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Sammanfattning 

Tillgängligheten av blod kan vara livsavgörande för många personer, därför är blodgivning en viktig del 
av vården. För blodgivare kan en regelbunden blodgivning påverka kroppens järndepåer vilket på sikt 
kan leda till en järnbrist. 
Syftet med denna studie var att kartlägga blodgivares järndepåer i Region Jönköpings län genom att (i) 
utvärdera antalet och andelen nyanmälningar som ej uppfyllt godkänd S-ferritinnivå för blodgivning, 
(ii) jämföra nivåerna av S-ferritin vid nyregistrering och vid upprepad blodgivning, (iii) utvärdera intag 
av järnprofylax hos blodgivare, (iv) jämföra antalet, andelen samt orsaken till kontrollprovtagningar före 
och efter S-ferritin infördes som provtagningsrutin.  
Data insamlades och erhölls från Blodcentralen, Jönköping, Sverige, och analyserades statistiskt.  
Resultatet visade att fler kvinnor än män ej blev godkända som blodgivare på grund av S-ferritin <22 
µg/L. Genom att sänka S-ferritinnivån kan fler kvinnor godkännas för blodgivning. Vidare visade 
studien att upprepad blodgivning leder till minskade järndepåer. Grupperna som erbjudits järnprofylax 
hade stabilare S-ferritin över tid vilket antyder att alla blodgivare skulle gynnas av järnprofylax, men 
vidare studier krävs. Majoriteten av blodgivare med S-ferritin ≤100 µg/L intar erbjudna järntabletter 
vilket visade att blodgivarna möjliggjorde fortsatt blodgivning. Slutligen visade studien att sedan S-
ferritin infördes som provtagningsrutin 2017 har kontrollprovtagningar på grund av lågt B-Hb minskat, 
vilket visar att risken för att utveckla en järnbrist på grund av upprepad blodgivning har minskat i 
Region Jönköpings län.  
 
Nyckelord: blodgivning, järnbrist, S-ferritin, B-hemoglobin, järnprofylax 
 



 
 

Summary 

Evaluation and highlighting of iron depots amongst blood donors in Jönköping County 

The availability of blood could be crucial for many people; blood donation is, therefore, a vital part of 
healthcare. Continuous blood donation could affect the blood donors’ iron depots which could lead to 
an iron deficiency. 
The aim of the present study was to evaluate and highlight iron depots amongst blood donors in 
Jönköping County by (i) evaluating the number and proportion of new applicants which did not meet 
the approved S-ferritin levels for blood donation, (ii) compare the levels of S-ferritin in new registrations 
and repeated blood donations, (iii) evaluate intake of iron supplements amongst blood donors, (iv) 
compare the number, proportion and cause for control sampling before and after S-ferritin was 
introduced as a sampling routine.  
Data was collected from the Department of Transfusion Medicine, Jönköping, Sweden, and analysed 
statistically. 
The result showed that more women than men were not approved for blood donation because of S-
ferritin <22 µg/L. By lowering S-ferritin, additional women will be approved for blood donation. 
Further, the study showed that continuous blood donation leads to decreased iron depots. Groups that 
were offered iron supplements showed more stable S-ferritin levels over time which implied that all 
blood donors would benefit from iron supplements, but further studies are required. The majority of the 
blood donors with S-ferritin ≤100 µg/L were taking their offered iron supplements which showed that 
the blood donors enabled future blood donations. Lastly, since S-ferritin was introduced as a sampling 
routine in 2017 the amount of control samplings due to low B-Hb has decreased. This shows that the 
risk to develop an iron deficiency due to continuous blood donation has decreased in Jönköping County.  
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Inledning  

Tillgängligheten av blod kan vara livsavgörande för många personer. Donerat blod används vid stora 
blodförluster, exempelvis traumatiska skador där en person har förlorat mycket blod eller under en 
operation. Personer som lider av anemi, hematologiska sjukdomar eller olika cancersjukdomar kan 
också behöva blodtransfusioner (1). För blodgivare kan en regelbunden blodgivning påverka kroppens 
järndepåer vilket på sikt kan leda till en järnbrist. En eventuell järnbrist är viktig att upptäcka i tid så 
blodgivaren inte utvecklar anemi. Genom bestämning av S-ferritin och B-hemoglobin kan blodgivares 
järndepåer monitoreras (2). I Region Jönköpings län kontrolleras hemoglobinkoncentrationerna hos 
blodgivare vid varje blodgivningstillfälle. Sedan 2017 har analys av S-ferritin utförts i samband med 
nyanmälan och vid vart 4:e blodgivningstillfälle för kvinnorna och vart 5:e blodgivningstillfälle för 
männen. Analys av hemoglobin- och ferritin utförs för att värna om blodgivarnas hälsa.  

För att övervaka blodgivarnas hälsa samt bedriva en säker verksamhet som både beaktar blodgivarnas 
hälsa samt säkerställer en god kvalité på blodprodukten är det därför av vikt att kartlägga blodgivares 
järndepåer. 

Bakgrund 

Blodgivare och blodgivning 

För att bli blodgivare krävs det att personen registreras vid en verksamhet som utför blodgivning. 
Grundläggande krav för att bli blodgivare är att väga minst 50 kg samt vara över 18 år (3). Den övre 
åldersgränsen för att vara blodgivare i Region Jönköpings län är för närvarande 70 år. Åldersgränsen 
finns för att hälsoproblem kan uppkomma med åldern och kvalitén på blodet som ska användas i 
transfusionssyfte inte längre uppfyller de krav som ställs (4). Vid en nyregistrering behöver personen 
besvara ett frågeformulär som behandlar frågor om hälsa, levnadsvanor och medicinsk historia. Efter 
att frågeformuläret är ifyllt kontrolleras personens blodtryck samt blodprover för bestämning av 
järndepåer, blodgruppering och smittester tas. När processen är genomförd intervjuas personen av en 
biomedicinsk analytiker. Frågorna i formuläret diskuteras för att kontrollera att personen har förstått 
alla frågor. Vid intervjun kan information framkomma som medför att personen ej får bli blodgivare, 
tillfälligt eller permanent. Anledningar kan exempelvis vara vissa sjukdomar, läkemedelsbruk, 
utlandsresor samt sexuella riskbeteenden. Först efter godkänd intervju och provsvar inom tillåtna 
gränser kan personen lämna blod som blodgivare (3). I Region Jönköpings län krävs det förutom ett 
hemoglobinvärde (B-Hb) ≥135 g/L för män och ≥125 g/L för kvinnor, ett serumferritin (S-ferritin) ≥22 
µg/L för att bli blodgivare. Kravet för B-Hb vid kontinuerlig blodgivning är B-Hb ≥130 g/L för män och 
≥120 g/L för kvinnor. Vid varje blodgivningstillfälle tappas blodgivare på cirka 450 ml blod vilket tar 
ungefär 10 minuter (5). I Region Jönköpings län kallas som tidigast män att lämna blod var 12:e vecka 
och kvinnor var 16:e vecka.  

Järnbrist och järnprofylax 

En järnbrist i kroppen kan leda till anemi, vilket en tredjedel av världens befolkning är drabbade av. I 
världens industriländer kan anemi identifieras och behandlas av läkare. I utvecklingsländer är anemi 
däremot ett stort hälsoproblem som kan leda till dödlighet (6). Anemi kan orsakas av otillräckliga nivåer 
av järn i kroppen på grund av en obalans i intaget och förbrukningen av järn. Brist på järn kan i sin tur 
leda till att koncentrationen av hemoglobin och ferritin sjunker och individen utvecklar anemi. Symptom 
på anemi kan vara trötthet, andfåddhet, oregelbunden puls och stickningar i benen. Kvinnor är mer 
benägna att utveckla anemi än män, eftersom de genomgår menstruationer och eventuella graviditeter 
vilket kan leda till sänkta nivåer av järn i kroppen (7).  

Järnbrist är en av de största anledningarna till att personer blir nekade att bli blodgivare (8). En 
regelbunden blodgivning är en påfrestning för kroppen. Blodgivarnas järndepåer, kroppens förvaring 
av järn, kan minska från godtagbara till låga nivåer och därmed leda till en järnbrist. Efter en 
blodgivning förflyttas järn från järndepåerna ut i kroppen. Järndepåerna i kroppen reduceras och töms 
i stor utsträckning innan hemoglobinnivåerna påverkas (6). Blodgivarnas järndepåer övervakas genom 
bestämning av B-Hb och S-ferritin och därmed säkerställs blodgivarnas hälsa. Analysresultaten ligger 
också till grund för rekommendation av järnprofylax. Vid blodgivning i Region Jönköpings län erbjuds 
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blodgivare med S-ferritin mellan 22–100 µg/L järntabletter, vilka benämns järnprofylax, för att 
förebygga reducering av järndepåerna. Blodgivare med S-ferritin >100 µg/L erbjuds ingen järnprofylax. 
Med hänsyn till blodgivarnas hälsa får personer med S-ferritin <22 µg/L ej lämna blod. Blodgivarnas S-
ferritinnivåer följs regelbundet inom Region Jönköpings län. Provtagningar sker vid var 4:e blodgivning 
för kvinnor respektive var 5:e blodgivning för män för att följa kroppens järndepåer. Mängden järn som 
försvinner ifrån kroppen under en blodgivning tar mer än 24 veckor för kroppen att återfå via föda utan 
järnprofylax (9). Blodgivaren lämnar cirka 450 ml blod innehållandes 200–250 mg järn. För män 
motsvarar det 25 % av järndepåerna medan för kvinnor är det 75 % (5). Genom att blodgivare intar 
järnprofylax sker en snabbare återhämtning efter blodgivningen då kroppen inte känner av 
reduceringen av järn i lika stor utsträckning. Vid intag av järnprofylax håller sig därmed järndepåerna 
inom önskat intervall och blodgivarna bibehåller sin hälsa och uppfyller ett av kraven för att fortsätta ge 
blod kontinuerligt (10).  

I Region Jönköpings län erbjuds järnprofylax i form av 20 järntabletter á 100 mg Fe2+. Järnprofylax kan 
ge biverkningar som magsmärta, illamående och förstoppning. I en undersökning av kvinnor med 
järnbrist påverkade intag av järnprofylax hemoglobinnivåerna och efter tre veckors intag ökade B-Hb 
med cirka 20 g/L. Om järndepåerna är uttömda kan det ta 4–6 månader med järnprofylax innan S-
ferritin är åter inom rekommenderat referensintervall (11).  

Ferritin  

Ferritin har intracellulärt en huvudsaklig uppgift att förvara järn. Förutom intracellulär aktivitet finns 
ferritin extracellulärt i blodet (12). Syntetisering av ferritin regleras efter tillgång av järn i kroppens 
celler. Vid ett överflöd av järn kommer ferritin syntetiseras och när järnbehovet ökar kommer ferritin 
brytas ner och frisätta det förvarade järnet från depåerna (13). Under 1970-talet fastställdes ett samband 
mellan serumferritin och järnnivåer genom mätning av ferritin i serum hos personer med normala-, 
höga- och låga järnnivåer. Resultatet visade att personer med höga järnnivåer också hade höga S-
ferritinnivåer, och personerna med låga järnnivåer hade låga S-ferritinnivåer (14). Eftersom 
järndepåerna reduceras innan hemoglobin ger S-ferritin en tidigare bild av utvecklandet av en eventuell 
järnbrist än B-Hb (6). Bestämning av S-ferritin används för att uppskatta järndepåer i kroppen, men 
nyare studier visar att ferritin kan ha en mer komplex roll än att förvara järn (15). Ferritin kan vara 
förhöjt vid tillstånd som inflammationer, autoimmuna sjukdomar och maligniteter, vilket gör att 
bestämning av S-ferritin är användbart vid fler tillstånd än endast undersökning av järndepåer (13, 15). 

Analys av S-ferritin  

Nivåer av S-ferritin analyseras i Region Jönköpings län med en chemiluminiscent microparticle 
immunoassay (CMIA). Metoden baseras på en sandwichteknik som mäter luminiscens. Mängden 
luminiscens är direkt proportionerlig mot mängden analyt som finns i provet (16). Metoden bygger på 
att magnetiska mikropartiklar täckta med specifika ferritin-antikroppar inkuberas med serumprov 
varvid ferritinantikroppskomplex bildas. Kemiluminiscentmärkta sekundära antikroppar tillförs vilka 
binds in till komplexet. Detektion av antikropp-antigenkomplex sker genom att ämnesspecifikt substrat 
tillförs. Detta resulterar i en kemiluminiscens-reaktion vilket genererar optiska signaler. De optiska 
signalerna mäts fotometriskt som relative light units (RLU), vilket är direkt proportionerligt mot 
mängden ferritin i provet (17, 18). I Region Jönköpings län är referensvärdena för S-ferritin hos män 
mellan 19–38 år 39–439 µg/L, >38 år 46–715 µg/L. Referensvärdena för kvinnor mellan 19–50 år 6,5–
147 µg/L, >50 år 6–363 µg/L. 

Hemoglobin 

Koncentrationen av hemoglobin analyseras i kliniska verksamheter inför exempelvis transfusioner eller 
för att diagnosticera anemi och identifiera blödningar. Hemoglobin är en grundläggande del av syre- 
och koldioxidtransporten som sker i kroppen. Det är ett protein som innehåller järn och återfinns i 
erytrocyterna. Hemoglobinnivåerna i kroppen är individuella och kan variera från dag till dag, mängden 
fysisk aktivitet som utförs samt hur provtagningen genomförs (19). Fysiska faktorer som påverkar 
hemoglobinnivåerna är ålder, kön och graviditet. Nivåerna i kroppen kan även skiljas åt beroende på 
geografisk plats och kringliggande miljö (7).  
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Analys av B-hemoglobin 

HemoCue® är ett instrument som används på Blodcentralen i Region Jönköpings län för analys av 
hemoglobin. Instrumentet är mobilt och kan användas på alla personer oberoende ålder och tillstånd, 
då mängden blod som krävs för ett tillförlitligt svar är 4 µl (20). HemoCue® instrumentet är baserat på 
en torrkemisk metod kombinerat med spektrofotometri. Blodet blandas med reagens som finns i 
kyvetten varvid erytrocyternas membran lyseras. Det frisatta hemoglobinet omvandlas till 
azidmethemoglobin vars absorbans mäts fotometriskt (19). Absorbansvärdet är direkt proportionerligt 
mot mängden hemoglobin i provet. Det uppmätta absorbansvärdet omvandlas direkt i instrumentet och 
ett kvantitativt värde för hemoglobin erhålls i g/L (20). I Region Jönköpings län är referensvärdena för 
B-Hb hos män >18 år 134–170 g/L och för kvinnor >18 år 117–153 g/L. 
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Syfte 

Syftet med denna studie var att kartlägga blodgivares järndepåer i Region Jönköpings län genom att (i) 
utvärdera antalet och andelen nyanmälningar som ej uppfyllt godkänd S-ferritinnivå för blodgivning, 
(ii) jämföra nivåerna av S-ferritin vid nyregistrering och vid upprepad blodgivning, (iii) utvärdera intag 
av järnprofylax hos blodgivare, (iv) jämföra antalet, andelen samt orsaken till kontrollprovtagningar före 
och efter S-ferritin infördes som provtagningsrutin. 
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Material och metod  

Design och datainsamling 

Data insamlades och erhölls från Blodcentralen, Länssjukhuset Ryhov, Jönköping, Sverige. Den 
insamlade datan bearbetades i statistikprogrammet IBM® SPSS® Statistics version 28.0.0.0 (IBM 
Corporation, Armonk, New York, USA).  

Ej godkända nyanmälningar 

I urvalet ingick totala antalet nyanmälningar till blodgivning under 2018 och 2019. S-ferritinnivåer hos 
nyanmälningar till blodgivning mellan 2018-01-01 och 2019-12-31 analyserades statistiskt. Detta för att 
studera antal och andel ej godkända nyanmälningar till följd av S-ferritin <22 µg/L hos män och 
kvinnor.  

S-ferritin vid nyregistrering och uppföljning 

Urvalet för att studera S-ferritin vid nyregistrering och uppföljning var nyregistrerade blodgivare under 
2018–2019 som fortsatt lämna blod 4 respektive 5 gånger för kvinnor och män (uppföljning I), samt 
vidare 8 respektive 10 gånger för kvinnor och män (uppföljning II). De inkluderade blodgivarna valdes 
utefter S-ferritin ≥22 µg/L. Blodgivare som erhöll S-ferritin <22 µg/L efter uppföljning I och/eller 
uppföljning II valdes att ha kvar i studien då blodgivaren efter extra kontrollprovtagning och 
konsultation med läkare godkändes för blodgivning.  

S-ferritinnivåer vid nyregistrering samt uppföljning I och uppföljning II studerades statistiskt med 
Mann-Whitney U-test. Vidare studerades skillnad mellan män och kvinnor samt skillnad mellan 
blodgivare som erbjudits järnprofylax (S-ferritin 22–100 µg/L) och de som inte erbjudits järnprofylax 
från start (S-ferritin >100 µg/L) med Mann-Whitney U-test.  

Analys av hur stor andel nyregistrerade blodgivare med S-ferritin >100 µg/L som erhöll S-ferritin <22 
µg/L efter uppföljning I analyserades statistiskt. Skillnad mellan män och kvinnor studerades.  

Intag av järnprofylax 

För att kartlägga intaget av järnprofylax hos blodgivare utformades en enkät som lämnades till 
Blodcentralen, Länssjukhuset Ryhov, Jönköping, Sverige, under mars 2022 (Bilaga 1). Enkäten 
genererade information om kön, ålder samt intag av järntabletter. Urvalet för deltagandet var blodgivare 
som erbjöds järnprofylax (S-ferritin 22–100 µg/L). Enkäten delades ut till 100 blodgivare uppdelade i 
fem olika åldersgrupper (18–29, 30–39, 40–49, 50–59, ≥60 år) med 20 blodgivare ur varje åldersgrupp 
á 10 män och 10 kvinnor. Vid ej korrekt ifylld enkät exkluderades enkäten från studien. Den erhållna 
datan från enkäten analyserades i avseende på om intaget av järnprofylax skiljde sig mellan män och 
kvinnor samt ålder. Jämförelse av de fem åldersgrupperna och intag av järnprofylax samt kön 
studerades statistiskt med ett envägs-ANOVA. Intag av järntabletter i åldersgrupperna (18–29, 30–39, 
40–49, 50–59, ≥60 år) jämfördes med oberoende t-test.  

Kontrollprovtagningar  

Kontrollprovtagning av B-Hb och S-ferritin genomfördes om blodgivaren erhållit B-Hb <130 g/L för 
män och <120 g/L för kvinnor och/eller S-ferritin <22 µg/L. Urvalet var blodgivare som genomfört en 
eller flera kontrollprovtagningar under år 2016 och 2021. Antalet och andelen kontrollprovtagningar 
beräknades statistiskt samt orsak till kontrollprovtagning studerades.  

Statistisk analys 

Data analyserades statistiskt med IBM® SPSS® Statistics version 28.0.0.0. Ett 95 % konfidensintervall 
valdes till de statistiska analyserna, p≤0.05. Normalfördelning testades med ett Kolmogorov-Smirnov 
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test vid n<1000. Datan analyserades statistiskt med Mann-Whitney U-test, envägs-ANOVA samt 
oberoende t-test. 

Etiska överväganden 

Studiens erhållna data från Blodcentralen, Länssjukhuset Ryhov, Jönköping, Sverige, var avidentifierad 
och blodgivare med tillhörande värden kunde därmed inte spåras. Inga fysiska eller psykiska ingrepp 
som extra provtagningar krävdes för att genomföra studien. Deltagande i enkäten var frivilligt och 
anonymt. En etisk egengranskning enligt Hälsohögskolans anvisningar har genomförts tillsammans 
med vetenskaplig handledare.  
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Resultat  

Ej godkända nyanmälningar 

Antal nyanmälningar till blodgivning år 2018–2019 var n=1169 varav 438 ej blev godkända (Figur 1). Av 
de 438 personer som ej blev godkända som blodgivare var det 79 personer (män n=3, kvinnor n=76) 
med orsak S-ferritin <22 µg/L (6.75 % av totala antalet nyanmälningar). Figuren visar även 
könsfördelningen. 

 

Figur 1. Könsfördelning över totala antalet nyanmälningar under 2018–2019 samt antalet ej godkända blodgivare 
till följd av S-ferritin <22µg/L.  

  

Totalt antal nyanmälningar n=1169 

•Män n=442 (38 %)
•Kvinnor n=727 (62 %)

Totalt antal ej godkända n=438

•Män n=81 (7 %)
•Kvinnor n=357 (31 %)

Ej godkända på grund av S-ferritin <22 µg/L n=79

•Män n=3  (0.25 %)
•Kvinnor n=76 (6.5 %)
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S-ferritin vid nyregistrering och uppföljning 

Av det totala antalet nyanmälningar till blodgivning under 2018–2019 (n=1169), uppfyllde 423 
blodgivare kriterierna för att studera S-ferritin vid nyregistrering och uppföljning I samt uppföljning II. 
Kriterierna var S-ferritin ≥22 µg/L vid nyregistrering under år 2018–2019 samt lämnat blod minst 4 
respektive 5 gånger för kvinnor och män. Det var 11 blodgivare som föll bort från studien på grund av 
bristfällig journalföring. Det totala antalet blodgivare som ingick i undersökningen var 412 varav 200 
män (49 %) och 212 kvinnor (51 %) (Figur 2).  

 

Figur 2. Könsfördelningen av det totala antalet nyanmälningar mellan år 2018–2019 samt könsfördelningen över 

totala antalet blodgivare som ingick i undersökningen.  

Resultatet visade en signifikant skillnad i S-ferritinnivåer mellan män och kvinnor vid nyregistrering 
och uppföljning I (p<0.001). Det förelåg ingen signifikant skillnad i S-ferritinnivåer mellan män och 
kvinnor vid uppföljning II (p=0.583) (Tabell 1).  

Tabell 1. Nivåer av S-ferritin (µg/L) vid nyregistrering, uppföljning I och uppföljning II hos män och kvinnor 
presenterade som median (Md) samt minimum (min) och maximum (max).  

 Nivåer av S-ferritin  

 Män Kvinnor 
 Antal Md (min-max) 

(µg/L) 

Antal Md (min-max) 

(µg/L) 

Nyregistreringa 200 119 (23–367) 212 54 (22–323) 

Uppföljning Ia 200 42 (5–218) 212 34 (5–141) 

Uppföljning IIb 66 33 (14–101) 59 38 (11–121) 

a Signifikant skillnad (p<0.001). b Ingen signifikant skillnad (p=0.583) mellan män och kvinnor.  

Vid uppföljning I var det 82 blodgivare (män n=40 (49 %), kvinnor n=42 (51 %)) som hade S-ferritin 
<22 µg/L och 22 blodgivare (män n=17 (77 %), kvinnor n=5 (23 %)) som hade S-ferritin >100 µg/L. Vid 
uppföljning II var det 16 blodgivare (män n=7 (44 %), kvinnor n=9 (56 %)) som hade S-ferritin <22 µg/L 
och 2 blodgivare (män n=1 (50 %), kvinnor n=1 (50 %)) som hade S-ferritin >100 µg/L.  
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Kartläggningen av andel manliga blodgivare som har erbjudits järnprofylax visade att 38 % av de 200 
männen vid nyregistrering och uppföljning I har erbjudits järnprofylax. Vid uppföljning II var det 66 
män varav 32 % som erbjudits järnprofylax. Resultaten visade signifikant skillnad (p≤0.002) i S-
ferritinnivåerna vid nyregistrering, uppföljning I samt uppföljning II mellan gruppen som erbjöds 
järnprofylax och de som inte erbjudits.  

Vid intag av järnprofylax hos män förelåg det signifikant skillnad i S-ferritin mellan grupperna 
nyregistrering och uppföljning I (p<0.001), nyregistrering och uppföljning II (p<0.001), se Tabell 2. Vid 
ej intag av järnprofylax var det en skillnad i S-ferritin mellan samtliga tre grupper (p≤0.004) (Tabell 2, 
Figur 3). 

Tabell 2. S-ferritinnivåer (µg/L) hos män vid nyregistrering, uppföljning I och uppföljning II presenterad som 
median (Md), minimum (min) och maximum (max). 

 Nivåer av S-ferritin  

 Järnprofylax Ej järnprofylax 

 Antal Md (min-max) 

(µg/L) 

Antal Md (min-max) 

(µg/L) 

Nyregistrering 75 76 (23–99) a 125 153 (101–367) d 

Uppföljning I 75 32 (5–81) b 125 52 (6–218) e 

Uppföljning II 21 27 (17–57) c 45 38 (14–101) f 

Signifikant skillnad mellan a och b (p<0.001), a och c (p<0.001), d och e (p<0.001), d och f (p<0.001) 
samt e och f (p=0.004).  

Figur 3. S-ferritinnivåer (µg/L) hos män vid nyregistrering, uppföljning I och uppföljning II. Resultat presenterad 
som median av S-ferritin.   
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Kartläggningen av andel kvinnliga blodgivare som har erbjudits järnprofylax visade att 84 % av de 212 
kvinnorna vid nyregistrering och uppföljning I har erbjudits järnprofylax. Vid uppföljning II var det 59 
kvinnor varav 73 % som erbjudits järnprofylax. Resultatet visade signifikant skillnad (p<0.001) i S-
ferritinnivåerna vid nyregistrering, uppföljning I samt uppföljning II mellan gruppen som erbjudits 
järnprofylax och de som inte erbjudits. Oberoende av järnprofylax visade resultaten skillnad i S-ferritin 
mellan grupperna nyregistrering och uppföljning I (p<0.001), nyregistrering och uppföljning II 
(p<0.001) (Tabell 3, Figur 4).   

Tabell 3. S-ferritinnivåer (µg/L) hos kvinnor vid nyregistrering, uppföljning I och uppföljning II presenterad som 
median (Md), minimum (min) och maximum (max). 

 Nivåer av S-ferritin  

 Järnprofylax Ej järnprofylax 

 Antal Md (min-max) 

(µg/L) 

Antal Md (min-max) 

(µg/L) 

Nyregistrering 178 47 (22–100) a 34 129 (102–323) d 

Uppföljning I 178 33 (5–99) b 34 50 (15–141) e 

Uppföljning II 43 31 (11–68) c 16 59 (28–121) f 

Signifikant skillnad mellan a och b (p<0.001), a och c (p<0.001), d och e (p<0.001) samt d och f 
(p<0.001).  

 

Figur 4. S-ferritinnivåer (µg/L) hos kvinnor vid nyregistrering, uppföljning I och uppföljning II. Resultatet 
presenterad som median av S-ferritin.  
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Under åren 2018–2019 var det 159 nyregistrerade blodgivare med S-ferritin >100 µg/L, av dessa var det 
12 blodgivare som sjönk till S-ferritin <22 µg/L vid uppföljning I (Figur 5). 

Figur 5. Blodgivare med S-ferritin >100 µg/L vid nyregistrering som sjönk till S-ferritin <22 µg/L vid uppföljning 
I.   

Andelen blodgivare med S-ferritin >100 µg/L vid nyregistrering som sjönk till S-ferritin <22 µg/L vid 
uppföljning I var 8 %. Fördelningen mellan könen ses i Tabell 4. 

Tabell 4. Andelen män och kvinnor med S-ferritin >100 µg/L vid nyregistrering som sjönk till S-ferritin <22 µg/L 
vid uppföljning I.  

  Män Kvinnor 

 Totalt antal Antal Procent Antal Procent 

Nyregistrering 
(S-ferritin >100 µg/L) 

159 125 79 % 34 21 % 

Uppföljning I  
(S-ferritin <22 µg/L) 

12 10 83 % 2 17 % 
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Intag av järnprofylax 

Totalt 97 blodgivare, varav 47 män och 50 kvinnor, besvarade enkäten gällande intag av järntabletter. 
Resultatet visade att två blodgivare (1 man, 1 kvinna) inte intog järnprofylax, 34 blodgivare (15 män, 19 
kvinnor) intog mellan 1–19 järntabletter. Gruppen som intog samtliga 20 järntabletter omfattade 61 
blodgivare (31 män, 30 kvinnor). Könsfördelningen samt intag av järnprofylax i varje åldersgrupp finns 
presenterad i Tabell 5. Resultatet visade ingen signifikant skillnad i intag av järnprofylax mellan män 
och kvinnor (p=0.884). Det förelåg ingen skillnad mellan de fem olika åldersgrupperna samt deras intag 
av järnprofylax (p=0.235). Åldersgrupperna för männen respektive kvinnorna jämfördes mot varandra 
och ingen skillnad kunde påvisas (p>0.05). Resultat över ålders- och könsfördelning samt intag av 
järnprofylax återfinns i Tabell 5.  

Tabell 5. Intag av järntabletter i avseende på åldersgrupp och kön presenterad som medelvärde (Mv) av antal 

tabletter.  

Ålder Kön Antal individer Antal järntabletter (Mv) 

18–29 år Män 

Kvinnor 

8 

11 

17 

18 

30–39 år Män 

Kvinnor 

9 

8 

15 

13 

40–49 år Män 

Kvinnor 

10 

11 

15 

15 

50–59 år Män 

Kvinnor 

10 

10 

18 

17 

≥60 år Män 

Kvinnor 

10 

10 

18 

17 
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Kontrollprovtagningar 

Kontrollprovtagning av B-Hb och S-ferritin genomfördes om blodgivaren erhållit B-Hb <130 g/L för 
män och <120 g/L för kvinnor och/eller S-ferritin <22 µg/L. Det totala antalet blodgivningar år 2016 
var 5429 (män 58 %, kvinnor 42 %). Antalet kontrollprovtagningar som genomfördes år 2016 var 57. Ett 
bortfall på 17 erhölls på grund av oklar anledning till kallelse för kontrollprovtagning. Antalet 
kontrollprovtagningar var därmed 40, vilket var 0,7 % av totala antalet blodgivningar år 2016. Trettionio 
av 40 kontrollprovtagningar genomfördes på grund av B-Hb <130 g/L för män respektive <120 g/L för 
kvinnor. En kontrollprovtagning genomfördes på grund av att den aktuella blodgivaren hade S-ferritin 
<22 µg/L, vilket enligt journalföring upptäcktes vid primärvårdsbesök. Fördelningen mellan åren kan 
ses i Figur 6.  

År 2021 var det totala antalet blodgivningar 7073 (män 58 %, kvinnor 42 %) och då genomfördes 78 
kontrollprovtagningar. Två kontrollprovtagningars resultat exkluderades på grund av oklar anledning 
till kallelse för kontrollprovtagning. Antalet kontrollprovtagningar var därmed 76, vilket var 1,1 % av 
totala antalet blodgivningar år 2021. Av de 76 kontrollprovtagningarna genomfördes 29 på grund av B-
Hb <130 g/L hos män respektive <120 g/L hos kvinnor. Vidare genomfördes kontrollprovtagningar på 
44 blodgivare på grund av S-ferritin <22 µg/L. Under år 2021 genomfördes även 3 
kontrollprovtagningar på grund av både lågt B-Hb och lågt S-ferritin. Fördelningen mellan åren kan ses 
i Figur 6.  

Figur 6. Fördelning av andel kontrollprovtagningar år 2016 och 2021 på grund av B-Hb <130 g/L för män respektive 
<120 g/L för kvinnor samt S-ferritin <22 µg/L.  
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Diskussion  

För att övervaka blodgivarnas hälsa samt bedriva en säker verksamhet är det viktigt att kartlägga 
blodgivares järndepåer. I studien har antalet och andelen nyanmälningar som ej uppfyllt godkänd S-
ferritinnivå utvärderats samt att nivåerna av S-ferritin vid nyregistrering och upprepad blodgivning har 
jämförts. Vidare i studien utvärderades intag av järnprofylax hos blodgivare. Slutligen studerades 
antalet, andelen samt orsaken till kontrollprovtagningar före och efter S-ferritin infördes som 
provtagningsrutin 2017.  

Ej godkända nyanmälningar 

Blodgivning är frivilligt och personer som anmäler sig för att bli blodgivare genomgår provtagning och 
intervju för att kontrollera medicinsk historia samt eventuella riskbeteenden. Resultatet visade att det 
var 6.75 % som ej blev godkända som blodgivare på grund av S-ferritin under godkända nivåer (S-ferritin 
<22 µg/L) (Figur 1). Förutom ej godkänd S-ferritinnivå kan anledningar till ej godkänd nyanmälan vara 
exempelvis smittorisker där HIV, Hepatit B samt Hepatit C ingår (21). Vidare är personliga anledningar 
samt andra medicinska orsaker däribland B-Hb <135 g/L för män och <125 g/L för kvinnor anledningar 
till ej godkänd nyanmälan (3). En studie i Nederländerna under år 2017-2019 visade att närmare 27 % 
av personerna som kom till sitt första inledande möte på Blodcentralen hade S-ferritinnivåer under 
godkänt intervall (S-ferritin <30 µg/L) och godkändes därmed inte att bli blodgivare (22). I jämförelse 
med den tidigare studien (22) visade vårt resultat ett lägre antal ej godkända nyanmälningar på grund 
av ej godkända S-ferritinnivåer (6.75 %). Resultaten från vår studie och studien i Nederländerna (22) 
gör att Blodcentraler kan förvänta sig ett bortfall på grund av ej godkända S-ferritinnivåer hos personer 
som anmäler sig för blodgivning. Bortfallet kan dock variera beroende på vilket land som utför 
blodgivningen samt deras godkända gränser för S-ferritin vid nyanmälan. För att få en överblick över 
hur statistiken ser ut i Sverige bör liknande studier i andra regioner genomföras.  

Resultatet visade att det var 6.5 % kvinnor och 0.25 % män av det totala antalet nyanmälningar som ej 
blev godkända blodgivare på grund av S-ferritin <22 µg/L (Figur 1). En av anledningarna till att andelen 
kvinnor är större än män, bland de som ej godkänts som blodgivare, kan vara att kvinnor har mindre 
kroppsbyggnad och att de har inte lika stora järndepåer som män (23). Vidare genomgår kvinnor 
menstruationer och eventuella graviditeter, vilka påverkar kroppens S-ferritinnivåer (7). En annan 
anledning till den stora andelen kvinnor som inte får bli blodgivare på grund av ej godkända S-
ferritinnivåer kan bero på att det är fler kvinnor än män som anmäler sig till blodgivning i vissa delar av 
Sverige. Samma mönster återfinns i USA, Australien, England, Wales och Nederländerna (24). Därmed 
kommer det vara fler kvinnor som nekas bli blodgivare. Inom Region Jönköpings län är gränsen för 
godkända S-ferritinnivåer för blodgivning hos män och kvinnor densamma. Referensintervallet för S-
ferritin inom hälso- och sjukvården i Region Jönköpings län är för män mellan 19–38 år 39–439 µg/L, 
>38 år 46–715 µg/L. Referensvärdena för kvinnor mellan 19–50 år är 6,5–147 µg/L, >50 år 6–363 µg/L. 
Eftersom den lägsta gränsen för S-ferritin inom vården är 6 µg/L för kvinnor bör Blodcentralen ta 
ställning till om gränsen för S-ferritin vid nyanmälan kan sänkas för kvinnor. Detta för att eventuellt 
godkänna fler kvinnor vid nyanmälan.  

S-ferritin vid nyregistrering och uppföljning 

Studiens resultat visade att det förelåg en skillnad i S-ferritinnivåer mellan kvinnor och män vid 
nyregistrering och uppföljning I. Kvinnornas S-ferritinnivåer var nämnvärt lägre än männens vilket kan 
bero på menstruationer och eventuella graviditeter som medför att kvinnor har sänkta nivåer av järn i 
kroppen (7, 23). Vidare visar forskning att kvinnornas järndepåer minskar med 75 % efter en 
blodgivning till skillnad mot männen som erhåller en minskning på 25 %, vilket medför att kvinnors S-
ferritin kommer sjunka mer än männens efter blodgivning (5). Vår studie visade att upprepad 
blodgivning resulterade i lägre S-ferritinnivåer. Män erhöll en större minskning i medianvärde av S-
ferritin än kvinnor vilket kan förklaras med att män initialt har högre S-ferritinnivåer. Blodgivarnas 
minskade S-ferritinnivåer överensstämmer med tidigare studier (25) som visade att upprepade 
blodgivningstillfällen (>10 tillfällen) medförde en minskning av järndepåerna (S-ferritin) med cirka 45 
% oavsett ålder och kön (25). Vidare visade vårt resultat en jämn fördelning mellan män och kvinnor i 
blodgivargruppen med S-ferritin <22 µg/L vid uppföljning I och/eller uppföljning II. Resultatet tyder 
på att administration av järnprofylax är till blodgivarnas fördel för både män och kvinnor. 
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Oberoende av kön förelåg det en skillnad i S-ferritinnivåer mellan grupperna som erbjudits och inte 
erbjudits järnprofylax vid de tre tillfällena (nyregistrering, uppföljning I och uppföljning II). 
Anledningen till den erhållna skillnaden beror på att blodgivare som erbjudits järnprofylax hade S-
ferritin 22–100 µg/L medan blodgivare som ej erbjudits järnprofylax hade S-ferritin >100 µg/L och 
därmed var det en skillnad mellan grupperna.  

Medianvärdet gällande S-ferritin för män och kvinnor som erbjudits järnprofylax visade att S-ferritin 
sjönk från nyregistrering till uppföljning II. Vid jämförelse mellan uppföljning I och uppföljning II 
erhölls ingen skillnad för vare sig män eller kvinnor (Figur 3, Figur 4). Eftersom det inte var någon 
skillnad i S-ferritin mellan uppföljning I och uppföljning II för de som intog järnprofylax kan det visa på 
att järnprofylax har en positiv inverkan på S-ferritinnivåerna som därmed hålls mer stabila. Tidigare 
genomförd studie (10) redogör för att ett intag av järnprofylax håller kroppens järndepåer i balans och 
inom önskat intervall, vilket gör att blodgivarna bibehåller sin hälsa och kan fortsätta ge blod (10). 

Medianvärdet gällande S-ferritin för män som inte erbjudits järnprofylax visade att S-ferritin sjönk från 
nyregistrering till uppföljning II (Tabell 2). Kvinnorna som ej erbjudits järnprofylax sjönk från 
nyregistrering till uppföljning I, men vid uppföljning II hade S-ferritin stigit igen (Tabell 3, Figur 4). En 
höjning i S-ferritin hos kvinnor mellan uppföljning I och uppföljning II kan bero på att blodgivarna har 
erbjudits järnprofylax när S-ferritin var <100 µg/L, vilket upptäcktes vid uppföljning I. Att erbjuda 
blodgivare järnprofylax när S-ferritin är <100 µg/L är rutin i Region Jönköpings län. Detta kan vara 
anledningen till höjningen av S-ferritinnivåerna hos kvinnorna. Resultatet visade att män som inte 
erbjudits järnprofylax från nyregistrering fortsatte att sjunka i S-ferritinnivåer vid 
uppföljningstillfällena vilket män som erbjudits järnprofylax inte gjorde (Tabell 2, Figur 3). Skillnaden 
mellan män och kvinnor som ej erbjudits järnprofylax var att kvinnors medianvärde av S-ferritin inte 
sjönk mellan uppföljning I och II, medan männens S-ferritin sjönk. Anledningen till att männen som ej 
intog järnprofylax från nyregistrering sjönk i S-ferritin mellan uppföljning I och uppföljning II är oklar. 
Enligt Region Jönköpings län ska blodgivare med S-ferritin <100 µg/L erbjudas järnprofylax. Om de 
manliga blodgivarna i vår studie har erbjudits järnprofylax borde deras S-ferritinnivåer enligt tidigare 
genomförda studier hållas i balans (10). Om blodgivarna ej erbjudits eller ej intagit erbjudna 
järntabletter stämmer vårt resultat överens med vad tidigare studier har visat (25), där S-ferritin sjunker 
vid upprepad blodgivning (25). Vidare studier krävs för att kontrollera om vår studies resultat gällande 
att män till skillnad från kvinnor som ej intagit järnprofylax fortsätter sjunka i S-ferritin mellan 
uppföljning I och uppföljning II stämmer överens med Sveriges övriga regioner.  

Mellan åren 2018–2019 var det 8% av blodgivarna (83 % män och 17 % kvinnor) som vid nyregistrering 
hade S-ferritin >100 µg/L och under <22 µg/L vid uppföljning I. Resultatet visade att de blodgivare med 
S-ferritin >100 µg/L som inte erbjudits järnprofylax vid nyregistreringen kan sjunka till S-ferritin <22 
µg/L vid första uppföljningen. Studier har visat att blodgivare oavsett kön och ålder med både höga och 
låga S-ferritinnivåer gynnas av järnprofylax (26). De blodgivare som ej intog järnprofylax hade dessutom 
svårt att bibehålla sina järndepåer (26). För att undvika att blodgivare avregistreras på grund av S-
ferritin <22 µg/L vid uppföljning I och för att hålla järnnivåerna i balans kan därför järnprofylax 
rekommenderas till alla blodgivare. För närvarande är referensintervallet för rekommendation av 
järnprofylax S-ferritin 22–100 µg/L i Region Jönköpings län. Vidare studier kan undersöka om 
blodgivare med S-ferritin >100 µg/L drar nytta av järnprofylax. Genom vidare undersökning av detta 
kan referensintervallets övre gräns eventuellt höjas.  

Intag av järnprofylax 

Totalt 97 blodgivare, varav 47 män och 50 kvinnor, besvarade enkäten gällande intag av järntabletter. 
På grund av kort insamlingstid har enkäten inte uppnått önskat antal deltagare hos männen i 
åldersgrupperna 18–29 år samt 30–39 år och därför saknas enkäter från 3 män. En annan anledning till 
ej uppnått antal deltagare kan bero på att det var fler män som inte erbjöds järnprofylax än de som 
erbjöds på grund av att män initialt har högre S-ferritinnivåer (Tabell 2). På grund av detta var det 
svårare att inhämta enkäter från manliga blodgivare som erbjudits järnprofylax under mars månad 
2022, då enkäten insamlades på Blodcentralen, Länssjukhuset Ryhov, Jönköping, Sverige.  

Resultatet visade att intaget av järnprofylax är oberoende av kön och ålder. I undersökningen var det 
två blodgivare som ej intog erbjuden järnprofylax. Vidare var det 34 blodgivare som intog 1–19 
järntabletter. Det var 61 blodgivare som intog alla järntabletter som de erbjudits efter en blodgivning. 
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Oberoende av mängden intagna järntabletter var fördelningen mellan könen jämn. En studie från 
Danmark visade att kvinnor var mer benägna än män att inta järntabletter efter blodgivningstillfället 
(27). En anledning till att kvinnor är mer benägna att inta järnprofylax i Danmark kan bero på att 
kvinnor har en större medvetenhet om att menstruationer och eventuella graviditeter påverkar järnet i 
kroppen, vilket resulterade i att de är mer benägna att inta järnprofylax. Resultatet från de insamlade 
enkäterna i denna studie visade att män och kvinnor oberoende av ålder var lika benägna att inta 
järnprofylax. Detta kan bero på att blodgivarna vid blodgivningstillfället informeras om fördelarna med 
att inta järntabletter efter blodgivningen, vilket skulle kunna förklara varför män och kvinnor är lika 
benägna att inta erbjudet järnprofylax.  

Kontrollprovtagningar 

Kontrollprovtagning av B-Hb och S-ferritin genomfördes om blodgivaren erhållit ett lågt B-Hb (<130 
g/L för män och <120 g/L för kvinnor) och/eller lågt S-ferritin (<22 µg/L). Andelen 
kontrollprovtagningar som genomfördes år 2016 var 0,7 % av det totala antalet blodgivningar, år 2021 
var andelen 1,1 %. Andelen kontrollprovtagningar var högre efter att S-ferritin infördes som 
provtagningsrutin. Resultatet 2016 påverkades av ett bortfall på grund av oklar anledning till kallelse 
för kontrollprovtagning. Eftersom det var ett bortfall år 2016 är den framtagna andelen 
kontrollprovtagningar inte representativt under detta år. Studiens resultat gällande 
kontrollprovtagningar bör därmed tolkas med försiktighet. För att undersöka om bortfallet har påverkat 
vårt resultat kan vidare studier bearbeta data angående kontrollprovtagningar från ett annat år innan 
S-ferritin infördes som provtagningsrutin 2017. 

Andelen kontrollprovtagningar som genomfördes på grund av ett lågt uppmätt B-Hb var 2016 98 %, 
2021 var andelen 38 %. Vidare genomfördes 58 % av kontrollprovtagningarna år 2021 på grund av S-
ferritin <22 µg/L. Resterande 4 % av kontrollprovtagningarna år 2021 genomfördes på grund av både 
ett lågt B-Hb och S-ferritin (Figur 6). Studier (6) har påvisat att järndepåerna minskar eller töms ut 
innan personen får en påverkan på hemoglobinnivåerna (6). Vidare har studier (28) visat att enbart 
mätning av B-Hb vid blodgivning inte alltid kan påvisa en järnbrist. För att upptäcka tidiga fall av 
järnbrist bör andra analyser som S-ferritin användas. Genom att införa analys av S-ferritin som ett 
komplement till B-Hb erhålls en bättre överblick kring blodgivares järn- och anemistatus (28). Sedan S-
ferritin infördes som provtagningsrutin i Region Jönköpings län 2017 har andelen 
kontrollprovtagningar på grund av för lågt B-Hb minskat. Dessa har ersatts med kontrollprovtagningar 
på grund av lågt S-ferritin, vilket gynnar blodgivarnas hälsa då en eventuell järnbrist kan upptäckas i tid 
och ge en tidigare indikation på risk för en eventuell utveckling av anemi.  
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Slutsatser 

Denna studie har visat att kvinnor i större utsträckning än män ej blir godkända som blodgivare på 
grund av S-ferritin <22 µg/L. Gränserna är idag densamma för kvinnor och män. För att godkänna fler 
kvinnor för blodgivning kan S-ferritingränsen för kvinnor vid nyanmälan sänkas. Vidare har studien 
visat att upprepad blodgivning leder till minskade järndepåer. De grupper som erbjudits järnprofylax 
har stabilare S-ferritinnivåer över tid än de som ej erbjudits järnprofylax från nyregistrering. Vidare 
visade studien att blodgivare drar nytta av järnprofylax efter blodgivning, därför skulle den övre gränsen 
för rekommendation av järnprofylax kunna höjas, men vidare studier krävs. I Region Jönköpings län 
intar majoriteten blodgivare med S-ferritin 22–100 µg/L sina erbjudna järntabletter. Detta tyder på att 
blodgivarna aktivt medverkar till att kunna fortsätta vara blodgivare. Genom intag av järnprofylax bidrar 
blodgivarna till att minska risken för att utveckla en järnbristanemi. Slutligen har studien visat att sedan 
S-ferritin infördes som provtagningsrutin 2017 har kontrollprovtagningar på grund av lågt B-Hb 
minskat. Detta tyder på att risken för att utveckla en järnbrist på grund av upprepad blodgivning har 
minskat i Region Jönköpings län.  
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Bilagor 

Bilaga 1 - Enkät 

 

 

 

 

Intag av järntabletter 

Vi är två biomedicinska analytikerstudenter som genomför vårt examensarbete vid Jönköping 

University. Syftet med examensarbetet är att kartlägga blodgivares järndepåer, därför är det av 

intresse att få information om dina intag av järntabletter efter blodgivning. Deltagandet är 

frivilligt och helt anonymt. Väljer du att fylla i blanketten tar det bara någon minut och inga 

vidare prover eller undersökningar krävs.  

 

Kön:  

       Man                Kvinna  

 

 

 

Ålder: 

      18–29 år               30–39 år  40–49 år           50–59 år               ≥60 år 

 

 

 

Hur många järntabletter av de totalt 20 st du får tar du efter varje blodgivning? 

       Jag äter inga järntabletter 

       Jag äter några järntabletter. Hur många? ________st 

       Jag äter alla järntabletter 

 

 

 

Tack för din medverkan! 

Sofia och Elvira 

Kontaktuppgifter: Sofia (anso1634@student.ju.se)  

Elvira (liel19ox@student.ju.se) 
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