010). Á áðurnefndum tímabilum voru 52,8% þessara sýna talin óhæf til mælinga á K 

sökum mikils rauðkornarofs í sermi (≥2,0 g/L). Sams konar rannsókn á sermissýnum sem bárust KL 

frá göngudeild í Fossvogi í apríl 2009 leiddi í ljós að tíðni rauðkornarofs í þeim sermissýnum var 0,4% 

(Hjaltadóttir & Þorsteinsdóttir, 2010). 
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1.5.2 Orsakir rauðkornarofs í sermissýnum 

Rauðkornarof í sermissýni getur meðal annars stafað af mistökum sem verða við blóðsýnatöku og 

meðhöndlun blóðsýna og er þá talað um in vitro orsakir. Rauðkornarof getur líka stafað af óeðlilegum 

skilyrðum í líkamanum og er þá talað um in vivo orsakir (Lippi et al., 2011a).  

Algengasta orsök in vitro rauðkornarofs eru röng vinnubrögð við blóðsýnatökuna sjálfa. Aðrir 

orsakavaldar geta meðal annars verið atriði í flutningi blóðsýnis eða meðhöndlun blóðsýnaglasa eftir 

blóðsýnatöku (Lippi et al., 2011b). Nýleg rannsókn hefur þó sýnt fram á að kröftug hristing 

blóðsýnaglasa eftir að blóðsýni hefur verið tekið leiðir ekki til rauðkornarofs eða skekkju í mælingum á 

mörgum algengum lífefnum eins og talið hefur verið (Lima-Oliveira et al., 2013).  

Orsakir fyrir in vivo rauðkornarofi geta verið margar og eru oft flokkaðar í innanæða (e. 

intravascular) ef orsökina er að finna í blóðrás, eða utanæða (e. extravascular) ef orsökina má rekja til 

netþekjukerfis (e. rediculoendothelial system). Hvort sem rauðkornarof í sermissýni stafar af in vitro 

eða in vivo orsökum losnar blóðrauði og önnur innanfrumuefni út í sermi, sjáanlegur munur á 

sermissýni sem berst klínískri rannsóknarstofu er því enginn. Helstu orsakir in vivo og in vitro 

rauðkornarofs má sjá í töflu 5.  
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Tafla 5. Helstu orsakir rauðkornarofs í sermissýnum. Enska útgáfu töflunnar er að finna í fylgiskjali 1 
(Lippi et al., 2011b). 

 

 

In Vivo: 

Erfðatengt rauðkornarjúfandi blóðleysi: 

1. Gallar í framleiðslu á blóðrauða 

a. Dvergkornablóðleysi 

b. Sigðkornablóðleysi 

2. Gallar í frumuhimnu rauðra blóðkorna 

a. Meðfæddur hnattrauðkornakvilli 

b. Meðfæddur sporbaugskornakvilli 

c. Köstótt næturblóðrauðamiga 

3. Galli í efnaskiptum rauðra blóðkorna 

a. Glúkósa-6-fosfats vetnissviftis skortur 

b. Pýrúvat kínasa skortur 

Áunnið rauðkornarjúfandi blóðleysi:  

1. Ónæmismiðlaðar orsakir 

a. Berfrymingasýking (kuldakekkjunar 

sjúkdómur) 

b. Sjálfsnæmisrauðalosblóðleysi 

c. Sjálfsofnæmissjúkdómar (Rauðir úlfar og 

langvinnt eitilfrumna hvítblæði) 

2. Starfstruflun milta 

3. Brunar 

4. Sýkingar 

a. Malaría 

b. Babeslosis 

c. Klostridíum 

5. Vélrænar skemmdir í blóðrás 

a. Dreifð blóðstorknun 

b. Rauðkornarjúfandi þvageitrunarheilkenni 

(HUS) 

c. Thrombotic thrombocytopenic purpura 

(TTP) 

d. Gervihjartalokur 

e. HELLP-heilkenni (rauðkornarof með 

hækkuðum lifrarensímum og fækkuðum 

blóðflögum) 

6. Blóðgjöf frá gjafa í öðrum blóðflokki 

7. Lyf, eitur og ýmsar aðrar orsakir 

 

 

 

 

In Vitro: 

1. Sjúklingaháðar 

a. Viðkvæmar eða erfiðar æðar 

b. Óhentug staðsetning æðar 

c. Blóðsýnataka frá margúl, vessabjúg eða 

áverka 

2. Háðar framkvæmdaraðila 

a. Ónóg verkkunnátta við blóðsýnatöku 

b. Ónóg þekking á hvernig best er að 

framkvæma blóðsýnatöku 

3. Blóðsýnataka 

a. Lengdur tími við stösun (þ.e.a.s. >3mín) 

b. Röng vinnubrögð við sótthreinsun á 

stungusvæði 

c. Ófullnægjandi og/eða endurteknar tilraunir 

til að stinga á æð 

d. Notkun mjórra nála (þ.e.a.s. <22G) 

e. Blóðsýnataka um búnað sem ekki er til 

þess ætlaður (s.s. æðaleggi, holnálar og 

búnað ætlaðan til inngjafa) 

f. Hindrun og/eða storknun blóðs í 

blóðsýnatökubúnaði 

g. Erfið blóðsýnataka (traumatic collection) 

h. Blóð hættir að renna úr æð við 

blóðsýnatöku 

i. Blóðsýnaglös ekki fyllt nægilega eða fyllt  

of mikið 

4. Meðhöndlun blóðsýna 

a. Ónóg eða röng blöndun blóðsýnaglasa 

með viðbótarefnum (t.d. storkuvara) 

b. Of kröftug blöndun blóðsýnaglasa 

c. Flutningur blóðs úr sprautu í blóðsýnaglös 

5. Flutningur blóðsýna 

a. Óhagstæður flutningsháttur (t.d. notkun 

þrýstiloftsbúnaðar eða sendla) 

b. Óhagstæð flutningsskilyrði (t.d. tími, 

hitastig, rakastig o.s.frv.) 

c. Töf fyrir niðurspuna 

6. Vinnsla blóðsýna 

a. Óhagstæð skilyrði við niðurspuna blóðsýna 

(hraði, tími og hitastig) 

b. Léleg gæði gelþröskulds milli frumna og 

plasma/sermis 

c. Endurtekin niðurspuni blóðsýna 

7. Sýnageymsla 

a. Óhagstæð geymsluskilyrði (t.d. tími og 

hitastig) 

b. Frysting og afþýðing heilblóðs 



 

16 

1.5.3 Greiningaraðferðir rauðkornarofs 

Magn rauðkornarofs í sermissýnum er metið með mælingu á fríu hemóglóbíni í sermi. Frítt hemóglóbín 

í sermi er, eins og önnur mæliefni, mælt með mismunandi greiningaraðferðum eftir því hvaða 

efnagreinar og búnaður er til staðar á viðkomandi klínískri rannsóknarstofu. Hefðbundnar 

greiningaraðferðir til mælinga á hemóglóbíni í heilblóði hafa ekki reynst nægilega næmar til að meta 

rauðkornarof í sermissýnum þar sem frítt hemóglóbín er í svo lágum styrk í serminu. Þess vegna hefur 

þurft að aðlaga aðferðir að lægra mæligildi með breyttum þynningum eða notast við sams konar 

greiningaraðferðir og notaðar eru við mælingar á hemóglóbíni í mænuvökva. Greiningaraðferðum 

rauðkornarofs er hægt að skipta gróflega í tvo hópa: Annars vegar greiningaraðferðir sem byggjast á 

hvarfi hemóglóbíns við prófefni sem leiðir til myndunar mælanlegs litaðs efnasambands og hins vegar 

aðferðir sem byggjast á beinum ljósgleypnimælingum þar sem gleypni oxýhemóglóbíns í sýni er mæld 

og styrkur hemóglóbíns reiknaður út (Malinauskas, 1997). 

Rannsóknir hafa sýnt að bæði Harboe- og breytt Drabkin‘s-aðferð eru hentugar til mælinga á 

rauðkornarofi. Ekki þarf að staðla Harboe-aðferð og hún hefur reynst mjög örugg, nákvæm og næm 

við prófanir með nautasermi (Malinauskas, 1997). Drabkin‘s-aðferð hefur þann kost fram yfir Harboe-

aðferð að hægt er að notast við alþjóðlega staðla við hana en Harboe-aðferðin er hins vegar laus við 

eiturefni (Han et al., 2010). Í þessari rannsókn er breytt Drabkin‘s-aðferð notuð sem viðmiðunaraðferð. 

1.5.3.1 Hefðbundin Drabkin’s-aðferð 

Hefðbundin Drabkin‘s cyanmethemóglóbín litljósmælingaraðferð er sú aðferð sem International 

Council for Standardization in Haematology (ICSH) og CLSI mæla með til að greina hemóglóbín í 

heilblóði (Zwart et al., 1996). Rannsóknir hafa sýnt að greiningaraðferðin er bæði auðveld í 

framkvæmd og áreiðanleg. Hún mælir allar tegundir hemóglóbíns nema sulfhemóglóbín og hægt er að 

nota alþjóðlega staðla við framkvæmdina (Han et al., 2010; Moore et al., 1981). Með breytingum á 

þynningum er auðveldlega hægt að aðlaga greiningaraðferðina að lægri mæligildum hemóglóbíns fyrir 

mat á rauðkornarofi (Moore et al., 1981). 

1.5.3.2 Harboe-aðferð 

Greiningaraðferð Harboe er ljósmæling þar sem sermi er þynnt í basískri Na2CO3-lausn og gleypni 

þess mæld á þremur bylgjulengdum, 415, 380 og 450 nm. Basísk þynningarlausn minnkar áhrif 

gruggs á mælingu, styrkur hemóglóbíns er reiknaður út frá gleypni sermisins við 415 nm og notuð er 

Allen-leiðréttingarformúla til að leiðrétta fyrir áhrifum bilirúbíns og þríglyseríða (Harboe, 1959). 

Aðferðinni má lýsa með eftirfarandi jöfnu:                                          
 

    
 

 

             
 (Noe et al., 1984). 

1.5.4 Rauðkornarof og blóðsýnataka  

Mistök við blóðsýnatöku er algengasta orsök rauðkornarofs í sermissýnum. Ástæðurnar geta meðal 

annars verið sótthreinsandi efni, nálarstærð, holnálar og lofttæmi blóðsýnaglasa (Bowen et al., 2010). 

Nálarstærð fiðrildanála í tengslum við skekkjuvaldandi áhrif á lífefnamælingar hefur verið könnuð. Ekki 

kom fram skekkja í rannsóknarniðurstöðum algengra lífefnarannsókna við notkun á nálarstærð 23G í 
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samanburði við 21G en hins vegar var ekki hægt að mæla með notkun fiðrildanála af stærð 25G til 

almennrar notkunar (Lippi et al., 2006b). 

Rannsóknir hafa sýnt fram á tengsl milli rauðkornarofs í sermissýnum og blóðsýnatöku með lokuðu 

blóðtökukerfi í gegnum innanbláæðaholnálar. Rannsakendur hafa mælst til þess að þær séu ekki 

notaðar í öðrum tilgangi en til að setja upp vökva og gefa lyf um þær (Grant, 2003). Í rannsókn sem 

Kennedy og fleiri gerðu reyndust 15-25% sermissýna vera með rauðkornarofi þegar notast var við 

nálarstærðir 22G og 20G við áðurnefnda blóðsýnatökuaðferð, en um 4% sýna voru með rauðkornarofi 

þegar nálarstærð 21G var notuð við hefðbundna blóðsýnatökuaðferð (Kennedy et al., 1996). Í sömu 

rannsókn komu fram skýr merki um að aukið rauðkornarof tengdist einnig minna þvermáli holnála en 

blóðsýni sem tekin voru um holnálar af stærðinni 24G voru öll með rauðkornarofi en ekki blóðsýni sem 

tekin voru um holnálar af stærðinni 16G og 14G. 

 Margar rannsóknir styðja þá tilgátu að blóðsýnataka um holnálar tengist sterklega hærri tíðni 

rauðkornarofs í sermissýnum, sérstaklega þegar notuð eru lofttæmd blóðsýnaglös (Lippi et al., 2013c). 

Rauðkornarof í sermissýnum hefur reynst minna ef notuð eru blóðsýnaglös án lofttæmis eða sprautur, 

en ef notuð eru lofttæmd blóðsýnaglös (Grant, 2003; Lippi et al., 2013a). 
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2 Markmið 

Markmið þessarar rannsóknar voru eftirfarandi: (i) að meta sambærileika greiningaraðferða sem 

notaðar eru á mismunandi vinnustöðvum KL við mat á rauðkornarofi í sermissýnum; (ii) að skoða hvort 

rauðkornarof í sermissýnum frá BrG2 og Bmt10D tengist ákveðnum blóðsýnatökuaðferðum; og (iii) að 

skoða hvort verklag við blóðsýnatökur á KL og fyrrnefndum bráðadeildum LSH samrýmist leiðbeinandi 

staðli um blóðsýnatökur frá CLSI.  
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3 Efni og aðferðir 

Rannsóknin var þríþætt. Í fyrsta lagi var lagt mat á greiningaraðferðir rauðkornarofs á KL, í öðru lagi 

voru skoðuð tengsl rauðkornarofs við mismunandi blóðsýnatökuaðferðir á BrG2 og Bmt10D og að 

lokum var gerð spurningakönnun um framkvæmd blóðsýnatöku og meðhöndlun blóðsýna á 

fyrrgreindum deildum.  

Tvær greiningaraðferðir voru í notkun á KL til að meta rauðkornarof í sermissýnum. Blóðsýni með 

rauðkornarofi voru mæld með báðum greiningaraðferðunum auk viðmiðunaraðferðar til að ákvarða 

sambærileika greiningaraðferða KL.  

Upplýsingum um rauðkornarof í sermissýnum og sýnatökuaðferðir blóðsýna sem bárust KL frá 

BrG2 og Bmt10D var safnað á mánaðartímabili frá 11. janúar 2010 til 11. febrúar 2010. Þau 

sermissýni sem bárust með upplýsingum um blóðsýnatökuaðferð og með sjáanlegu rauðkornarofi voru 

mæld á Vitros® 5.1 FS og rauðkornarofsvísir þeirra skráður. Við greiningu á tíðni rauðkornarofs í 

sermissýnum eftir mismunandi blóðsýnatökuaðferðum var rauðkornarofsvísinum umbreytt í g/L og 

sermissýni flokkuð í eftirfarandi flokka eftir magni hemóglóbíns í sermissýninu: Ekkert rauðkornarof í 

sermissýni, vægt (<1 g/L) rauðkornarof, töluvert (1-2 g/L) rauðkornarof og verulegt (>2 g/L) 

rauðkornarof í sermissýni. 

Rafræn spurningakönnun um töku og meðferð blóðsýna var lögð fyrir starfsmenn sem tóku 

blóðsýni á KL, BrG2 og Bmt10D. Svörun var borin saman við leiðbeinandi staðal (H3-A6) frá CLSI um 

framkvæmd blóðsýnatöku. 

Leyfi fékkst til rannsóknarinnar hjá siðanefnd LSH, yfirlæknum KL og bráðasviðs LSH. Einnig fékkst 

leyfi fyrir könnuninni meðal starfsmanna hjá mannauðssviði LSH og rannsóknin var tilkynnt til 

Persónuverndar. Viðeigandi skjöl er að finna í fylgiskjali 2. 

3.1 Mælingar á rauðkornarofi í sermissýnum 

Mismunandi greiningaraðferðir voru notaðar við mat á rauðkornarofi á starfsstöðvum KL. Við 

Hringbraut var notast við Vitros® 5.1 FS-efnagreini (Ortho Clinical Diagnostics, Raritan, New Jersey) 

til almennra efnamælinga. Hann metur rauðkornarof sjálfvirkt í hverju sermissýni og gefur upp 

rauðkornarofsvísi (e. hemolysis index, HI) sem hækkar eftir því sem meira rauðkornarof er í 

sermissýni. Mælisvið HI er 15-1.000 en upplýsingar um yfirfærslu í g/L liggja ekki fyrir frá framleiðanda 

efnagreinis. Á starfsstöð í Fossvogi var eldri efnagreinir, Vitros 950, sem ekki hafði þennan sjálfvirka 

búnað og því var rauðkornarof þar metið sjónrænt. Síðar á rannsóknartímabili hófst þó notkun lítils 

efnagreinis, Plasma/LowHb-mælis (HemoCue®, Ängelholm, Sweden), sem magnmældi rauðkornarof í 

g/L. Til að bera saman greiningaraðferðir Plasma/LowHb-mælis og HI Vitros® 5.1 var ákveðið að nota 

breytta Drabkin‘s-aðferð til viðmiðunar.  

Til að leggja mat á sambærileika greiningaraðferða rauðkornarofs og finna stuðul sem nýttist til að 

breyta HI í magneininguna g/L, voru mæld 37 sermissýni með mismikið rauðkornarofi. Að morgni dags 

voru tekin þau sermissýni með rauðkornarofi sem borist höfðu KL frá deginum áður til morguns og þau 

mæld samdægurs með öllum þremur greiningaraðferðunum. Sermissýnin voru öll mæld innan 24 

klukkustunda frá töku þeirra.  
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3.1.1 Aðlöguð Drabkin‘s-aðferð 

Hefðbundin Drabkin‘s-aðferð er cyanmethemóglóbín-aðferð sem byggir á litmyndandi efnahvarfi og 

ljósmælingu. Frítt hemóglóbín í sermissýni kemst í snertingu við hvarfefni, oxast vegna basísks 

sýrustigs hvarfefnis og breytist í methemóglóbín. Methemóglóbín hvarfast við kalíumcyaníð og myndar 

cyanmethemóglóbín sem hefur hámarksgleypni við 540 nm. Mæld gleypni sýnis er línuleg og í réttu 

hlutfalli við magn hemóglóbíns í sermissýni (Sigma, 2003). 

Drabkin‘s-aðferð var framkvæmd með hvarfefni frá Sigma (Sigma-Aldrich Co., St. Louis, Missouri; 

ref.n: D5941) sem einungis þarf að leysa upp. Aðferðalýsing frá framleiðanda á við um mælingar á 

hemóglóbíni í heilblóði og því var notast við aðrar þynningar en þar voru gefnar upp. Notast var við 

Haemiglobincyanide (HiCN) staðal frá Eurotrol (Eurotrol B.V., Ede, Holland; lot.nr:19-1-B806), með 

styrkleika 0,5742 g/L, til að útbúa staðalkúrfu. Við gerð staðalkúrfu fyrir mælingu var notast við 200 µl 

af staðli og 800 µl af hvarfefni. Þau sermissýni sem mældust hærri en staðall voru þynnt frekar þar til 

styrkur þeirra náði inn á staðalkúrfu eða allt að 20 sinnum (10 µl/990 µl). Ljósmælingar voru 

framkvæmdar við 540 nm á Ultrospec 100 pro-ljósmæli (Amersham Biosciences UK Limited, 

Buckinghamshire, England) í eigu Háskóla Íslands. Hvert sermissýni var mælt tvisvar sinnum og 

meðaltal mælinga skráð sem niðurstaða. 

Til að meta gæði uppsetningar á aðlagaðri Drabkin‘s-aðferð voru gerðar endurteknar mælingar á 

sýnum, bæði samdægurs og daglega í fimm daga. Frávikshlutfall (CV%) reiknaðist 1,5-2,7% milli 

mælinga sem framkvæmdar voru samdægurs en 5,0-7,1% milli mælinga sem gerðar voru á sömu 

sýnum fimm daga í röð. 

3.1.2 Plasma/LowHb-ljósmæling 

Aðferðin byggir á ljósmælingu í sérstökum ljósmæli og míkrókúvettu, frá HemoCue (HemoCue®, 

Ängelholm, Sweden), þar sem hver kúvetta og efnagreinir eru hönnuð fyrir eitt mæliefni. 

Míkrókúvettutækni HemoCue byggist á því að þegar oddur kúvettunnar snertir sermissýnið er 

nákvæmt magn sermissýnis sogað upp í kúvettu með hárpípukrafti. Sermissýni dregst inn í 

hvarfefnarými kúvettu þar sem þurrkuð hvarfefni leysast upp og blandast sermissýni en við það fer 

viðkomandi efnahvarf af stað. Kúvettu er því næst komið fyrir í efnagreini sem hefur aflestur eftir 

ákveðinn tíma við ákveðna bylgjulengd. Efnagreinir umbreytir aflestri í styrk mæliefnis eftir fyrirfram 

skilgreindum reikniformúlum. 

Mælisvið rauðkornarofsmælis HemoCue er 0-30 g/L fyrir frítt hemóglóbín. Tæknin byggir á 

aðlagaðri azide-methemóglóbín-aðferð þar sem natríumnítrít (NaNO2) gengur í samband við tvígilt járn 

oxyhemóglóbíns og deoxyhemóglóbíns og breytir því í þrígilt járn og þar með í methemóglóbín. 

Methemóglóbín verður því næst fyrir áhrifum frá azide-jónum og myndar azidehemóglóbín sem er litað 

efnasamband með hámarksgleypni við 540 og 575 nm (Vanzetti, 1966). Efnagreinir mælir gleypni við 

tvær bylgjulengdir, 540 og 880 nm, en mæling á síðari bylgjulengdinni er til að leiðrétta fyrir gruggi (e. 

turbidity) (HemoCue, 2011). 

Framkvæmd mælinga var samkvæmt leiðbeiningum frá framleiðanda efnagreinis. Notast var við 

framkvæmdalýsingar sem liggja fyrir á rannsóknarstofu KL.  
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3.1.3 Rauðkornarofsvísir 

MicroSensor™ tækni Vitros® 5.1 FS byggist á að sermi er ljósmælt með sjálfvirkri litrófsljósmælingu á 

135 bylgjulengdum með 3 nm millibili á bilinu 400 til 800 nm og gleypnilitróf þess skannað. Frítt 

hemóglóbín í sermi myndar að jafnaði toppa á litrófi með hámarksgleypni við 540 nm og aðeins lægri 

topp við 575 nm. Greiningartæki metur toppana og gefur út rauðkornarofsvísi á bilinu 15-1.000 sem 

samsvarar magni hemóglóbíns í sermissýninu (Ortho-Clinical, 2005). Rannsóknir hafa sýnt að aðferðin 

er sambærileg við Harboe-aðferð (Knabbe et al., 2009). 

3.2 Tengsl rauðkornarofs við blóðsýnatökuaðferðir 

Upplýsingum um rauðkornarof sermissýna sem bárust KL frá Bmt10D og BrG2 ásamt upplýsingum um 

blóðsýnatökuaðferð var safnað á mánaðartímabili frá 11. janúar 2010 til 11. febrúar 2010. Upplýsingar 

um blóðsýnatökuaðferð bárust með blóðsýni á fylgiblaði þar sem meðal annars var spurt um 

nálarstærð, tegund nálar, stösun og tegund blóðsýnaglasa. Samtals 919 blóðsýni bárust til rannsóknar 

frá Bmt10D, þar af 571 blóðsýni með fylgiblaði (62,1%). Frá BrG2 bárust 1.435 blóðsýni, þar af 647 

blóðsýni með fylgiblaði (45,1%). Upplýsingar um þau blóðsýni sem bárust með fylgiblaði voru skráðar í 

Ecxel-skjal sem vistað var í tölvu KL, á heimadrifi rannsakanda. Við greiningu voru nokkur blóðsýni 

útilokuð frá rannsókn af eftirfarandi orsökum: Upplýsingar sem bárust á fylgiblaði voru misvísandi 

(n=26), upplýsingar voru ekki nægilega vel skráðar á fylgiblað við komu blóðsýnis á KL svo ekki var 

hægt að finna blóðsýni daginn eftir (n=8) eða ekkert sermisglas barst (n=10). Ef tvö sermisglös, með 

mismiklu rauðkornarofi, bárust við blóðsýnatöku var lagt mat á það sermissýni sem var með minna 

rauðkornarofi (n=96) en það samrýmist hefðbundnu verklagi KL við mælingar á slíkum sermissýnum. 

Rannsóknin var kynnt starfsfólki KL, Bmt10D og BrG2 áður en hún hófst. Blóðsýni og fylgiblöð 

bárust KL allan sólarhringinn og því voru fylgiblöð og blóðsýni yfirfarin daglega á áðurnefndu tímabili. 

Þau sermissýni sem bárust með sjáanlegu rauðkornarofi voru fundin og HI mældur og skráður ef ekki 

var búið að því áður. Eingöngu var hægt að safna upplýsingum um sýnatökuaðferðir þeirra blóðsýna 

sem bárust KL með fylgiblöðum. Hlutfall þeirra blóðsýna af heildarfjölda blóðsýna frá Bmt10D og BrG2 

var tekið saman reglulega og upplýsingar sendar til tengiliða á fyrrnefndum deildum en þeir sáu um 

samskipti við starfsfólk Bmt10D og BrG2 vegna þessarar rannsóknar. Eftir söfnun upplýsinga var 

útbúin greinargerð með frumniðurstöðum og hún send tengiliðum á Bmt10D og BrG2 um miðjan apríl 

2010. Greinargerðina má sjá í fylgiskjali 3. 

Gögnum vegna rannsóknar á tengslum blóðsýnatökuaðferða á fyrrnefndum bráðadeildum LSH við 

rauðkornarof í sermissýnum var safnað á meðan KL hafði ekki áreiðanlegar greiningaraðferðir á 

rauðkornarofi á öllum vinnustöðvum. HemoCue-efnagreinir var ekki kominn í notkun og mat á 

rauðkornarofi á KL í Fossvogi fór fram með samanburði við litaskala. Öll sermissýni með sjáanlegu 

rauðkornarofi voru mæld samstundis (frá Bmt10D) eða daginn eftir að þau bárust (frá BrG2) á Vitros® 

5.1 FS á Hringbraut og HI skráður og honum síðar umbreytt í g/L.  

3.2.1 Blóðsýnatökubúnaður 

Blóðsýnatöku í rannsókninni var ekki stýrt, starfsmenn tóku blóðsýni á venjubundinn hátt og notast var 

við þann búnað sem var í notkun á Bmt10D og BrG2. Á báðum deildum voru sömu gerðir af 
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innanbláæðaholnálum í notkun og tóku starfsmenn blóðsýni oft í gegnum þær. Í notkun voru nokkrar 

stærðir, frá 14G–22G, en algengastar voru grænar (18G) holnálar (Becton Dickinson, Helsingborg, 

Svíþjóð) og bleikar (20G) holnálar (Delta Med, Vladana, Ítalía). Blóðsýni voru sjaldan tekin í gegnum 

aðrar stærðir holnála. 

 Nálar fyrir blóðsýnatöku með lokuðu blóðtökukerfi eru til í mismunandi stærðum, ýmist venjulegar 

nálar eða fiðrildanálar. Algengasta nálarstærðin, bæði á Bmt10D og BrG2, var græn (21G) nál, bæði 

hvað varðar venjulega nál og fiðrildanál, en stundum var blóðsýni tekið með blárri fiðrildanál (23G) eða 

gulri (20G) venjulegri nál. 

3.2.1.1 Bráðamóttaka 10D við Hringbraut 

Á Bmt10D voru notuð S-Monovette®-blóðsýnaglös (Sarstedt AG & Co, Nümbrecht, Þýskaland) við 

blóðsýnatöku. Blóðsýnaglös frá Sarstedt eru með þeim eiginleika að bæði er hægt að fylla þau með 

því að draga stimpil út við blóðsýnatöku, líkt og um sprautu sé að ræða, en einnig er hægt að lofttæma 

þau áður en blóðsýni er tekið og nota á sama hátt og fyrirfram lofttæmt blóðsýnaglas. Nálar voru 

einnig frá Sarstedt, ýmist venjulegar nálar (e. safety needle) eða fiðrildanálar (e. safety multify®). 

Annar blóðsýnatökubúnaður, eins og millistykki (e. multi adapter luer) sem notuð voru til að taka 

blóðsýni gegnum holnálar, var einnig frá Sarstedt. 

3.2.1.2 Slysa- og bráðadeild G2 í Fossvogi 

Við blóðsýnatöku á BrG2 var notast við loftæmd Vacuette®-blóðsýnaglös (Greiner Bio-One GmbH, 

Kremsmuenster, Austurríki). Einnig var notast við nálar frá sama framleiðanda, ýmist venjulegar nálar 

(e. hypodermic luer needle) eða fiðrildanálar (e. safety blood collection set). Annar 

blóðsýnatökubúnaður, eins og hólkur (e. tube holders) og millistykki (e. luer adapter) sem notuð voru 

til að taka blóðsýni gegnum holnálar, kom einnig frá Greiner. 

3.2.2 Fylgiblöð 

Til að safna gögnunum um sýnatökuaðferð blóðsýnis voru útbúin eyðublöð sem lágu frammi á 

Bmt10D og BrG2. Samráð var haft við deildarstjóra fyrrnefndra bráðadeilda við hönnun eyðublaða og 

miðað var við að endurspegla algengustu blóðsýnatökuaðferðir sem viðhafðar voru á bráðadeildunum. 

Einnig var reynt að hafa eyðublöð einföld til að fljótlegt væri að fylla þau út. Eyðublöðin voru tvíþætt: Á 

framhlið eyðublaða var gert ráð fyrir að sá starfsmaður sem tók blóðsýni á viðkomandi bráðadeild 

merkti við með krossi viðeigandi upplýsingar um blóðsýnatöku, meðal annars nálarstærð og tegund, 

sýnatökustað, tíma stösunar og hvernig blóðsýnataka gekk fyrir sig. Á bakhlið eyðublaða merkti sá 

starfsmaður KL sem tók á móti blóðsýni við ákveðnar upplýsingar, til dæmis tegundir og fjölda 

blóðsýnaglasa og hvort þau væru fyllt samkvæmt leiðbeiningum framleiðanda, og eftir niðurspuna 

sermissýna mátu starfsmenn KL hvort rauðkornarof væri til staðar. 

Til að einfalda eyðublöðin voru útbúnar nokkrar tegundir af framhliðum eftir sýnatökuaðferð 

blóðsýnis. Þannig voru þrjár mismunandi framhliðar á eyðublöðum á Bmt10D en einungis eyðublað 

eitt og tvö á BrG2. Öll eyðublöð höfðu sams konar bakhlið. Eyðublöð, sem má sjá nánar í fylgiskjali 4, 

voru eftirfarandi: 
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1. Fylgiblað með blóðsýnum, bein stunga í bláæð. 

2. Fylgiblað með blóðsýnum, tekin um holæðaleggi. 

3. Fylgiblað með blóðsýnum, CVK eða Brunn-nálar. 

Leiðbeiningablað (sjá nánar í fylgiskjali 5) um meðferð blóðsýna og útfyllingu eyðublaða á KL var 

einnig útbúið og látið liggja frammi við sýnamóttökur KL.  

3.3 Könnun á forgreiningarfasa 

Forgreiningarfasi rannsóknarferlis og framkvæmd blóðsýnatöku hefur ekki verið skoðað með þessum 

hætti áður á Íslandi og var því ekki hægt að nota eldri spurningalista til viðmiðunar við gerð spurninga. 

Við hönnun á spurningakönnun var fyrst og fremst litið til leiðbeinandi staðals (H3-A6) frá CLSI um 

framkvæmd blóðsýnatöku en auk þess var litið til annarra rannsókna sem gerðar hafa verið um ýmsa 

þætti forgreiningarfasa.  

Könnun um töku og meðhöndlun blóðsýna var sett upp í kannanakerfi háskólanema á kannanir.is, 

netföng starfsmanna fengust frá mannauðssviði LSH og hlekkur á könnun var sendur í rafpósti til 223 

starfsmanna á LSH sem taka blóðsýni. Blóðsýnataka var þáttur í starfi allra þeirra starfsmanna sem 

fengu sendan hlekk á könnunina, af þeim voru 100 starfsmenn KL og 123 hjúkrunarfræðingar á 

bráðasviði LSH. Könnunin var rafræn og ópersónugreinanleg. Ein áminning var send í rafpósti til 

þeirra starfsmanna sem ekki höfðu svarað. Fyrsti hlekkur á könnunina var sendur 31. maí 2012, 

áminning var send 11. júní 2012 til þeirra sem hvorki höfðu svarað né skráð sig úr könnuninni og lokað 

var fyrir svörun þann 30. júní 2012. 

Við skipulagningu rannsóknarinnar var ætlunin að skipta svarhóp könnunar í þrennt: (i) sjúkraliða 

sem taka blóðsýni fyrir KL á sjúkradeildum spítalans, göngudeild KL og á heilsugæslustöðvum; (ii) 

lífeindafræðinga sem taka blóðsýni fyrir KL á sjúkradeildum spítalans og stundum á göngudeild KL; og 

(iii) hjúkrunarfræðinga sem taka blóðsýni á bráðasviði fyrir Bmt10D eða BrG2. Svörun sjúkraliða í 

könnuninni var ekki nægilega mikil til að hægt væri að skipta hópnum í þrennt. Því var ekki hægt að 

leggja mat á verklag og forgreiningarfasa við blóðsýnatökur á heilsugæslustöðvum og könnunin 

endurspeglar ekki heldur verklag við blóðsýnatökur á göngudeild KL þar sem sjúkraliðar taka stóran 

hluta þeirra blóðsýna sem þar eru tekin. Við mismunagreiningu var hópnum því skipt í tvennt og var 

skiptingin eftirfarandi: Starfsfólk sem sér um blóðsýnatöku fyrir KL og starfsfólk sem sér um 

blóðsýnatöku fyrir Bmt10D og BrG2. Við framsetningu gagna eru heiti hópa sögð vera 

rannsóknardeildir (R) og bráðadeildir (B).  

Könnunin var samsett úr 22 spurningum. Fyrst komu sjö bakgrunnsspurningar, næst tíu spurningar 

um verklag við blóðsýnatöku, þá tvær spurningar um aðgengi að upplýsingum og að lokum þrjár 

spurningar undir kaflanum Viðhorf en þar var meðal annars hægt að skrá athugasemdir. Prentvæna 

útgáfu spurningakönnunarinnar má sjá í heild sinni í fylgiskjali 6. 

3.3.1 Bakgrunnsspurningar 

Tilgangur bakgrunnsspurninga var að útbúa grunn fyrir mismunagreiningu þeirra þriggja hópa sem 

bera átti saman. Upprunalega mismunaskiptingin snerist einkum um starfsstöðvar en einnig var spurt 

um starfsheiti til að hægt væri að bera saman hópa innan starfsstöðva væru þeir til staðar. 
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Upplýsingum um aldur og starfsaldur var safnað sem og upplýsingum um hversu oft starfsmaður tekur 

venjulega blóðsýni. Að lokum var spurt hvort starfsmenn hefðu formlega menntun í blóðsýnatöku.  

Meðaltal og staðalfrávik á aldri og starfsaldri er reiknað með því að áætla miðgildi hvers flokks sem 

raunaldur þeirra sem merkja þar við. Fyrir aldurinn >59 er gert ráð fyrir að aldursbilið sé 60-65 ár 

vegna almenns eftirlaunaldurs hér á landi og miðgildi þess flokks telst því 62,5 ár í þessum 

útreikningum. Fyrir starfsaldur >20 ár er gert ráð fyrir að flokkurinn spanni 21-40 ár og miðgildi því 

áætlað 30,5 ár.  

3.3.2 Verklag 

Spurningar sem varða verklag voru tíu og sneru að mikilvægum þáttum við blóðsýnatöku, eins og 

auðkenningu sjúklings, merkingu beiðnar og blóðsýnaglasa, stösun og meðhöndlun blóðsýnis við og 

eftir blóðsýnatöku. Spurningarnar voru flestar fjölvalsspurningar með fimm svarmöguleikum við hverja 

spurningu: Aldrei, sjaldan, stundum, oft og alltaf. Í einni spurningu, spurningu um áfyllingarröð 

blóðsýnaglasa, voru svarmöguleikar þó númeraðir frá einum til fimm.  

3.3.3 Upplýsingaleit og viðhorf 

Í síðari hluta könnunar voru settar fram tvær spurningar um upplýsingaleit um blóðsýnatöku á 

vinnustað. Annars vegar var spurt um hvort til væru leiðbeiningar, prentaðar og/eða rafrænar, og hins 

vegar var spurt hvert starfsfólk leitaði þegar afla þyrfti upplýsinga um blóðsýnatöku. Að lokum voru 

þrjár spurningar undir viðhorfskafla þar sem spurt var hvort viðkomandi teldi vera tengsl milli ýmissa 

þátta blóðsýnatöku og rauðkornarofs í sermissýnum, hvort viðkomandi hefði breytt blóðsýnatökuaðferð 

sinni á síðasta ári og að lokum var hægt að koma á framfæri athugasemdum.  

3.4 Tölfræði 

Við tölfræðiúrvinnslu sambærileika greiningaraðferða var notuð línuleg aðhvarfsgreining gerð með 

Excel 2007 töflureikni (Microsoft Corporation, Redmond, Washington). Pearsons-fylgnistuðull var 

notaður til að meta fylgni aðferða. 

Tölfræðilegur samanburður á tíðni rauðkornarofs í sermissýnum var gerður, bæði á Bmt10D og 

BrG2, milli mismunandi blóðsýnatökuaðferða við hefðbundna aðferð þar sem blóðsýnataka var 

framkvæmd með beinni stungu í olnbogabót með venjulegri grænni (21G) nál. Einnig var gerður 

tölfræðilegur samanburður á sömu blóðsýnatökuaðferð í mismunandi blóðsýnaglös. Notast var við kí-

kvaðrat-próf og forritið R-Project (R Foundation for Statistical Computing, Vínarborg, Austurríki) við 

samanburð. Hermun var notuð til að reikna p-gildi þegar væntigildi töflu voru of lág fyrir hefðbundið kí-

kvaðrat-próf. Marktektarmörk voru ákveðin α=0,05.  

Þegar kannað var hvort marktækur munur væri á því hvernig svör þessara tveggja hópa dreifðust á 

einstaka liði spurningakönnunarinnar var notað hefðbundið kí-kvaðrat-próf, R-Project-forritið og 

marktektarmörk ákveðin α=0,05. Marktækur munur var því talinn vera á dreifingu svara milli hópa ef p-

gildi var lægra en 0,05. Ef væntigildi töflu voru of lág fyrir hefðbundið kí-kvaðrat-próf var notuð hermun 

til að reikna p-gildi. Þar sem svörun var of lág til að hægt væri að notast við þá fimm dálka skiptingu 

sem lagt var upp með voru dálkar sameinaðir á þann hátt að sett var saman svörun aldrei- og sjaldan-
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dálka og oft- og alltaf-dálka. Í þeim tilvikum var dreifing þá greind á þennan hátt: aldrei/sjaldan, 

stundum, oft/alltaf. Við þrjár spurningar merktu nær allir þátttakendur við svarmöguleikann aldrei í 

öðrum hvorum eða báðum hópunum. Við greiningu á þessum þremur spurningum var svörun því 

flokkuð í þá sem merktu við aldrei og þá sem merktu við aðra valkosti. 

Ekki var nægilegt við greiningu spurningakönnunarinnar að skoða hvort hópar svöruðu spurningum 

á mismunandi hátt heldur var meginmarkmiðið að skoða hvort báðir hópar fylgdu leiðbeinandi verklagi 

við blóðsýnatöku. Niðurstöður könnunarinnar voru því bornar saman við H3-A6 staðal frá CLSI um 

leiðbeinandi verklag við blóðsýnatöku. Spurningar könnunar voru yfirfarnar með gagnrýnum hætti og 

þau atriði ákvörðuð sem ætti alltaf eða aldrei að framkvæma samkvæmt staðli CLSI um blóðsýnatöku. 

Þessi atriði eru dregin fram með gráum ramma í töflum 9-14 sem sýna niðurstöður könnunarinnar.  
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4 Niðurstöður 

4.1 Samanburður á greiningaraðferðum rauðkornarofs 

Báðar greiningaraðferðir KL, Plasma/LowHb- og HI-aðferð, reyndust hafa mikla fylgni við Drabkin‘s-

viðmiðunaraðferð. Fylgnistuðull Plasma/LowHb-aðferðar við Drabkin‘s-viðmiðunaraðferð reyndist vera 

R
2
= 0,96 og fylgnistuðull HI-aðferðar við Drabkin‘s-viðmiðunaraðferð var R

2
=0,89 eins og sjá má á 

myndum 2 og 4. Bæði Drabkin‘s- og Plasma/LowHb-aðferðir gefa niðurstöður í g/L og því er hægt að 

skoða dreifingu frávika frá meðaltali milli þeirra aðferða með Bland- og Altman-punktariti (mynd 3). 

Mynd 3 gefur til kynna að hugsanlega sé breytileg kerfisvilla milli aðferða eða að Plasma/LowHb-

aðferð sé oftar með lægri mæligildi en Drabkin‘s-viðmiðunaraðferð þegar mæld eru sermissýni með 

lágum styrk og hærri mæligildi á sýnum með hærri styrk. Í flestum tilvikum (70%) er frávikið þó innan 

við 0,25 g/L.  

 

 

Mynd 2. Fylgni Plasma/LowHb-aðferðar við Drabkin‘s-viðmiðunaraðferð. 

 

Mynd 3. Dreifing frávika milli LowHb-aðferðar og Drabkin‘s-viðmiðunaraðferðar. 
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Mynd 4. Fylgni HI-aðferðar við Drabkin‘s-viðmiðunaraðferð. 

 

Mynd 5. Fylgni HI-aðferðar og Plasma/LowHb-aðferðar. 

Aðhvarfsgreining sýndi mesta fylgni milli þeirra greiningaraðferða sem eru í notkun á KL en fylgni 

HI-aðferðar við Plasma/LowHb-aðferð reyndist vera með fylgnistuðulinn R
2
=0,96 eins og sjá má á 

mynd 5. Tengslum greiningaraðferða KL má því lýsa með eftirfarandi jöfnu: y=0,0139x-0,0181 þar sem 

x er niðurstaða mælingar með HI-aðferð og y er niðurstaða mælingar með Plasma/LowHb-aðferð í g/L. 

Jöfnuna má því nota til að yfirfæra niðurstöðu mælingar með HI-aðferð á sermissýni með 

rauðkornarofi yfir í g/L. Töluleg gildi þeirra mælinga sem gerðar voru á sermissýnum er að finna í 

fylgiskjali 7.  
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4.2 Tengsl rauðkornarofs og blóðsýnatökuaðferða 

Frá Bmt10D bárust 83 blóðsýni sem tekin voru með hefðbundinni blóðsýnatökuaðferð. Af þeim sýnum 

reyndust 86,7% vera án rauðkornarofs. Flest blóðsýni voru tekin gegnum bleika holnál (20G) í 

olnbogabót, eða 212 blóðsýni, af þeim reyndust 89,2% vera án rauðkornarofs. Næstalgengast var að 

blóðsýni væru tekin gegnum bleika holnál (20G) í handarbaki/fæti, eða 103 blóðsýni. Af þeim reyndust 

83,5% án rauðkornarofs. Í töflu 6 er yfirlit yfir algengustu blóðsýnatökuaðferðir á Bmt10D ásamt tíðni 

rauðkornarofs í sermissýnum fyrir hverja aðferð. Þær blóðsýnatökuaðferðir sem voru svo sjaldan 

notaðar að n<10 eru ekki birtar í töflu 6 en samtals voru það 36 blóðsýni frá Bmt10D. Ekki kom fram 

marktækur munur (p<0,05) á tíðni rauðkornarofs við mismunandi blóðsýnatökuaðferðir á Bmt10D 

samanborið við hefðbundna blóðsýnatökuaðferð. 

 

Tafla 6. Flokkun á rauðkornarofi í sermissýnum frá Bmt10D við mismunandi blóðsýnatökuaðferðir. 

 

 

Frá BrG2 bárust 232 blóðsýni sem tekin voru með hefðbundinni blóðsýnatökuaðferð en það var 

jafnframt algengasta blóðsýnatökuaðferð á BrG2. Af þessum sýnum reyndust 91,8% vera án 

rauðkornarofs. Næstalgengasta blóðsýnatökuaðferð á BrG2 var í gegnum græna holnál (18G) í 

olnbogabót eða 212 blóðsýni en af þeim reyndust 80,1% vera án rauðkornarofs. Þriðja algengasta 

blóðsýnatökuaðferð var að blóðsýni væru tekin gegnum græna holnál (18G) í handarbaki/fæti, eða 73 

blóðsýni en af þeim reyndust einungis 54,8% vera án rauðkornarofs. Í töflu 7 er yfirlit yfir algengustu 

blóðsýnatökuaðferðir á BrG2 ásamt tíðni rauðkornarofs í sermissýnum fyrir hverja aðferð. Þær 

blóðsýnatökuaðferðir sem voru svo sjaldan notaðar að n<10 eru ekki birtar í töflu 7 en samtals voru 

það 16 blóðsýni frá BrG2. Á tímabili rannsóknar voru einnig 17 blóðsýni frá BrG2 tekin með sprautu og 

flutt yfir í blóðsýnaglös en 81,3% þeirra voru án rauðkornarofs. Rauðkornarof í sermissýnum kom 

marktækt (p<0,05) oftar fyrir við allar blóðsýnatökur á BrG2 sem teknar voru í gegnum holnálar, 

samanborið við hefðbundna blóðsýnatökuaðferð, og einnig ef blóðsýni var tekið með venjulegri nál í 

handarbaki eða fæti. 

n % % % %

Frá olnbogabót, venjuleg nál, stærð 21G (græn) 83 86,7 12,0 1,2  -
Hefðbundin 

blóðsýnatökuaðferð

Frá olnbogabót, butterfly-nál, stærð 21G (græn) 55 85,5 12,7 1,8  - 1,000

Frá handarbaki eða fótlegg, venjuleg nál, stærð 21G (græn) 10 90,0 10,0  -  - 1,000

Frá handarbaki eða fótlegg, butterfly-nál, stærð 21G (græn) 22 72,7 27,7  -  - 0,287

Olnbogabót, í gegnum æðalegg stærð 18G (grænn) 36 88,9 11,1  -  - 1,000

Olnbogabót, í gegnum æðalegg stærð 20G (bleikur) 212 89,2 9,9 0,9  - 0,846

Handarbak/fótur, í gegnum æðalegg stærð 18G (grænn) 14 85,7 7,1 7,1  - 0,355

Handarbak/fótur, í gegnum æðalegg stærð 20G (bleikur) 103 83,5 13,6 1,9 1,0 0,960

Kí-kvaðrat-próf var notað til að reikna p-gildi, samanburður var gerður við hefðbundna blóðsýnatökuaðferð. Hermun var notuð til að reikna p-gildi þegar væntigildi töflunnar voru 

of lág fyrir hefðbundið kí-kvaðrat-próf.

Án  rauðkornarofs
Rauðkornarof frá 

>0 g/L til ≤1 g/L

Rauðkornarof frá 

>1 g/L til ≤2 g/LBmt10D: Sarstedt-blóðsýnaglös

Rauðkornarof 

>2 g/L
p-gildi
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Tafla 7. Flokkun á rauðkornarofi í sermissýnum frá BrG2 við mismunandi blóðsýnatökuaðferðir. 

 

 

Ekki kom fram marktækur munur milli sömu blóðsýnatökuaðferða eftir því hvort blóðsýni voru tekin 

í lofttæmd Vacuette®-blóðsýnaglös eða Sarstedt-blóðsýnaglös nema þegar blóðsýni voru tekin í 

gegnum bleika (20G) holnál, hvort sem var í olnbogabót (p=0,02799) eða handarbaki/fæti (p<0,001) 

en þá kom rauðkornarof oftar fyrir í lofttæmdum blóðsýnaglösum frá Vacuette®.  

4.3 Könnun á forgreiningarfasa í heildarrannsóknarferli 
lífefnarannsókna 

Hlutfall þeirra sem svöruðu könnuninni, að hluta eða í heild, var svipað í báðum hópunum. Alls 

svöruðu 57 starfsmenn af bráðadeildum LSH, eða 46,4%, og 52 starfsmenn rannsóknardeilda LSH, 

eða 52%. Þegar svörun við spurningakönnuninni var skoðuð í heild sinni sést munur (p<0,05) á 

dreifingu svara milli hópa í að minnsta kosti einni undirspurningu innan hverrar spurningar. Töluverður 

munur var því milli hópanna í svörun við spurningum um töku og meðhöndlun blóðsýna. Hlutfallslega 

dreifingu á svörun hópanna við spurningakönnuninni í heild sinni ásamt tölfræðilegum samanburði á 

því hvernig svörun milli hópanna dreifist má sjá í fylgiskjali 8. 

4.3.1 Bakgrunnsbreytur 

Meðalaldur starfsmanna sem svöruðu könnuninni var 53,2 ár á rannsóknardeildum en 38,5 ár á 

bráðadeildum. Sams konar munur kom fram í starfsaldri hópa en starfsaldur á rannsóknardeildum var 

24,7 ár en 13,3 ár á bráðadeildum. Í báðum hópunum taka flestir blóðsýni á hverjum degi, 72,5% á 

rannsóknardeildum og 93% á bráðadeildum, og mjög fáir sem svöruðu könnuninni taka blóðsýni 

sjaldnar en einu sinni í mánuði. Svipað hlutfall innan hópanna svarar játandi spurningu um að hafa 

fengið formlega kennslu í blóðsýnatöku, eða 58,4% starfsmanna á rannsóknardeildum og 49,1% 

starfsmanna á bráðadeildum, þó mislangt sé síðan kennsla fór fram, eins og sést í töflu 8.  

  

n % % % %

Frá olnbogabót, venjuleg nál, stærð 21G (græn) 232 91,8 6,0 1,7 0,4
Hefðbundin 

blóðsýnatökuaðferð

Frá olnbogabót, butterfly-nál, stærð 21G (græn) 25 84,0 12,0 4,0  - 0,409

Frá handarbaki eða fótlegg, venjuleg nál, stærð 21G (græn) 13 53,8 46,2  -  - 0,003

Frá handarbaki eða fótlegg, butterfly-nál, stærð 21G (græn) 15 86,7 13,3  -  - 0,471

Með sprautu - bein stunga í bláæð, flutt yfir í blóðtökuglös 17 81,3 6,3 6,3 6,3 0,119

Olnbogabót, í gegnum æðalegg stærð 18G (grænn) 191 80,1 16,8 2,1 1,0 <0,001

Olnbogabót, í gegnum æðalegg stærð 20G (bleikur) 40 77,5 15,0 5,0 2,2 0,048

Handarbak/fótur, í gegnum æðalegg stærð 18G (grænn) 73 54,8 28,8 8,2 8,2 <0,001

Handarbak/fótur, í gegnum æðalegg stærð 20G (bleikur) 25 48,0 36,0 4,0 12,0 <0,001

Kí-kvaðrat-próf var notað til að reikna p-gildi, samanburður var gerður við hefðbundna blóðsýnatökuaðferð. Hermun var notuð til að reikna p-gildi þegar væntigildi töflunnar 

voru of lág fyrir hefðbundið kí-kvaðrat-próf.

Án rauðkornarofs
Rauðkornarof frá 

>0 g/L til ≤1 g/L

Rauðkornarof frá 

>1 g/L til ≤2 g/L

Rauðkornarof 

>2 g/L
p-gildi

BrG2: Vacuette-blóðsýnaglös
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Tafla 8. Lýsandi bakgrunnsbreytur rannsóknarhópa í könnun um blóðsýnatökur og meðhöndlun 
blóðsýna. 

 

4.3.2 Verklag 

Lítill munur er á svörun hópanna þegar spurt er um hvíld sjúklings fyrir blóðsýnatöku en þó telja 

starfsmenn rannsóknardeilda sjúkling marktækt oftar (p=0,0025) hafa hvílst í meira en 15 mínútur fyrir 

blóðsýnatöku. Báðir hópar svara hins vegar spurningu um útfyllingu á beiðni mjög mismunandi en 

marktækur munur (p<0,05) var á dreifingu svara allra undirspurninga í þeim flokki. Algengasta verklag 

hjá starfsmönnum rannsóknardeilda var að annar starfsmaður fylli út beiðni fyrir blóðsýnatöku áður en 

blóðsýni er tekið, en 76,5% segja það verklag alltaf viðgangast. Algengasta verklag hjá starfsmönnum 

bráðadeilda var að sá starfsmaður sem tekur blóðsýni fylli sjálfur út beiðni eftir að blóðsýni hefur verið 

tekið, en 41,1% segja það verklag alltaf viðgangast og 53,6% merkja við oft eins og sjá má í fylgiskjali 

8. Hjá báðum hópum var algengast (p=0,4993) að taka blóðsýni með hefðbundinni 

blóðsýnatökuaðferð „með beinni stungu í lokað blóðtökukerfi“ en það er sú aðferð sem aðrar 

blóðsýnatökuaðferðir voru bornar saman við þegar mat var lagt á tengsl rauðkornarofs við mismunandi 

blóðsýnatökuaðferðir á Bmt10D og BrG2. Starfsmenn bráðadeilda tóku þó einnig blóðsýni með öðrum 

blóðsýnatökuaðferðum sem spurt var um en starfsmenn rannsóknardeilda gerðu það nánast aldrei 

(p=<0,001). 

Á rannsóknardeildum nýttu 94,0% svarenda kennitölu alltaf til auðkenningar auk þess að biðja oft 

um fullt nafn og/eða skoða sjúklingaarmband. Sérstök auðkenning fyrir blóðsýnatöku á bráðadeildum 

virðist oft ekki vera gerð, en 58,0% merkja við að oft þekki þeir sjúkling nú þegar. Einungis 52,2% 

starfsmanna á rannsóknardeildum og 11,8% starfsmanna á bráðadeildum sögðust alltaf fylgja 

leiðbeinandi verklagi, eins og sjá má í töflu 9. 

 

  

Starfsmenn á rannsóknardeildum LSH Starfsmenn á bráðadeildum LSH

±σ) ár ±σ) ár

Aldur (ár) 53,2 (±9,7) 38,5 (±10,8) 

Starfsaldur (ár) 24,7 (±10,8) 13,3 (±10,6) 

Hversu oft tekur þú bláæðablóðsýni að jafnaði? % %

a) Að minnsta kosti einu sinni í mánuði 9,8 0,0

b) Að minnsta kosti einu sinni í viku 15,7 5,3

c) Á hverjum vinnudegi 72,5 93,0

d) Sjaldnar en einu sinni í mánuði 2,0 1,8

Hefur þú fengið formlega kennslu í bláæðablóðsýnatökum, og ef 

svo er hversu langt er síðan? % %

a) Já, fyrir 0-2 árum síðan 2,1 7,0

b) Já, fyrir 3-5 árum síðan 2,1 15,8

c) Já, fyrir 6-10 árum síðan 12,5 14,0

d) Já, fyrir meira en 10 árum síðan 41,7 12,3

e) Nei 8,3 5,3

f) Nei, en mér var kennt af samstarfsfólki þegar ég hóf störf 33,3 45,6
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Tafla 9. Svörun við spurningu um auðkenningu sjúklings. 

 

 

Stösun við blóðsýnatöku var sambærileg milli beggja hópa og kom enginn marktækur munur fram á 

dreifingu svara við þessari spurningu eins og sést í fylgiskjali 8. Flestir starfsmenn sögðust oft eða 

alltaf stasa í minna en eina mínútu fyrir blóðsýnatöku, 80,5% á rannsóknardeildum og 76,0% á 

bráðadeildum. Að sama skapi var sjaldan eða aldrei stasað í meira en fimm mínútur við blóðsýnatöku, 

eins og kemur fram í töflu 10. Starfsmenn bráðadeilda losa stasa oftar en starfsmenn 

rannsóknardeilda áður en blóðsýnatakan sjálf fer fram. 

 

Tafla 10. Svörun við spurningu um notkun stasa við blóðsýnatöku. 

 

 

Á rannsóknardeildum merktu 10,3% starfsmanna alltaf blóðsýnaglös áður en blóðsýni var tekið en 

86,0% fylgdu leiðbeinandi verklagi og merktu alltaf blóðsýnaglös við hlið sjúklings um leið og 

blóðsýnataka hafði farið fram. Á bráðadeildum merkti enginn starfsmaður blóðsýnaglös áður en 

blóðsýni var tekið og 11,5% sögðust alltaf fylgja leiðbeinandi verklagi og merkja blóðsýnaglös við hlið 

sjúklings um leið og blóðsýnataka hafði farið fram. Helmingur starfsmanna bráðadeilda sagðist oft 

merkja blóðsýnaglös eftir að blóðsýnataka hafði farið fram (svo sem á vaktherbergi, gangi o.s.frv.) eins 

og sést í töflu 11. Sá starfsmaður sem tók blóðsýni virðist ekki alltaf merkja blóðsýnaglös sjálfur, en 

92,3% starfsmanna rannsóknardeilda og 67,3% starfsmanna bráðadeilda sögðust þó aldrei setja þann 

hluta verkferlis í hendur annarra. 

% % % % % n

Aldrei Sjaldan Stundum Oft Alltaf Samtals

R  - 11,1 28,9 51,1 8,9 45

B 16,3 16,3 28,6 32,7 6,1 49

R  -  -  - 6,0         94,0       50

B 14,0 30,0 26,0 22,0 8,0 50

R 14,3 21,4 16,7 19 28,6 42

B 9,8 13,7 27,5 35,3 13,7 51

R 10,9 2,2 17,4 17,4 52,2 46

B 17,6 29,4 23,5 17,6 11,8 51

R 67,5 15 15 2,5  - 40

B 6,0 10,0 16,0 58,0 10,0 50

R 29,3 41,5 29,3  -  - 41

B 39,6 22,9 22,9 14,6  - 48

R=rannsóknardeildir, B=bráðadeildir. Skyggð svæði tákna verklag sem samrýmist H3-A6 staðli frá CLSI.

Áður en ég tek blóðsýni sannreyni ég auðkenni sjúklings

Ég bið sjúkling að segja mér nafn sitt og kennitölu

Ég þekki sjúkling nú þegar

Annar starfsmaður vísar mér á sjúkling

Ég skoða armband sjúklings

Ég bið sjúkling að segja mér kennitölu sína

Ég bið sjúkling að segja mér fullt nafn sitt

% % % % % n

Aldrei Sjaldan Stundum Oft Alltaf Samtals

R 6,5 8,7 4,3 37,0 43,5 46

B 4,0 2,0 18,0 44,0 32,0 50

R 44,2 4,7 2,3 7,0 41,9 43

B 29,2 14,6 10,4 27,1 18,8 48

R 81,4 11,6  -  -  - 43

B 80,9 14,9 4,3  -  - 47

R 53,5 30,2 9,3 7,0  - 43

B 24,0 26,0 28,0 16,0 6,0 50

R 10,6 6,4 25,5 27,7 29,8 47

B 8,0 4,0 32,0 36,0 20,0 50

R 17,4 30,4 15,2 23,9 13,0 46

B 20,8 22,9 33,3 20,8 2,1 48

R 28,9 17,8 24,4 17,8 11,1 45

B 32,1 22,6 18,9 13,2 13,2 53

R=rannsóknardeildir, B=bráðadeildir. Skyggð svæði tákna verklag sem samrýmist H3-A6 staðli frá CLSI.

Spurningar um stösun við blóðsýnatökur

Ég stasa í >5 mínútur fyrir blóðsýnatöku

Ég stasa í <5 mínútur fyrir blóðsýnatöku

Ég stasa í <1 mínútu fyrir blóðsýnatöku

Ég losa stasa um leið og ég hef lokið við að fylla þau glös sem ég 

þarf

Ég losa stasa um leið og blóð byrjar að renna í síðasta glasið

Ég losa stasa um leið og blóð byrjar að renna í fyrsta glasið

Ég losa stasa áður en blóðsýnataka fer fram
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Tafla 11. Svörun við spurningu um merkingu blóðsýnaglasa. 

 

 

Fæstir starfsmenn sögðust taka blóðsýni með inngjöf í gangi, hvorki fyrir ofan eða neðan 

inngjafarstað né strax eftir að inngjöf hefur verið stöðvuð. Flestir starfsmenn, bæði á 

rannsóknardeildum og á bráðadeildum, tóku slík blóðsýni eftir að inngjöf hafði verið stöðvuð í meira en 

tíu mínútur eins og sést í töflu 12. 

 

Tafla 12. Svörun við spurningu um blóðsýnatökur og vökvainngjöf. 

 

 

Áfyllingarröð blóðsýnaglasa er misjöfn hjá hópunum og kemur markækur munur fram við kí-

kvaðrat-próf á dreifingu svara við öllum liðum spurningar eins og sést í fylgiskjali 8. Á 

rannsóknardeildum tóku flestir starfsmenn (62%) í blóðsýnaglas fyrir sermi fyrst á meðan flestir 

starfsmenn (35,2%) á bráðadeildum tóku í storkuprófsglas fyrst eins og sést í töflu 13. Fáir starfsmenn 

merktu við sömu röð blóðsýnaglasa og leiðbeinandi staðall H3-A6 frá CLSI segir til um, eða sjö 

starfsmenn á rannsóknardeildum (14,0%) og sex starfsmenn á bráðadeildum (11,1%). 

 

  

% % % % % n

Aldrei Sjaldan Stundum Oft Alltaf Samtals

R 74,4 10,3 2,6 2,6 10,3 39

B 77,6 22,4  -  -  - 49

R 2,0  - 4,0 8,0 86,0 50

B 3,8 15,4 17,3 51,9 11,5 52

R 92,3 5,1  - 2,6  - 39

B 7,4 14,8 11,1 50,0 16,7 54

R 92,3  -  - 2,6 5,1 39

B 67,3 26,5 2,0  - 4,1 49

R=rannsóknardeildir, B=bráðadeildir. Skyggð svæði tákna verklag sem samrýmist H3-A6 staðli frá CLSI.

Ég merki viðeigandi blóðsýnaglös með nafni og kennitölu sjúklings

við hlið sjúklings um leið og blóðsýnataka hefur farið fram

áður en blóðsýnataka fer fram

Ég merki blóðsýnaglösin ekki, annar starfsmaður merkir glösin

síðar eftir að blóðsýnataka hefur farið fram (s.s. á vaktherbergi, 

gangi o.s.frv.)

% % % % % n

Aldrei Sjaldan Stundum Oft Alltaf Samtals

R 97,6 2,4  -  -  - 41

B 75,0 10,4 10,4 2,1 2,1 48

R 83,3 7,1 2,4 4,8 2,4 42

B 49,0 8,2 22,4 14,3 6,1 49

R 100,0  -  -  -  - 41

B 89,6 8,3 2,1  -  - 48

R 65,9 4,9 4,9 12,2 12,2 41

B 56,3 10,4 10,4 18,8 4,2 48

R 8,2 4,1 8,2 12,2 67,3 49

B 5,7 15,1 9,4 30,2 39,6 53

R=rannsóknardeildir, B=bráðadeildir. Skyggð svæði tákna verklag sem samrýmist H3-A6 staðli frá CLSI.

þá stöðva ég inngjöfina og tek sýnið eftir 5-10 mínútur

þá stöðva ég inngjöfina og tek sýnið eftir >10 mínútur

Ef ég þarf að taka blóðsýni úr sama handlegg og sjúklingur hefur 

inngjöf í æð

þá tek ég sýnið úr bláæð fyrir ofan inngjöfina

þá tek ég sýnið úr bláæð fyrir neðan inngjöfina

þá stöðva ég inngjöfina og tek sýnið strax
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Tafla 13. Svörun við spurningu um áfyllingarröð blóðsýnaglasa. 

 

 

Meðhöndlun blóðsýna var misjöfn milli hópa en marktækur munur (p<0,05) kom skýrt fram á því 

hvernig svör hópanna dreifðust á svarmöguleika spurningar eins og sést í fylgiskjali 8. Leiðbeinandi 

verklagi um blöndun blóðsýnaglasa samkvæmt staðli CLSI var ekki alltaf fylgt, en einungis 48,8% 

starfsmanna á rannsóknardeildum og 13,7% starfsmanna á bráðadeildum sögðust velta öllum 

blóðsýnaglösum varlega 5-10 sinnum, eins og sést í töflu 14. Rúmlega helmingur (60,5%) 

starfsmanna rannsóknardeilda merktu við að þeir veltu eingöngu blóðsýnaglösum með 

storkuvarnarefnum en ekki öðrum blóðsýnaglösum. Tæplega fimmtungur (19,2%) starfsmanna 

bráðadeilda merktu ýmist við oft eða alltaf þegar spurt var um möguleikann að velta ekki 

blóðsýnaglösum. Blóðsýnaglös eru mun oftar geymd í lóðréttri stöðu á rannsóknardeildum (81,4%) þar 

til þau komast í skilvindu/sendingu en á bráðadeildum (21,2%). 

 

Tafla 14. Svörun við spurningu um meðhöndlun blóðsýnaglasa eftir blóðsýnatöku. 

 

 

Ekki virðist líða langur tími frá því að blóðsýni eru tekin og þar til þeim er skilað í sendingu eða 

skilvindu. Á bráðadeildum merktu flestir starfsmenn við að þeir skiluðu oft eða alltaf af sér blóðsýnum 

samstundis (90,5%) eða innan 30 mínútna (49,0%) og flestir starfsmenn rannsóknardeilda sögðust oft 

eða alltaf skila af sér blóðsýni innan 30 mínútna (69,0%) eða 60 mínútna (62,8%). Á báðum deildum 

merktu flestir starfsmenn við aldrei eða sjaldan þegar spurt var um hvort blóðsýni biði í meira en 120 

mínútur áður en því væri komið í sendingu/skilvindu, eins og sést í fylgiskjali 8. 

% % % % % n

1 2 3 4 5 Samtals

R 62,0 24,0 8,0 4,0 2,0 50

B 28,3 47,2 22,6 0,0 1,9 53

R 14,0 26,0 22,0 34,0 4,0 50

B 22,6 24,5 18,9 24,5 9,4 53

R 2,0 12,0 44,0 32,0 10,0 50

B 9,8 9,8 29,4 31,4 19,6 51

R 22,0 36,0 20,0 14,0 8,0 50

B 35,2 16,7 11,1 13,0 24,1 54

R 0,0 2,0 6,0 16,0 76,0 50

B 3,8 3,8 21,2 26,9 44,2 52

R=rannsóknardeildir, B=bráðadeildir. Skyggð svæði tákna verklag sem samrýmist H3-A6 staðli frá CLSI.

serum-glas (rauður tappi)

EDTA-glas (fjólublár tappi)

LH-glas (grænn tappi)

storkuprófsglas (blár tappi)

sökk-glas (svartur tappi)

 Vinsamlega merktu við í hvaða röð þú fyllir blóðsýnaglös þegar þú 

tekur blóðsýni í 

% % % % % n

Aldrei Sjaldan Stundum Oft Alltaf Samtals

R 32,6 9,3 7,0 2,3 48,8 43

B 33,3 17,6 15,7 19,6 13,7 51

R 32,6 2,3  - 4,7 60,5 43

B 8,5 25,5 34,0 27,7 4,3 47

R 94,7 5,3  -  -  - 38

B 40,4 29,8 10,6 14,9 4,3 47

R 7,0  - 2,3 9,3 81,4 43

B 7,7 19,2 21,2 30,8 21,2 52

R 80,5 14,6 2,4  - 2,4 41

B 24,5 30,6 20,4 18,4 6,1 49

R=rannsóknardeildir, B=bráðadeildir. Skyggð svæði tákna verklag sem samrýmist H3-A6 staðli frá CLSI.

geymi ég blóðsýnaglös í uppréttri stöðu þar til ég kem þeim frá mér 

í sendingu / skilvindu

geymi ég sýnatökuglös í láréttri stöðu þar til ég kem þeim frá mér í 

sendingu / skilvindu

velti ég blóðsýnaglösum með storkuvara (EDTA, NaCítrat ofrv.) 

varlega 5-10 sinnum en velti ekki öðrum glösum

velti ég engum blóðsýnaglösum 

velti ég öllum blóðsýnaglösum varlega 5-10 sinnum

Eftir að ég hef tekið blóðsýni
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4.3.3 Upplýsingaleit og viðhorf 

Starfsmenn bráðadeilda merktu oftar en starfsmenn rannsóknardeilda við að til væru bæði rafrænar og 

prentaðar leiðbeiningar um blóðsýnatöku. Á rannsóknardeildum svöruðu fleiri að þeir vissu ekki hvort 

leiðbeiningar væru til eða merktu við að leiðbeiningar væru ekki til (sjá fylgiskjal 8). Þegar leita þarf 

upplýsinga um blóðsýnatöku var enginn valkostur í könnuninni sem var áberandi oftar merktur með 

alltaf. Starfsmenn rannsóknardeilda spurðu oftast vinnufélaga eða leituðu í þjónustuhandbók 

rannsóknarsviðs. Á bráðadeildum spurðu starfsmenn oftast vinnufélaga eða hringdu á 

rannsóknarstofu. Einungis 24,5% starfsmanna bráðadeilda nýttu sér oft eða alltaf þjónustuhandbók 

rannsóknarsviðs til að leita upplýsinga um blóðsýnatökur.  

Ekki kom fram marktækur munur milli hópanna á tveimur þáttum sem spurt var um í tengslum við 

rauðkornarof í sermissýnum, notkun holnála og stösun við blóðsýnatöku, en báðir hópar tengdu þá 

þætti við rauðkornarof í sermissýnum. Báðir hópar tengdu aðra þætti hins vegar síður við rauðkornarof 

í sermissýnum og starfsmenn bráðadeilda töldu oftar að rauðkornarof hefði tengsl við þá þætti sem 

spurt var um en starfsmenn rannsóknardeilda, eins og sést í fylgiskjali 8. 

4.3.4 Verklag sem samrýmist staðli 

Ef tekið er saman það verklag sem samrýmist staðli H3-A6 frá CLSI sést að verklag starfsfólks á 

rannsóknardeildum samrýmdist í öllum tilvikum betur leiðbeinandi staðli en verklag starfsmanna á 

bráðadeildum. Að starfsmaður láti annan starfsmann aldrei merkja fyrir sig blóðsýnaglös er það 

verklag sem samrýmdist best leiðbeinandi staðli um blóðsýnatöku á báðum deildum. 92,3% 

starfsmanna rannsóknardeilda og 67,3% starfsmanna bráðadeilda merktu við þann valmöguleika eins 

og sjá má í töflu 15. Því verklagi sem síst var fylgt var verklag varðandi upplýsingaleit. Mestur munur 

milli hópa hvað varðar staðlað verklag kom fram í svörun um að blóðsýnaglös væru aldrei merkt síðar 

(svo sem á vaktherbergi/gangi) en 92,3% starfsmanna rannsóknardeilda og 7,4% starfsmanna 

bráðadeilda merktu við þann valmöguleika. 

 

Tafla 15. Samanburður á vinnubrögðum sem samrýmast leiðbeinandi staðli. 

 

 

n % n %

Auðkenni sjúkling alltaf með því að óska eftir nafni og kennitölu 24 52,2 6 11,8 <0,001

Tel auðkenningu sjúklings aldrei óþarfa þó ég þekki hann nú þegar
a 27 67,5 3 6,0 <0,001

Blóðsýnatökuglös eru alltaf merkt við hlið sjúklings um leið og blóðsýnataka hefur farið fram 43 86,0 6 11,5 <0,001

Blóðsýnatökuglös eru aldrei merkt síðar (s.s. á vaktherbergi/gangi) eftir að blóðsýnataka hefur farið fram 36 92,3 4 7,4 <0,001

Annar starfsmaður merkir aldrei blóðsýnatökuglösin 36 92,3 33 67,3 0,010

Stösun varir alltaf <1 mínútu fyrir blóðsýnatöku 20 43,5 16 32,0 0,342

Stasi er alltaf losaður þegar blóð byrjar að renna í fyrsta blóðsýnatökuglasið 14 29,8 10 20,0 0,378

Blóðsýnaglös eru fyllt í sömu röð og leiðbeinandi staðall gerir ráð fyrirb 7 14,0 6 11,1 0,882

Nota aldrei prentaðar upplýsingar á deild 8 20,0 16 32,0 0,299

Leita aldrei/sjaldan upplýsinga með því að spyrja vinnufélaga 3 7,0 3 5,7 1,000

Nota alltaf þjónustuhandbók rannsóknarsviðs til að afla upplýsinga 3 7,1 3 6,1 1,000

Rannsóknardeildir LSH Bráðadeildir LSH
p-gildic

a
Ekki gert ráð fyrir að kynni séu persónuleg heldur að starfsmaður hafi verið að sinna sjúklingi áður og telji frekari auðkenningu óþarfa. 

b
Storkuprófsglas (blátt) fyrst, þá 

sermisglas (rautt), LH-glas (grænt), EDTA-glas (fjólublátt) og síðast sökkglas (svart). cKí-kvaðrat-próf var notað til að reikna p-gildi.

Vinnubrögð við blóðsýnatökur sem samrýmast H3-A6 staðli frá CLSI
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Auðkenning sjúklings fer ekki alltaf fram samkvæmt leiðbeinandi staðli þar sem 52,2% starfsmanna 

rannsóknardeilda óska alltaf eftir nafni og kennitölu við auðkenningu en 11,8% starfsmanna 

bráðadeilda. 67,5% starfsmanna rannsóknardeilda merkja við aldrei þegar möguleikinn „frekari 

auðkenning er óþarfi því ég þekki sjúkling nú þegar“ er skoðaður en einungis 6,0% starfsmanna 

bráðadeilda.  

Staðlað verklag við merkingu blóðsýnaglasa er það verklag sem oftast er fylgt á 

rannsóknardeildum. Flestir starfsmenn, eða 86,0%, merkja alltaf blóðsýnaglös við hlið sjúklings um 

leið og blóðsýnataka hefur farið fram og 92,3% segjast aldrei merkja þau síðar eða láta annan 

starfsmann merkja blóðsýnaglös. Á bráðadeildum merkja 11,5% starfsmanna alltaf blóðsýnaglös við 

hlið sjúklings um leið og blóðsýnataka hefur farið fram, 7,4% segjast aldrei merkja þau síðar og 67,3% 

segjast aldrei láta annan starfsmann merkja blóðsýnaglös. 

Staðhæfingin „stasi varir alltaf <1 mínútu fyrir blóðsýnatöku“ er samþykkt af 43,5% starfsmanna 

rannsóknardeilda og 32,0% starfsmanna bráðadeilda. Minni hluti starfsmanna segist alltaf losa stasa 

um leið og blóð byrjar að renna í fyrsta blóðsýnaglasið eða 29,8% starfsmanna rannsóknardeilda og 

20,0% starfsmanna bráðadeilda. Blóðsýnaglös eru fyllt í þeirri röð sem staðall gerir ráð fyrir af 14,0% 

starfsmanna rannsóknardeilda og 11,1% starfsmanna bráðadeilda. 
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5 Umræða 

Á undanförum áratugum hafa klínískar rannsóknarstofur náð góðum árangri í að draga úr og fækka 

mistökum (10-300 falt) sem eiga sér stað í greiningarfasa, meðal annars með aukinni sjálfvirkni 

efnagreina, framförum í tölvutækni og gæðastarfi (Lippi et al., 2013b; Plebani, 2010). Úrbótum í 

gæðastarfi klínískra rannsóknarstofa er því í auknum mæli beint að forgreiningarfasa þar sem flest 

atvik sem valda villum og skekkjum í niðurstöðum lífefnarannsókna verða. Rauðkornarof í 

sermissýnum er einn þeirra þátta sem horft er á við mat á gæðum forgreiningarfasa og oft notað sem 

gæðavísir. Nauðsynlegt er að klínískar rannsóknarstofur noti samræmd stöðluð viðbrögð við 

rauðkornarofi í sermissýnum þar sem notendur þjónustunnar þurfa að geta treyst því að niðurstöður 

lífefnarannsókna séu réttar og endurspegli raunveruleg gildi viðkomandi sjúklings. Því er nauðsynlegt 

að klínískar rannsóknarstofur setji sér verklagsreglur hvað varðar rauðkornarof í sermissýnum og 

tryggi á þann hátt, eins og auðið er, að niðurstöður sem augljóslega eru rangar berist ekki beiðanda. 

Einnig þurfa klínískar rannsóknarstofur sem hafa margar vinnustöðvar, líkt og KL á LSH, að samræma 

verkferla milli vinnustöðva og sjá til þess að starfsmenn á mismunandi vinnustöðvum noti sömu 

verklagsreglur og viðmið. 

Í þessari rannsókn voru bornar saman mismunandi greiningaraðferðir KL til að meta rauðkornarof í 

sermissýnum, HI-aðferð og Plasma/LowHb-aðferð og reyndust þær sambærilegar. Í rannsókninni voru 

skráðar upplýsingar um sýnatökuaðferðir blóðsýna á mánaðartímabili frá Bmt10D og BrG2 á LSH til 

að meta hvort rauðkornarof í sermissýnum komi oftar fyrir við ákveðnar blóðsýnatökuaðferðir umfram 

hefðbundna blóðsýnatökuaðferð. Í ljós kom að blóðsýnataka gegnum holnál eykur líkur á 

rauðkornarofi í sermissýnum þegar notuð eru lofttæmd blóðsýnaglös. Að lokum var spurningakönnun 

um ákveðna þætti forgreiningarfasa lögð fyrir starfsmenn sem sjá um blóðsýnatökur til að kanna hvort 

leiðbeinandi staðli um blóðsýnatöku og meðhöndlun blóðsýna frá CLSI sé fylgt. Verklagi við 

blóðsýnatökur sem lýst er í staðli CLSI var ekki alltaf fylgt, verklag starfsmanna rannsóknardeilda 

samrýmdist leiðbeinandi staðli betur en verklag starfsmanna bráðadeilda. 

5.1 Greiningaraðferðir við mat á rauðkornarofi 

Greiningaraðferðir sem notaðar eru til mælinga á rauðkornarofi í sermissýnum á mismunandi 

vinnustöðvum KL, HI-aðferð og Plasma/LowHb-aðferð, reyndust sambærilegar. Tengslum 

greiningaraðferða KL má lýsa með jöfnunni y=0,0139x-0,0181 þar sem x er niðurstaða HI á Vitros® 

5.1 FS og y er niðurstaða mælingar með Plasma/LowHb-aðferð í g/L (mynd 5). Sermissýni með 

rauðkornarofi 0,5 g/L ætti samkvæmt þessari jöfnu að vera með HI 37, 1,0 g/L samsvarar HI 73 og 2,0 

g/L samsvara HI 145. 

Bland- og Altman-punktarit bendir til þess að breytileg kerfisvilla sé á milli Plasma/LowHb-aðferðar 

og Drabkin‘s-aðferðar á þann veg að við lág mæligildi sé PlasmaLow/Hb-aðferð oftar lægri en 

Drabkin’s-aðferð en hærri við há mæligildi (mynd 3). Skurðpunktur breytileikans er við 1,7 g/L en 

hugsanlega má rekja kerfisvillu til þynningaráhrifa við framkvæmd Drabkin’s-aðferðar þar sem staðall 

var mjög lágur eða 0,57g/L. Ekki er hægt að nota Bland- og Altman-punktarit til að meta hvort sama 

kerfisvilla sé á milli þeirra greiningaraðferða sem í notkun eru á KL, Plasma/LowHb-aðferðar og HI-

aðferðar, þar sem þær mæla ekki í sömu einingum. Ef gert er ráð fyrir að engin breytileg kerfisvilla sé 
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milli HI-aðferðar og Drabkin’s-aðferðar þá er sama breytilega kerfisvilla og punktaritið á mynd 3 sýnir 

milli þeirra aðferða sem í notkun eru á KL, við lág mæligildi gæfi þá HI-aðferð oftar lægri niðurstöður 

en hærri við há mæligildi. Sama breytilega kerfisvilla gæti hins vegar verið á milli HI-aðferðar og 

Drabkin’s-aðferðar sem þýddi enga kerfisvillu milli aðferða KL. Þriðji möguleiki er að kerfisvilla af 

óþekktri stærð væri milli Drabkin’s-aðferðar og HI-aðferðar sem þýddi óþekkta kerfisvillu milli aðferða 

KL. HI-aðferð Vitros® 5.1 FS hefur hins vegar verið lýst sem sambærilegri við Harboe-aðferð og 

aðlöguð Drabkin’s-aðferð og Harboe-aðferð hafa báðar reynst áreiðanlegar við mælingar á 

rauðkornarofi. Drabkin’s-aðferð hefur reynst ofmeta frítt hemóglóbín við mjög lágan styrk en það gæti 

skýrt kerfisvillu sem hér kemur fram (Han et al., 2010). 

Ákveðið var að lýsa tengslum aðferða KL með jöfnu beinnar línu vegna þess að rauðkornarofsvísi 

Vitros® 5.1 FS hefur áður verið lýst sem línulegum á magnkvarða auk þess sem aðferðin hefur verið 

sögð línulega sambærileg við Harboe-aðferð (Knabbe et al., 2009). Niðurstöður þessarar rannsóknar 

sýna að 1,0 g/L af fríu hemóglóbíni í sermi samsvara HI 73 en það samræmist þó ekki fyrri 

rannsóknum þar sem 1,0 g/L hefur reynst samsvara HI 99 og 150 mg/L samsvara HI 15 (Bolenius et 

al., 2013; Lippi et al., 2011a).  

Mismunur þessi verður ekki skýrður eingöngu með vali á jöfnu þar sem tengsl HI-aðferðar og 

viðmiðunaraðferðar benda til enn lægri niðurstöðu en 1,0 g/L mælt með Drabkin´s-aðferð samsvarar 

HI 60. Að bera greiningaraðferðir KL saman við viðmiðunaraðferð, en ekki bara hvora við aðra, styrkir 

rannsóknina einkum vegna þess að greiningaraðferðir KL skila ekki niðurstöðum í sömu einingum. 

Ástæður þess að magnkvörðun HI reynist jafn frábrugðin fyrri rannsóknum og raun ber vitni gæti 

orsakast af litlu þýði. Ábendingar um breytilega kerfisvillu gætu minnkað með auknum fjölda sýna en 

einnig er hugsanlegt að skýringa sé að leita í tækjakosti. Ef breytingar verða á tækjabúnaði með 

tímanum gæti slíkt verið orsakavaldur en hvorki MicroSensor™-tækni Vitros® 5.1 FS eða 

míkrókúvettutækni HemoCue® eru staðlaðar á rannsóknarstofu. Mælingar á stýrisýnum á KL gefa þó 

ekki ábendingar um að stöðlun sé röng og mælast innan marka.  

Frá því að þessi rannsókn var gerð hefur KL tekið í notkun annan Vitros® 5.1 FS-efnagreini sem 

kom í stað eldri efnagreinis, Vitros® 950, sem staðsettur var í Fossvogi. Báðar starfseiningar KL hafa 

því í dag sams konar tækjabúnað til að mæla rauðkornarof en PlasmaLow/Hb-efnagreinir er einnig til 

staðar á báðum starfseiningum. Þar sem niðurstöður þessarar rannsóknar eru svo frábrugðnar því 

sem aðrir rannsakendur hafa sett fram varðandi rauðkornarofsvísi Vitros® 5.1 FS ætti að skoða hvort 

báðir Vitros® 5.1 FS-efnagreinar KL skili sambærilegum niðurstöðum á HI við mælingar á 

sermissýnum með rauðkornarofi. Ef báðir efnagreinar gefa sömu niðurstöður ætti að vera hægt að 

útiloka aldurstengdar breytingar á tækjabúnaði sem orsök ósamræmis við fyrri rannsóknir.  

Ekki er mjög langt síðan framleiðendur efnagreina fóru að útbúa efnagreina sem mæla 

rauðkornarof með sjálfvirkum hætti. Rauðkornarofsvísar þessir eru þó ekki samræmdir og ef notkun 

þeirra sem gæðavísa á að verða almenn mundu samræmd viðmið auðvelda notkun (Lippi et al., 

2009a). Sérhver klínísk rannsóknarstofa þarf að setja fram sínar eigin verklagsreglur og leiðbeiningar 

til starfsmanna um hvernig meðhöndla skuli sermissýni með rauðkornarofi miðað við þá efnagreina 

sem í notkun eru á rannsóknarstofunni. Þetta þarf að vera í samhengi við fyrri rannsóknir og 

ábendingar framleiðanda viðkomandi efnagreina um hverja og eina lífefnarannsókn. 
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5.2 Tengsl mismunandi blóðsýnatökuaðferða við rauðkornarof í 
sermissýnum 

Rannsakendur skilgreina „sermissýni með rauðkornarofi“ á mismunandi hátt. Í eldri rannsóknum voru 

nákvæmar greiningaraðferðir ekki til staðar og rauðkornarof því oft metið sjónrænt með auganu. 

Ákvörðun rannsakanda um hversu mikið magn frís hemóglóbíns þyrfti að vera í sermissýni til að 

uppfylla skilgreininguna „með rauðkornarofi“ voru oft ekki gefin upp.  

Eftir að sjálfvirkir efnagreinar komu til sögunnar hefur rauðkornarof verið metið með þeim í 

rannsóknum en skilgreiningar rannsakenda um hvenær sermissýni er „með rauðkornarofi“ eru 

mismunandi. Soderberg skilgreindi sermissýni með rauðkornarofi til dæmis við greiningarmörk 

efnagreinis, eða >0,15 g/L, á meðan Dietrich skilgreindi sermissýni með raukornarofi við >2,0 g/L í 

sinni rannsókn (Dietrich, 2013; Soderberg et al., 2009b). Rauðkornarof í sermissýni hefur einnig verið 

skilgreint sem sermissýni með frítt hemóglóbín yfir 0,5 g/L en sú skilgreining hefur bæði verið notuð af 

Lippi og félögum árið 2013 og Lowe og félögum árið 2008 (Lippi et al., 2013c; Lowe et al., 2008).  

Lífefnarannsóknir eru misviðkvæmar fyrir rauðkornarofi í sermissýnum. Vægt rauðkornarof í 

sermissýni hefur strax áhrif á viðkvæmar lífefnarannsóknir en aðrar verða ekki fyrir áhrifum fyrr en við 

mikið rauðkornarof. Flestar klínískar rannsóknarstofur hafa sett 0,5 g/L sem lægstu mörk þar sem 

rauðkornarof í semrissýni hefur áhrif á lífefnarannsóknir sem eru viðkvæmastar fyrir truflunum en við 2 

g/L er algengt að sermissýni séu talin óhæf til mælinga á öllum lífefnum.  

Í þessari rannsókn var ákveðið að skoða tíðni rauðkornarofs með því að flokka sermissýni í hópa 

eftir magni rauðkornarofs í þeim: Með því fæst betri yfirsýn en að sama skapi er erfiðara að nota 

algengar tölfræðiaðferðir, eins og hlutfallslega áhættu, þar sem ekki er tekin ákveðin afstaða til þess 

hvenær sermissýni telst vera með rauðkornarofi. Þess má einnig geta að þar sem forsenda þess að 

sermissýni voru tekin og HI mældur var að sermissýni væri með sjáanlegu rauðkornarofi og því er 

hugsanlegt að rannsóknin vanmeti tíðni sýna með mjög vægu rauðkornarofi. 

5.2.1 Bráðamóttaka 10D við Hringbraut 

Ekki er marktækur munur á tíðni rauðkornarofs í sermissýnum frá Bmt10D við mismunandi 

blóðsýnatökuaðferðir, eins og sést í töflu 6. Hátt hlutfall sermissýna er hins vegar með rauðkornarofi 

við hefðbundna blóðsýnatökuaðferð, en 86,7% sermissýna eru án rauðkornarofs. Sermissýni með 

mismiklu rauðkornarofi eru því 13,3% við fyrrgreinda blóðsýnatökuaðferð og heildartíðni við allar 

blóðsýnatökuaðferðir er 13,5% sem er hærri en 3-12,4% tíðnin sem aðrar rannsóknir sýna fram á í 

sermissýnum frá bráðamóttökum og langt umfram 1-5% heildartíðni rauðkornarofs hjá flestum 

klínískum rannsóknarstofum (Burns & Yoshikawa, 2002; Carraro et al., 2000; GPSC, 2009; Lippi et al., 

2009b; Salvagno et al., 2008). Þetta gæti verið ábending um að blóðsýnatökubúnaður sé ekki eina 

orsök rauðkornarofs í sermissýnum frá Bmt10D.  

Margar rannsóknir á tengslum rauðkornarofs og blóðsýnatökuaðferða notast við stýrðar 

blóðsýnatökur en það felur í sér að rannsakendur prófa blóðsýnatökubúnaðinn sjálfir, venjulega á 

heilbrigðum einstaklingum eða á göngudeildarsjúklingum, og að sami einstaklingur framkvæmir allar 

blóðsýnatökur. Í þessari rannsókn er blóðsýnatöku ekki stýrt en til að fá nægilegt hlutfall blóðsýna sem 

tekin voru með hefðbundinni blóðsýnatökuaðferð á Bmt10D var óskað sérstaklega eftir því að 
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starfsfólk tæki oftar með þeirri aðferð. Skortur á þjálfun getur að hluta til skýrt hátt hlutfall 

rauðkornarofs í blóðsýnum teknum með hefðbundinni blóðsýnatökuaðferð.  

Stýrð blóðsýnataka er kostur hvað varðar rannsóknir á tengslum blóðsýnatöku við rauðkornarof í 

sermissýnum, sérstaklega með tilliti til breyta sem tengjast blóðsýnatökubúnaði. Í þessari rannsókn var 

markmiðið þó að skoða verklagið eins og það er á LSH og því var blóðsýnatökum ekki stýrt. Við 

blóðsýnatökur í S-Monovette®-blóðsýnaglös getur komið fram verulegur munur á tíðni rauðkornarofs 

eftir því hvort blóðsýnaglös eru fyllt eins og lofttæmd blóðsýnaglös eða eins og sprautur við 

blóðsýnatökur um holnálar (Lippi et al., 2013a). Þar sem blóðsýnatöku er ekki stýrt í þessari rannsókn 

vitum við ekki hvort allir starfsmenn nota sömu aðferð við að fylla blóðsýnaglös. Fjöldi blóðsýnataka 

innan hvers hóps er líka mjög misjafn, til dæmis eru mjög fá blóðsýni tekin með venjulegri nál eða 

fiðrildanál ef taka þarf blóðsýni frá handarbaki eða fótlegg enda er sá blóðsýnatökustaður ekki fyrsta 

val og niðurstöður samanburðar milli smárra hópa og hefðbundinnar blóðsýnatökuaðferðar ætti því að 

túlka með varúð. 

5.2.2 Slysa- og bráðamóttaka G2 í Fossvogi 

Marktæk aukning á tíðni rauðkornarofs í sermissýnum kemur fram við blóðsýnatökur í gegnum 

holnálar á BrG2, miðað við hefðbundna blóðsýnatökuaðferð, eins og sést í töflu 7. Blóðsýnatöku er 

ekki stýrt hér frekar en á Bmt10D og því er fjöldi innan hvers hóps misjafn og túlka þarf niðurstöður 

sumra hópa með varúð. Það á þó ekki við um algengustu blóðsýnatökuaðferðirnar, hefðbundna 

blóðsýnatökuaðferð og blóðsýnatöku í olnbogabót um græna (18G) holnál. Þar eru báðir hóparnir 

stórir og er því óhætt að fullyrða að tíðni rauðkornarofs í sermissýnum tvöfaldast ef tekið er í gegnum 

holnál miðað við hefðbundna blóðsýnatökuaðferð. Þetta samrýmist fyrri rannsóknum sem hafa bent á 

aukna áhættu á rauðkornarofi við blóðsýnatökur um holnálar (Lippi et al., 2013c). Á sama hátt sjást 

merki þess að rauðkornarof í sermissýnum aukist með minnkandi þvermáli holnála og á það við um 

báða blóðsýnatökustaði, olnbogabót og handarbak/fótlegg. 

Sermissýni án rauðkornarofs sem tekin eru með hefðbundinni blóðsýnatökuaðferð á BrG2 eru 

91,8%. Tíðni sermissýna með rauðkornarofi, teknum með hefðbundinni blóðsýnatökuaðferð er því 

8,2% sem samrýmist fyrri rannsóknum um 3-12,4% tíðni rauðkornarofs í sermissýnum hjá 

bráðadeildum (Burns & Yoshikawa, 2002; Carraro et al., 2000; Lippi et al., 2009b; Salvagno et al., 

2008). Heildartíðni rauðkornarofs í sermissýnum frá BrG2 er þó áhyggjuefni enda er hún mun hærri, 

eða 20,1%, ef allar blóðsýnatökuaðferðir eru skoðaðar. Þær niðurstöður samrýmast rannsókn sem 

gerð var í maí 2008 sem sýndi fram á 19,6% tíðni rauðkornarofs í sermissýnum frá BrG2 óháð 

blóðsýnatökuaðferð (Hjaltadóttir & Þorsteinsdóttir, 2010). Ekki þurfti að óska sérstaklega eftir auknum 

fjölda blóðsýna sem tekin voru með hefðbundinni blóðsýnatökuaðferð á BrG2 svo ætla má að 

starfsfólk hafi tekið blóðsýni með þeim aðferðum sem það notar venjulega. Ekki liggja fyrir upplýsingar 

um starfsaldur þeirra sem tóku blóðsýni, en ekki er um sumarafleysingafólk að ræða þar sem söfnun 

upplýsinga fór fram í byrjun árs. 
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5.2.3 Mismunandi blóðsýnaglös 

Rannsóknir hafa sýnt fram á minni líkur á rauðkornarofi í sermissýnum ef blóðsýni gegnum holnál er 

tekið í sprautu eða blóðsýnaglös án lofttæmis fremur en lofttæmd blóðsýnaglös (Grant, 2003; Lippi et 

al., 2013a). Því kom nokkuð á óvart að sjá ekki skýrari merki um minna rauðkornarof í sermissýnum 

þegar blóðsýni voru tekin gegnum holnálar í S-Monovette®-blóðsýnaglös miðað við lofttæmd 

Vacuette®-blóðsýnaglös. Í þessari rannsókn kom ekki fram marktækur munur á tíðni rauðkornarofs 

milli sömu blóðsýnatökuaðferða eftir mismunandi blóðsýnaglösum, nema þegar blóðsýni voru tekin í 

gegnum bleika (20G) holnál, hvort sem var í olnbogabót eða handarbaki/fæti, þá kom rauðkornarof 

oftar fyrir í lofttæmdum blóðsýnaglösum frá Vacuette®. Þessar niðurstöður styrkja þá ályktun að betri 

gæðum sermissýna megi ná fram með notkun ólofttæmdra blóðsýnaglasa en þær eru þó ekki 

afgerandi þar sem marktækur munur kemur ekki fram þegar gögn um blóðsýnatökur gegnum breiðari 

(18G) holnálar eru skoðuð.  

Ástæður þess að niðurstöður rannsóknar samræmast ekki betur tilgátum annarra um að betri 

gæðum blóðsýna sem tekin eru í gegnum holnálar megi ná fram með því að nota blóðsýnaglös án 

lofttæmis gætu verið vegna þess að hér er ekki notuð stýrð blóðsýnataka og við vitum ekki fyrir víst 

hvernig S-Monovette®-blóðsýnaglös eru fyllt. Einnig getur skýringin að hluta til verið vegna 

mismunandi fjölda innan hvers hóps en á Bmt10D var algengast að taka blóðsýni í gegnum bleikar 

(20G) holnálar en færri blóðsýni voru tekin í gegnum grænar (18G) holnálar en þessu var hins vegar 

öfugt farið á BrG2.  

5.3 Forgreiningarfasi í heildarrannsóknarferli lífefnarannsókna á LSH 

Rannsóknir hafa sýnt að orsakir mistaka rannsóknarstofa má að stórum hluta rekja til atvika í 

forgreiningarfasa. Bættar verklagsreglur, fræðsla og þjálfun geta skilað miklum árangri við að bæta 

gæði forgreiningarfasa, meðal annars verklag við blóðsýnatöku. Rannsókn sem gerð var með 10 ára 

millibili á tíðni atvika sem valda skekkjum í niðurstöðum lífefnarannsókna sýndi fram á að verulega 

hafði dregið úr tíðni þess að blóðsýni væru rangt tekin í gegnum inngjafir og niðurstöður 

lífefnarannsókna rangar vegna íblöndunarefna. Árið 1996 var tíðni þess 20,6% af atvikum í 

forgreiningarfasa en einungis 1,9% 10 árum síðar (Carraro & Plebani, 2007). Önnur rannsókn sýndi 

fram á mikla lækkun á tíðni rauðkornarofs í sermissýnum frá bráðadeild, úr 19,8% í 4,9%, eftir að tekin 

var upp skipulögð kennsla og þjálfun heilbrigðisstarfsmanna við blóðsýnatökur (Kennedy et al., 1996). 

Rannsóknir hafa einnig sýnt fram á að sú aðgerð að hætta að taka blóðsýni um holnálar getur verið 

áhrifarík aðferð til að bæta gæði blóðsýna (Dugan et al., 2005; Grant, 2003; Kennedy et al., 1996; 

Lowe et al., 2008; Ong et al., 2009).  

Rannsóknir hafa sýnt að rauðkornarof í sermissýnum er með algengustu skekkjuvaldandi atvikum í 

forgreiningarfasa. Áherslan er því á blóðsýnatöku og meðhöndlun blóðsýna í þessari fyrstu rannsókn 

sem gerð er á forgreiningarfasa á LSH. Hlekkur á könnunina var sendur til 100 starfsmanna KL og 123 

hjúkrunarfræðinga á bráðasviði LSH og hlutfall þeirra sem svöruðu könnuninni, að hluta til eða í heild 

sinni, var svipað í báðum hópum. Alls svöruðu 57 (46,4%) starfsmenn af bráðasviði og 52 (52,0%) 

starfsmenn KL. Könnunin gefur því ágæta vísbendingu um þá þætti sem spurt var um. 
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5.3.1 Bakgrunnur 

Flestir starfsmenn beggja hópa taka blóðsýni mjög reglulega og fleiri starfsmenn bráðadeilda taka 

blóðsýni á hverjum degi (93,0%) en starfsmenn rannsóknardeilda (72,5%). Starfsmenn beggja hópa 

ættu því að vera vanir blóðsýnatökum og framkvæma þær reglulega, eins og sjá má í töflu 8. Einnig er 

svipaður fjöldi innan beggja hópa sem segist hafa fengið formlega menntun í blóðsýnatöku. Árafjöldinn 

sem liðinn er frá formlegu námi er mismunandi en það skýrist af aldri og starfsaldri svarenda. Framfarir 

í þróun á blóðsýnatökubúnaði hafa verið miklar frá því að margir þessara starfsmanna luku námi og 

hófu störf. Símenntun starfsmanna á þessu sviði hefur því farið fram samfara breytingum á 

blóðsýnatökubúnaði, hvort sem það hefur verið á vinnustað eða með formlegum hætti. Samhliða 

spurningu um formlega menntun hefði verið áhugavert að spyrja hvort starfsmenn teldu símenntun 

hafa verið nægilega eða teldu þörf á frekari símenntun á þessu sviði.  

5.3.2 Verklag 

Þeir hópar sem voru bornir saman í spurningakönnun sinna mismunandi sjúklingahópum á LSH. 

Starfsmenn bráðadeilda taka blóðprufur hjá sjúklingum á bráðadeild á meðan starfsmenn KL taka 

blóðprufur hjá sjúklingum á sjúkradeildum og göngudeildum. Hluti af þeim mismun sem fram kemur í 

spurningakönnun um verklag við blóðsýnatökur skýrist af þessu. Starfsmenn rannsóknardeilda telja 

sjúklinga marktækt oftar hafa hvílst í meira en 15 mínútur en það skýrist af því að meiri hluti blóðsýna 

sem starfsmenn rannsóknardeilda taka eru morgunblóðsýni inniliggjandi sjúklinga, en starfsmenn 

bráðadeilda sinna öðrum hópi sjúklinga.  

Hefðir og venjur eiga einnig sinn þátt í að svörun er misjöfn milli hópanna. Starfsmenn KL taka nær 

eingöngu blóðsýni með hefðbundinni blóðsýnatökuaðferð og starfsmenn bráðadeilda eru einnig vanir 

því að taka blóðsýni með hefðbundinni blóðsýnatökuaðferð enda sést ekki marktækur munur í þessum 

lið spurningar á því hvernig svör hópanna dreifast (fylgiskjal 8). Báðir hópar eru því vanir að taka 

blóðsýni með hefðbundinni blóðsýnatökuaðferð en sú aðferð er notuð sem samanburðaraðferð í 

rannsóknarhluta um tengsl rauðkornarofs við mismunandi blóðsýnatökuaðferðir. Starfsmenn 

bráðadeilda taka hins vegar líka blóðsýni með öðrum aðferðum, einkum í gegnum holnálar, en þegar 

þarf að setja upp nál hjá sjúklingi er blóðsýni oft tekið í gegnum holnál til að hlífa sjúklingi við annarri 

stungu.  

5.3.2.1 Beiðnir og merking blóðsýnaglasa 

Mismunur sem fram kemur við útfyllingu á beiðni getur einnig skýrst af mismunandi hefðum í 

vinnuumhverfi. Ef beiðni er fyllt út áður en blóðsýni er tekið hefur sá starfsmaður sem sér um að taka 

blóðsýni nákvæmar upplýsingar um hvaða lífefnarannsóknir á að framkvæma. Þar með minnka líkur á 

algengum mistökum klínískra rannsóknarstofa sem eru ónóg sýni og röng blóðsýnaglös (Lippi et al., 

2006a). Starfsmenn rannsóknardeilda fylla sjaldnast út beiðni sjálfir heldur fá beiðni um blóðsýnatöku 

senda frá lækni í gegnum rafræn tölvukerfi KL eða útfylltar á pappír. Starfsmenn bráðadeilda fylla 

oftast sjálfir út beiðni sem fylgir blóðsýni á klíníska rannsóknarstofu, oftast er beiðni þó fyllt út eftir að 

blóðsýni hefur verið tekið (sjá fylgiskjal 8).  

Merking blóðsýnaglasa er misjöfn milli hópa. Í spurningakönnun var rétt verklag talið vera að 

merkja blóðsýnaglös alltaf um leið og blóðsýni hefur verið tekið og að nota aldrei aðra valmöguleika. 
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Flestir starfsmenn rannsóknardeilda (86,0%) nota alltaf staðlað verklag en fylgni er lítil á bráðadeildum 

(11,5%), eins og sést í töflu 11. Vönduð vinnubrögð við merkingar blóðsýnaglasa eru nauðsynleg til að 

tryggja öryggi í rannsóknarferli og að setja ómerkt blóðsýnaglös í hendur annars starfsmanns sem á 

að merkja þau er veigamikill áhættuþáttur hvað varðar rangar auðkennismerkingar. Því er áhyggjuefni 

að svo fáir starfsmenn svari að annar starfsmaður setji auðkennismerkingar aldrei á blóðsýnaglös sem 

þeir hafa tekið, sérstaklega á bráðadeildum en 67,3% útiloka að þetta komi fyrir.  

Þessar niðurstöður samrýmast að miklu leyti sænskum rannsóknum sem gerðar hafa verið á 

forgreiningarfasa. Þar er þó gengið út frá því að blóðsýnaglös skuli merkt við hlið sjúklings áður en 

blóðsýni er tekið. Í rannsókn Söderberg á blóðsýnatökum í heilsugæslu (e. primary health care) fylgdu 

einungis 12% starfsmanna leiðbeinandi verklagi um merkingar blóðsýnaglasa, en 86% starfsmanna 

sögðust alltaf merkja blóðsýnaglös sjálfir (Söderberg, 2009). Í rannsókn Wallin sem bar saman tvo 

hópa, rannsóknardeild og sjúkradeild, sögðust allir starfsmenn rannsóknardeildar nota rétt verklag við 

merkingu glasa en aðeins 16% starfsmanna sjúkradeildar. Allir starfsmenn rannsóknardeilda sögðust 

líka alltaf merkja blóðsýnaglös sjálfir en 78% starfsmanna sjúkradeildar (Wallin et al., 2008).  

5.3.2.2 Auðkenning fyrir blóðsýnatöku 

Auðkenningu sjúklings fyrir blóðsýnatöku á samkvæmt leiðbeinandi staðli CLSI að framkvæma með 

því að biðja viðkomandi að gefa upp bæði nafn og kennitölu. Framkvæmdin á LSH virðist ekki alltaf 

samkvæmt því, hvorki á bráðadeildum eða rannsóknardeildum eins og sjá má í töflu 9. Mjög fáir 

starfsmenn biðja viðkomandi einstakling að gefa upp nafn og kennitölu eða 52,2% starfsmanna 

rannsóknardeilda og 11,8% starfsmanna bráðadeilda. Flestir starfsmenn rannsóknardeilda biðja 

viðkomandi alltaf um kennitölu (94,0%) en enginn svarmöguleiki er afgerandi um það verklag sem 

alltaf er notað á bráðadeildum.  

Á bráðadeildum er verklagið „ég þekki sjúkling nú þegar“ algengt, en við þann svarmöguleika 

merkja 10,0% alltaf og 58,0% oft. Hér er átt við að starfsmaður hafi sinnt sjúklingi áður og telji því 

sérstaka auðkenningu fyrir blóðsýnatöku óþarfa. Valmöguleikinn „annar starfsmaður vísar mér á 

sjúkling“ er sjaldan útilokaður, einungis 29,3% starfsmanna á rannsóknardeildum og 39,6% 

starfsmanna á bráðadeildum merkja þar við aldrei. Þegar horft er til áhættuþátta varðandi ranga 

auðkenningu lýsa báðir þessir valmöguleikar könnunarinnar verklagi sem er ekki fullnægjandi 

auðkenning fyrir blóðsýnatöku. Hugsanlega voru þessir liðir spurningarinnar ekki nægilega skýrir, 

sérstaklega liðurinn „annar starfsmaður vísar mér á sjúkling“, og má hugleiða hvort starfsmenn séu að 

merkja við að „annar starfsmaður vísi mér á sjúklinginn og svo auðkenni ég hann þegar ég er komin 

að honum“, en það var ekki ætlunin að túlka spurninguna á þann hátt í rannsókninni. 

Þegar spurning um auðkenningu fyrir blóðsýnatöku er túlkuð þarf einnig að hafa í huga ólíka 

sjúklingahópa sem starfsmenn deilda sinna en samkvæmt staðli CLSI á að biðja sjúkling að gefa upp 

nafn og kennitölu og bera það saman við merkimiða glasa, en að auki á að bera upplýsingar saman 

við sjúklingaarmband sé um inniliggjandi sjúkling að ræða. Í ljósi þess að starfsmenn rannsóknardeilda 

taka mun oftar blóðsýni úr inniliggjandi sjúklingum en starfsmenn bráðadeilda kemur á óvart að meiri 

munur skuli ekki vera milli hópa hvað varðar auðkenningu með því að skoða armband sjúklingsins 

áður en blóðsýni er tekið. Þetta gæti bent til þess að starfsmenn rannsóknardeilda séu ekki nægilega 
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vel upplýstir um þetta atriði staðalsins og sleppi of oft að líta á auðkennisarmband sjúklings samhliða 

þeim upplýsingum sem gefnar eru munnlega. Starfsmenn rannsóknardeilda taka einnig blóðsýni á 

göngudeildum KL og getur það skýrt ástæður þess að ekki kemur fram meiri munur milli hópa við 

þennan þátt spurningarinnar.  

Í rannsókn Wallin sést að allir starfsmenn rannsóknarstofu og 90% starfsmanna sjúkradeildar nota 

staðlað verklag við auðkenningu en í rannsókn Söderberg kom fram að 54% starfsmanna á 

heilsugæslum og 95% starfsmanna á rannsóknarstofum auðkenna með nafni og kennitölu, eins og 

staðlar gera ráð fyrir (Söderberg et al., 2010; Wallin et al., 2008). Niðurstöður þessarar rannsóknar eru 

því vísbending um síðra verklag við auðkenningu fyrir blóðsýnatökur á LSH en í Svíþjóð. Svigrúm til 

úrbóta á LSH er því mikið hvað varðar auðkenningu fyrir blóðsýnatöku. 

5.3.2.3 Blóðsýnataka og vökvainngjöf 

Spurningin sem útbúin var til að kanna þennan þátt miðaði að því að skoða hvort starfsmenn tækju 

blóðsýni úr handlegg með vökvainngjöf en rétt verklag er talið vera að taka aldrei blóðsýni úr þeim 

handlegg. Ef taka þarf blóðsýni úr sjúklingi sem er með vökvainngjöf í æð er í flestum tilvikum hægt að 

taka blóðsýni úr öðrum útlim, þó kemur fyrir í undantekningartilvikum að taka þarf blóðsýni úr þeim 

útlim sem tengdur er við inngjöf. Eins og sést í töflu 12 taka fáir starfsmenn blóðsýni án þess að 

stöðva vökvainngjöf en 79,5% starfsmanna rannsóknardeilda og 69,8% starfsmanna bráðadeilda 

merkja við að stöðva oft eða alltaf inngjöf og bíða í >10 mínútur áður en blóðsýni er tekið. Svörun 

starfsmanna bráðadeilda sýnir þó ekki eins afgerandi merki um að blóðsýni séu ekki tekin úr handlegg 

með vökvainngjöf og svörun starfsmanna rannsóknardeilda. Samkvæmt staðli CLSI á að stöðva 

inngjöf að lágmarki í 2 mínútur og merkja slík blóðsýni sérstaklega en einnig á að skrá hvort þau eru 

tekin fyrir ofan eða neðan inngjafarstað. Slík skráning á sér ekki stað á LSH og óljóst hvort þörf er á 

slíkri skráningu þegar blóðsýni eru tekin eftir að vökvainngjöf hefur verið stöðvuð í >10 mínútur. Slík 

skráning væri þó til bóta ef spurningar vakna um mögulega mengun frá vökvainngjöf við mælingu 

sýna.  

5.3.2.4 Stösun við blóðsýnatöku 

Of löng stösun við blóðsýnatöku getur valdið breytingu á samsetningu blóðs, blóðvökvi þrýstist 

gegnum æðaþel og út í millifrumuefni nærliggjandi vefja. Þetta getur haft áhrif á algengar mælingar á 

ýmsum lífefnum, bæði í blóðmeinafræði og klínískri lífefnafræði (Cengiz et al., 2009; Lippi et al., 2005; 

Stankovic & Smith, 2004). Rétt verklag samkvæmt staðli CLSI er að stasa alltaf í <1 mínútu, í 

spurningakönnuninni er staðlað verklag varðandi stösun við blóðsýnatökur því talið vera að stasa alltaf 

í <1 mínútu og aldrei í >5 mínútur. Staðlað verklag er einnig talið vera að losa stasa alltaf um leið og 

blóð byrjar að renna í fyrsta blóðsýnaglas en aldrei í það síðasta eða eftir að blóðsýnatöku er lokið. 

Sambærileg svörun kemur fram hjá báðum hópum við spurningu um stösun við blóðsýnatöku nema 

í einni undirspurningu við fullyrðingu „ég stasa alltaf í <5 mínútur við blóðsýnatöku“, eins og sjá má í 

fylgiskjali 8. Réttmætar athugasemdir bárust frá þátttakendum könnunarinnar varðandi þennan lið 

spurningar og var réttilega bent á að stösun í <1 mínútu er einnig stösun í <5 mínútur, skýrleiki þessa 

liðar í spurningunni er því umdeilanlegur og óráðlegt að túlka hana sérstaklega. Þegar spurningin um 

stösun og valmöguleikarnir alltaf og oft eru skoðaðir sést að flestir starfsmenn beggja deilda stasa stutt 
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við blóðsýnatöku líkt og gert er ráð fyrir í leiðbeinandi staðli CLSI en verklag um að losa stasa strax og 

blóð byrjar að renna í fyrsta blóðsýnaglasið er hins vegar ekki eins afgerandi. Sú staðreynd að við 

blóðsýnatöku úr fíngerðum æðum eða við erfiðar aðstæður getur losun á stasa orðið til þess að æð 

fellur saman og blóð hættir að renna í blóðsýnaglas er líklegasta skýring þess að losun stasa dregst á 

langinn. Þá er umdeilanlegt hvort skekkjuáhrif örlítið lengdrar stösunar vegi þyngra miðað við að 

endurtaka þurfi blóðsýnatöku. Afgerandi meiri hluti beggja hópa segist stasa í <1 mínútu fyrir 

blóðsýnatöku sem mætti túlka sem vísbendingu um að vitneskja um slæm áhrif lengdrar stösunar sé 

almenn.  

Niðurstöður rannsóknar benda til þess að lengd stösun komi síður fyrir á LSH en í Svíþjóð. Í okkar 

rannsókn merktu 29,8% starfsmanna á rannsóknardeildum og 20,0% starfsmanna á báðadeildum LSH 

við að losa alltaf stasa um leið og blóð byrjar að renna í fyrsta blóðsýnaglas en einungis 12% 

starfsmanna í rannsókn Söderberg á heilsugæslum sögðust alltaf losa stasa eins fljótt og auðið væri 

(Söderberg, 2009). Í rannsókn Wallin sem framkvæmd var á skurðdeild sjúkrahúss sögðust 60% 

starfsmanna alltaf/oft losa stasa eftir að blóðsýnatöku væri lokið, samanborið við 28,9% á 

rannsóknardeildum og 26,4% á bráðadeildum LSH (Wallin et al., 2007). 

5.3.2.5 Áfyllingarröð blóðsýnaglasa 

Blóðsýnaglös á samkvæmt leiðbeinandi staðli CLSI að fylla í ákveðinni röð til að forðast mengun milli 

íblöndunarefna glasa, sérstaklega K2-EDTA og Na-sítrats (Salvagno et al., 2013). Rétt áfyllingarröð 

blóðsýnaglasa í spurningakönnun telst eftirfarandi: Fyrst storkuprófsglas (blár tappi), svo sermisglas 

(rauður tappi), þá LH-glas (grænn tappi), EDTA-glas (fjólublár tappi) og síðast sökkglas (svartur tappi). 

Sökkglas er með natríumsítrat-íblöndunarefni sem storkuvara og á samkvæmt framleiðanda að fylla 

það á eftir öðrum blóðsýnaglösum sem hér hafa verið talin upp. 

Þegar svörun við spurningu um áfyllingarröð blóðsýnaglasa var skoðuð, eins og hún kemur fram í 

töflu 13, er ljóst að tíðnidreifing á númeraröð blóðsýnaglasa ein og sér segir ekki nægilega vel til um 

hvort starfsmenn fylli blóðsýnaglös í réttri röð. Augljóst er þó af tíðnidreifingu að fáir fylla blóðsýnaglös 

í þeirri röð sem staðall CLSI segir til um, eða storkuprófsglas fyrst, þá sermisglas, LH-glas, EDTA-glas 

og síðast sökkglas. Á rannsóknardeildum taka 67,0% þátttakenda blóðsýni fyrst í sermisglas en á 

bráðadeildum er algengast að taka fyrst í storkuprófsglas en 35,2% merktu við það sem fyrsta 

blóðsýnaglas.  

Einungis sjö starfsmenn rannsóknardeilda (14,0%) og sex starfsmenn bráðadeilda (11,1%) fylla 

blóðsýnaglös samkvæmt leiðbeinandi staðli CLSI. Þetta er lágt hlutfall og mismunandi leiðbeiningar frá 

framleiðendum blóðsýnaglasa geta hugsanlega skýrt það að hluta. Framleiðandi Vacuette®-

blóðsýnaglasa sem notuð eru á rannsóknardeildum KL og á BrG2 í Fossvogi setur fram sömu 

áfyllingarröð og staðall CLSI segir til um en framleiðandi S-Monovette®-blóðsýnaglasa setur fram aðra 

röð en síðarnefndu blóðsýnaglösin eru notuð á Bmt10D og að hluta til á KL við Hringbraut. Nýlega 

hefur þó komið fram gagnrýni á staðal CLSI vegna þessa þáttar þar sem rannsóknir hafa dregið í efa 

að áfyllingarröð blóðsýnaglasa skipti eins miklu máli varðandi mistök klínískra rannsóknarstofa og talið 

hefur verið fram að þessu (Salvagno et al., 2013; Sulaiman et al., 2011). Engu að síður kemur fram í 
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svörun könnunar að áfyllingarröð blóðsýnaglasa sé ekki eins og leiðbeinandi staðall CLSI og 

gæðahandbók LSH segja til um og ljóst er að úrbóta er þörf á þessu sviði.  

5.3.2.6 Meðhöndlun blóðsýna eftir blóðsýnatöku 

Við greiningu spurningakönnunarinnar er verklag sem samrýmist staðli talið vera að velta öllum 

blóðsýnaglösum varlega 5-10 sinnum og að geyma blóðsýnaglös í lóðréttri stöðu þar til þeim er komið 

í sendingu eða skilvindu. Aldrei skal nota aðra valmöguleika sem gefnir eru í könnuninni. Meðhöndlun 

blóðsýnaglasa á LSH er ekki alltaf samkvæmt staðli CLSI eins og sést í töflu 14. Einungis 48,8% 

starfsmanna rannsóknardeilda og 13,7% starfsmanna bráðadeilda segjast alltaf nota leiðbeinandi 

verklag. Starfsmenn sem velta alltaf blóðsýnaglösum með storkuvarnarefnum en ekki öðrum 

blóðsýnaglösum voru 4,3% starfsmanna á bráðadeildum LSH og 60,5% starfsmanna 

rannsóknardeilda LSH. Í rannsókn Söderberg telst rétt verklag við meðhöndlun blóðsýnaglasa vera að 

velta glösum með storkuvarnarefnum áður en næsta blóðsýnaglas er fyllt og mun hærra hlutfall notaði 

alltaf rétt verklag í þeirri rannsókn en í þessari rannsókn, eða 66% starfsmanna á heilsugæslum og 

74% starfsmanna rannsóknardeilda (Söderberg et al., 2010).  

Blöndun blóðsýnaglasa er til að tryggja að blóðsýni blandist nauðsynlegum íblöndunarefnum og ef 

um storkuvarnarefni er að ræða kemur það í veg fyrir storknun blóðsýnis. Storkin blóðsýni sem tekin 

eru í blóðsýnaglös með storkuvara er ein ástæða þess að blóðsýnum er hafnað á klínískum 

rannsóknarstofum, eða um 5% af þeim atvikum sem rekja má beint til blóðsýnatöku (Bonini et al., 

2002). Það er því áhyggjuefni að 19,2% starfsmanna bráðadeilda merkja við oft eða alltaf þegar 

fullyrðing um að velta ekki sýnaglösum er sett fram en í rannsókn Wallin merktu 10% starfsmanna við 

að velta sjaldan eða aldrei blóðsýnaglösum (Wallin et al., 2008). Þessar niðurstöður benda til þess að 

meiri hætta sé á að storkin blóðsýni sem tekin eru í blóðsýnaglös með storkuvarnarefni berist til 

rannsóknarstofa á LSH en í Svíþjóð.  

Blóðsýnaglös eiga samkvæmt leiðbeiningum framleiðanda að storkna og bíða sendingar og/eða 

niðurspuna í uppréttri stöðu. Flestir starfsmenn rannsóknardeilda geyma blóðsýnaglös á þann hátt eftir 

að blóðsýni er tekið, eða 81,4%, enda aðstaða þeirra fyrir geymslu blóðsýna góð. Á bráðadeildum er 

staðan sýnu verri eða 21,2% miðað við svörun könnunar. Fleiri virðast þó frekar reyna að geyma 

blóðsýni í lóðréttri stöðu en láréttri þar til þeim er komið á rannsóknarstofu, eins og sést í töflu 14, 

þegar þessar tvær spurningar eru skoðaðar saman. Staðan virðist vera svipuð í Svíþjóð en þar geyma 

90% starfsmanna blóðsýni alltaf eða oft í láréttri stöðu á skurðdeild en 83% starfsmanna á 

rannsóknardeild geyma hins vegar blóðsýni alltaf í lóðréttri stöðu (Söderberg et al., 2010; Wallin et al., 

2007). Hugsanlegt er að úrbótum á þessum þætti mætti ná fram með litlum tilkostnaði, til dæmis með 

því að bæta aðstöðu fyrir geymslu sýna. Á BrG2 ætti þessi þáttur þó að vera í lagi en með tilkomu 

rörpóstkerfis, sem tekið var í notkun í febrúar 2012, frá BrG2 til KL eru blóðsýni nú send samstundis 

eftir sýnatöku til KL þar sem þau bíða í uppréttri stöðu þar til óhætt er að snúa þeim niður. 

Tími sem líður frá því að blóðsýni eru tekin og þar til þeim er komið í niðurspuna og/eða sendingu 

er skammur samkvæmt könnuninni en blóðsýni sem þurfa niðurspuna eiga samkvæmt framleiðanda 

að standa fyrst og storkna í 30 mínútur áður en þau eru sett í skilvindu. Blóðsýni mega þó ekki bíða of 

lengi því þá verða breytingar á lífefnum blóðsýna, til dæmis heldur glýkólýsa áfram í rauðum 
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blóðkornum svo gildi glúkósa og K breytast hratt ef blóðsýni bíður of lengi fyrir niðurspuna (Bruns & 

Knowler, 2009; Stankovic & Smith, 2004). Munur er á svörun milli hópanna við þessum spurningum, 

eins og sést í fylgiskjali 8, en hann skýrist af mismunandi vinnulagi og aðstæðum á deildum. Á 

bráðadeildum er algengara að tekið sé eitt blóðsýni í einu og því komið í sendingu en á 

rannsóknardeildum er algengara að starfsmaður taki mörg blóðsýni í einu og skili þeim svo öllum í 

einu af sér til niðurspuna í skilvindu. Blóðsýni virðast sjaldan bíða of lengi á LSH áður en þeim er 

komið í sendingu eða skilvindu.  

5.3.3 Viðhorf 

Breytingar eru óhjákvæmilegar á rannsóknarstofum ef nota á nýjustu tækni og rannsóknaraðferðir 

hverju sinni. Upplýsingar um tegund sýnis fyrir lífefnarannsókn, hvernig blóðsýnaglas, magn eða 

viðmiðunargildi lífefnarannsóknar geta tekið breytingum en klínískum rannsóknarstofum ber að 

upplýsa viðskiptavini um slíkar breytingar og því er nauðsyn góðra rafrænna upplýsingaveita 

óumdeild. Slíkar upplýsingaveitur eru þó gagnslausar nema þeim sé haldið við og þær uppfærðar 

reglulega. Rannsóknarsvið LSH hefur opnað aðgang að slíkri upplýsingaveitu, þjónustuhandbók 

rannsóknarsviðs, en þar er meðal annars hægt að nálgast upplýsingar um hvernig blóðsýni þarf fyrir 

mismunandi mælingar. Í gæðahandbók rannsóknarsviðs (skjal: 2.03 Blóðtaka) er einnig hægt að 

nálgast leiðbeiningar um framkvæmd blóðsýnatöku. Í ljósi þessa er forvitnilegt að sjá að 34,0% 

starfsmanna rannsóknardeilda eru ekki vissir um hvort rafrænar leiðbeiningar fyrir blóðsýnatöku séu til 

á deildinni og 53,7% eru ekki viss um hvort prentaðar leiðbeiningar séu til.  

Í spurningakönnuninni er staðlað verklag um upplýsingaleit talið vera að nota alltaf 

þjónustuhandbók rannsóknarsviðs til að leita að upplýsingum. Flestir starfsmenn beggja hópa leita 

oftast til vinnufélaga þegar þá vantar upplýsingar tengdar blóðsýnatökum en áhætta við slíkt 

fyrirkomulag er sú að hugsanlega missir viðkomandi af nýjum upplýsingum eða breytingum sem hafa 

orðið. Tæpur helmingur starfsmanna rannsóknardeilda, eða 40,5%, leita oft upplýsinga í 

þjónustuhandbók rannsóknarsviðs. Mun færri starfsmenn bráðadeilda leita að upplýsingum í 

þjónustuhandbók rannsóknarsviðs, eða 18,4%, eins og sést í fylgiskjali 8, en aðgengi að tölvum til 

leitar gæti haft áhrif þar og kannski er auðveldara eða fljótlegra að hringja á rannsóknardeildir þegar 

upplýsingar vantar. Rafrænar leiðbeiningar um blóðsýnatökur eru mun meira notaðar í Svíþjóð en á 

LSH miðað við þessa rannsókn. Þar segjast 63% starfsmanna á rannsóknardeildum, 60% 

starfsmanna í heilsugæslu og 18% starfsmanna á skurðdeild alltaf nota rafrænar leiðbeiningar 

(Soderberg et al., 2009a; Wallin et al., 2008).   

Starfsmenn voru spurðir hvort þeir teldu rauðkornarof í sermissýnum tengjast ýmsum þáttum 

blóðsýnatöku. Svörun þessa þáttar má sjá í fylgiskjali 8 en algengt er að starfsmenn bráðadeilda telji 

rauðkornarof tengjast þeim þáttum sem spurt var um. Tveir algengustu þættir sem starfsmenn telja að 

tengist rauðkornarofi eru annars vegar blóðsýnataka um holnálar og stösun hjá starfsmönnum 

rannsóknardeilda og hins vegar viðkvæmni æða og blóðsýnatökustaður hjá starfsmönnum 

bráðadeilda. Mat sem þetta er alltaf huglægt og byggir því á upplifun starfsmanna. Starfsmenn 

rannsóknardeilda upplifa meira rauðkornarof í sýnum frá bráðadeildum en í þeim sýnum sem þeir taka 

sjálfir. Slíkt geta þeir tengt við sýnatöku um holnálar því starfsmenn rannsóknardeilda taka ekki slík 
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blóðsýni, en hafa ekki forsendur til að tengja það öðrum þáttum. Svipaðar útskýringar eiga væntanlega 

við hina þættina en nákvæma ástæðu er ekki hægt að finna í könnun sem þessari. 

5.3.4 Verklag sem samrýmist staðli 

Verklag starfsmanna rannsóknardeilda samrýmist betur leiðbeinandi staðli CLSI en verklag 

starfsmanna bráðadeilda eins og sjá má í töflu 15. Þó er mikið rými fyrir úrbætur á verklagi hjá báðum 

hópum, til dæmis við verklag við auðkenningu sjúklinga, áfyllingarröð blóðsýnaglasa og upplýsingaleit. 

Sjálfsagt má deila um mikilvægi þessara þátta og líklegt að flestum finnist nauðsynlegra að auðkenna 

sjúkling rétt en að nota aldrei prentaðar upplýsingar sem til eru á deild einkum þar sem prentaðar 

upplýsingar eru ekki endilega rangar.  

Niðurstöður þessarar rannsóknar eru um margt svipaðar og hjá öðrum sem rannsakað hafa 

forgreiningarfasa. Sýnt hefur verið fram á að leiðbeinandi verklagi er ekki alltaf fylgt og þar er svigrúm 

til úrbóta en einnig að starfsmenn rannsóknardeilda fylgja oftar leiðbeinandi verklagi en starfsmenn 

sjúkradeilda (Soderberg et al., 2009a; Wallin et al., 2007). Eins og fram hefur komið er staðan þó 

heldur lakari á LSH en í þeim rannsóknum sem gerðar hafa verið í Svíþjóð.  

5.3.5 Úrbætur 

Blóðsýni sem tekin eru á réttan hátt eru undirstaða allrar vinnu á klínískum rannsóknarstofum og 

nauðsynleg fyrir alla gæðaferla. Hátt hlutfall sermissýna með rauðkornarofi frá bráðadeildum er 

áhyggjuefni hvort sem um er að ræða blóðsýnatökur með hefðbundinni blóðsýnatökuaðferð eða 

gegnum holnálar. Fyrsta skref í úrbótum ætti að beinast að kennslu og þjálfun í hefðbundinni 

blóðsýnatöku, annaðhvort með námskeiðum á vegum LSH eða endurmenntunarstofnana. Auka þarf 

fræðslu um rauðkornarof og áhrif þess á lífefnarannsóknir og ferli sjúklinga. Einnig þarf KL að tryggja 

og kynna skýrar verklagsreglur um rauðkornarof í sermissýnum en þá er hægt að nota rauðkornarof 

sem gæðavísi með eftirfylgni. Þegar hlutfall rauðkornarofs í blóðsýnum frá bráðadeildum teknum með 

hefðbundinni blóðsýnatökuaðferð er orðið ásættanlegt er hægt að einbeita sér að öðrum 

blóðsýnatökuaðferðum. 

Í könnuninni kemur fram að verklag starfsmanna við blóðsýnatökur á LSH er ekki alltaf samkvæmt 

leiðbeinandi staðli CLSI og því þörf á úrbótum. Rannsakendur hafa sýnt fram á mikilvægi kennslu og 

að fræðsla um leiðbeinandi staðal og þjálfun í stöðluðu verklagi getur skilað miklum árangri (Lima-

Oliveira et al., 2012). Kynning á staðli CLSI og leiðbeinandi verklagsreglum er nauðsynleg sem og 

kynning á þjónustuhandbók rannsóknarsviðs og leiðbeiningum um blóðsýnatökur í gæðahandbók KL. 

Kennsla og þjálfun í blóðsýnatöku og öðrum þáttum sem varða forgreiningarfasa ætti að vera 

reglubundin meðal allra starfsmanna sem sinna blóðsýnatökum á LSH. 

Auðkenningu sjúklinga má bæta, sérstaklega á bráðadeildum þar sem sérstök auðkenning fyrir 

blóðsýnatökur virðist oft ekki gerð. Nýlega var límmiðaprentari tengdur við rafrænt beiðnakerfi KL og 

honum komið fyrir á BrG2 í því skyni að fækka þeim tilvikum þar sem endurmerkja þarf blóðsýnaglös 

við komu á KL. Það verklag sem könnunin endurspeglar á bráðadeildum við útfyllingu beiðna er 

áhyggjuefni en ef útprentun límmiða á blóðsýnaglös fer fram áður en blóðsýni er tekið eykur það til 

muna öryggi við merkingu blóðsýnaglasa og minnkar líkur á því að blóðsýnaglös vanti fyrir 
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lífefnarannsóknir. Hugsanlega má breyta verklagi þessara tveggja þátta á BrG2 og sameina þá þannig 

að fyrst sé beiðni sett inn í heilsugátt og límmiðar á blóðsýnaglös prentaðir út en síðan fari fram 

auðkenning fyrir blóðsýnatöku og að lokum eru blóðsýnaglös merkt við hlið sjúklings. Við það yrðu 

gæði forgreiningarfasans betri, rangt merktum blóðsýnum mundi fækka og skilvirkni rannsóknarferlis á 

lífefnarannsóknum frá bráðamóttökum aukast. 

Aukin sjálfvirkni í forgreiningarfasa er til þess fallin að bæta gæði og auka öryggi við meðhöndlun 

blóðsýna. Sjálfvirkar uppskiptingastöðvar fyrir blóðsýni minnka líkur á mistökum klínískra 

rannsóknarstofa til dæmis þegar taka þarf sermi/plasma til frystingar eða ef skipta þarf upp sermissýni 

sem fara þarf í mismunandi lífefnarannsóknir í mörgum efnagreinum. 

5.3.6 Veikleikar könnunar 

Við skoðun og túlkun á spurningakönnun má ekki líta fram hjá þeirri staðreynd að úrtak könnunarinnar 

var ekki mjög stórt þó svörun hafi verið svipuð í báðum hópunum. Þá sést einnig að svörun var misjöfn 

milli spurninga og stundum var ekki tekin afstaða til allra liða í spurningu.  

Einnig kemur fram misræmi í svörun sumra spurninga þegar undirspurningar eru skoðaðar í 

samhengi. Spurningar hafa ekki verið nægilega skýrar og ljóst er að sumir þátttakendur hafa merkt við 

svarmöguleikann alltaf oftar en einu sinni og þá við mismunandi verklag. Dæmi um slíkt má sjá í töflu 

14 þar sem spurt er um meðhöndlun blóðsýnaglasa eftir blóðsýnatöku. 48,8% starfsmanna 

rannsóknarsviðs segist alltaf velta öllum blóðsýnaglösunum 5-10 sinnum en að sama skapi svara 

60,5% að þeir velti alltaf blóðsýnaglösum með storkuvara 5-10 sinnum en velti ekki öðrum 

blóðsýnaglösum. Svörun svona könnunar er einnig huglæg og getur hugsun um undantekningartilvik 

valdið því að í stað þess að svara spurningu með alltaf sé henni svarað með oft þó verklagið sé nær 

alltaf framkvæmt á þann hátt sem spurt er um nema í afar fáum minnistæðum undantekningartilvikum. 

Umbótaverkefni á rannsóknarsviði, svokallað LEAN-verkefni um blóðsýnatökur, var sett af stað eftir 

að frumniðurstöður um tengsl rauðkornarofs í sermissýnum við blóðsýnatökuaðferðir lágu fyrir en áður 

en könnun um forgreiningarfasa var gerð. Töluverður fjöldi starfsmanna hafði því fengið fræðslu í 

gegnum LEAN-umbótaverkefni, eða 32,1% á bráðadeildum og 14,0% á rannsóknardeildum. Slík 

fræðsla hefur áhrif og líklegt má telja að niðurstöður spurningakönnunar hefðu verið með öðrum hætti 

ef könnunin hefði verið gerð fyrr en 81,1% starfsmanna bráðadeilda höfðu breytt 

blóðsýnatökuaðferðum sínum á þessu ári miðað við síðasta ár. Könnun sem þessari verður því að 

taka sem vísbendingu um verklag án alhæfinga en ljóst er að svigrúm er til úrbóta bæði hjá 

starfsmönnum rannsóknardeilda og bráðadeilda LSH. 
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6 Ályktanir 

Niðurstöður sýna fram á að mismunandi greiningaraðferðir KL til að meta rauðkornarof í sermisýnum 

eru sambærilegar. Rannsóknin sýndi einnig fram á að mikið rauðkornarof er í sermissýnum frá BrG2 

og Bmt10D, einungis um 90% sermissýna eru án rauðkornarofs þegar blóðsýni eru tekin með 

hefðbundinni blóðsýnatökuaðferð. Blóðsýnataka um holnál hefur í för með sér frekari hættu á 

rauðkornarofi í sermissýnum, sérstaklega þegar blóðsýni eru tekin í lofttæmd blóðsýnaglös. Verklag 

við framkvæmd blóðsýnatöku samrýmist ekki alltaf leiðbeinandi staðli frá CLSI, hvort sem um er að 

ræða starfsmenn KL eða fyrrgreindra bráðadeilda. 

Nauðsynlegt er að minnka rauðkornarof í sermissýnum og bæta verklag í forgreiningarfasa við 

blóðsýnatöku og meðhöndlun blóðsýna til samræmis við leiðbeinandi staðal CLSI. Þessu mætti til 

dæmis ná fram með því að bæta þessum þáttum inn í reglulegt endurmat sem fer fram á tveggja ára 

fresti, sem hluti af gæðastýringu, hjá lífeindafræðingum á KL. Fyrir starfsmenn utan KL mætti setja upp 

yfirgripsmikið námskeið í blóðsýnatöku og meðhöndlun blóðsýna sem byggðu bæði á fræðslu og 

þjálfun.  
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Fylgiskjöl / birtar greinar 
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Fylgiskjal 1 

 

Helstu orsakir rauðkornarofs í sermissýnum, ensk útgáfa af töflu 5 (Lippi et al., 2011b).  

 

In Vivo: 

Inherited hemolytic anemias 

1. Defects in hemoglobin production 

a. Thalassemias 

b. Sicle cell disease 

2. Defects of red blood cell mambrane production 

a. Hereditary spherocytosis 

b. Hereditary elliptocytosis 

c. Paroxysmal nocturnal hemoglobinuria 

(PNH) 

3. Defective red cell metabolism 

a. Glucose-6-phosphate dehydrogenase 

deficiency 

b. Pyruvate kinase deficiency 

Acquired hemolytic anemias 

1. Immune-mediated causes 

a. Mycoplasma pneumoniae infection (cold 

agglutinin disease) 

b. Autoimmune hemolytic anemia (AIHA) 

c. Autoimmune diseases (systemic lupus 

erythematosus and chronic lymphocytic 

leukemia) 

2. Hypersplenism 

3. Burns 

4. Infections 

a. Malaria 

b. Babesiosis 

c. Clostridium 

5. Mechanical damage in the circulation 

a. Disseminated intravascular coagulation 

(DIC) 

b. Hemolytic uremic syndrome (HUS) 

c. Thrombotic thrombocytopenic purpura 

(TTP) 

d. Prosthetic cardiac valves 

e. HELLP (hemolysis, elevated liver 

enzymes and low platelets) syndrome 

6. Transfusion of blood from a donor with a 

different blood type 

7. Drugs, toxins and other miscellaneous causes 

 

 

In Vitro: 

1. Patient depended 

a. Fragile or difficult veins 

b. Unsutiable vein location 

c. Collection from hematomas, 

lymphedema, and traumas 

2. Operator dependent 

a. Lack of skill to perform venipuncture 

b. Poor knowledge of best practices for 

blood collection 

3. Sample collection 

a. Prolonged tourniquet placing (i.e.>3 min) 

b. Inappropriate removal of antiseptic 

solutions from the phlebotomy area 

c. Unsatisfactory and/or repeated attempts 

to puncture the vein 

d. Use of small neadles (i.e. <22 gauge) 

e. Blood collection with unsuitable devices 

(e.g. butterfly needles catheters, 

cannulae, and IV devices) 

f. Partial obstuction of and/or coagulation of 

blood within the collection system 

g. Traumatic collection 

h. Vein missed during venipunctire 

i. Underfilling or overfilling of tubes 

4. Sample handling 

a. Inappropriate mixing of tubes containing 

additives (e.g. anticoagulants) 

b. Vigorous shaking of tube 

c. Forceful transfer of blood collected with 

syringes within the primary tube 

5. Sample transportation 

a. Unsuitable transport modality (e.g. use of 

pneumatic tubes and couriers) 

b. Unsuitable transport conditions (time, 

temperature, duration, and humidity) 

c. Long delay before centrifugation 

6. Sample processing 

a. Unsuitable conditions of centrifugation 

(speed, time, and temperature) 

b. Poor barrier integrity between cells and 

serum or plasma 

c. re-spin of the specimen after 

centrifugation 

7. Sample storage 

a. Unsuitable storage conditions (e.g. time 

and temperature) 

b. freezing and thawing of whole blood 

specimens 



 

III 

Fylgiskjal 2 

 

Afrit leyfa sem fengin voru vegna rannsóknarinnar: Leyfi siðanefndar LSH, skrifleg leyfi yfirlækna KL 

og bráðasviðs LSH, leyfi mannauðssviðs LSH og tilkynning til persónuverndar. Leyfi yfirlækna fyrir fyrri 

hluta rannsóknar voru staðfest með tölvupósti til siðanefndar LSH og eru afrit þeirra skeyta 

meðfylgjandi.  
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Við höfum móttekið svar þitt dags 11. maí 2012 ásamt fylgigögnum og 

svarar þetta athugasemdum nefndarinnar með fullnægjandi hætti.  

 

Endanlegt samþykki siðanefndar Landspítala fyrir ofangreinda rannsókn er hér með 

veitt.  

 

Siðanefnd LSH bendir rannsakendum á að birta siðanefndarnúmer rannsóknarinnar 

þar sem vitnað er í leyfi nefndarinnar í birtum greinum um rannsóknina.  Jafnframt  

fer Siðanefnd LSH fram á að fá send afrit af birtum greinum um rannsóknina.  

 

Gangi þér vel við rannsóknarstörfin. 

 

 

Virðingarfyllst fyrir hönd siðanefndar Landspítala, 

 

______________________________________ 
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Greinargerð með frumniðurstöðum rannsóknar um tengsl mismunandi sýnatökuaðferða við 

rauðkornarof sem send var tengiliðum á Bmt10D og BrG2 í apríl 2010. 

  

 

Tengsl á tíðni rauðkornarofs í sermissýnum við aðferðir 

sem notaðar eru við bláæðablóðsýnatökur á slysa- og 

bráðadeildum LSH  

Frumniðurstöður 

Gyða Hrönn Einarsdóttir 

Hluti M.Sc verkefnis við Háskóla Íslands 

Læknadeild 

Námsbraut í Lífeindafræði 

Heilbrigðisvísindasvið 
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Formáli og þakkir: 

Þessi rannsókn er hluti af stærra M.Sc verkefni í lífeindafræði við HÍ.  

Megintilgangur verkefnisins er að rannsaka bláæðablóðsýnatökur á LSH til að meta hvort 

draga megi úr mistökum í forgreiningarfasa rannsóknarferlisins.  Byrjað var á að leita eftir 

samstarfi við slysa- og bráðadeildir á LSH vegna rannsóknar á tenglsum á tíðni 

rauðkornarofs í sermissýnum við aðferðir sem notaðar eru við bláæðablóðsýnatökur.  

Ég vil þakka öllum þeim sem aðstoðuðu mig við gerð þessarar rannsóknar, bæði 

lífeindafræðingum og öðru starfsfólki á Klínískri lífefnafræðideild (KL), bæði í Fossvogi og 

á Hringbraut, sem og öllu starfsfólki á Slysa- og bráðadeild G2 (BrG2) og á Bráðamóttöku 

10D (Bm10D).  Sérstakar þakkir fá þó leiðbeinendur mínir á KL:  Ingunn Þorsteinsdóttir, 

sérfræðilæknir og Gunnlaug Hjaltadóttir, kennslustjóri.  Einnig fá Ragna Gústafsdóttir, 

deildarstjóri á BrG2, og Anne Mette Pedersen, deildarstjóri á Bm10D sérstakar þakkir fyrir 

gott samstarf. 

Framkvæmd. 

Áætlað rannsóknartímabil var í einn mánuður, frá  11. janúar 2010 til 11. febrúar 

2010. Gögnum var safnað á BrG2 allt tímabilið en frá 11. janúar 2010 til 4. febrúar 2010 á 

Bm10D.  Fylgiblöð voru útbúin, þar sem tilgreind var aðferð bláæðablóðsýnatöku og 

nálarstærð, einnig merkti starfsfólk við aðra þætti sem snúa að blóðsýnatökunni, s.s. hvernig 

gekk að taka blóðsýni, stasanotkun, ástand sjúklings ofl.  Á KL voru lífeindafræðingar beðnir 

um að meta rauðkornarof sermissýna eftir niðurskiljun.  Við fyrsta mat á rauðkornarofi var 

stuðst við litvísi (sample integrity chart) (Ortho-Clinical Diagnostics, Inc, 2002) þar sem 

rauðkornarof var stigað frá neikvæðu til 4+.   Sýni með sjáanlegu rauðkornarofi voru tekin til 

hliðar og rauðkornarof mælt  á Vitros 5.1 efnagreini (Ortho-Clinical Diagnostics). 

Efnagreinirinn skannar bylgjulengdir 400-800 nm með ljósmælingu og reiknar út 

rauðkornarofsstuðul (HI index).  Rauðkornarofsstuðull er ekki magnmæling á fríu 

hemóglóbíni, uppgefin stuðull er frá <15 til >1000.  Samkvæmt leiðbeiningum frá 

framleiðanda hvarfefna fer rauðkornarof í sýnum að hafa áhrif á næmustu mælingar þegar 

stuðullinn er >50. 
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Niðurstöður: 

Frá Bm10D bárust 919 blóðsýni, fylgiblöð bárust með 571 sýni (62,1%).  Frá BrG2 

bárust 1435 blóðsýni, fylgiblöð bárust með 647 sýnum (45,1%).  Flest bláæðablóðsýni voru 

tekin í gegnum æðaleggi, en þó fékkst töluverður fjöldi viðmiðunarsýna sem tekin var með 

hefðbundinni aðferð eða 175 blóðsýni frá Bm10D og 281 blóðsýni frá BrG2.   

Í þessari greinargerð er eingöngu greint frá tíðni sermissýna með það mikið 

rauðkornarof  að það hafi áhrif á niðurstöður mælinga.  Sýni töldust vera í þeim flokki ef 

rauðkornarofsstuðull er >50 eða ef lífeindafræðingar mátu rauðkornarof ≥ 3+.  Ef upplýsingar 

á fylgiblöðum voru misvísandi eða ef fjöldi hverrar bláæðablóðsýnatökuaðferðar var minni en 

10 er þeirra ekki getið í þessum niðurstöðum. 

Tafla I.   Tíðni rauðkornarofs í sermissýnum við hefðbundna bláæðablóðsýnatöku með beinni stungu í bláæð. 

Hefðbundin aðferð 

bláæðablóðsýnatöku, bein stunga í 
bláæð: 

BrG2 Bm10D 

n  

Fjöldi 
sermissýna 
með HI >50 

eða ≥ 3+  

Hlutfall 
sermissýna 
með mikið 

rauðkornarof 
(%)  

n  

Fjöldi 
sermissýna 
með HI >50 

eða ≥ 3+  

Hlutfall 
sermissýna með 

mikið 

rauðkornarof 
(%)  

Frá olnbogabót, venjuleg nál, stærð 21G 

(græn) 
233 7 3,0% 83 2 2,4% 

Frá olnbogabót, butterfly-nál, stærð 21G 

(græn) 
25 2 8,0% 55 3 5,5% 

Frá handarbaki eða fótlegg, venjuleg nál, 
stærð 21G (græn) 

14 3 21,4% 10 1 10,0% 

Frá handarbaki eða fótlegg, butterfly-nál, 
stærð 21G (græn) 

15 0 0,0% 22 0 0,0% 

Með sprautu - bein stunga í bláæð, flutt 
yfir í blóðtökuglös 

17 3 17,6%       

Beinar stungur alls 304 15 4,9% 170 6 3,5% 

 

Tafla II.  Tíðni rauðkornarofs í sermissýnum við bláæðablóðsýnatöku gegnum æðaleggi. 

Bláæðablóðsýnatökur um æðaleggi: 

BrG2 Bm10D 

n  

Fjöldi 
sermissýna 
með HI >50 

eða ≥ 3+  

Hlutfall 
sermissýna 
með mikið 

rauðkornarof 
(%)  

n  

Fjöldi 
sermissýna 
með HI >50 

eða ≥ 3+  

Hlutfall 
sermissýna með 

mikið 

rauðkornarof 
(%)  

Olnbogabót, í gegn um æðalegg stærð 

18G (grænn) 
191 24 12,6% 36 1 2,8% 

Olnbogabót, í gegn um æðalegg stærð 

20G (bleikur) 
40 6 15,0% 212 4 1,9% 

Handarbak/fótur, í gegn um æðalegg 
stærð 18G (grænn) 

76 27 35,5% 14 1 7,1% 

Handarbak/fótur, í gegn um æðalegg 
stærð 20G (bleikur) 

25 7 28,0% 104 8 7,7% 

Blóðsýnatökur um æðaleggi alls: 332 64 19,3% 366 14 3,8% 
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- -3- 

 

Í töflu I og II er eingöngu skráð tíðni sermissýna með rauðkornarof óháð því hvort 

aðrir þættir en aðferðir sem notaðar eru við bláæðablóðsýnatöku gætu verið orsök 

rauðkornarofsins.  Ef blóðsýnatökuglös með lofttæmi eru ekki fyllt nægilega vel getur það 

valdið rauðkornarofi í sýnum, BrG2 notar slík glös en ekki Bm10D.  Ef illa fyllt glös frá 

BrG2 eru útilokuð minnkar tíðni rauðkornarofs töluvert.  Þess má einnig geta að dreifing sýna 

með rauðkornarof var ekki jöfn yfir rannsóknartímabilið.  

Lokaorð: 

Rauðkornarof í sermissýnum  teknum í gegnum æðaleggi er töluvert algengara (tafla 

II) en ef bláæðablóðsýnin eru tekin með hefðbundinni aðferð með beinni stungu í olnbogabót 

(tafla I).  Margir samverkandi þættir eru taldir valda rauðkornarofi í sermissýnum, m.a. 

stasanotkun, líkamlegt ástand sjúklings ásamt fleiri þáttum. Tíðni rauðkornarofs er einnig 

hærri ef notuð eru blóðsýnaglös með lofttæmi (Vacuette glös frá Greiner Bio-One) miðað við 

blóðsýnaglös án lofttæmis (S-Monovette glös frá Sarstedt AG & Co). Munurinn  skýrist ekki 

eingöngu með hálffylltum Vacuette glösum.   

Tíðni rauðkornarofs í sermissýnum frá bráðadeildum LSH er of há. Það veldur töfum á 

greiningu og meðferð sjúklinga, því endurtaka getur þurft blóðsýnatöku. Á KL er unnið að 

endurskoðun verkferla varðandi svörun sýna með rauðkornarof til að tryggja sambærileg 

vinnubrögð starfsmanna og auka gæði og áreiðanleika þjónustunnar.   

Þessi greinargerð er ekki til opinberrar birtingar, hún er eingöngu hugsuð til 

upplýsingar fyrir Slysa- og bráðadeild G2 og Bráðamóttöku 10D.  Enn er unnið að úrvinnslu 

annarra gagna og verða þau kynnt síðar þegar meistaraverkefninu er lokið. 



 

XIV 

Fylgiskjal 4 

 

Framhlið fylgiblaðs með blóðsýnum, bein stunga í bláæð – staðsett á Bmt10D og BrG2, fyllt út af 

starfsmönnum fyrrnefndra bráðadeilda eftir að blóðsýni er tekið en áður en það er sent KL. 

 

  

Fylgiblað með blóðsýnum, bein stunga í bláæð 

 

1. Hvernig gekk blóðsýnatakan:  (Stigaður kvarði, 1 = vel, 5 = illa)  

  1   2   3   4     5      

  

2. Hvernig var ástand sjúklings: 

  Ósamvinnuþýður / ruglaður 

  Samvinnuþýður 

 Kaldur / í losti eða mjög illa slasaður 

 

3. Hver framkvæmdi blóðsýnatöku: 

 Hjúkrunarfræðingur 

 Læknir 

 Sjúkraliði 

 Nemi 

 

4. Blóðsýnið/in var/voru tekið/in með lokuðu blóðtökukerfi: 

 Frá olnbogabót, venjuleg nál, stærð 21G (græn) 

 Frá olnbogabót, butterfly-nál, stærð 21G (græn) 

 Frá handarbaki eða fótlegg, venjuleg nál, stærð 21G (græn) 

 Frá handarbaki eða fótlegg, butterfly-nál, stærð 21G (græn) 

 Með sprautu – bein stunga í bláæð, flutt yfir í blóðtökuglös. 

  Annað: 

                                        

 

 

5. Var notaður stasi við blóðsýnatökuna:   

  Nei   Já, venjulegur stasi  Já, einnota gúmmístasi  

Ef notaður var stasi þá var:  stasi losaður áður en blóðtaka hófst 

 stasi losaður meðan á blóðtöku stóð (<2mín) 

 stasi losaður eftir að blóðtöku var lokið (>2mín) 

 

 

 



 

XV 

Framhlið fylgiblaðs með blóðsýnum, tekin um holæðaleggi – staðsett bæði á Bmt10D og BrG2, fyllt út 

af starfsmönnum fyrrnefndra bráðadeilda eftir að blóðsýni er tekið en áður en það er sent KL. 

 

 

  

Fylgiblað með blóðsýnum, tekin um holæðaleggi 

1. Hvernig gekk blóðsýnatakan:  (Stigaður kvarði, 1 = vel, 5 = illa)  

  1   2   3   4     5   

 

2. Hvernig var ástand sjúklings: 

  Ósamvinnuþýður / ruglaður 

  Samvinnuþýður 

 Kaldur / í losti eða mjög illa slasaður 

 

3. Hver framkvæmdi blóðsýnatöku: 

 Hjúkrunarfræðingur 

 Læknir 

 Sjúkraliði 

 Nemi 

 

4. Blóðsýnið/in var/voru tekið/in frá olnbogabót með lokuðu blóðtökukerfi í gegnum 

innanbláæða hollegg: 

  Stærð 14 G (rauður)     

  Stærð 16 G (hvítur)    Með sprautu -  

  Stærð 18 G (grænn)   flutt yfir í blóðtökuglös. 

 Stærð 20 G (bleikur)  

 Stærð 22 G (ljósblár) 

 

5. Blóðsýnið/in var/voru tekið/in frá handarbaki/fæti með lokuðu blóðtökukerfi í gegnum 

innanbláæða hollegg: 

  Stærð 14 G (rauður)  

  Stærð 16 G (hvítur)    Með sprautu -  

  Stærð 18 G (grænn)   flutt yfir í blóðtökuglös 

 Stærð 20 G (bleikur) 

 Stærð 22 G (ljósblár) 

 

6. Var notaður stasi við blóðsýnatökuna:   

  Nei   Já, venjulegur stasi  Já, einnota gúmmístasi  

Ef notaður var stasi þá var:  stasi losaður áður en blóðtaka hófst 

 stasi losaður meðan á blóðtöku stóð (<2mín) 

 stasi losaður eftir að blóðtöku var lokið (>2mín) 



 

XVI 

Framhlið fylgiblaðs með blóðsýnum, CVK eða Brunn-nálar – staðsett á Bmt10D, fyllt út af 

starfsmönnum fyrrnefndrar deildar eftir að blóðsýni er tekið en áður en það er sent KL. 

 

 

  

Fylgiblað með blóðsýnum, CVK eða Brunn-nálar 

 

1. Hvernig gekk blóðsýnatakan:  (Stigaður kvarði, 1 = vel, 5 = illa)  

  1   2   3   4     5   

 

2. Hvernig var ástand sjúklings: 

  Ósamvinnuþýður / ruglaður 

  Samvinnuþýður 

 Kaldur / í losti eða mjög illa slasaður 

 

3. Hver framkvæmdi blóðsýnatöku: 

 Hjúkrunarfræðingur 

 Læknir 

 Sjúkraliði 

 Nemi 

 

4. Sýni tekið í gegn um: 

 CVK, stærð:

               

 

 

 Brunn-nál, stærð: 

               

 

  Tregi í brunn-nál var:  (Stigaður kvarði, 1 =enginn, 5= mjög mikill) 

  1   2   3   4     5 

   

 Annað: 

                                             

 

 

 

 



 

XVII 

Bakhlið allra fylgiblaða – fyllt út af starfsfólki KL eftir niðurspuna blóðsýnis á rannsóknarstofu. 

 

 

  

Útfyllist af starfsfólki á Rannsókn: 
 

 
 

1. Fjöldi serum sýnaglasa er 

          

 

 

2. Blóðmagn í serum sýnaglösum var: 

 Fullnægjandi 

 Sum full en önnur ekki 

 Öll sýnaglös voru með ófullnægjandi magni af blóði 

 

3. Hemolýsa í sýnaglösum var: 

 engin  

 (+) 

 + 

 ++ 

 +++ 

 ++++ 

 

4.  Hemolýsa var í sumum glösum en öðrum ekki:  

          

 

 



 

XVIII 

Fylgiskjal 5 

 

Leiðbeiningablað um meðferð blóðsýna og útfyllingu eyðublaða, staðsett við sýnamóttökur KL. 

 

  

  07/01/2010 

Hemolýsurannsókn: 
 

Rannsókn vegna rauðkornarofs í sermissýnum á bráða- og slysadeildum LSH, 

byrjar 11. janúar 2010 og lýkur 11. febrúar 2010. 

 

 

Leiðbeiningar: 

 

1. Eyðublöð munu fylgja blóðsýnum frá 10D og BrG2 (önnur hlið fyllist út 

af starfsfólki bráða- og slysadeilda) 

 

2. Setjið límmiða úr Flex-lab á eyðublaðið. 

 

3. Fyllið út bakhlið eyðublaðsins (þann hluta sem útfyllist af starfsfólki KL) 

 

4. Vinsamlegast takið frá öll hemolýseruð sýni og setjið í merkta grind í 

kæliskáp. 

 

5. Ef blóðsýni berast á KL án þess að starfsfólk slysadeildar sé búið að fylla 

út sinn hluta, eða ef eyðublöð vantar hafið þá samband við vaktstjóra 

hjúkrunar í síma: 

a. Fossvogur: 2019 

b. Hringbraut: 2059 

 

Rannsóknin er hluti af M.Sc verkefni við læknadeild HÍ.  Ef eitthvað er óljóst 

við framangreind atriði eða upplýsingar vakna er hægt að hafa samband við 

Gyðu Hrönn í síma 868-6260. 

 

Með fyrirfram þakklæti og von um að allt gangi vel. 

Gyða Hrönn lífeindafræðingur 



 

XIX 

Fylgiskjal 6 

 

Prentvæn útgáfa spurningakönnunar sem send var rafrænt í netpósti til þáttakenda. 
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Bláæðablóðsýnatökur  og  meðhöndlun  blóðsýna  á
LSH

Góðan  dag.

  

Ég  heiti  Gyða  Hrönn  Einarsdóttir  og  er  að  vinna  að  M.Sc  verkefni  mínu  í  lífeindafræði  við  Læknadeild  Háskóla
Íslands.  Þessi  könnun  er  seinni  hluti  verkefnisins  en  hann  snýr  að  því  að  kanna  framkvæmd  við  bláæðablóðsýnatökur  og
meðhöndlun  blóðsýna  á  nokkrum  deildum  Landspítala.  Könnunin  er  nafnlaus  og  niðurstöður  hennar  eru  ekki  rekjanlegar
til  einstaklinga.  Ég  yrði  mjög  þakklát  ef  þú  gæfir  þér  tíma  til  að  svara  spurningalistanum  en  það  tekur  u.þ.b.  10-­15  mínútur.

  

                                                                    

  

Kynningarbréf  fyrir  þátttöku  í  rannsókninni  „Könnun  á  framkvæmd  bláæðablóðsýnataka  og  meðferð  blóðsýna  á

Landspítala“

Ágæti  viðtakandi                                                                  

Þessi  könnun  er  seinni  hluti  M.Sc  verkefnis  við  námsbraut  í  lífeindafræði  við  Læknadeild  Háskóla  Íslands.

Þér  er  boðið  að  taka  þátt  í  könnuninni  vegna  þess  að  þú  ert  starfsmaður  sem  tekur  blóðsýni  á  Bráðadeild  í  Fossvogi  eða

Klínískri  lífefnafræðideild/Blóðmeinafræðideild,  en  yfirlæknar  þessara  deilda  hafa  ákveðið  að  taka  þátt  í  verkefninu  með
okkur.

Verkefnið  hefur  verið  samþykkt  af  Læknadeild  Háskóla  Íslands,  Siðanefnd
Landspítala,  framkvæmdastjóra  Mannauðssviðs  Landspítala  og  hefur  einnig  verið  kynnt  til
Persónuverndar.  Ábyrgðarmaður  verkefnisins  er  Ingunn  Þorsteinsdóttir  sérfræðilæknir  og  leiðbeinandi  verkefnisins  er
Gunnlaug  Hjaltadóttir  M.Sc  lífeindafræðingur,  báðar  starfandi  á  Klínískri  lífefnafræðideild  á  Landspítala.

Markmið  verkefnisins  er  að  kanna  hvernig  bláæðablóðsýnatökur  eru  framkvæmdar  á  Landspítala  og  hvernig  meðferð
blóðsýna  er  áður  en  þau  berast  á  rannsóknarstofur.  Rannsókn  á  framkvæmd  bláæðablóðsýnatöku  og  meðferð  blóðsýna
hefur  ekki  verið  gerð  áður  hérlendis  en  rannsóknir  erlendis  frá  benda  til  þess  að  framkvæmd  sé  ekki  alltaf  samkvæmt
stöðlum  eða  fyrirliggjandi  leiðbeiningum.  Skoðað  verður  hvort  framkvæmd  bláæðablóðsýnataka,  meðferð,  flutningur,
geymsla  sýna  og  aðrir  þættir  samrýmist  staðli  eða  hvort  einhverjir  ofangreindir  þættir  geti  átt  þátt  í  rauðkornarofi.  

Niðurstöður  þessa  verkefnis,  ásamt  fyrri  hluta  þess  þar  sem  greining  var  gerð  á  tengslum  rauðkornarofs  við  ákveðnar
blóðsýnatökuaðferðir,  munu  sýna  fram  á  hvort  og  með  hvaða  hætti  rauðkornarof  í  sermissýnum  tengist

blóðsýnatökuaðferðum  á  LSH.  Mikilvægt  er  að  vinna  að  því  að  minnka  rauðkornarof  í  sermissýnum,  það  eykur  öryggi  við
greiningu  og  meðferð  sjúklinga  auk  þess  sem  styttri  tími  líður  frá  blóðsýnatöku  og  þar  til  niðurstöðurlífefnarannsókna

liggja  fyrir.  Ávinningurinn  er  því  mikill,  bæði  fyrir  Bráðadeild  í  Fossvogi  og  Klíníska  lífefnafræðideild.
  

Þátttaka  þín  í  verkefninu  felst  í  að  svara  rafrænum  spurningalista  um  bláæðablóðsýnatökur  og  meðhöndlun  blóðsýna.  Í
spurningalistanum  eru  22  spurningar.  Svörun  í  könnuninni  er  ekki  rekjanleg  til  einstaklinga  og  ekki  er  nauðsynlegt  að
svara  öllum  spurningum.  Svörun  þín  er  hins  vegar  mikilvæg  til  þess  að  fá  sem  gleggsta  mynd  af  framkvæmd
bláæðablóðsýnataka  á  Landspítala  og  því  langar  mig  að  biðja  þig,  ef  þú  getur,  að  svara  öllum  liðum  allra  spurninganna
af  hreinskilni.  Það  tekur  um  10-­15  mínútur  að  svara  spurningalista  í  heild  sinni.  

Rannsakendur  einir  hafa  aðgang  að  gögnum  spurningalistans,  við  úrvinnslu  gagna  verður  eingöngu  unnið  með
niðurstöður  fyrir  hópa  þar  sem  svörun  er  meiri  en  fimm  einstaklingar.    Stefnt  er  að  því  að  birta  niðurstöður  könnunarinnar  í

ritrýndu  tímariti  árið  2013.



 

XX 
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Þér  ber  engin  skylda  til  að  svara  spurningalistanum,  hvorki  í  heild  né  einstökum  spurningum.  Svörun  við  könnuninni,
annað  hvort  í  heild  eða  að  hluta  skoðast  sem  upplýst  samþykki  af  þinni  hálfu.

Með  von  um  góð  viðbrögð,

Gyða  Hrönn  Einarsdóttir

  

Það  eru  22  spurningar  í  þessari  könnun

Bakgrunnsspurningar

Fyrst  er  þú  beðin/n  að  svara  nokkrum  spurningum  varðandi  bakgrunn  þinn  og  menntun.  

1  Hver  er  aldur  þinn?

Vinsamlegast  veldu  aðeins  eitt  af  eftirfarandi:

  <20

  20-­29

  30-­39

  40-­49

  50-­59

  >59

2

Hver  er  starfsaldur  þinn  (ár)?

Vinsamlegast  veldu  aðeins  eitt  af  eftirfarandi:

  0-­2

  3-­5

  6-­10

  11-­20

  >20
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3  Hvert  er  starfsheiti  þitt?

Vinsamlegast  veldu  aðeins  eitt  af  eftirfarandi:

  Hjúkrunarfræðingur

  Lífeindafræðingur

  Læknir

  Sjúkraliði

  Sérhæfður  starfsmaður

  Nemi

  Annað    

4

Á  hvaða  sviði/deild  starfar  þú?

Vinsamlegast  veldu  aðeins  eitt  af  eftirfarandi:

  Ég  starfa  á  Klínískri  lífefnafræði-­  eða  Blóðmeinafræðideild,  tek  ekki  blóðprufur  á  heilsugæslustöðvum

  Ég  starfa  á  Klínískri  lífefnafræðideild  og/eða  tek  blóðprufur  á  heilsugæslustöðvum

  Ég  starfa  á  Bráðamóttöku  í  Fossvogi  (G2  eða  G3)

  Annað    

Hér  er  átt  við  þá  starfsstöð/deild  þar  sem  þú  tekur  að  jafnaði  blóðprufur  á.
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5  Hversu  oft  tekur  þú  bláæðablóðsýni  að  jafnaði?

Vinsamlegast  veldu  aðeins  eitt  af  eftirfarandi:

  Á  hverjum  vinnudegi

  Að  minnsta  kosti  einu  sinni  í  viku

  Að  minnsta  kosti  einu  sinni  í  mánuði

  Sjaldnar  en  einu  sinni  í  mánuði

6

Hefur  þú  fengið  formlega  kennslu  í  bláæðablóðsýnatökum,  og  ef  svo  er

hversu  langt  er  síðan?

Vinsamlegast  veldu  aðeins  eitt  af  eftirfarandi:

  Nei

  Nei  en  mér  var  kennt  af  samstarfsfólki  þegar  ég  hóf  störf

  Já  fyrir  0-­2  árum  síðan

  Já  fyrir  3-­5  árum  síðan

  Já  fyrir  6-­10  árum  síðan

  Já  fyrir  meira  en  10  árum  síðan

  Annað    

Með  formlegri  kennslu  er  átt  við  kennslu  í  grunnnámi  faggreinar,  í  endur-­  eða  símenntun.

7  Hefur  þú  fengið  fræðslu  hjá  lífeindafræðingum  í  apríl  eða  maí  2012
varðandi  bláæðablóðsýnatökur  og  meðferð  blóðsýna  (Lean-­verkefni)?

Vinsamlegast  veldu  aðeins  eitt  af  eftirfarandi:

  Já

  Nei
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Bláæðablóðsýnatökur

Hér  á  eftir  fara  spurningar  sem  varða  bláæðablóðsýnatökur  og  meðferð  blóðsýna.    Vinsamlega  svaraðu  öllum  liðum

spurninganna  með  því  að  meta  hversu  sjaldan  eða  oft  þú  framkvæmir  vissar  athafnir.

8  Hversu  lengi  hefur  sjúklingur  náð  að  hvílast  áður  en  þú  tekur  blóðsýni?

Vinsamlegast  veldu  viðeigandi  svar  fyrir  hvert  atriði:

  Aldrei Sjaldan Stundum Oft Alltaf

Hefur  ekki  hvílst

1-­15  mínútur

>15  mínútur

Vinsamlegast  veldu  viðeigandi  svar  fyrir  hvert  atriði.

9  Áður  en  ég  tek  blóðsýni  sannreyni  ég  auðkenni  sjúklings.

Vinsamlegast  veldu  viðeigandi  svar  fyrir  hvert  atriði:

  Aldrei Sjaldan Stundum Oft Alltaf

Ég  skoða  armband  sjúklings

Ég  bið  sjúkling  að  segja  mér  kennitölu  sína

Ég  bið  sjúkling  að  segja  mér  fullt  nafn  sitt

Ég  bið  sjúkling  að  segja  mér  nafn  sitt  og  kennitölu

Ég  þekki  sjúkling  nú  þegar

Annar  starfsmaður  vísar  mér  á  sjúkling

Í  svarmöguleikanum  ég  þekki  sjúkling  nú  þegar  er  ekki  átt  við  persónuleg  kynni  heldur  ef  viðkomandi  hefur  verið
að  sinna  sjúklingnum  áður  og  telur  ekki  ástæðu  til  að  kanna  auðkenni  frekar.

Vinsamlegast  veldu  viðeigandi  svar  fyrir  hvert  atriði.

10  Beiðnir  (á  pappír  eða  rafrænar)  til  rannsóknarstofu  eru  útfylltar

Vinsamlegast  veldu  viðeigandi  svar  fyrir  hvert  atriði:

  Aldrei Sjaldan Stundum Oft Alltaf

af  mér,  áður  en  ég  tek  blóðsýni

af  öðrum,  áður  en  ég  tek  blóðsýni

af  mér,  eftir  að  ég  hef  tekið  blóðsýni

af  öðrum,  eftir  að  ég  hef  tekið  blóðsýni

Vinsamlegast  veldu  viðeigandi  svar  fyrir  hvert  atriði.
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11  Ég  merki  viðeigandi  blóðsýnaglös  með  nafni  og  kennitölu  sjúklings

Vinsamlegast  veldu  viðeigandi  svar  fyrir  hvert  atriði:

  Aldrei Sjaldan Stundum Oft Alltaf

áður  en  blóðsýnataka  fer  fram

við  hlið  sjúklings  um  leið  og  blóðsýnataka  hefur
farið  fram

síðar  eftir  að  blóðsýnataka  hefur  farið  fram  (s.s.  á
vaktherbergi,  gangi  ofrv.)

Ég  merki  blóðsýnaglösin  ekki,  annar  starfsmaður
merkir  glösin

Vinsamlegast  veldu  viðeigandi  svar  fyrir  hvert  atriði.

12  Ég  tek  bláæðablóðsýni

Vinsamlegast  veldu  viðeigandi  svar  fyrir  hvert  atriði:

  Aldrei Sjaldan Stundum Oft Alltaf

í  gegnum  holæðaleggi  (cannula)

í  gegnum  CVK  (central  venous  catheter)

með  beinni  stungu  í  lokað  blóðsýnatökukerfi

í  sprautu  og  flyt  yfir  í  blóðsýnatökuglös

Vinsamlegast  veldu  viðeigandi  svar  fyrir  hvert  atriði.

13  Ef  ég  þarf  að  taka  blóðsýni  úr  sama  handlegg  og  sjúklingur  hefur  inngjöf  í
æð

Vinsamlegast  veldu  viðeigandi  svar  fyrir  hvert  atriði:

  Aldrei Sjaldan Stundum Oft Alltaf

þá  tek  ég  sýnið  úr  bláæð  fyrir  ofan  inngjöfina

þá  tek  ég  sýnið  úr  bláæð  fyrir  neðan  inngjöfina

þá  stöðva  ég  inngjöfina  og  tek  sýnið  strax

þá  stöðva  ég  inngjöfina  og  tek  sýnið  eftir  5-­10
mínútur

þá  stöðva  ég  inngjöfina  og  tek  sýnið  eftir  >10
mínútur

Vinsamlegast  veldu  viðeigandi  svar  fyrir  hvert  atriði.
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14  Spurningar  um  stösun  við  blóðsýnatökur

Vinsamlegast  veldu  viðeigandi  svar  fyrir  hvert  atriði:

  Aldrei Sjaldan Stundum Oft Alltaf

Ég  stasa  í  <1  mínútur  fyrir  blóðsýnatöku

Ég  stasa  í  <5  mínútur  fyrir  blóðsýnatöku

Ég  stasa  í  >5  mínútur  fyrir  blóðsýnatöku

Ég  losa  stasa  áður  en  blóðsýnataka  fer  fram

Ég  losa  stasa  um  leið  og  blóð  byrjar  að  renna  í
fyrsta  glasið

Ég  losa  stasa  um  leið  og  blóð  byrjar  að  renna  í
síðasta  glasið

Ég  losa  stasa  um  leið  og  ég  hef  lokið  við  að  fylla
þau  glös  sem  ég  þarf

Vinsamlegast  veldu  viðeigandi  svar  fyrir  hvert  atriði.

15

Vinsamlega  merktu  við  í  hvaða  röð  þú  fyllir  blóðsýnaglös  þegar  þú

tekur  blóðsýni  í  eftirfarandi  tegundir  glasa:

Vinsamlegast  veldu  viðeigandi  svar  fyrir  hvert  atriði:

  1 2 3 4 5

Serum  glas  (rauður  tappi)

EDTA  glas  (fjólublár  tappi)

LH  glas  (grænn  tappi)

Storkuprófsglas  (blár  tappi)

Sökk  glas  (svartur  tappi)

Hakið  við  1  fyrir  fyrsta  glasið,  2  fyrir  annað  o.frv.

16  Eftir  að  ég  hef  tekið  blóðsýni

Vinsamlegast  veldu  viðeigandi  svar  fyrir  hvert  atriði:

  Aldrei Sjaldan Stundum Oft Alltaf

Velti  ég  öllum  blóðsýnaglösum  varlega  5-­10
sinnum

Velti  ég  blóðsýnaglösum  með  storkuvara  (EDTA,
NaCítrat  ofrv.)  varlega  5-­10  sinnum  en  velti  ekki
öðrum  glösum

Velti  ég  engum  blóðsýnaglösum

Geymi  ég  blóðsýnaglös  í  uppréttri  stöðu  þar  til  ég
kem  þeim  frá  mér  í  sendingu  /  skilvindu

Geymi  ég  sýnatökuglös  í  láréttri  stöðu  þar  til  ég
kem  þeim  frá  mér  í  sendingu  /  skilvindu

Vinsamlegast  veldu  viðeigandi  svar  fyrir  hvert  atriði.
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17  Eftir  að  ég  hef  tekið  blóðsýni  fara  blóðsýnatökuglösin  í  skilvindu  /eru  send

á  rannsóknarstofu

Vinsamlegast  veldu  viðeigandi  svar  fyrir  hvert  atriði:

  Aldrei Sjaldan Stundum Oft Alltaf

samstundis

innan  30  mínútna

eftir  30-­60  mínútur

eftir  60-­120  mínútur

eftir  >120  mínútur

Vinsamlegast  veldu  viðeigandi  svar  fyrir  hvert  atriði.
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Aðgengi  að  upplýsingum

Spurningar  um  aðgengi  að  upplýsingum.

18  Eru  til  leiðbeiningar  um  bláæðablóðsýnatökur  á  þinni  deild.

Vinsamlegast  veldu  viðeigandi  svar  fyrir  hvert  atriði:

  Já Ekki  viss Nei

Rafrænar

Prentaðar

Vinsamlegast  veldu  viðeigandi  svar  fyrir  hvert  atriði.

19

Þegar  ég  þarf  að  leita  mér  upplýsinga  um  sýnatökur  vegna  rannsókna

Vinsamlegast  veldu  viðeigandi  svar  fyrir  hvert  atriði:

  Aldrei Sjaldan Stundum Oft Alltaf

Fer  ég  á  netið  og  leita  að  (gúggla)  upplýsingum  um
lífefnarannsóknina

Fer  ég  í  möppu/bók  með  prentuðum  leiðbeiningum
sem  er  að  finna  á  vinnustöð  minni

Fer  ég  á  heimasíðu  LSH  og  leita  í  þjónustubók
rannsókna

Hringi  ég  á  rannsóknarstofuna  og  spyr

Spyr  ég  vinnufélaga

Vinsamlegast  veldu  viðeigandi  svar  fyrir  hvert  atriði.
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Viðhorf

Næst  eru  nokkrar  spurningar  um  viðhorf  þitt  varðandi  bláæðablóðsýni  og  rauðkornarof  í  blóðsýnum.  

20

Telur  þú  vera  samband  milli  rauðkornarofs  í  sermissýnum  og  eftirfarandi
atriða:

Vinsamlegast  veldu  viðeigandi  svar  fyrir  hvert  atriði:

  Já Ekki  viss Nei

Hvíld  sjúklings

Stösun  fyrir  og  við  blóðsýnatöku

Æðaleggja

Tegundir  blóðsýnaglasa

Viðkvæmni  æða  sjúklings

Val  á  sýnatökustað

Fiðrildanála  (butterfly)

Vinsamlegast  veldu  viðeigandi  svar  fyrir  hvert  atriði.

21  Hefur  þú  breytt  blóðsýnatökuaðferðum  þínum  á  þessu  ári  miðað  við

síðasta  ár.

Vinsamlegast  veldu  aðeins  eitt  af  eftirfarandi:

  Já

  Nei

22  Ef  þú  hefur  einhverjar  athugasemdir  varðandi  þessa  könnun  þá  getur  þú
komið  þeim  á  framfæri  hér:

Vinsamlegast  skrifaðu  svar  þitt  hér:

  



 

XXIX 

 

 

  

5/5/13 Kannanakerfi háskólanema - Bláæðablóðsýnatökur og meðhöndlun blóðsýna á LSH

www.kannanir.is/nemendur/admin/admin.php?action=showprintablesurvey&sid=97753 11/11

Þú  hefur  lokið  við  að  svara  könnun  um  framkvæmd  bláæðablóðsýnataka  og  meðferð  blóðsýna  á  Landspítala.  Kærar
þakkir  fyrir  þátttökuna.  Ef  þú  hefur  einhverjar  athugasemdir  við  könnunina  eða  vilt  koma  einhverju  á  framfæri  þá  er  þér

velkomið  að  hafa  samband  við  mig  með  tölvupósti  gydahr@landspitali.is

  

Bestu  kveðjur  og  þakkir,

Gyða  Hrönn  Einarsdóttir

  

01.01.1970  –  00:00

Ljúka  við  könnunina
Þakka  þér  fyrir  að  ljúka  þessari  könnun



 

XXX 

Fylgiskjal 7 

 

Tölulegar niðurstöður mælinga á sermissýnum með rauðkornarof sem mæld voru til að finna tengsl 

mismunandi greiningaraðferða á KL. 
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Fylgiskjal 8 

Svörun spurninga um verklag í spurningakönnun ásamt tölfræðilegum samanburði milli starfsmanna á 
rannsóknarsviði og starfsmanna á bráðasviði. 
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