VENQ®S OG KAPILLAR
BLODPROVETAKING

Venas blodpravetaking er en av de vanligste invasive prosedyrene som
utfares i helsevesenet. Det er i svaert mange kliniske situasjoner nyttig
med ulike blodpraver for & supplere symptombeskrivelse og funn fra klinisk
undersokelse. Dette vil kunne bidra til 4 gi et tilstrekkelig grunnlag for &
stille en diagnose eller til & initiere eller falge opp behandling. Kapiller
blodpravetaking gjennomfares nar det er vanskelig & gjore en vengs
blodpravetaking, og nar det kun er behov for sma pravevolum som for
eksempel ved pasientnar analysering.

Sist oppdatert: 18.06.20

Se video av undersgkelsen pd ntnu.no/came/undersokelse



|FOR UNDERS@KELSEN

Kontroller at rekvisisjonen inneholder
rekvirent, rekvirerte analyser,
pasientens navn og fgdselsnummer,
dato og klokkeslett. Identifiser
pasienten; spgr om navn 0g
fadselsnummer.

Kontroller opplysningene mot
prgvetakningsetikettene som skal
klistres pa prevetakningsrgrene og
mot pasientens ID-armband dersom

VENOS BLODPROVETAKING

|UTSTYRSLISTE

Engangshansker

staseband

prevetakingsrar
sikkerhetskanyle eller
veneprgvetakingssett med
sikkerhetsanordning

ren kanyleholder/kanyleholder
med sikkerhetsanordning,
desinfeksjonsmiddel (5 mg/mL
klorhexidin eller 70% isopropyl
alkohol tark)

pasienten er innlagt pa institusjon.
Forklar pasienten kort hva

som vil skje og be om samtykke.
Klargjer pravetakingsutstyret, og
sjekk om noen komponenter

krever spesielle forholdsregler.
Blodprevetaking utfgres pa sittende
eller liggende pasient. Utfar
handhygiene fgr og etter
prosedyrene.

bomull

tape

handdesinfeksjon

boks for skjeerende og stikkende
avfall

evt hanske med varmt vann/
varmepute




IEJENNOMF@RING AV PROSEDYREN

1. Gjar klart utstyr for venepunksjon

pakk ut kanylen eller fijern beskyttelsen
bak pa holderen rett ved pasienten.
Finn frem de rgrene du trenger og gjar
klar ren bomull og tape, evt hansker.
Rekkefglge av veneprgvetakingsrar:

1. Blodkultur - Bla topp

2. Serumrgr - Rad topp

3. Litium-heparin-rgr - Grgnn topp

4. EDTA-rar - Lilla topp

5. Sort topp

2. Sjekk at pasienten har god
sittestilling og at armen ligger godt.
Pasientens arm ma ha god stgtte fra
underlaget og det ma vare god strekk
i albuen.

3. Sett pa stasen, ca 10-15 c¢cm over
stikksted. (Obs pa stasetiden! Hvis
den star pa for lenge kan dette pavirke

prgveresultatene. Bgr ikke veere
strammet i over 1 minutt).
4. Palper for & finne et egnet

innstikksted. Bruk god tid pd dette.
Velg fortrinnsvis vener i albuebgyen
da det her er tre store vener som er
lett tilgjengelige. Kjenn etter stgrrelse,
retning og dybde. Hvis det er vanskelig
a finne egnet vene kan armen varmes
opp, for eksempel ved & fylle en
hanske med varmtvann (obs: ikke
muskelpumpe!).

5. Lgsne stasebandet.

6. Desinfiser innstikkstedet fra midten
0g utover i en sirkelbevegelse. Bruk
alkotip eller klorhexidinsprit og sterile
kompresser (blodkultur).

Unnga a ta pa punksjonsstedet etter
huddesinfeksjon.

7. La det tgrke i ca 30 sekunder.

8. Stram stasebandet igjen og finn
igjen venen du bestemte deg for 4
stikke i.

9. Gjennomfgr venepunksjonen:
Huden nedenfor stikkstedet trekkes
tilbake med tommelen.

Punksjonen gjgres med skraflaten av
kanylen opp. Ha et godt grep rundt
kanyleholderen. Kanylen holdes med
tommel pa toppen i umiddelbar
naerhet til sikkerhetshetta (rosa). Hold
to fingre pa undersiden av
kanyleholderen. Kanylen fares inn i
venen med ca 30 graders vinkel mot
huden.

10. Sett inn rgr, pass pa at du ikke
skyver kanylen lenger inn i pasientens
arm nar du setter inn prgvetakingsrar.
Bruk underarmen til pasienten som
statte til handen du holder kanylen i.
Vri evt rgret i holderen slik at etiketten
kommer ned. Da har du godt innsyn

i rgret og kan lett falge med pa
blodstrgmmen.



11. Lesne stasebandet nar det kommer
blod i det fgrste prgvetakingsraret.

12. Ta ut rgr nar det er fullt - ha et godt
grep rundt kanyleholderen slik at den
ikke blir med ut.

13. Vend rgret - rgret vendes forsiktig
5-10 ganger far du legger det fra deg.
Da blandes blodet med tilsetningen i
roret.

14. Sett inn neste rar.

15. Punkt 12-14 repeteres helt til siste
rgr er fylt opp.

16. Ta ut siste rgr og vend det 5-10
ganger - gjgr deg ferdig med vending
av siste rgr fgr du tar ut kanylen.

17. Legg ren bomull forsiktig over
stikksted - ikke press pa stikkstedet far
kanylen er ute.

18. Trekk ut og sikre kanylen med
etthandsgrep.

19. Komprimer stikksted - nar kanylen
er ute kan man trykke bomullen mot
stikkstedet. Fest bomullen med tape
eller sett pa plaster nar det har sluttet a
blg. Pasienten kan sa trykke ned
bomullsdotten selv.

20. Kast den brukte kanylen i bgtte for
stikkende og skjeerende avfall. Pass pa
at avfallsbgtten

ikke er for full.

21. Merk pr@vetakingsrgrene - ned
riktig navn, fgdselsnummer, dato

0g klokkeslett for pravetaking far
pasientene forlates.

22. Forsikre deg om at pasienten har
det bra - bade far, under og etter
prevetaking skal man

holde et gye med pasienten.




KAPILLAR BLODPROVETAKING

|UTSTYRSLISTE

Engangshansker

staseband

prevetakingsrar
sikkerhetskanyle eller
veneprgvetakingssett med
sikkerhetsanordning

ren kanyleholder/kanyleholder
med sikkerhetsanordning,

IEJENNOMF@RING AV PROSEDYREN

1. Velg finger du vil stikke i. Man bar
stikke pa sidene av ring- eller langfinger.

2. Dersom pasienten ikke er varm pa
hendene, varm opp pasientens hand
med en hanske med varmt vann eller

i spesielle tilfeller varmeputer dersom
det er ngdvendig. Stikkstedet blgr best
dersom pasienten er varm og godt
sirkulert og dette er viktig for & fa et
godt pregvemateriale

3. Klargjar utstyr. Velg lansett og
prevetakingsglass etter behov. Husk &
ren bomull tilgjengelig.

Rekkefalge av prgvetakingsglass ved
kapilleer blodprgvetaking dersom det skal
tas mye blodpraver:

1. Blodgass

2. EDTA-rgr - lilla topp

3 .Litium-heparin-rer - grann topp

4. Serum-rgr - eller rad topp

5. HemoCue-kyvette

desinfeksjonsmiddel (5 mg/mL
klorhexidin eller 70% isopropyl
alkohol tark)

bomull, tape

handdesinfeksjon

boks for skjerende og stikkende
avfall

evt hanske med varmt vann/
varmepute

4. Utfgr handhygiene og ta pa hansker.
Hansker skal alltid brukes ved kapillaer
prevetaking.

5. Desinfiser stikksted og la det tarke fgr
du stikker.

6. Punkter huden, bruk engangslansett.

7. Vent et par sekunder etter
hudpunksjon fgr du forsiktig presser
frem en stor drape som tarkes vekk. Den
forste drapen skal alltid terkes av pga
fare for tilblanding av vevsvaeske.
Unntaket er ved kapillaer prgvetaking til
PT-INR.



8. Klem ut flere draper blod som suges
opp i kyvetten eller beholderne, ikke
klem hardt pa fingeren. Melk eller press
forsiktig ca 1 cm bak stikkstedet. Slipp
opp presset raskt slik at

sirkulasjonen i fingeren ikke stopper.

- Man skal ikke skrape kanten av
prevebeholderen mot pasientens hud og
stikksted.

- For mye klemming eller sdkalt melking
kan gi darlig kvalitet pa prevemateriale,
blant annet pd grunn av tilblanding av
vevsvaske og fare for hemolyse.

- Hvis beholderen inneholder
antikoagulans, er det viktig & blande
inn dette i praven underveis. Dette kan
gjeres ved a rotere beholderen under
provetakingen slik at blodet far skli ned
langs hele innsiden av beholderen. Pass
pa at blandingen blir fullstendig slik at
alt blodet blandes med antikoagulans.

KILDER

9. Hvis du bruker en prgvebeholder
skal denne vendes 5 -10 ganger etter
at beholderen er fylt opp til anbefalt
mengde og toppen satt pa.

10. Komprimer stikkstedet med ren
bomull nar du har fatt riktig mengde
blod.

11. Fest bomull med tape eller bandasje.

Blodprgvetaking - en veileder for blodprgvetakere av Hilde Hegseth, EQS-prosedyre St. Olavs

hospital (EQS-dokument 21149)

https://helse-bergen.no/avdelinger/laboratorieklinikken/medisinsk-biokjemi-ogfarmakologi/

handbok-i-blodprovetaking/blodprovetaking

https://www.helsebiblioteket.no/fagprosedyrer/ferdige/venos-blodprovetaking

https://sml.snl.no/blodpr%C3%B8ve

https://www.helsebiblioteket.no/fagprosedyrer/ferdige/blodprovetaking-kapillaer
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Kunnskap for en bedre verden



