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Szanowni Paƒstwo,

Ju˝ po raz trzydziesty spotykam si´ z Paƒstwem na ∏amach naszego kwartalnika. Chcia∏-
bym podzieliç si´ wynikami, jakie nasza firma osiàgn´∏a w ubieg∏ym roku. Zosta∏y one
opublikowane w corocznym raporcie.

Roche Diagnostics pomimo wcià˝ rosnàcej konkurencji, utrzymuje pozycj´ lidera
Êwiatowego z 19% udzia∏em w rynku. Wprowadzenie nowych produktów na rynek po-
zwoli∏o nam osiàgnàç 5% wzrost sprzeda˝y przekraczajàcy nieco ogólny wzrost rynku
Êwiatowego. W wyniku du˝ych inwestycji w zakresie nowych produktów wprowadzo-
nych na rynek w 2006 roku, zysk operacyjny firmy Roche zmniejszy∏ si´.

Chcia∏bym podzieliç si´ z Paƒstwem ubieg∏orocznym dorobkiem poszczególnych
dzia∏ów RDP.

W Dziale Diabetologii z sukcesem zakoƒczono wprowadzanie nowych systemów monito-
rowania glikemii, systemów infuzyjnych i oprogramowania nowych produktów Accu-Chek.
Stworzy∏y one pe∏nà ofert´ dla ludzi z cukrzycà poprawiajàc tym samym jakoÊç ich ˝ycia.

Diagnostyka Scentralizowana wprowadzi∏a nowà rodzin´ analizatorów ccoobbaass®® 6000
oraz analizator biochemiczny ccoobbaacc cc 111.

Dzia∏ Immunodiagnostyki zanotowa∏ 13% wzrost sprzeda˝y, g∏ównie dzi´ki nowo-
czesnym markerom kardiologicznym jak Elecsys NT-proBNP i Elecsys Troponin T.

Diagnostyka Molekularna skierowa∏a swoje wysi∏ki na procesy automatyzacji badaƒ.
Kolejna nowa platforma COBAS AmpliPrep/COBAS TaqMan oferuje ró˝norodne bada-
nia wirusologiczne wraz z testami do iloÊciowego oznaczania HIV i wzw typu B i C.
W czerwcu ubieg∏ego roku zaprezentowaliÊmy nowy w pe∏ni automatyczny system
ccoobbaass ss 201 i test ccoobbaass TaqScreen MPX do badaƒ przesiewowych. Pozwala on jednocze-
Ênie oznaczaç wirusy HIV, HCV i HBV we krwi.

Dzia∏ Applied Science dzi´ki systemowi Genome Sequencer 20 mo˝e pochwaliç si´
wejÊciem na nowy segment rynku. Ten innowacyjny aparat wykorzystywany b´dzie do
badaƒ w sekwencjonowaniu genów. W 2006 roku dzia∏ Applied Science wprowadzi∏ na
rynek aparat LightCycler 480, platform´ opartà o technologi´ PCR przeznaczonà do
ekspresji genów i analiz mutacji.

O planach firmy na 2007 najtrafniej wypowiedzia∏ si´ Sewerin Schwan, CEO Roche
Diagnostics, „W wielkim skrócie: wszyscy musimy skupiç si´ na wykonaniu. W zesz∏ym
roku wprowadziliÊmy wspania∏e produkty.(...) Obecnie musimy przy ich pomocy prze-
niknàç rynki i umocniç pozycj´.”

Podsumowujàc, przed nami nast´pny rok wyt´˝onej pracy z myÊlà i troskà o dobro
naszych klientów.

Z powa˝aniem,

Andrzej Banaszkiewicz

wraz z zespo∏em RDP

Raport roczny 2006

Kompletny Raport roczny dost´pny pod adresem:
http://www.roche.com/home/figures/fig_annualre-
sults_2006.htm
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B∏´dy zwiàzane z diagnostykà laboratoryjnà
tradycyjnie dzieli si´ na dotyczàce fazy
przedanalitycznej, analitycznej i postanali-
tycznej. Ze wzgl´du na sta∏e udoskonalanie
i automatyzacj´ techniki wykonania badaƒ,
b∏´dy analityczne stajà si´ stopniowo coraz
rzadsze. Z roku na rok wi´cej uwagi poÊwi´-
ca si´ olbrzymiemu i skomplikowanemu
problemowi wp∏ywu czynników przedana-
litycznych na jakoÊç analiz laboratoryjnych;
najbli˝sze lata przyniosà prawdopodobnie
szereg nowych informacji na ten temat.
Szczególnie trudne i z∏o˝one zagadnienie
dotyczy wp∏ywu leków (a zw∏aszcza polite-
rapii) na wynik oznaczenia laboratoryjnego.

Wydaje si´, ˝e stosunkowo najmniej
rozpowszechniona w Êrodowisku pracow-
ników zwiàzanych z medycynà laborato-
ryjnà jest wiedza dotyczàca kwestii inter-
pretacyjnych (jeden z elementów fazy po-
stanalitycznej). Wg moich obserwacji,
w naszym kraju problem ten (braku ele-
mentarnej wiedzy na temat ogólnych za-
sad interpretacji wyników badaƒ) jest
szczególnie widoczny, co mo˝e dziwiç
w aspekcie du˝ych aspiracji (i uprawnieƒ
zwiàzanych z obowiàzujàcym prawem)
pracowników laboratoriów do wspó∏de-
cydowania o losach chorego.

W poni˝szym opracowaniu przedsta-
wiono kilka uwag, które mogà, moim zda-
niem, u∏atwiç racjonalne podejÊcie do
produktu dzia∏aƒ diagnosty – wyniku ba-
dania laboratoryjnego.

1. Czu∏oÊç i swoistoÊç diagnostyczna 
DoÊç powszechnie znajomoÊç tych poj´ç
sprowadza si´ do umiej´tnoÊci przedsta-
wienia matematycznych wzorów s∏u˝à-
cych do ich wyliczenia (ryc. 1.):

Istot´ powy˝szych definicji stanowià
jednak nie wzory, ale praktyczne zrozu-
mienie co one oznaczajà. Mo˝na zapropo-
nowaç nast´pujàcy tok rozumowania:

A) Dysponujàc badaniem o czu∏oÊci (CZ)
90%, badajàc próbki 100 chorych na
dane schorzenie, stwierdzimy wynik pa-
tologiczny w (Êrednio) 90 przypadkach.

B) Dysponujàc badaniem o swoistoÊci
(SW) 80%, badajàc próbki 100 zdro-
wych powinniÊmy stwierdziç wynik
w zakresie wartoÊci referencyjnych
w (oko∏o) 80 przypadkach.
Inaczej mówiàc:

A) CZ – to prawdopodobieƒstwo uzyska-
nia wyniku dodatniego (patologiczne-
go), jeÊli mamy do czynienia z materia-
∏em pochodzàcym od chorego.

B) SW – jest prawdopodobieƒstwem uzy-
skania wyniku ujemnego (prawid∏owe-
go), jeÊli badamy materia∏ uzyskany od
osoby zdrowej.
OczywiÊcie:

● wartoÊci CZ nie sà uniwersalne dla da-
nego badania: zale˝à przede wszystkim
od schorzenia, które chcemy diagno-
zowaç (np. zupe∏nie ró˝ne wartoÊci CZ

aktywnoÊci aminotransferazy alanino-
wej w zale˝noÊci od tego, czy przepro-
wadzamy diagnostyk´ w kierunku
ostrego zapalenia wàtroby, przewlek∏e-
go zapalenia wàtroby, guza wywodzà-
cego si´ z hepatocytów itd., czy wresz-
cie „jakiegokolwiek” uszkodzenia wà-
troby); wartoÊç liczbowa CZ zale˝y
równie˝ dramatycznie od fazy choro-
by, co w schorzeniach ostrych mo˝e
mieç konsekwencje w postaci zmian
CZ nawet z godziny na godzin´ (np.
st´˝enie troponiny w zawale mi´Ênia
sercowego);

● wartoÊç SW mo˝e podlegaç szczególnej
manipulacji w tym sensie, ˝e poj´cie
ZDROWI w mianowniku równania na
swoistoÊç diagnostycznà powinno –
teoretycznie – oznaczaç nieobecnoÊç
schorzenia, które chcemy diagnozowaç
danym testem; tak wi´c jeÊli badamy
SW diagnostycznà pewnego testu
w rozpoznawaniu ostrego zapalenia

Racjonalna interpretacja badaƒ laboratoryjnych 
– niektóre aspekty statystyczne i epidemiologiczne

dr n. med. W∏odzimierz Paw∏owski, Kierownik Zak∏adu Diagnostyki Laboratoryjnej,

Wojewódzki Szpital Zespolony w Poznaniu

Ryc. 1. PD, PU, FD, FU – liczba wyników prawdziwie dodatnich, prawdziwie ujemnych, fa∏szywie dodatnich, fa∏szywie
ujemnych. PD+FU = CHORZY; PU+FD = ZDROWI. Ilorazy zwyczajowo wyra˝ane sà w procentach (mno˝one razy 100).

Definicje czu∏oÊci i swoistoÊci diagnostycznej

CZU¸OÂå SWOISTOÂå

PD PU

PD + FU PU + FD
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trzustki, interesuje nas grupa „zdro-
wych” – bez zapalenia trzustki (ale
uczciwe jest w∏àczenie do tej grupy osób
z ró˝nymi innymi schorzeniami,
zw∏aszcza takimi, które sà cz´ste w ba-
danej populacji i (!) trudnymi do ró˝ni-
cowania z interesujàcà nas chorobà –
w tym wypadku ostrym zapaleniem
trzustki). W praktyce warto przyjmo-
waç ostro˝ne za∏o˝enie, ˝e podawane
w literaturze wartoÊci SW stanowià naj-
bardziej optymistycznà wersj´.
Poj´cia czu∏oÊci i swoistoÊci diagno-

stycznej (sk∏adajàce si´ wspólnie na poj´-
cie dok∏adnoÊci diagnostycznej), istotne
i wa˝ne, stanowià jednak jedynie punkt
wyjÊcia do zrozumienia czy i w jakim
stopniu rezultat badania dodatkowego
mo˝e wspomagaç lekarza w podejmowa-
niu decyzji klinicznych.

2. Wspó∏czynniki prawdopodobieƒstwa
– wskaêniki wiarygodnoÊci 
(likelihood ratios)
Wymiar praktyczny tych poj´ç (wspó∏-
czynnika prawdopodobieƒstwa wyniku
dodatniego: LR+ oraz wspó∏czynnika
prawdopodobieƒstwa wyniku ujemnego:
LR-) sprowadza si´ do nast´pujàcych
stwierdzeƒ:
● LR+ obrazuje jak bardzo (ile razy) ro-

Ênie szansa rozpoznania diagnozowanej
choroby, jeÊli wynik badania jest dodat-
ni, w stosunku do momentu przed wy-
konaniem badania

● LR- okreÊla jak bardzo (ile razy) maleje
szansa (w stosunku do momentu przed
wykonaniem badania) rozpoznania
choroby, jeÊli uzyskujemy wynik ujemny
LR+ jest obliczany jako iloraz czu∏oÊci

i odwrotnoÊci swoistoÊci (CZ/1-SW),
podczas gdy LR- mo˝e byç wyra˝ony ilo-
razem odwrotnoÊci czu∏oÊci i swoistoÊci
(1-CZ/SW); nale˝y pami´taç, ˝e w tym
wypadku CZ i SW nie nale˝y wyra˝aç
w procentach, ale w cz´Êciach jednoÊci
(np. CZ 50% = 0,5; SW 98% = 0,98).
Rzecz jasna badanie jest tym dok∏adniej-
sze im LR+ przyjmuje wy˝szà wartoÊç
a LR- wartoÊç ni˝szà.

Cz´sto przyjmuje si´, ˝e badanie labo-
ratoryjne w zasadniczy sposób przemawia
za rozpoznaniem poszukiwanego stanu
klinicznego, zw∏aszcza w populacji niewy-

B) NPV – to prawdopodobieƒstwo, ˝e
mamy do czynienia z osobà nie choru-
jàcà na dane schorzenie („zdrowà”), je-
Êli wynik badania jest ujemny.
Pomimo równie prostych definicji ma-

tematycznych, w przeciwieƒstwie do czu∏o-
Êci i swoistoÊci diagnostycznej, których
wartoÊci liczbowe mogà (i powinny) byç
okreÊlane przez producentów testów, PPV
i NPV przyjmujà bardzo ró˝ne wielkoÊci,
w zale˝noÊci od sytuacji klinicznej, w której
zleca si´ wykonanie badania dodatkowego.
ZZaallee˝̋àà oonnee bboowwiieemm ww ssppoossóóbb zzaassaaddnniicczzyy oodd
pprraawwddooppooddoobbiieeƒƒssttwwaa sscchhoorrzzeenniiaa pprrzzeedd
wwyykkoonnaanniieemm tteessttuu ((pprree--tteesstt pprroobbaabbiilliittyy ooff

ddiisseeaassee –– ppppdd)),, zzwwaanneeggoo ttaakk˝̋ee pprraawwddooppoo--
ddoobbiieeƒƒssttwweemm aa pprriioorrii.. W skrajnej sytuacji
(badania przesiewowe) prawdopodobieƒ-
stwo to równa si´ chorobowoÊci w danej
populacji. W wi´kszoÊci przypadków mo˝e
(i powinno) byç oceniane przez lekarza na
podstawie ca∏okszta∏tu obrazu klinicznego.

Matematycznà formu∏´, która mo˝e s∏u-
˝yç do obliczania korelacji pomi´dzy CZ
i SW a PPV i NPV, z uwzgl´dnieniem ppd,
stworzy∏ Wielebny Thomas Bayes (w wieku
XVIII!), ale zaproponowany przez niego

Ryc. 2. Opisy jak na ryc. 1. Ilorazy sà zwyczajowo wyra˝ane w procentach (mno˝one razy 100).

selekcjonowanej, jeÊli LR+ przekracza 10.
¸atwo sprawdziç, ˝e taka mo˝liwoÊç ist-
nieje jedynie w przypadku testów o swo-
istoÊci diagnostycznej wynoszàcej co naj-
mniej 90%. Z regu∏y uwa˝a si´, ˝e analizy,
dla których LR+ jest mniejszy ni˝ 2 a LR-
– wi´kszy od 0,5 nie majà znaczenia w,
odpowiednio, rozpoznawaniu i wyklucza-
niu danego stanu klinicznego.

3. WartoÊç diagnostyczna (predykcyjna)
wyniku dodatniego i ujemnego
DoÊç powszechnie u˝ywane sà skróty tych
poj´ç wywodzàce si´ z j´zyka angielskie-
go: PPV = positive predictive value oraz
NPV = negative predictive value.

Z punktu widzenia odbiorcy wyniku
badania dodatkowego, wartoÊci liczbowe
tych w∏aÊnie poj´ç sà najbardziej istotne
w przewidywaniu prawdopodobieƒstwa
choroby (lub jej braku) albo innych alter-
natywnych stanów klinicznych (np. ∏a-
godnego i z∏oÊliwego przebiegu schorze-
nia, prawid∏owej lub niew∏aÊciwej terapii
itd.). Matematyczna formu∏a s∏u˝àca do
obliczania PPV i NPV jest równie prosta
jak w przypadku CZ i SW (ryc. 2.):

WartoÊç diagnostyczna wyniku dodatniego (PPV), 
wartoÊç diagnostyczna wyniku ujemnego (NPV)

PPV NPV

PD PU

PD + FD PU + FU

Ze wzorów wynika najistotniejsza
funkcja praktyczna tych poj´ç:
A) PPV – to prawdopodobieƒstwo, ˝e

mamy do czynienia z chorym, jeÊli
uzyskaliÊmy dodatni wynik badania

sposób jest trudny do zastosowania w co-
dziennej rutynie klinicznej. Wydaje si´, ˝e
stosunkowo najprostszà metodà podejÊcia
do zrozumienia wp∏ywu CZ, SW i ppd na
PPV i NPV jest przyk∏ad podany w rycinie 3.
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sów referencyjnych badaƒ laboratoryj-
nych (tzw. „norm”). Wydaje si´, ˝e wag´
nadmiernà, choç to stwierdzenie mo˝e
byç dla niektórych „kalaniem Êwi´toÊci”.
Z punktu widzenia racjonalnej diagnosty-
ki warto jednak namawiaç do elastyczne-
go podejÊcia do tego zagadnienia. Lekarz
powinien zadawaç sobie pytanie, czy
w danej sytuacji interesuje go bardziej
czu∏oÊç, czy swoistoÊç diagnostyczna (lub
inaczej: czy interesuje go raczej wyklucze-
nie czy potwierdzenie rozpoznania).
OczywiÊcie mo˝liwa jest odpowiedê, ˝e
zawsze w takim samym stopniu i jedno
i drugie, jednak taka postawa istotnie
utrudnia racjonalne wykorzystanie badaƒ
dodatkowych; w przeciwnym razie – ist-
nieje mo˝liwoÊç wspomnianej „manipu-
lacji”. Dotyczy to w szczególnoÊci badaƒ,
których wynik obrazowany jest liczbà. Za-
gadnienie to zosta∏o przyk∏adowo zobra-
zowane na ryc. 4.

Pomimo ˝e górna granica zakresu nor-
my zosta∏a okreÊlona jako 40 U/L, nie
mo˝na mechanicznie uznawaç, ˝e ka˝da
wartoÊç powy˝ej tej granicy oznacza
„uszkodzenie wàtroby”; jeÊli wszystkie
osoby z przypadkowo stwierdzonà aktyw-
noÊcià AlAT np. 50 U/L poddawaç by dal-
szej diagnostyce w kierunku hepatopatii,
koszty takiego post´powania by∏yby

Nie ma oczywiÊcie ˝adnego znaczenia
jak du˝à wartoÊç wybierzemy, jeÊli chodzi
o liczebnoÊç populacji – powinna ona byç
po prostu wygodna dla obliczeƒ.

Warto jeszcze raz podkreÊliç, ˝e wyko-
nujàcy badanie dodatkowe nie ma prawie
nigdy mo˝liwoÊci oceny ppd – jest to za-
danie (niezwykle wa˝ne i cz´sto niedoce-
niane!) dla klinicysty.

Pomimo ˝e wartoÊci PPV i NPV sà klu-
czowe dla lekarzy leczàcych a nie diagno-
stów laboratoryjnych, warto jednak by ci
ostatni równie˝ potrafili rozsàdnie podejÊç
do praktycznego znaczenia wyników przez
nich produkowanych. Zauwa˝my (choçby
na podstawie kilku çwiczeƒ z u˝yciem sche-
matu z rysunku 3.), ˝e wi´kszoÊç badaƒ la-
boratoryjnych (które na ogó∏ nie posiadajà
przecie˝ „wyÊrubowanych” wartoÊci CZ
i SW) s∏u˝y – w konkretnej sytuacji – albo
do potwierdzenia albo wykluczenia rozpo-
znania (w zale˝noÊci od ppd). Badania prze-
siewowe niemal zawsze decydujà z du˝ym
prawdopodobieƒstwem jedynie o wyklu-
czeniu, rzadko natomiast – o potwierdzeniu
rozpoznania (zwykle niskie ppd – ma∏o jest
schorzeƒ o bardzo du˝ej chorobowoÊci
w populacji niewyselekcjonowanej).

PodkreÊliç nale˝y, ˝e zarówno CZ jak
i SW majà wp∏yw na PPV i NPV, z tym, ˝e

CZ bardziej wp∏ywa na NPV, SW nato-
miast na PPV.

4. „Manipulowanie” czu∏oÊcià 
i swoistoÊcià diagnostycznà
Znaczna cz´Êç Êrodowiska medycznego,
przywiàzuje bardzo du˝à wag´ do zakre-

Ryc. 3. Proponowany sposób obliczania PPV i NPV, zwany czasem tabelà 2x2. W przyk∏adzie za∏o˝ono, ̋ e ppd („cz´stoÊç”)
schorzenia wynosi 2%, czu∏oÊç 85% a swoistoÊç 95%. „Cz´stoÊç” oznacza: w badaniach przesiewowych chorobowoÊç
w danej populacji, w pozosta∏ych przypadkach – prawdopodobieƒstwo a priori. CH – chorzy, ZDR – zdrowi, D – liczba
wyników dodatnich, U – liczba wyników ujemnych.

Ryc. 4. Wp∏yw zmiany wartoÊci decyzyjnej na czu∏oÊç i swoistoÊç diagnostycznà. Omówienie w tekÊcie.

wielkoÊç populacji: 10000

„cz´stoÊç” (%) 2200 9800

CH ZDR

170 490

30 9310

CH SW

85 95

% %

NPV 99,7

PPV 25,8D

U

%

%

AIAT Uszkodzenie wàtroby

40 60 10080 120

U/L

WARTOÂå
DECYZYJNA

RoÊnie swoistoÊç

Maleje czu∏oÊç
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ogromne, a skutki – cz´sto przeciwne do
zamierzonych. W praktyce bowiem war-
toÊç 40 U/L cechuje si´ niskà swoistoÊcià
diagnostycznà – odsetek wyników fa∏szy-
wie dodatnich b´dzie znaczny. Dlatego le-
karz mo˝e (i powinien) elastycznie prze-
suwaç wartoÊci decyzyjne w zale˝noÊci od
sytuacji klinicznej, zwi´kszajàc swoistoÊç
(kosztem czu∏oÊci!) lub – odwrotnie – po-
prawiajàc czu∏oÊç (kosztem swoistoÊci!).

Nauczenie si´ takiego post´powania
jest – trzeba przyznaç – trudne w ogóle,
a w dzisiejszych czasach – szczególnie.
Wià˝e si´ to m.in. z coraz wi´kszà „algo-
rytmizacjà” post´powania lekarskiego
i jej wp∏ywem na prawny kontekst medy-
cyny; coraz cz´Êciej spotyka si´ bowiem
postawy kliniczne o charakterze „po
pierwsze nie przeoczyç”. Jako klasycznà
ilustracj´ tych zagadnieƒ, mo˝na podaç
sytuacj´, jaka wytworzy∏a si´ w ostatnich
latach w zakresie wst´pnej diagnostyki
zatorowoÊci p∏ucnej przy u˝yciu dimeru D.
Powszechnie stosowana w algorytmach
post´powania diagnostycznego wartoÊç
decyzyjna (500 ng/ml w przypadku te-
stów ELISA) cechuje si´ doskona∏à czu∏o-
Êcià i bardzo niskà swoistoÊcià diagno-
stycznà. Ten fakt z trudem jednak przebi-
ja si´ do ÊwiadomoÊci klinicznej. Bardzo
wysoki odsetek wyników fa∏szywie dodat-
nich (zw∏aszcza w przypadku niedosta-
tecznej preselekcji klinicznej) powodo-
waç mo˝e niestety ró˝ne negatywne skut-
ki: tendencj´ do nadaktywnoÊci diagno-
stycznej w kierunku zatorowoÊci p∏ucnej
z jednej strony, z drugiej – znaczny
(obiektywnie: zbyt du˝y) ogólny scepty-
cyzm do sensu zlecania dimeru D. Dla
wielu bowiem klinicystów badania, które
jedynie wykluczajà schorzenie (a nie po-
twierdzajà) sà z natury rzeczy „gorsze”,
zw∏aszcza jeÊli odsetek rezultatów ujem-
nych (niepatologicznych) jest niski.
W podanym przyk∏adzie trudno nama-
wiaç jednak do manipulowania wartoÊcià
decyzyjnà, skoro wypracowana ona zosta-
∏a jako wspólne stanowisko przez wiele
towarzystw naukowych.

W przypadku niektórych badaƒ coraz
cz´Êciej proponowane sà dwie wartoÊci
decyzyjne: jedna, cechujàca si´ wysokà
SW, a wi´c s∏u˝àca rozpoznawaniu i dru-
ga, cechujàca si´ wysokà CZ – tej u˝ywa

swoistoÊci) przy u˝yciu tzw. krzywych
ROC (ryc. 5.).

Taka forma wyra˝ania CZ i SW ma
niezaprzeczalne walory w postaci –
przede wszystkim – mo˝liwoÊci porów-
nywania dok∏adnoÊci dwóch lub wi´k-
szej liczby testów diagnostycznych
w rozpoznawaniu okreÊlonego stanu kli-
nicznego (im wi´ksze pole powierzchni
pod krzywà ROC tym lepsza dok∏adnoÊç
diagnostyczna). Dlatego taki sposób po-
równywania testów mi´dzy sobà jest ak-
tualnie bardzo popularny w pracach na-
ukowych.

Trudno jednak o aplikacje krzywych
ROC w bezpoÊrednie decyzje diagnostycz-
ne w codziennej praktyce lekarskiej. Wyni-
ka to z dwóch podstawowych faktów:
● zazwyczaj z krzywej ROC trudno od-

czytaç jakiej konkretnie wartoÊci (st´˝e-
nia, aktywnoÊci, wspó∏czynnika itp.)
odpowiadajà poszczególne miejsca na
krzywej;

● krzywe ROC nie uwzgl´dniajà (bo nie
mogà) aspektu epidemiologicznego,
czy te˝ – ujmujàc szerzej – ppd.

Ryc. 5. WartoÊci z ryciny 4. przedstawione na krzywej ROC. Przyk∏ad testu dok∏adniejszego od AlAT w rozpoznawa-
niu patologii wàtroby obrazuje krzywa D. Badanie bezu˝yteczne pokazuje prosta B (ka˝demu wzrostowi SW towa-
rzyszy identyczny odsetkowo spadek CZ i odwrotnie).

si´ do wykluczania rozpoznania. Takie
próby sà szczególnie cz´sto podejmowa-
ne, gdy ustalenie wartoÊci referencyjnych
jest – generalnie – doÊç skomplikowane.
Przyk∏adem jest tu st´˝enie ferrytyny
w diagnostyce niedoboru ˝elaza. Oczywi-
Êcie, taka sytuacja powoduje istnienie
pewnego zakresu wartoÊci nale˝àcych do
„szarej strefy”, jednak wydaje si´, ˝e tego
typu post´powanie (wyznaczanie dwóch
lub nawet kilku wartoÊci decyzyjnych) b´-
dzie coraz popularniejsze. Nie dotyczy to
jednak wszystkich badaƒ: w podanym
przyk∏adzie dimeru D granica o przyzwo-
itej swoistoÊci diagnostycznej by∏aby tak
wysoka, ˝e znacznà cz´Êç osi liczbowej
(500–2000, 500–5000 ng/ml) wype∏nia∏a-
by „szara strefa”.

5. Krzywe ROC
Prób´ sumarycznego przedstawienia zna-
czenia danego badania w rozpoznawaniu
okreÊlonego stanu klinicznego stanowi∏o
wprowadzenie graficznego obrazowania
zale˝noÊci czu∏oÊci od swoistoÊci diagno-
stycznej (dok∏adniej: od odwrotnoÊci

AIAT Uszkodzenie wàtroby
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Ilustracjà pewnego paradoksu mo˝e
na tym przyk∏adzie byç fakt, ˝e ustalanie
CZ i SW przeciwcia∏ anty-CCP mo˝e si´
odbywaç przez odniesienie ich obecnoÊci
lub nieobecnoÊci u pacjentów z RZS, wy-
odr´bnionych z populacji ogólnej na
podstawie kryteriów, do których zalicza
si´ m.in. obecnoÊç czynnika reumato-
idalnego (uznawanego obecnie za bada-
nie o istotnie mniejszej SW ni˝ anty-
-CCP).

Powy˝sze uwagi powodujà, ˝e cz´sto
zamiast poj´cia „test definitywny” stosuje
si´ – mniej jednoznaczne – „test referen-
cyjny”.

Zakoƒczenie
Nauczanie omawianych w artykule za-
gadnieƒ nale˝y – moim zdaniem – do
najwa˝niejszych wyzwaƒ dla nauczycieli
akademickich przygotowujàcych adep-
tów ró˝nych zawodów medycznych.
TrudnoÊç zadania wynika, w moim
przekonaniu, z dwóch podstawowych
przes∏anek. Po pierwsze, studenci medy-
cyny i kierunków pokrewnych nie dys-
ponujà na ogó∏ odpowiednio szerokà
wyobraênià, by uÊwiadomiç sobie, ˝e
zrozumienie tych – doÊç skomplikowa-
nych – kwestii mo˝e byç przydatne
w codziennej, rutynowej pracy. Po dru-
gie: nauczanie medycyny odbywa si´
zwykle w obr´bie jednostek akademic-
kich, w których – generalnie – studenci
(i ich nauczyciele!) obracajà si´ w moc-
no wyselekcjonowanej grupie pacjen-
tów; w tym sensie nie jest to miejsce ide-
alne, poniewa˝ prawdopodobieƒstwo
a priori jest tu zwykle wielokrotnie
wi´ksze ni˝ w warunkach, w których
praktykowaç b´dzie w przysz∏oÊci
znaczna cz´Êç lekarzy, piel´gniarek, dia-
gnostów itd. Fakt ten sprawia, ˝e stu-
denci na zaj´ciach (i ich nauczyciele!)
spotykajà si´ przewa˝nie ze znacznie
mniejszym odsetkiem wyników fa∏szy-
wie dodatnich ni˝ medycy praktykujàcy
w populacji mniej wyselekcjonowanej.

Wydaje si´, ˝e jedynà logicznà i prak-
tycznà mo˝liwoÊcià racjonalnego naucza-
nia tych kwestii jest okres szkolenia pody-
plomowego. Czy mo˝liwoÊcià realizowa-
nà? Nie podejmuj´ si´ udzieliç odpowie-
dzi na to pytanie.

Dosyç cz´sto przyjmuje si´, ˝e „najroz-
sàdniejszà” wartoÊcià odci´cia na krzywej
ROC jest ta, która le˝y najbli˝ej lewego
górnego rogu rysunku.

6. Dwa testy zamiast jednego jako spo-
sób na zwi´kszanie czu∏oÊci i swoistoÊci
diagnostycznej
WÊród lekarzy panuje doÊç powszechne
przekonanie, ˝e dok∏adnoÊç diagnostycz-
na zwi´kszana jest zawsze przez mno˝enie
testów i jedynie aspekt finansowy powo-
duje, ˝e liczba badaƒ musi byç ograniczo-
na. Nie mo˝na do takiego sàdu podcho-
dziç bezkrytycznie. Nale˝y albowiem, ko-
rzystajàc z zasad logiki, zauwa˝yç, ˝e:
● podejÊcie alternatywne (rozpoznajemy

schorzenie jeÊli test A lub test B daje
wynik dodatni) zwi´ksza wprawdzie
CZ, ale negatywnie wp∏ywa na SW (ro-
Ênie prawdopodobieƒstwo, ˝e A lub
B b´dà fa∏szywie dodatnie)

● podejÊcie koniunktywne (rozpoznaje-
my schorzenie jeÊli test A i test B dajà
wynik dodatni) zwi´ksza SW, ale nega-
tywnie wp∏ywa na CZ (roÊnie prawdo-
podobieƒstwo uzyskania wyniku fa∏szy-
wie ujemnego)
OczywiÊcie tym bardziej dotyczy to

wi´kszej liczby badaƒ.
Na podobnej zasadzie rozumowanie

takie odnosi si´ równie˝ do wielokrotnego
wykonywania tego samego badania (A lub
A lub A ....., albo A i A i A ......). Mo˝na by
to zreasumowaç doÊç absurdalnà, ale
przemawiajàcà do wyobraêni konstatacjà:
wykonanie nieskoƒczonej liczby badaƒ
skutkuje (przy podejÊciu alternatywnym)
100% czu∏oÊcià diagnostycznà i zerowà
swoistoÊcià diagnostycznà (jednoczeÊnie:
idealnà wartoÊcià diagnostycznà wyniku
ujemnego i skrajnie niskà wartoÊcià dia-
gnostycznà wyniku dodatniego). Podobne
rozumowanie mo˝na przeprowadziç dla
podejÊcia koniunktywnego.

I w tym zakresie najwa˝niejsze jest za-
chowanie rozsàdku i uwzgl´dnienie kon-
tekstu klinicznego (jakie jest prawdopo-
dobieƒstwo choroby przed wykonaniem
badaƒ i czy bardziej zale˝y nam na po-
twierdzeniu czy wykluczeniu schorzenia).

Nieco odr´bnym zagadnieniem jest,
cz´sto praktykowane, wykonywanie
dwóch ró˝nych testów w sposób sekwen-

cyjny („jeden po drugim”). W takim przy-
padku rozsàdne podejÊcie diagnostyczne
nakazuje, by na etapie wykonywania dru-
giego testu, rezultat pierwszego by∏ ju˝
uwzgl´dniony w oszacowanie prawdopo-
dobieƒstwa a priori.

7. Test definitywny
Warunkiem racjonalnoÊci wszystkich po-
wy˝szych rozwa˝aƒ jest mo˝liwoÊç jedno-
znacznego ustalenia CZ i SW. Takie za∏o-
˝enie mo˝e byç przyj´te tylko pod warun-
kiem, ˝e dysponujemy wiarygodnym te-
stem definitywnym, czyli takim, który na
zasadzie „zero-jedynkowej” (a wi´c ze
100% czu∏oÊcià i swoistoÊcià) rozró˝nia
nam alternatywne stany kliniczne (np.
zdrowie od pewnego schorzenia). Taki
test stanowi punkt odniesienia przy usta-
laniu dok∏adnoÊci diagnostycznej innych
badaƒ.

Tymczasem proste i dost´pne testy de-
finitywne stanowià w medycynie raczej
wyjàtek ni˝ regu∏´. DoÊç cz´sto rol´ takà
pe∏ni badanie cytologiczne/histopatolo-
giczne lub wr´cz anatomopatologiczne –
poÊmiertne. Pomijajàc fakt, ˝e w tym
przypadku trudno mówiç o pe∏nej obiek-
tywnoÊci oceny (liczne prace przytaczajà
przyk∏ady, w których przekazanie tego sa-
mego materia∏u tkankowego do oceny
wielu specjalistom skutkowa∏ zupe∏nie
rozbie˝nymi wnioskami), rozpoznania
wielu jednostek chorobowych nie da si´
zweryfikowaç w ten sposób a niewystar-
czajàca liczba badaƒ poÊmiertnych nie za-
wsze umo˝liwia stosowanie tego kryte-
rium.

Dlatego nierzadko, rol´ „testu defini-
tywnego” pe∏ni arbitralnie ustalona (przez
grona eksperckie) definicja choroby. Cu-
dzys∏ów w poprzednim zdaniu nie ozna-
cza lekcewa˝enia przez autora takiego try-
bu post´powania, ale zwraca uwag´ na
pewnà umownoÊç tego typu rozpoznaƒ.
Mo˝na podaç szereg przyk∏adów scho-
rzeƒ, w których rozpoznanie polega na
ustaleniu obecnoÊci (lub braku) kilku
z wielu objawów. Klasycznym i jednym
z najwczeÊniejszych w nowoczesnej medy-
cynie na to przyk∏adów mo˝e byç rozpo-
znawanie reumatoidalnego zapalenia sta-
wów (stwierdzenie co najmniej 4 z 7 od-
chyleƒ).
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Pomimo ˝e wielkoÊç reakcji sedymentacji
we krwi (length of sedimentation reaction

in blood, LSRB) (powszechnie, ale niew∏a-
Êciwie nazywana odczynem opadania
erytrocytów, OB) jest od dawna u˝ywany
w laboratoriach klinicznych z powodu
swojej prostoty i niskich kosztów, to czu-
∏oÊç i specyficznoÊç tego testu sà niezado-
walajàce. Zwykle oznaczenia wykonywa-
ne sà przy u˝yciu metody Westergrena
w próbkach antykoagulowanych cytry-
nianem sodu. ZastosowaliÊmy nowà pro-
cedur´, TEST1™, która mierzy wielkoÊç
reakcji sedymentacji w nierozcieƒczo-
nych antykoagulowanych K3EDTA prób-
kach krwi zgodnie z zaleceniami ICSH
(Mi´dzynarodowa Rada ds. Standardyza-
cji w Hematologii, International Commit-

tee for Standardization in Haematology).
Do oznaczenia granic zakresu wartoÊci
referencyjnych u˝yto próbki od 840 osob-
ników (430 kobiet i 410 m´˝czyzn, Êred-

nia wieku odpowiednio 44 i 46,5 lat,
przedzia∏ od 1 do 90 lat). Osoby badane
podzielono wed∏ug p∏ci, a dalej na cztery
statystycznie ró˝ne grupy wiekowe celem
okreÊlenia granic zakresu wartoÊci refe-
rencyjnych (2,5-ty i 97,5-ty percentyl).
Wp∏yw p∏ci by∏ istotny statystycznie
w dwóch grupach wiekowych: od 14. do
50. (p<0,0001) i od 50. do 70. roku ˝ycia
(p<0,01). Nie obserwowaliÊmy znaczàcej
ró˝nicy zale˝nie od p∏ci w grupach wie-
kowych od 1. do 14. oraz od 70. do 90. ro-
ku ˝ycia. Dla obu p∏ci wartoÊci LSRB ro-
s∏y z wiekiem, w znaczàcej korelacji ze
st´˝eniem fibrynogenu (p<0,0001) oraz
stawa∏y si´ istotnie wy˝sze u osobników
starszych ni˝ 70 w porównaniu do
wszystkich m∏odszych badanych osób
(p<0,01 u kobiet i p<0,02 dla m´˝czyzn).
W ten sposób okreÊliliÊmy odpowiednie
zakresy wartoÊci referencyjnych dla osób
w podesz∏ym wieku.

SS∏∏oowwaa kklluucczzoowwee:: wielkoÊç reakcji sedy-
mentacji we krwi (patrz odczyn opadania
erytrocytów; granice wartoÊci referencyj-
nych; osoby w podesz∏ym wieku; próbka
nierozcieƒczona.

SSkkrróóttyy:: CRP, bia∏ko C-reaktywne;
LSRB, Length of sedimentation reaction in

blood; OB, odczyn opadania erytrocytów;
ICSH, International Committee for Stan-

dardization in Haematology; IFCC, Inter-

national Federation of Clinical Chemistry

and Laboratory Medicine; NCCLS, Natio-

nal Committee for Clinical Laboratory

Standard; SD, odchylenie standardowe.

Wst´p
WielkoÊç reakcji sedymentacji we krwi
LSRB stosowana jako niespecyficzny kli-
niczny marker stanów chorobowych, sta-
nów zapalnych oraz uszkodzenia tkanek.
LSRB pomocna jest w monitorowaniu
chorób zapalnych, a w szczególnoÊci reu-
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Celem niniejszego badania by∏o ustale-
nie granic zakresu wartoÊci referencyj-
nych LSRB dla tej nowej procedury przy
pomiarze nierozcieƒczonych próbek anty-
koagulowanych K3EDTA, szczególnie dla
populacji referencyjnej w wieku powy˝ej
70. roku ˝ycia.

Materia∏y i metody 
PPaaccjjeennccii
Nasza populacja referencyjna sk∏ada∏a si´
z 840 zdrowych pacjentów ambulatoryj-
nych (430 kobiet, 410 m´˝czyzn, przedzia∏
wieku od 1 do 90 lat, Êredni wiek odpo-
wiednio 44 i 46,5 lat), których wybrano ja-
ko lokalnà prób´ populacji referencyjnej,
zgodnie z wytycznymi opracowanymi
przez Expert Panel on Theory of Reference

Values (EPTRV)(7). Kryteria w∏àczenia uzy-
skiwane z wywiadu klinicznego obejmo-
wa∏y brak jakiejkolwiek istotnej choroby
(nowotworowych, autoimmunologicz-
nych i reumatycznych chorób, cukrzycy
itp.). Ponadto wykluczyliÊmy okreÊlone
stany fizjologiczne takie jak cià˝a, forsow-
ne çwiczenia lub nadu˝ywanie etanolu lub
tytoniu. Wszystkie osoby obj´te badaniem
nie przyjmowa∏y ˝adnych leków przez
ostatnie 3 miesiàce i nie mia∏y zwi´kszone-
go st´˝enia trzech biochemicznych marke-
rów stanu zapalnego (fibrynogenu, bia∏ka
C-reaktywnego (CRP) i ferrytyny). Pa-
cjentów podzielono nast´pnie wed∏ug p∏ci
oraz na grupy wiekowe, z których ka˝da
obejmowa∏a 10-letni przedzia∏ celem wy-
krycia statystycznie istotnych granic.

PPoobbiieerraanniiee kkrrwwii ii ppoommiiaarryy
Próbki krwi ˝ylnej pobierane na K3EDTA
(Becton Dickinson System Europe, Mey-
lan Cedex, Francja) w wystandaryzowa-
nych warunkach (pobierane rano na czczo)
badano w ciàgu 4 godzin od nak∏ucia ˝y∏y
zgodnie z wytycznymi ICSH. Dla ka˝dego
pacjenta mierzono liczb´ erytrocytów,
leukocytów i st´˝´nie hemoglobiny we kr-
wi oraz obj´toÊç frakcji erytrocytów u˝y-
wajàc CoulterGen*™ System (Coulter
Corporation, Miami, Floryda, USA),
a st´˝enie fibrynogenu mierzono przy po-
mocy metody pochodnej „czasu protrom-
binowego” z zastosowaniem ludzkiego re-
kombinowanego czynnika tkankowego
(Amelung CS-400, Dade Behring, Mar-

matoidalnego zapalenia stawów, a tak˝e
ma wartoÊç w diagnozie oraz klasyfikacji
olbrzymiokomórkowego zapalenia t´tnic
polimialgii reumatycznej(1). W praktyce la-
boratoryjnej zakres wartoÊci referencyj-
nych LSRB cz´sto jest zaczerpni´ty z pi-
Êmiennictwa i nie jest oceniany w popula-
cji referencyjnej, w ten sposób wprowa-
dzajàc prawdopodobne êród∏o zniekszta∏-
cenia informacji klinicznej. Odpowiednie
granice zakresów wartoÊci referencyjnych
wymagane sà w szczególnoÊci przy zwi´k-
szonej liczbie osób w podesz∏ym wieku.
Zmiany zwiàzane z wiekiem mogà znacz-
nie zmieniç pewne biologiczne parametry
u osób starszych bez powstania patolo-
gicznego procesu(2). W piÊmiennictwie nie
zaleca si´ stosowania LSRB jako wielkoÊci
klasyfikujàcej do identyfikowania pacjen-
tów z powa˝nymi chorobami, a u wi´kszo-
Êci starszych pacjentów z podwy˝szonym
LSRB (>50 mm) choroba zasadnicza jest
wysoce prawdopodobna(3).

Nie zawsze brane sà pod uwag´
w szczególnoÊci dwie zmienne: a) zgod-
noÊç wartoÊci otrzymanych przy pomocy
technik u˝ywanych powszechnie w prak-
tyce klinicznej z wartoÊciami przedsta-
wionymi w piÊmiennictwie z zastosowa-
niem pierwotnej metody Westergrena,
b) ró˝nice w wartoÊciach referencyjnych
zwiàzane z wiekiem.

W ostatnich dziesi´cioleciach dwie
g∏ówne kwestie doprowadzi∏y do rozwoju
i wprowadzenia nowych procedur pomia-
ru LSRB w praktyce klinicznej: potrzeba
zagwarantowania bezpieczeƒstwa obs∏ugi
przez zastosowanie zautomatyzowanych
i zamkni´tych systemów oraz zalety u˝y-
wania nierozcieƒczonej krwi z K3EDTA.
To jest zalecana próbka, która powinna
byç stosowana w nowej referencyjnej me-
todzie do pomiaru LSRB, jak rekomendu-
je International Committee for Standardi-

zation in Haematology (ICSH) oraz Natio-

nal Committee for Clinical Laboratory

Standard (NCCLS)(4,5).
Ostatnio ocenialiÊmy i okreÊliliÊmy

wiarygodnoÊç nowej procedury zautoma-
tyzowanego pomiaru, tak zwany TEST
1™, który umo˝liwia zautomatyzowany,
bezpieczny, precyzyjny i dok∏adny pomiar
LSRB przy u˝yciu nierozcieƒczonych pró-
bek krwi(6).

burg GmbH, Niemcy). Biochemiczne
markery stanu zapalnego mierzono kon-
wencjonalnymi technikami – CRP za po-
mocà immunonefelometrii (BN II, Dade
Behring, Mediolan, W∏ochy) a ferrytyn´
za pomocà metody chemiluminescencyj-
nej (Advia Centaur, Bayer Diagnostic Inc.,
Tarrytown, NY, USA).

OOppiiss ssyysstteemmuu:: TTEESSTT 11™™
TEST 1™ (SIRE Analytical System, Udine,
W∏ochy), zamkni´ty zautomatyzowany
analizator mierzy LSRB w wyjÊciowej
próbce standardowego rozmiaru, z perfo-
rowanà zatyczkà. Probówki umieszczane
sà w odpowiednich statywach, po czym
mieszane przez powolne obracanie przez
oko∏o 2 minuty. Podajnik próbek przyj-
muje jednoczeÊnie cztery statywy ka˝dy
na 15 probówek. Próbka krwi pobierana
jest bezpoÊrednio z probówki do pobraƒ
przez zamkni´tà ig∏´ aspirujàcà, przeno-
szona do kapilary i wirowana przy oko∏o
20 g. Obszar odczytu utrzymywany jest
w temperaturze 37°C. System u˝ywa mi-
krofotometru na podczerwieƒ o d∏ugoÊci
fali 950 nm. Impulsy elektryczne zbierane
przez detektor fotodiody sà bezpoÊrednio
korelowane z liczbà erytrocytów obec-
nych w kapilarze. Impulsy mierzone
w jednostce czasu sà nast´pnie u˝ywane
do wykreÊlenia krzywej sedymentacji dla
ka˝dej próbki.

Âredni spadek sygna∏u w jednostce
czasu zwany „Êrednim sygna∏em” oraz
pierwiastek kwadratowy z „sygna∏u ca∏ko-
witego” by∏y przekszta∏cane do porówna-
nia z wartoÊciami Westergrena przy po-
mocy modelu regresji liniowej.

System dzia∏a z szybkoÊcià 110 próbek
mierzonych na godzin´ przy nieprzerwa-
nym za∏adowywaniu, dajàc wynik co 32
sekundy, a wymaga 200 µl krwi z ka˝dej
próbki. Wyniki wyra˝ane sà w mm.

AAnnaalliizzaa ssttaattyyssttyycczznnaa
Analiz´ danych do wyliczenia granic za-
kresu wartoÊci referencyjnych wykonano
zgodnie z po∏àczeniem wytycznych Inter-

national Federation of Clinical Chemistry

and Laboratory Medicine (IFCC) oraz IC-
SH(8). Statystycznà analiz´ danych przepro-
wadzono przy u˝yciu oprogramowania MS
Excel’98 (Microsoft™Co, Seattle, WA,



LabForum marzec 2007

10

kich pacjentów w dziewi´ç ró˝nych pod-
klas zwiàzanych z wiekiem. Istotne ró˝nice
stwierdzono w czterech grupach wieko-
wych, a mianowicie w grupie dzieci poni-
˝ej 14. roku ˝ycia porównanej z doros∏ymi
poni˝ej 50. roku ˝ycia (p<0,005), pomi´-
dzy tà grupà a osobami w wieku pomi´dzy
50. a 70. rokiem ˝ycia (p<0,005) i wreszcie
pomi´dzy ostatnià grupà a osobami powy-
˝ej 70. roku ˝ycia (p<0,05). Ró˝nice zwià-
zane z p∏cià by∏y nast´pnie szacowane przy
pomocy jednokierunkowej analizy wa-
riancji. Ró˝nice dla p∏ci okaza∏y si´ istotne
dla dwóch grup wiekowych, mianowicie
od 15. do 50. roku ˝ycia (p<0,0001) i od
50. do 70. roku ˝ycia (p<0,01), podczas
gdy ró˝nice te nie by∏y znaczàce u dzieci
(p=0,77) lub osób powy˝ej 70. roku ˝ycia
(p=0,13). Dlatego wyliczyliÊmy 2,5-ty
i 97,5-ty (dolny i górny) percentyl i 95%
przedzia∏ ufnoÊci dla wy˝ej wymienionych
szeÊciu klas i czterech grup wiekowych.
OdnoÊnie zale˝noÊci pomi´dzy wartoÊcia-
mi st´˝enia fibrynogenu a LSRB stwier-
dzono znaczàcà korelacj´ we wszystkich
grupach wiekowych i p∏ci (p<0,0001), co
przedstawiono na Rycinie 1. Ponadto po-
twierdziliÊmy, ˝e wartoÊci st´˝enia fibry-
nogenu ros∏y z wiekiem, a Êrednie ±sd st´-

˝enia fibrynogenu (g/L) wynosi∏o odpo-
wiednio 3,1±0,51, 3,4±0,49, 3,8±0,53 dla
grup od 15. do 50. roku ˝ycia, od 51. do 70.
roku ˝ycia oraz powy˝ej 70. roku ˝ycia
(p<0,001). Rycina 2. wskazuje na brak
istotnej korelacji pomi´dzy wartoÊciami
LSRB i st´˝eniem hemoglobiny. Równie˝
nie stwierdzono znaczàcej korelacji po-
mi´dzy obj´toÊcià frakcji erytrocytów, za
wyjàtkiem starszych pacjentów (>70. roku
˝ycia), u których LSRB by∏o wy˝sze, pod-
czas gdy st´˝enie hemoglobiny i obj´toÊç
frakcji erytrocytów zmala∏y (p<0,05).

Na koniec przez mno˝enie wartoÊci
LSRB nierozcieƒczanych próbek z K3EDTA
uzyskanych w aparacie TEST 1™ u˝ywajàc
wspó∏czynnik zamiany zalecany przez
ICSH stwierdziliÊmy, ˝e wyniki by∏y po-
równywalne z wynikami otrzymanymi me-
todà Westergrena w rozcieƒczanych prób-
kach przedstawionymi w piÊmiennictwie.

Dyskusja
LSRB u˝ywane jest jako wskaênik stanu za-
palnego, infekcji, urazu lub choroby nowo-
tworowej, jednak dyskusja na temat kli-
nicznej przydatnoÊci LSRB jest nadal
otwarta. Ostatnio obliczono wartoÊci pre-
dykcyjne dodatnich wyników dla rozpo-
znania chorób tkanki ∏àcznej – wartoÊci to
35% dla LSRB, 49% dla czynników reuma-
toidalnych i 29% dla przeciwcia∏ przeciwjà-
drowych(9). LSRB jest równie dobre jak st´-
˝enie CRP w surowicy do wykrywania
sk∏adników reakcji ostrej fazy i mo˝e byç
w∏àczone z bia∏kiem szoku cieplnego 70
(hsp 70) do diagnostycznego panelu ozna-
czeƒ dla autoimmunologicznej choroby
ucha wewn´trznego(10). LSRB jest równie˝
uznane jako marker do monitorowania
post´pu ∏uszczycowego zapalenia sta-
wów(11). W badaniu przeprowadzonym
przez American College of Rheumatology,
LSRB, st´˝enie CRP w surowicy oraz lep-
koÊç osocza okaza∏y si´ równie przydatne
w prognozowaniu wyników leczenie wcze-
snego reumatoidalnego zapalenia sta-
wów(12). Wydaje si´, ˝e g∏ówne problemy
z interpretacjà wartoÊci LSRB w praktyce
klinicznej wynikajà z braku danych refe-
rencyjnych dla osób powy˝ej 70. roku ˝ycia
oraz z przyjmowania wartoÊci referencyj-
nych otrzymanych przy u˝yciu metody
Westergrena w laboratoriach, które stosujà

USA), pakietu Astute™ (Diagnostic Deve-
lopment Unit, University of Leeds, Wlk.
Brytania) i pakietu SPSS™ (SPSS Inc., Chi-
cago, USA). Do oznaczenia normalnoÊci
zastosowano testy Ko∏mogorowa-Smirno-
wa oraz Anderson Darling. Do wyznacze-
nia istotnoÊci ró˝nic statystycznych pomi´-
dzy grupami podzielonymi wed∏ug p∏ci
i wieku u˝yto jednokierunkowà analiz´ wa-
riancji oraz testy nieparametryczne (test
Manna-Whitneya i test Wilcoxona). Do
oceny korelacji pomi´dzy LSRB, hemoglo-
binà i fibrynogenem zastosowaliÊmy
wspó∏czynnik Pearsona®. Wyniki przedsta-
wiono jako 2,5-ty i 97,5-ty percentyl z 95%
przedzia∏em ufnoÊci.

Wyniki 
W Tabeli 1. przedstawiono granice zakresu
wartoÊci referencyjnych dla LSRB jako 2,5-
-ty i 97,5-ty percentyl z 95% przedzia∏em
ufnoÊci (CI). Rozk∏ad prawdopodobieƒ-
stwa danych pierwotnych oraz po prze-
kszta∏ceniu logarytmicznym nie by∏ zgod-
ny z rozk∏adem Gaussa dla obu p∏ci, za wy-
jàtkiem osób powy˝ej 70. roku ˝ycia. Za-
równo dla kobiet jak i m´˝czyzn wykona-
no test Manna-Whitney’a dla danych
otrzymanych przez grupowanie wszyst-

Tab. 1. Granice zakresu wartoÊci referencyjnych, 2,5-ty i 97,5-ty percentyl i 95% 
przedzia∏y ufnoÊci (CI) dla LSRB w nierozcieƒczonej krwi antykoagulowanej EDTA.
ZmiennoÊç dla wieku i p∏ci.

K: kobiety; M: m´˝czyêni.

Wiek n P∏eç 2,5-ty percentyl 97,5-ty percentyl
(rok ˝ycia) i 95% CI i 95% CI
0–14 80 K i M 2(2–2) 34(26–41)

15–50 190 kobiety 2(2–2) 37(36–39)

15–50 150 m´˝czyêni 2(2–2) 28(20–30)

51–70 120 kobiety 2(2–3) 39(38–45)

51–70 130 m´˝czyêni 2(2–2) 37(31–44)

>70 170 K i M 3(3–3) 46(45–55)

Ryc. 1. Korelacja pomi´dzy wartoÊciami LSRB i st´˝eniem
fibrynogenu. U zdrowych osób st´˝enie fibrynogenu roÊnie
z wiekiem, a korelacja jest znaczàca (r. = 0,49, p<0,0001).

Ryc. 2. Korelacja wartoÊci LSRB ze st´˝eniem hemoglo-
biny. Wykazano, ˝e korelacja by∏a istotna jedynie dla
osób powy˝ej 70. roku ˝ycia (r. = –0,32, p<0,05).
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znacznie ró˝ne techniki. Powszechnie wia-
domo, ˝e podstawowymi technikami do
pomiaru LSRB sà metody Westergrena
i Wintroba. W szczególnoÊci NCCLS i ICSH
zalecajà stosowanie jako metody referen-
cyjnej modyfikacji techniki Westergrena
wykorzystujàcej nierozcieƒczone próbki
pobrane na K3EDTA(3). W ostatnich latach
rozwa˝ania na temat obcià˝enia pracà
i bezpieczeƒstwa poskutkowa∏y wprowa-
dzeniem do laboratoriów zautomatyzowa-
nych metod pomiaru LSRB. W szczególno-
Êci zamkni´te zautomatyzowane systemy
do pomiaru LSRB ograniczajà prac´ z kr-
wià i minimalizujà ryzyko kontaktu z ma-
teria∏em potencjalnie zakaênym, podczas
gdy automatyzacja znacznie redukuje czas
przetwarzania obni˝ajàc koszty. Przepro-
wadzono jedynie kilka badaƒ w celu
sprawdzenia wydajnoÊci ró˝nych zautoma-
tyzowanych systemów do pomiaru LSRB
przez porównanie ich zwiàzku z pierwotnà
metodà Westergrena, przez ustalenie odpo-
wiednich zakresów wartoÊci referencyj-
nych i przez ocen´ wp∏ywu ró˝nych anty-
koagulantów. W praktyce klinicznej nie-
rozcieƒczona próbka ma wiele zalet,
a w szczególnoÊci: a) jest to próbka refe-
rencyjna zalecana przez NCCLS i ICSH, b)
redukuje ryzyko wyst´powanie b∏´dów
przed analizà i w szczególnoÊci mo˝liwoÊç
niew∏aÊciwej proporcji krew/antykoagu-
lant, c) umo˝liwia pomiar LSRB co naj-
mniej 24 godziny po pobraniu próbki, d)
umo˝liwia pomiar LSRB i innych oznaczeƒ
hematologicznych (liczby erytrocytów,
leukocytów, retikulocytów itp. w tej samej
próbce krwi, w ten sposób upraszczajàc
cykl pracy w sekcji hematologicznej labo-
ratorium(13).

Uwa˝amy, ˝e obecnie wiele laborato-
riów stosuje granice zakresu wartoÊci refe-
rencyjnych zaczerpni´te z piÊmiennictwa
i otrzymane przy pomocy kilku procedur,
jak metoda Westergrena z lub bez modyfi-
kacji, w rozcieƒczanych próbkach(14–16).

Majàc na uwadze powy˝sze, celem na-
szej pracy by∏o ustalenie granic wartoÊci
referencyjnych dla LSRB z zastosowaniem
zautomatyzowanej procedury pomiaru,
która umo˝liwia bardzo szybki, precyzyjny
i dok∏adny pomiar równie˝ w nierozcieƒ-
czonych próbkach krwi. Jednak˝e nasze
dane majà wartoÊç równie˝ dla laborato-

riów, w których nadal u˝ywa si´ próbki po-
bierane na cytrynian sodu. Faktycznie,
przez mno˝enie wartoÊci LSRB uzyskanych
w nierozcieƒczonych próbkach pobranych
na K3EDTA przez wspó∏czynnik zamiany
zalecany przez ICSH stwierdziliÊmy, ˝e wy-
niki by∏y podobne do przedstawionych
w piÊmiennictwie, przynajmniej we wcze-
Êniej opisywanych grupach wiekowych.

Podsumowujàc, wykazaliÊmy, ˝e LSRB
wzrasta z wiekiem i wartoÊci referencyjne
dla czterech grup wiekowych i p∏ci. Zgod-
nie z naszà wiedzà, to jest pierwsza praca
przedstawiajàca zakresy wartoÊci referen-
cyjnych dla osób powy˝ej 70. roku ˝ycia.
Wzrost LSRB wydaje si´ byç powiàzany
z zmianà st´˝enia fibrynogenu, która
zwi´ksza pr´dkoÊç opadania erytrocytów.
Je˝eli zmiany zwiàzane z wiekiem majà
wp∏yw na wskaêniki biologiczne, rzetelny
zakres wartoÊci referencyjnych dla pacjen-
tów geriatrycznych by∏by klinicznie u˝y-
teczny, aby obni˝yç liczb´ fa∏szywie pozy-
tywnych wyników i poprawiç ich swo-
istoÊç.

èród∏o: Clin Chem Lab Med 2001;
39(5):451–454. © by Walter de Gruyter •
Berlin • New York 
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D∏ugotrwa∏e zaka˝enie wirusem brodaw-
czaka ludzkiego (HPV) jest g∏ównà przy-
czynà raka szyjki macicy oraz jego prekur-
sora – neoplazji Êródnab∏onkowej szyjki
macicy (CIN, cervical intraepithelial neo-

plasia). Zaka˝enia wirusem HPV mo˝na
domniemywaç w ponad 99% przypadków
raka szyjki macicy na ca∏ym Êwiecie3. HPV
jest ma∏ym wirusem pozbawionym otocz-
ki, zawierajàcym dwie nici DNA, którego
genom sk∏ada si´ z oko∏o 8000 nukleoty-
dów. Istnieje przesz∏o 100 ró˝nych genoty-
pów wirusa HPV, w tym oko∏o 40 genoty-
pów HPV, które mogà zaka˝aç b∏on´ Êlu-
zowà narzàdów p∏ciowych cz∏owieka. Jed-
nak tylko cz´Êç spoÊród wspomnianych
genotypów wirusa przenoszonych drogà
p∏ciowà jest zwiàzana z dysplazjà wysokie-
go stopnia oraz rakiem szyjki macicy. Na-
zywane sà one genotypami HPV wysokie-
go ryzyka, podczas gdy genotypy HPV ni-
skiego ryzyka cz´sto wià˝à si´ z ∏agodnymi
zmianami Êródnab∏onkowymi ni˝szego
stopnia lub z rozwojem k∏ykcin koƒczy-
stych. Zaka˝enie wirusem HPV przeno-
szone drogà p∏ciowà jest niezwykle cz´ste,
przy szacunkowej zapadalnoÊci dochodzà-
cej do 75% wszystkich kobiet nara˝onych
na ekspozycj´ na wirusa. Wi´kszoÊç zaka-
˝eƒ HPV ulega samoistnemu wyleczeniu,
lecz przetrwa∏e zaka˝enie wirusami HPV
wysokiego ryzyka stanowi znaczàce czyn-
niki ryzyka rozwoju raka szyjki macicy.
W krajach rozwini´tych, prowadzàcych
przesiewowe programy wykrywania raka
szyjki macicy, od po∏owy lat 1950 stosuje
si´ rozmaz Pap (nazwany od nazwiska dr
George’a Papanicolaou) jako podstawowe
narz´dzie wykrywania wczesnych prekur-
sorów raka szyjki macicy. Chocia˝ badanie
to spektakularnie zmniejszy∏o w tych kra-
jach wskaêniki umieralnoÊci z powodu ra-
ka szyjki macicy, to jednak rozmaz Pap
wymaga interpretacji przez bardzo do-
Êwiadczonego cytopatologa i jest to test
o relatywnie niskiej dok∏adnoÊci z wyso-
kim odsetkiem wyników fa∏szywie ujem-
nych. Nieprawid∏owe cechy budowy cyto-

logicznej, obserwowane w rozmazie Pap,
sà wywo∏ywane przede wszystkim przez
infekcj´ wirusem HPV, jednak˝e ró˝no-
rodne zmiany o pod∏o˝u zapalnym, bàdê
zwiàzane ze sposobem pobierania próbek,
mogà skutkowaç fa∏szywie dodatnimi wy-
nikami rozmazu Pap. W przypadku nie-
prawid∏owego wyniku rozmazu Pap po-
st´powanie z wyboru obejmuje: powtórze-
nie badania, kolposkopi´ oraz biopsj´. Hi-
stologicznie potwierdzone zmiany wyso-
kiego stopnia wymagajà usuni´cia chirur-
gicznego w celu zapobie˝enia rozwojowi
inwazyjnego raka szyjki macicy. Wirus
brodawczaka ludzkiego jest niezwykle
trudny do hodowania in vitro, przy tym
nie wszyscy pacjenci zaka˝eni HPV wyka-
zujà mo˝liwà do zaobserwowania reakcj´
z wytworzeniem przeciwcia∏. Z tego wzgl´-
du badanie kwasu nukleinowego (DNA)
za pomocà reakcji PCR jest czu∏à i niein-
wazyjnà metodà stwierdzenia obecnoÊci
czynnego zaka˝enia szyjki macicy wiru-
sem HPV. Znane zastosowania testu geno-
typowego HPV obejmujà ocen´ pojawia-
nia si´ i zanikania okreÊlonych typów
HPV; swoisty dla typu monitoring upo-
rczywoÊci wyst´powania genotypów zwià-
zanych z wy˝szym ryzykiem schorzeƒ
i karcinogenezy szyjki macicy; ocen´ sku-
tecznoÊci leczenia chirurgicznego, radiote-
rapii lub chemioterapii zmian chorobo-
wych zwiàzanych z wirusem HPV (test
wyleczenia); genotypowanie w ramach
wybranych programów przesiewowych
przed i po wprowadzeniu szczepionki;
oraz u∏atwienie przeprowadzania badaƒ
epidemiologicznych dotyczàcych natural-
nej historii zaka˝eƒ HPV.

Badania przesiewowe
Test jakoÊciowy AMPLICOR Human Pa-
piloma Virus (HPV) s∏u˝y do diagnostyki
in vitro wirusa brodawczaka ludzkiego
w próbkach klinicznych. Test wykorzystu-
je amplifikacj´ fragmentu DNA za pomo-
cà reakcji ∏aƒcuchowej polimerazy (PCR)
i hybrydyzacj´ kwasów nukleinowych do

wykrywania genotypów wysokiego ryzyka
(HR) HPV DNA; 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45,
51, 52, 56, 58, 59 i 68 w komórkach szyjki
macicy pobranych do p∏ynnego pod∏o˝a
transportowego.

Czu∏oÊç i swoistoÊç testu AMPLICOR
HPV na obecnoÊç genotypów DNA HPV
wysokiego ryzyka w próbkach pobranych
z szyjki macicy na pod∏o˝e transportowe
PreservCyt®:
● Czu∏oÊç kliniczna: 96%,
● SwoistoÊç kliniczna: 89%

Genotypowanie Identyfikuje 37 genoty-
pów wirusa brodawczaka ludzkiego

Test LINEAR ARRAY HPV (Human

Papilloma Virus) Genotyping Test jest ja-
koÊciowym testem in vitro, s∏u˝àcym do
wykrywania wirusa brodawczaka ludzkie-
go w próbkach klinicznych. Test wykorzy-
stuje amplifikacj´ docelowego DNA na
drodze polimerazowej reakcji ∏aƒcucho-
wej (PCR) oraz hybrydyzacji kwasu nu-
kleinowego i wykrywa trzydzieÊci siedem
anogenitalnych genotypów DNA HPV [6,
11, 16, 18, 26, 31, 33, 35, 39, 40, 42, 45, 51,
52, 53, 54, 55, 56, 58, 59, 61, 62, 64, 66, 67,
68, 69, 70, 71, 72, 73 (MM9), 81, 82
(MM4), 83 (MM7), 84 (MM8), IS39 oraz
CP6108] w komórkach szyjki macicy po-
branych na roztwór PreservCyt® Solution.

Test pozwala na wykrycie i rozró˝nie-
nie 37 genotypów wirusa HPV, pozwala
wykryç infekcje wieloma genotypami
HPV, umo˝liwia monitorowanie przebie-
gu zaka˝enia wielogenotypowego, jest nie-
zb´dny w badaniach nad szczepionkami
i zbieraniu danych epidemiologicznych.

W zwiàzku z faktem, ˝e przetrwa∏e za-
ka˝enie wywo∏ane wirusem brodawczaka
ludzkiego o typie onkogennym jest naj-
istotniejszym czynnikiem ryzyka rozwoju
raka szyjki macicy nale˝y podkreÊliç, ˝e za-
równo badanie cytologiczne, jak i test na
obecnoÊç onkogennego typu HPV sà wza-
jemnie uzupe∏niajàcymi si´ elementami
pierwotnego skriningu raka szyjki macicy.

Diagnostyka molekularna zaka˝enia wirusem 
brodawczaka ludzkiego (HPV)
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Podstawowym zastosowaniem wtórnym
diagnostyki wirusologicznej jest weryfika-
cja wyniku cytologicznego wskazujàcego
na obecnoÊç atypowych komórek nab∏on-
ka (atypical squamous cells of unknown si-

gnificance – ASC-US). Pozytywny test na
obecnoÊç HPV typu onkogennego wska-
zuje na koniecznoÊç wykonania kolposko-
pii. Rola przetrwa∏ego zaka˝enia wywo∏a-
nego przez HPV – typ onkogenny dla roz-
woju patologii szyjki macicy wskazuje na
pilnà potrzeb´ tworzenia pracowni dia-
gnostyki wirusologicznej dzia∏ajàcych przy
regionalnych oÊrodkach koordynujàcych
program profilaktyki raka szyjki macicy6.

AMPLICOR CT/NG Test
Wykrywa Chlamydia trachomatis i Neisse-

ria gonorrhoeae wykorzystujàc manualny
format detekcji na mikrop∏ytkach

PiÊmiennictwo

1. Eileen M. Burd. 2003. Human 
Papillomavirus and Cervical Cancer, Clinical
Microbiology Reviews 16: 1-17.
2. Harald zur Hausen, 2002, Papillomavirus
and Cancer: from Basic Studies 
to Clinical Application. Nat Rev Cancer 2 (5):
342-350.
3. Walboomers J, et al. Human 
papillomavirus is a necessary cause 
of invasive cervical cancer worldwide. 
J Pathol. 1999; 189: 12-19.
4. Sherman et al, Baseline Cytology, 
HPV testing, and risk for cervical neoplasia,
Journal of The National Cancer Institute, 
Vol 95, No1, Jan 1, 2003; 46-52.
5. Susanne K Kjaer, Type specific 
persistence of high risk human papillomavirus
(HPV) as indicatorof high grade cervical
squamous intraepithelial lesions in young
women: population basedprospective 
follow up study, BMJ VOLUME 325 14
SEPTEMBER 2002.
6. Rekomendacje Polskiego Towarzystwa
Ginekologicznego.

Produkt Numer katalogowy

AmpliLute Liquid Media Extraction Kit (50 oznaczeƒ) 03750540190

AMPLICOR HPV Controls Kit (4 komplety) 03610756190

AMPLICOR HPV Amplification Kit (96 oznaczeƒ) 03610799190

AMPLICOR HPV Detection Kit (96 oznaczeƒ) 03610721190

AMPLICOR HPV Test

W roku 2007 do marki ccoobbaass do∏àczy no-
wy system ccoobbaass hh 232 zaprojektowany do
szybkiej diagnostyki kardiologicznej.

ccoobbaass hh 232 jest nowatorskim urzàdze-
niem do iloÊciowej oceny markerów kar-
diologicznych: troponiny T, mioglobiny,
dimeru D, NT-pro BNP, CK-MB.

Ró˝norodnoÊç testów s∏u˝y do szero-
kiej diagnostyki chorób serca.

Ocena testu za pomocà systemu ccoo--
bbaass hh 232, podobnie jak w przypadku
poprzednika Cardiac reader ∏àczy w so-
bie zalety mo˝liwoÊci szybkiego posta-
wienia rozpoznania z iloÊciowym moni-
torowaniem parametrów istotnych kli-
nicznie.

Pomiar mo˝na przeprowadzaç w miej-
scu pobrania krwi.

Najwa˝niejsza w oszacowaniu ryzyka
raka szyjki macicy jest dok∏adna informa-
cja o HPV.

Innowacje 
Chlamydia

COBAS TaqMan CT Test (CE-IVD)
Automatyczna amplifikacja i detekcja
Chlamydia trachomatis technikà PCR
w czasie rzeczywistym (real time PCR) 

COBAS AMPLICOR CT/NG Test
Wykrywa Chlamydia trachomatis i Neisse-

ria gonorrhoeae wykorzystujàc automa-
tyczny analizator COBAS AMPLICOR

System szybkiej diagnostyki kardiologicznej 

CCaarrddiiaacc rreeaaddeerr ddoo∏∏ààcczzaa ddoo mmaarrkkii ccoobbaass®®..

ccoobbaass hh 232
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System idealnie sprawdza si´ nie tylko
w szpitalach, równie˝ w gabinecie lekarza
rodzinnego, oraz laboratorium.

Mo˝liwoÊç wykonywania badaƒ labo-
ratoryjnych w czasie i miejscu kontaktu
lekarza z pacjentem (ang. nazwa „point

of care testing” – POCT) stanowi atrak-
cyjnà alternatyw´ dla tradycyjnego spo-
sobu wykonywania badaƒ w laborato-
rium.

System poprzedniej generacji Cardiac re-
ader w ostatnich latach znalaz∏ szereg zasto-
sowaƒ czasem zast´pujàc, ale te˝ cz´sto uzu-
pe∏niajàc ofert´ diagnostyki laboratoryjnej.

System ccoobbaass hh 232 wyposa˝ony jest
w wiele nowatorskich rozwiàzaƒ u∏atwia-
jàcych obs∏ug´:
● du˝y dotykowy ekran z graficznymi ko-

munikatami
● pami´ç wyników, kontroli, ID u˝ytkow-

ników i pacjentów
● system zarzàdzania i archiwizacji danych
● port podczerwieni umo˝liwiajàcy bez-

przewodowe komunikowanie z urzà-
dzeniami zewn´trznymi np. drukarkà,
komputerem

● zestaw baterii akumulatorowych umo˝-
liwiajàcych wykonanie badaƒ niemal˝e
w ka˝dym miejscu

● wbudowany czytnik kodów kresko-
wych.
Nast´pca aparatu Cardiac reader –

analizator ccoobbaass hh 232 stanowi idealne
rozwiàzanie w POCT u∏atwiajàc, oraz
przyspieszajàc podj´cie w∏aÊciwej decyzji
klinicznej.

Do wykonania badania z u˝yciem apa-
ratu ccoobbaass hh 232 potrzebne sà:
● 150 µl pe∏nej krwi ˝ylnej pobranej na

antykoagulant heparyn´
● pipeta laboratoryjna lub dozownik

strzykawkowy firmy Roche
● odpowiedni test paskowy.

Czas od momentu pobrania próbki do
otrzymania wyniku nie przekracza 15 mi-
nut.

Wielka Orkiestra Âwiàtecznej Pomocy

14 stycznia 2007 mia∏ miejsce XV Fina∏
Wielkiej Orkiestry Âwiàtecznej Pomocy.
Pierwszy Fina∏ odby∏ si´ 3 stycznia 1993
i od tamtej pory raz do roku na poczàt-
ku stycznia odbywa si´ ca∏odzienna
zbiórka pieni´dzy na terenie ca∏ej Polski
i za granicà. Pieniàdze sà zbierane przez
wolontariuszy do specjalnie oznakowa-
nych skarbonek, sà wyp∏acane przez dar-
czyƒców systemem telefonicznym z ich
kart kredytowych oraz trafiajà na konto
Fundacji dzi´ki licznym aukcjom inter-
netowym, na których mo˝na licytowaç
ró˝norakie oryginalne i niepowtarzalne
przedmioty, podarowane przez s∏awne
osobistoÊci. Ca∏oÊç Fina∏u jest pokazy-
wana bezpoÊrednio przez Telwizj´ Pol-
skà, a granie Wielkiej Orkiestry to pikni-
ki, festyny i setki koncertów w salach,

Sposób wykonania oznaczenia

Punkt bezp∏atnych pomiarów poziomu glukozy
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klubach i na wolnym powietrzu w ca∏ym
kraju. Podczas czternastu dotychczaso-
wych Fina∏ów Fundacja zebra∏a 220 mln
z∏otych, za które zakupi∏a sprz´t m.in.
do ratowania i diagnostyki noworodków
i niemowlàt, dzieci z wadami serca
i dzieci poszkodowanych w wypadkach
oraz sprz´t przeznaczony do nauki
pierwszej pomocy.

Podczas tegorocznego XV-go Fina∏u
Fundacja Wielkiej Orkiestry Âwiàtecznej
Pomocy po∏o˝y∏a szczególny nacisk na pro-
blem cukrzycy w Polsce. W naszym kraju
ok. 2 mln osób choruje na cukrzyc´, a leka-
rze diabetolodzy na ca∏ym Êwiecie bijà na
alarm, nazywajàc cukrzyc´ epidemià. Dane
statystyczne potwierdzajà ten fakt: w 2002
roku na Êwiecie odnotowano 177 mln osób
z cukrzycà. Wed∏ug prognoz, w 2010 roku
ma chorowaç ju˝ 240 mln osób.

Fundacja zapoczàtkowa∏a nowà akcj´,
majàcà na celu zwrócenie uwagi na pro-
blemy diabetyków, mianowicie akcj´ „Po-
licz si´ z cukrzycà”.

Jednym z niezwykle istotnych elemen-
tów pomagajàcych ˝yç diabetykom jest
pe∏na informacja dotyczàca ˝ywnoÊci,
którà spo˝ywajà. Ka˝da osoba chorujàca
na cukrzyc´, ˝eby móc obliczyç w∏aÊciwie
iloÊç insuliny, jakà nale˝y podaç przy spo-
˝yciu posi∏ku, musi dok∏adnie znaç iloÊç
wymienników w´glowodanowych i bia∏-
kowo-t∏uszczowych zawartych w produk-
tach, które zjada.

Trzustka zdrowego cz∏owieka wydziela
insulin´ automatycznie, idealnie dobiera-
jàc potrzebne iloÊci. Dzi´ki temu ma on za-
wsze prawid∏owe st´˝enie cukru we krwi –
nie robi mu si´ s∏abo z powodu hipoglike-
mii (czyli zbyt niskiego st´˝enia glukozy),
czy z powodu hiperglikemii (zbyt wysokie-
go st´˝enia glukozy), które niszczà organy
wewn´trzne. Leczenie cukrzycy polega na
utrzymywaniu wartoÊci glikemii takich jak
u zdrowego cz∏owieka, a to jest bardzo
trudne. Wiele osób z cukrzycà szacuje za-
wartoÊç wymiennikowà „na oko”, przez co
pope∏nia b∏´dy doprowadzajàc do niepo˝à-
danych i niebezpiecznych dla zdrowia i ˝y-
cia wzrostów lub spadków – hipo- lub hi-
perglikemii. Im dok∏adniejsze obliczenia,
tym mniej pomy∏ek.

W wielu krajach na Êwiecie firmy pro-
dukujàce ˝ywnoÊç przysz∏y diabetykom

z pomocà, drukujàc potrzebne informacje
na opakowaniach produktów.

Fundacja Wielkiej Orkiestry Âwiàtecz-
nej Pomocy zwróci∏a si´ do czo∏owych
polskich producentów ˝ywnoÊci, aby po-
wzi´li krok ku u∏atwieniu ˝ycia tym, któ-
rzy muszà ˝yç z cukrzycà, poprzez
umieszczenie na opakowaniach produk-
tów ˝ywnoÊciowych informacji o Wy-
miennikach W´glowodanowych i Bia∏ko-
wo-T∏uszczowych. Niezmiernie pomog∏o-
by to zarówno dzieciom, jak i osobom do-
ros∏ym z cukrzycà mierzyç si´ z tà trudnà
chorobà.

Na ka˝dym opakowaniu zostanie
umieszczone ma∏e, orkiestrowe serduszko
z napisem „Policz si´ z cukrzycà”, oraz do-
datkowa linijka tekstu, w której znajdowa-

∏yby si´ niezb´dne dane, np.: zawartoÊç
wymienników w 100 gr: WW (wymienni-
ki w´glowodanowe) 1,2 WBT (wymienni-
ki bia∏kowo-t∏uszczowe) 1,4 w opakowa-
niu: WW 2,5 WBT 2,8.

W dniu Fina∏u, w ramach akcji „Policz
si´ z cukrzycà”, firma Roche Diagnostics
zorganizowa∏a bezp∏atne badania st´˝enia
glukozy we krwi (Zdj. 1.). W ciàgu zaled-
wie pi´ciu godzin przebadano ponad 300
osób. Ok. 10% badanych osób mia∏o po-
ziom glukozy znacznie przekraczajàcy
dopuszczalnà norm´! W tym dniu odby∏
si´ bieg, w którym wzi´∏o udzia∏ 1796 os-
ób, które pragn´∏y wyraziç swojà solidar-
noÊç z blisko dwumilionowà spo∏eczno-
Êcià polskich diabetyków (Zdj. 2.). Trasa
biegu liczy∏a ok. 4 km, a symboliczna licz-

Bieg na znak solidarnoÊci z ludêmi z cukrzycà
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znakami towarowymi nale˝àcymi do Roche
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ba jego uczestników oznacza liczb´ pomp
insulinowych zakupionych do tej pory
przez Fundacj´ w ramach Programu Le-
czenia Dzieci Osobistymi Pompami Insu-
linowymi.

W jego ramach w ubieg∏ym roku Fun-
dacja zakupi∏a od Roche Diagnostics 200
pomp insulinowych Accu-Chek Spirit,
które zosta∏y nast´pnie ofiarowane dzie-
ciom z oÊrodków diabetologicznych
w Bia∏ymstoku, Bydgoszczy, Gdaƒsku, Ka-
towicach, Kielcach, Krakowie, Lublinie,
¸odzi, Olsztynie, Opolu, Poznaniu, Rado-
miu, Rzeszowie, Szczecinie, Toruniu, War-
szawie, Wroc∏awiu. Dzi´ki temu dzieci ju˝
od wczesnych lat ˝ycia majà zapewnionà
najbardziej skutecznà form´ terapii, która

pozwoli im swobodnie funkcjonowaç
i pomo˝e zabezpieczyç si´ przed póênymi
powik∏aniami cukrzycowymi w starszym
wieku.

èród∏o: www.wosp.org.pl

Pompa insulinowa Accu-Chek Spirit

Uczestnicy biegu


