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Sammendrag

Bakgrunn og hensikt: Vi har undersøkt hvordan lav jernsta-

tus påvirker vanskelighetene med å rekruttere nok nye

blodgivere ved å sammenligne jernstatus hos nye givere i

to perioder, i 1993-97 og i 2005-06.

Materiale og metode: Jernstatus ble definert ved konsen-

trasjon av hemoglobin (Hb) og serumferritin. Inklusjons-

kriterier for godkjenning av nye givere var Hb ≥ 12,5 g/dl

for kvinner, ≥ 13,5 g/dl for menn og serumferritin > 15 µg/l

for begge kjønn. Data ble samlet retrospektivt fra 943

personer (55 prosent kvinner) fra 1993-97, og prospektivt

fra 1013 personer (63 prosent kvinner) ti år senere. 

Resultat: For kvinner var det et signifikant fall i gjennom-

snittsverdier for Hb fra 13,2 til 13,1 g/dl og for serumferri-

tin fra 30,9 til 26,9 µg/l. Avvisning av nye blodgivere på

grunn av for lav Hb økte signifikant fra 14 prosent til 24

prosent. For menn var det mindre endringer, og det påvir-

ket ikke avvisningsandelen. 

Konklusjon: Jernstatus for kvinner som ønsker å bli

blodgivere har gått ned de siste ti årene. Dette har ført til at

flere blir avvist som givere på grunn av at de har lavere Hb

enn kravet i inklusjonskriteriene for blodgivere.

Nøkkelord: blodgivere, jernstatus, serumferritin, hemo-

globin, donoravvisning.

Abstract

Background and Objectives: The impact of a poor iron

status on the difficulties to keep recruitment of new donors

at pace with the ongoing increased demand for blood

transfusions, was studied by comparing the iron status of

new donors recruited in 1993-97 and in 2005-06. Materials

and Methods: Iron status was defined by haemoglobin and

serum ferritin. Inclusion criteria for approving new donors

were haemoglobin ≥ 12.5 g/dl for women, and ≥ 13.5 g/dl

for men, and serum ferritin > 15 µg/l for both genders.

Data was gathered retrospectively from 943 subjects (55

percent women) in the 1990-ties, and prospectively from

1013 subjects (63 percent women) 10 years later. Results: In

women, there was a significant fall in haemoglobin and

serum ferritin mean values from 13.2 to 13.1 g/dl and from

30.9 to 26.9 µg/l, respectively. Rejection due to low haemo-

globin was significantly increased from 14 percent to 24

percent. In men there were minor changes which did not

affect rejection rates. Conclusion: Iron status of women who

want to serve as blood donors, has deteriorated the last ten

years, leading to an increased rejection due to haemoglobin

below the inclusion criterion for blood donors. 

Key words: blood donors, iron status, serum ferritin,

haemoglobin, donor-rejection 
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sert ved hjelp av første generasjons HemoCue B-hemoglobin
instrument (HemoCue Ab, Ängelholm, Sverige) [15] . Gruppe 2
ble testet ved hjelp av systemet HemoCue 201+[16]. Begge
instrument var fabrikk-kalibrert mot hemiglobincyanid standard,
anbefalt av International Council for Standardization in
Haematology [17] og kontrollert daglig mot kommersiell hemi-
globincyanid standard løsning fra Eurotrol [18]. Som vist av Bäck
et al [16], var både korrelasjonen og lineariteten mellom de to
HemoCue- versjonene innenfor det relevante Hb område, med 
r = 0,998 og y = 0,98x– 0,138. Variasjonskoeffisient (CV) for
HemoCue 201+ var 0,75 prosent. I gjennomsnitt ga HemoCue
201+ 0,11 g/dl lavere resultat enn instrumentet HemoCue B-
Haemoglobin. For å eliminere innflytelse av metodisk skjevhet i
sammenligningen av de to gruppene, valgte vi metoden brukt for
gruppe 1 som referansemetode. Derfor ble Hb-verdiene i gruppe
2 justert opp med 0,1 g/dl. Serumferritin i gruppe 1 ble analysert
med Abbott Imx, micro particle enzyme immunoassay (Abbott
Laboratories, Abbott Park, IL, USA) fra 1993 til 1995 og med
Bayer Immuno 1, immuno sandwich assay (Bayer Diagnostics,
Tarrytown, NY, USA) fra 1996 til 1997, med CV på 3 prosent og 4
prosent, respektivt. Korrelasjonen og lineariteten mellom meto-
dene Abbot Imx og Bayer Immuno 1 var god med r = 0,99 og 
y = 1,03x– 1,8 i det relevante område. Derfor ble de to metodene
sett på som like når det gjaldt analytisk presisjon. I gruppe 2 ble
serumferritin analysert med Modular PP, Tina Quant (F.
Hoffman – La Roche Ltd, Basel, Sveits) med CV < 4 prosent.
Selv om det var godt sammenfall i parede sammenligningsdata,
så vi en endring i forholdet mellom parede data rundt verdien
250 µg/l, med en tendens til at Bayer Immuno I ga noe lavere
verdier enn Modular PP metoden under dette nivået og høyere
verdier over dette nivået. Fordeling av ferritinverdier er sterkt
skjev, derfor log transformerte vi serumferritinverdier i begge
grupper og utførte en lineær regresjon som ga følgende formel:
exp(–0,401 + 1,073 *ln(ferritin ved Modular PP)). Denne forme-
len ble brukt til å utligne ferritinmålingene i gruppe 2 med de i
gruppe 1. For både Hb og ferritin ble de justerte verdiene bare
brukt i sammenligning av gruppene. I gruppe 2 ble CHr og
prosent hypokrome røde celler målt ved Advia 120 (Bayer Diag-

nostics) med CV henholdsvis 1,5 prosent og 3,7 prosent. Serum
transferin reseptor (sTfR) ble analysert med metoden Dade
Behring, N latex sTfR (Behring Nephelometer II, Dade Behring
Marburg GmbH, Tyskland). Referanseintervallene var CHr
31,5–35,5 pg, prosent hypokrome røde celler 0,1–1,1 prosent og
sTfR 0,84–1,54 mg/l. For å utelukke betennelser, lever- og nyre-
sykdom ble gruppe 2 testet på C-reaktivt protein (CRP), alanin
aminotransferase (ALAT), aspartat aminotransferase (ASAT),
alkalisk fosfatase (ALP), � glutamyltransferase (� -GT) og kreat-
inin, analysert med Modular (F. Hoffman – La Roche Ltd).

Etikk
Studien følger kravene i Helsinkideklarasjonen, og ble godkjent
av Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk,
Vest-Norge (REK Vest). I gruppe 1 ble deltakerne ikke personlig
inviterte, men de hadde gitt generelt samtykke ved registrerings-
tidspunktet. Deltakerne i gruppe 2 ga informert samtykke. 

Statistikk
SPSS 14 og 15 (SPSS Inc, Chicago IL, USA) ble brukt til data-
analyseringen. To utvalgs t-tester ble brukt på data uten markert
skjevhet eller etter logtransformasjon, mens eksakte Mann-
Whitney-tester ble brukt ellers. Eksakte �2-tester ble brukt ved
sammenligningen av todelte eller nominale variabler mellom de
to gruppene. Jernstatus i de to gruppene ble sammenlignet ved
regresjonsanalyser med justering for alder. I gruppe 2 ble
Pearson – korrelasjonskoeffisienter beregnet for bivariate
sammenhenger mellom Hb og serumferritin mot de andre blod-
prøvene (sTfR, CHr, prosent hypokrome røde celler). For å
avdekke en forskjell på minst 0,2 g/dl for Hb, bygde styrkebereg-
ningen på SD = 0,8 g/dl. For serumferritin ble styrkeberegning-
en basert på SD = 38 µg/l for kvinner og 56 µg/l for menn, for å
oppdage en endring på minst 7 µg/l og 20 µg/l for henholdsvis
kvinner og menn. For å oppnå 5 prosent signifikansnivå og 80
prosent styrke var det nødvendig med 253 deltakere fra hvert
kjønn for Hb og 464 kvinner og 125 menn for serumferritin i
hver gruppe [19].
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A: Kvinner 18-30 år 

 

 B: Kvinner 31-45 år 

Figur 2

Figur 2.  Sammenligning av serumferritin (µg/l ) i to aldersundergrupper for nye blodgivere
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Resultat 

For kvinner var det et lite, men signifikant fall i gjennomsnitts-
verdi for Hb fra 13,2 g/dl i gruppe 1 til 13,1 g/dl i gruppe 2 (P =
0,040, tabell 1). Både hos unge (18–30 år) og eldre (31–45 år)
kvinner var det et skifte mot lavere verdier i gruppe 2 (Figur 1). I
gruppe 2 var 2,2 prosent av kvinnene anemiske med Hb < 11,5
g/dl, mot 0,6 prosent i gruppe 1, mens 19,5 prosent av kvinnene
i gruppe 2 mot 13,2 prosent i gruppe 1 hadde 11,5 ≤ Hb < 12,5
g/dl (P = 0,001 for alder 18–30 år og P = 0,043 for alder 31–45
år, �2 - test i undergrupper), som er under grensen for blodgi-
vere.  

For menn økte gjennomsnittsverdien for Hb fra 14,8 g/dl i
gruppe 1 til 15,0 g/dl i gruppe 2 (P= 0,007, tabell 1). I gruppe 1
hadde 4,0 prosent menn og i gruppe 2 hadde 4,6 prosent menn
Hb < 13,5 g/dl, som er under grensen for blodgivere. 

Hos kvinner var det signifikant reduksjon i geometrisk gjen-
nomsnitt for serumferritin fra 30,9 µg/l i gruppe 1 til 26,9 µg/l i
gruppe 2 (P = 0,001, tabell 1). Ved sammenligning av gruppe 2
mot gruppe 1, hadde 20,7 prosent mot 13,2 prosent av kvinnene
tomme jernlagere, definert som serumferritin < 15 µg/l, mens
34,1 prosent mot 36,9 prosent hadde små jernlager, definert
som 15 ≤ serumferritin ≤ 30 µg/l (P < 0,001 for alder 18–30 år
og 0,456 for alder 31–45 år,  �2- test i undergrupper). Endringen
for serumferritin mot lavere verdier i gruppe 2 var tydeligst hos
unge kvinner mellom 18 og 30 år (figur 2). Bare blant kvinner i
gruppe 2 var det en signifikant forskjell i serumferritin (med

kategorier som i figur 2) mellom aldersgruppene 18-30 og 31-45
år (P < 0,001 eksakt Mann-Whitney-test). Det var ingen signifi-
kant forskjell i Hb mellom de to aldersgruppene hos kvinner i
gruppe 1 eller 2. Hos menn var det ingen signifikant forskjell
mellom gruppe 1 og 2 i gjennomsnittlig serumferritin (P= 0,067,
tabell 1). Hos menn hadde 3,3 prosent i begge grupper serum-
ferritin ≤ 30 µg/l. Av disse hadde bare én mann i gruppe 2
serumferritin < 15 µg/l og tomme jernlager, sammenlignet med
ingen i gruppe 1. 

I gruppe 1 hadde to kvinner og sju menn patologisk høyt
serumferritin, definert som > 200 µg/l for kvinner og > 300 µg/l
for menn. De tilsvarende tall for gruppe 2 var tre kvinner og 14
menn. Disse verdiene ble inkludert i beregningene. Eksklusjon
av disse ville ikke ha endret gjennomsnitts Hb verken for
kvinner eller for menn. For kvinner var det fortsatt signifikant
forskjell i serumferritin mellom gruppe 1 og 2 (P = 0,001) med
bare små endringer i geometrisk gjennomsnitt. Hos menn sank
geometrisk gjennomsnitt i gruppe 1 og 2 fra henholdsvis 94,6 til
92,6 µg/l og fra 87,3 til 82,4 µg/l, med endring i P- verdi fra
0,067 til 0,005. De ekstra kontrolltestene foretatt i gruppe 2 var
under øvre referansegrense (altså ikke-patologiske) hos 576
kvinner (90 prosent) og 307 menn (83 prosent). I denne avgren-
sede gruppen var det geometriske gjennomsnittet for serumfer-
ritin bare svakt endret fra 26,9 til 26,5 µg/l for kvinner og fra
87,3 til 83,4 µg/l for menn. 

Tabell 2 viser avvisningsandelene for nye givere i de to perio-
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Gruppe 1a

n = 521
gj.snitt (SD)
(min-max)

Gruppe 2b

n = 641
gj.snitt (SD)
(min-max)

Kvinner Menn

Differanse
(CI)d

p c p c

Gruppe 1a

n = 422
gj.snitt (SD)
(min-max)

Gruppe 2b

n = 372
gj.snitt (SD)
(min-max)

Differanse
(CI)d

Gruppe 1
n = 520

geometrisk
gj.snitt

(min-max)

Gruppe 2
n = 628

geometrisk
gj.snitt

(min-max)
Differanse

(CI) f
p e p e

Gruppe 1
n = 422

geometrisk
gj.snitt

(min-max)

Gruppe 2
n = 369

geometrisk
gj.snitt

(min-max)
Differanse

(CI) f

Tabell 1 Sammenligning av Hb (g/dl) og serumferritin (µg/l) mellom nye givere registrert i 1993-97 og 2005-06.

Hb 13,2
(0,7)

(10,6-15,6)

13,1
(0,8)

(10,8-16,1)

0,1
(0,0,2)

0,040 14,8
(0,8)

(12,9-17,1)

15,0
(0,9)

(12,1-17,7)

-0,2
(-0,3,-0,1)

0,007

30,9
(1-357)

Serum 
ferritin

26,9
(3-220)

4,0 
1,7, 6,3

0,001 94,6
(16-390)

87,3
(10-784)

7,3 
-0,5, 14,7

0,067

a Gruppe 1 består av retrospektivt samlet data fra arkiv i periode 1, 1993-1997
b Gruppe 2 består av prospektivt samlet data i periode 2, fra juni 2005 til juni 2006
c t-test
d Differansen mellom gruppegjennomsnitt, med 95 prosent konfidens intervall

e t-test for log transformert variabel 
f Bootstrap BCa konfidensintervaller for differansen mellom geometriske gjennomsnitt 

(BCa = bias corrected and accelerated) 

Gruppe 1
n = 521

Gruppe 2
n = 641

Kvinner Menn

p p Gruppe 1
n = 422

Gruppe 2
n = 372

Avvisningskode 1

Avvisningskode 2

Avvisningskode 3

Avvisningskode 4

72 (13,8 %) 152 (23,7 %) < 0,001 17(4,0 %) 19(5,1 %) 0,498

69 (13,2 %) 78 (12,4 %) 0,723 0 1 (0,3 %)

16 (3,1 %) 28 (4,5 %) 0,280 0 1 (0,3 %)

2 (0,4 %) 3 (0,5 %) 1,000 7 (1,7 %) 13(3,5 %) 0,096

Tabell 2 Avvisningen av nyrekrutterte givere som ikke innfridde inklusjonskriteriene for jernstatus. Viser antall (n) og prosent (prosent) avviste givere i
gruppe 1 og 2, sortert på kjønn, og P verdi for differanser mellom gruppene.

Avvisningskoder: 
Avvisningskode 1: Hb < 12,5 g/dl for kvinner og < 13,5 g/dl for menn 
Avvisningskode 2: Serumferritin < 15 µg/l for begge kjønn

Avvisningskode 3: Både Hb og serumferritin under inklusjonskriteriene for blodgivere 
Avvisningskode 4: Serumferritin over inklusjonskriteriet; kvinner > 200 µg/l og menn > 300 µg/l 
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dene. For gruppe 2 er det brukt ikke-justerte verdier av Hb og
serumferritin. Lav Hb var den eneste signifikante grunnen til økt
avvisning i gruppe 2 for kvinner, 23,7 prosent mot 13,8 prosent i
gruppe 1 (P < 0,001). Det var ingen forskjell i avvisningsande-
lene blant menn. 

For anemiske kvinner med Hb < 11,5 g/dl, var gjennom-
snittsverdiene for sTfR og CHr utenfor referanseintervallene. For
kvinner med Hb mellom 11,5 g/dl og 12,5 g/dl, var gjennom-
snittsverdiene på alle disse testene, inkludert prosent hypokro-
me røde celler, alle innenfor sine referanseintervall. Men bare
sTfR var signifikant forskjellig fra den tilsvarende gjennomsnitts-
verdien hos anemiske kvinner (tabell 3). Hos kvinner med pato-
logisk høy sTfR eller patologisk lav CHr, var Hb signifikant korre-
lert med sTfR og CHr, (tabell 4). Hos kvinner med patologisk
økt prosent hypokrome røde celler var korrelasjonen med
serumferritin bedre enn med Hb, men ikke statistisk signifikant.

Diskusjon

Små jernlagre er vanlige funn hos friske kvinner i fertil alder i
industrialiserte land, der jernmangel er hovedårsaken til anemi
[3, 20]. Dette ble bekreftet i vår studie og i tillegg fant vi at jern-
status i denne gruppen har vist en negativ trend de siste ti år.
Den lille, men statistisk signifikante nedgangen i Hb på 0,1 g/dl
tilsvarer en signifikant økning fra 13,8 prosent til 23,7 prosent
hos kvinnelige nyrekrutterte givere som ble avvist på grunn av
for lav Hb. Det samtidige fall i gjennomsnittlig serumferritin på
12,9 prosent er et sterkt holdepunkt for at denne negative utvik-
lingen skyldes reduserte jernlagere. Yngre kvinner mellom 18 og
30 år affiseres mest av dette, med en økning i avvisning fra 16,1

prosent til 23,3 prosent hos personer med Hb < 12,5 g/dl. Hos
menn var de tilsvarende endringene i Hb og serumferritin godt
over eksklusjonsgrensene for givere og påvirket ikke avvisnings-
andelene. 

Den lavere serumferritinverdien for kvinner i begge grup-
pene, som i gjennomsnitt bare er en tredjedel av mennenes
verdier, tyder på at kvinnepopulasjonen konstant er på grensen
til jernmangel. Dette understrekes av minst to andre solide
publikasjoner som viser at sammenhengen mellom serumferri-
tin og tomme jernlagre ikke er så eksakt som den mye brukte
nedre verdien på 15 µg/l skulle tilsi [11, 21]. Sensitiviteten for
serumferritin, for å kunne skille mellom kvinner med jernmang-
el og tomme jernlagre, økte fra 75 prosent til 95 prosent når den
nedre grensen økte fra 15 µg/l til 30–35 µg/l [11]. Likeledes, i en
litteraturoversikt over 55 ulike studier har Guyatt et al. [21]
funnet at sensitiviteten økte fra 59 prosent til 80 prosent. Det er
således omfattende grunnlag for å si at jernlageret er tomt hos
enkelte allerede ved serumferritin på 30-35 µg/l eller til og med
høyere. Dette er mest overbevisende for kvinner der jernmangel
– erytropoiese kan starte ved serumferritinverdier rundt 30 µg/l
[11].  Gitt en viss unøyaktighet for Hb og serumferritin til å
kunne avdekke overgangen inn mot jernmangelerytropoiese, er
det av interesse å undersøke diagnostisk potensial for alternati-
ve jernstatusmarkører. Selv om denne studien ikke var designet
for å løse denne oppgaven fullt ut, får vi noen hint fra resulta-
tene for sTfR, CHr og prosent hypokrome røde celler for gruppe
2. Økning i sTfR, fulgt av reduksjon i CHr, er tidlige stadier i
utviklingen av jernmangelerytropoiese, mens reduksjon i Hb og
økning i prosent hypokrome røde celler viser seg senere i

Gj.snitt (SD) min-max Gj.snitt (SD) min-max

Variabler Hb <11,5 g/dl 11,5 g/dl  Hb < 12,5 g/dl

p n n

Tabell 3 Sammenligning av serumferritin, sTfR, CHr og prosent hypokrome røde celler i to grupper kvinner. Den ene med Hb verdi under grensen for anemi
(11,5 g/dl). Den andre med Hb verdi over grensen for anemi og under inklusjonskriteriet for blodgivere (12,5 g/dl). 

a Geometrisk gjennomsnitt er brukt for serumferritin, og logaritmen (ln) av serumferritin er brukt
for sammenligningen.

b Median er brukt for prosent hypokrome røde celler, eksakt Mann-Whitney test

Serumferritin (µg/l)a

sTfR (mg/l)

CHr (pg)

Prosent hypokrome (prosent)b

13 16,5 (58,3) 4-222 113 26,5 (21,4) 6-137 0,132

14 1,58 (0,62) 0,90-2,77 120 1,20 (0,35) 0,08-3,18 0,040

5 30,40 (2,87) 26,20-33,50 44 32,37 (1,43) 28,20-34,50 0,201

5 0,9 (4,17) 0,5-10,0 44 0,7 (0,97) 0,20-5,60 0,236

Variabler n Pearsons
korrelasjon
koeffisient

p Tilsvarende verdier for Hb 
(g/dl) og serumferritin (µg/l), 
gj.snitta (SD) min max 

Tilsvarende verdier for 
analysert parameter, gj.snitta

(SD) min max

Tabell 4 Korrelasjon mellom jernstatus (Hb og serumferritin) og patologiske verdier for sTfR, CHr og prosent hypokrome røde celler.

Hvis sTfR > 1,54 mg/l

Hb/ sTfR 82 - 0,307 0,005 Hb: 12,95 (0,94) 10,7-16,0 TfR:1,82 (0,30)1,55-3,18
ln sfer/ sTfR 80 - 0,227 0,043 sfer: 20,52 (20,95) 4-96

Hvis CHr < 31,5 pg

Hb/ CHr 30 0,485 0,007 Hb: 12,66 (0,90) 10,9-14,2 CHr:30,29 (1,33)26,2-31,4 
ln sfer/ CHr 30 0,249 0,185 sfer:16,80 (20,90) 7-112 

Hvis prosent hypokrome 
røde celler > 1,1 prosent b

Hb/prosent hypokrome rode cellerb 31 - 0,235 0,203 Hb: 12,57 (0,82) 10,9-14,2 Prosent hypokrome røde 
ln sfer/prosent hypokr røde cellerb 31 - 0,257 0,163 sfer:17,65 (15,06) 6,0-54,0 celler: 1,50 (1,82)1,20-10,0

a Geometrisk gjennomsnitt er brukt for serumferritin (sfer)
b Spearman’s korrelasjonskoeffisient er brukt for prosent hypokrome røde celler
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prosessen. Spørsmålet er om jernmangelerytropoiese angår
spesielt kvinner med Hb-verdier rundt den nedre grensen for
blodgivere på 12,5 g/dl. Kvinnene som gruppe innen gråsonein-
tervallet med Hb 11,5-12,5 g/dl, hadde sTfR og CHr verdier
innenfor sine referanseintervall. Men hos anemiske kvinner var
sTfR og CHr endret til patologiske verdier, selv om bare endring-
en i sTfR var statistisk signifikant (tabell 3). Som man kan se av
området mellom minimum og maksimum inneholdt begge
gruppene individ med patologiske sTfR, CHr og prosent hypo-
krome røde celler. På den andre siden, hos kvinner med tegn på
jernmangelerytropoiese uttrykt ved patologisk sTfR eller CHr, er
disse testene signifikant korrelert med Hb (tabell 4). Så selv om
våre undergrupper er små, indikerer resultatene at sTfR og
kanskje CHr, kan være verdifulle tilleggstester for kvinner nær
grenseverdiene på Hb og serumferritin. 

Ved utvelgelsen av nye givere er det risiko for at serumferritin
blir falskt forhøyet på grunn av patologiske prosesser som ikke
er oppdaget klinisk ved registreringstidspunktet. I gruppe 2
hadde 10 prosent av kvinnene og 17 prosent av mennene lett
forhøyede verdier på kontrolltestingene som ble gjort for å
avsløre akutt-fase-reaksjoner (CRP), leversykdom (ALP, � GT,
ALAT, ASAT) eller nyresykdom (kreatinin). Eksklusjon av disse
personene ga 1,5 prosent og 4,5 prosent nedgang i gjennom-
snittsverdi av serumferritin for henholdsvis kvinner og menn.
Denne reduksjonen var for liten til å gi noen negativ innvirkning
på godkjenning av nye givere.  

En gyldig ”cut-off”-grenseverdi er helt sentral for sikkerheten
ved rekruttering av nye givere. Men det er vist i denne studien at
man skal være forsiktig med å bruke gjeldende ”cut off”-grenser
uavhengig av kvaliteten på det biokjemiske analyseinstrumentet.
Metodologisk skjevhet kan gi andre ”cut-off”-grenseverdier for
godkjenning av nye givere, og gjør sammenligningen av resultat
målt på ulike instrumenter mer komplisert. De eneste fram-
gangsmåtene for å eliminere metodologisk skjevhet ved
sammenligning av data fra to ulike instrument, dersom instru-
mentene ikke kalibreres av brukeren, er enten ved å faktorisere
resultat fra et av instrumentene, som vi gjorde for HemoCue i
denne studien, eller bruke ulike ”cut off ”-grenseverdier. 

Ved sammenligning av avvisningsandelene brukte vi de
faktiske verdiene av Hb- og serumferritin fra hver av gruppene.
Derfor kan noe av den økte avvisningen i gruppe 2 forklares ved
analytisk skjevhet mellom HemoCue- instrumentene. Men
denne feilkilden endret ikke det faktum at avvisningen av
kvinner var signifikant større i gruppe 2 enn i gruppe 1.

Konklusjon
De siste ti år er forekomsten av unge, friske norske kvinner med
tomme jernlagre økt. Dette forklarer fallet i Hb og den økte
avvisningen av kvinner som ønsker å bli blodgivere.
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