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STRESZCZENIE

Technika point-of-care (POCT) oznacza przeprowadzanie testów laboratoryjnych bez-

pośrednio przy chorym: w domu, gabinecie lekarskim lub przy łóżku szpitalnym. Możli-

wość uzyskania wyniku w ciągu 5 minut ma największe znaczenie w medycynie ratun-

kowej, gdzie pozwala na podjęcie szybkiej interwencji terapeutycznej, przez co popra-

wia rokowanie u pacjenta. Najczęściej wykonywane badania tą metodą to gazometria,

oznaczenie elektrolitów (zwłaszcza na oddziałach neonatologicznych i pediatrycznych),

hemoglobiny w przypadkach nagłej utraty krwi, biomarkerów kardiologicznych w ostrych

zespołach wieńcowych, wskaźników krzepliwości (zwłaszcza na oddziałach kardiochi-

rurgii), badanie moczu w zatruciach polekowych i alkoholowych.

Testy szybkiej odpowiedzi znajdują szerokie zastosowanie także w podstawowej opie-

ce zdrowotnej (POZ). Ich atutem na tym poziomie opieki medycznej jest możliwość uzy-

skania wyniku diagnostycznego w placówce leczniczej znacznie oddalonej od labora-

torium centralnego. Pozwala lekarzowi podjąć szybką decyzję terapeutyczną, a pacjen-

towi zaoszczędzić czas i trud podróży do ośrodka diagnostycznego. Ocenia się, że testy

POC są tańsze niż diagnostyka w laboratorium. W POZ najpowszechniejsze zastosowa-

nie szybkie testy diagnostyczne znalazły w monitorowaniu leczenia cukrzycy (zwłasz-

cza u ciężarnych), przy podejrzeniu infekcji dróg moczowych — pozwalając uniknąć

niepotrzebnej antybiotykoterapii, w zapaleniach gardła — umożliwiając rozpoznanie

infekcji paciorkowcowej, w grypie trudnej do rozpoznania na podstawie kryteriów kli-

nicznych, w dyspepsji (wykluczenie Helicobacter pylori może zaoszczędzić obciążają-

cej dla pacjenta endoskopii i wyraźnie zmniejszyć koszty diagnostyki).

Podkreśla się jednak, że nadużywanie szybkich testów przyłóżkowych lub niewłaściwe

ich stosowanie niesie ryzyko błędu leczniczego i podnosi koszty opieki medycznej.

W tym celu zgromadzenie ekspertów z 250 laboratoriów Europy i Ameryki opracowało

w 2004 roku rekomendacje dotyczące zasad posługiwania się POCT w szpitalach i POZ.
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Przyłóżkowe testy laboratoryjne jako

innowacyjną technologię diagno-
styczną zaczęto na dużą skalę stoso-

wać w medycynie w latach 90. XX wieku.

W pierwotnym, wąskim rozumieniu tego po-
jęcia zostały wprowadzone wiele lat wcze-

śniej w postaci pasków do oznaczania gluko-

zy z myślą o samodzielnym wykonaniu bada-
nia przez pacjenta poza placówką służby

zdrowia. W obecnym rozumieniu technika

przyłóżkowego testu laboratoryjnego okre-

ślana w medycznym piśmiennictwie anglo-

języcznym point-of-care testing (POCT)

oznacza nie tylko diagnostykę wykonywaną

samodzielnie przez pacjenta, ale także

szybką diagnostykę prowadzoną przez per-

sonel medyczny w bezpośrednim kontakcie

z pacjentem [1].

Korzyść i wygoda wynikające z przepro-

wadzenia badania przez pacjenta są oczywi-
ste. Coraz częstsze stosowanie POCT po-

zwoliło dostrzec nowe zalety tej metody dia-
gnostycznej. Stosowanie testów paskowych

stało się powszechne w sytuacjach, kiedy do

ustalenia rozpoznania lub monitorowania
leczenia niezbędne było pobieranie dużej ilo-

ści krwi. Technika przyłóżkowego testu labo-

ratoryjnego pozwala uniknąć jatrogennej
niedokrwistości przede wszystkim u pacjen-

tów oddziałów intensywnej opieki medycz-

nej, pacjentów oddziałów transplantologii,
a zwłaszcza u noworodków i małych dzieci.

Zaletą stosowania POCT jest prostota meto-

dy. Personel medyczny, na przykład pielę-
gniarki czy ratownicy medyczni, postrzega

dodatkowy obowiązek diagnostyki przyłóż-

kowej jako nieobciążający czasowo [2].
Wprowadzenie przyłóżkowej diagnosty-

ki laboratoryjnej opierało się na hipotezie,

że natychmiastowa dostępność wyników
w intensywnej opiece nad chorym może po-

móc decyzjom leczniczym i poprawić roko-

wanie w chorobie.
Konsekwencją wprowadzenia metody

diagnozowania POCT było zwrócenie uwa-

gi na znaczenie pojęcia określanego w lite-

raturze anglosaskiej jako turn-around-time

(TAT). Mimo że nie znalazło ono odpowied-
nika w języku polskim, jego znaczenie w pra-

widłowej opiece nad pacjentem jest ogólnie

uznane. Z perspektywy pracownika labora-
torium TAT definiowany jest jako czas mie-

rzony od momentu dostarczenia próbki do

laboratorium do momentu przesłania wyni-

ku badania i dla większości podstawowych

testów nie powinien przekraczać godziny [3].

Nawet drastyczne skrócenie czasu wykona-
nia badania w laboratorium nie jest w stanie

dorównać zalecie testu przyłóżkowego. Te-

sty POC na oddziałach ratunkowych zaleca
się stosować wówczas, gdy TAT dla danego

testu w laboratorium szpitalnym jest dłuższy

niż 5 minut. Najczęściej wykonywane tą
metodą badania to gazometria, oznaczenie

elektrolitów (zwłaszcza na oddziałach neo-

natologicznych i pediatrycznych), hemoglo-
biny w przypadkach nagłej utraty krwi, bio-

markerów kardiologicznych w ostrych ze-
społach wieńcowych, wskaźników krzepli-

wości (zwłaszcza na oddziałach kardiochi-

rurgii), badanie moczu w zatruciach poleko-
wych i alkoholowych. Badanie biomarkerów

za pomocą testów szybkiej odpowiedzi

u pacjentów z bólem w klatce piersiowej po-
zwala na uniknięcie przyjmowania do szpi-

tala pacjentów z niskim prawdopodobień-

stwem ostrego zespołu wieńcowego, a przez
to obniżenie kosztów leczenia szpitalnego.

Korzyścią o niewspółmiernie większym zna-

czeniu klinicznym jest umożliwienie unik-
nięcia pomyłkowego wypisania ze szpitalnej

izby przyjęć pacjenta z nierozpoznanym za-

wałem serca, a takie pomyłki szacowano
dotychczas na 2–5% pacjentów.

Na podstawie oceny efektów wprowa-

dzenia przyłóżkowych testów POC w Szpita-
lu Uniwersyteckim Stanford w Stanach

Zjednoczomych wykazano, że wymierne

korzyści lecznicze odniosło 190 na 1000 dia-
gnozowanych tą metodą pacjentów. Korzy-

ści te wynikały z możliwości wcześniejszej

interwencji leczniczej lub wcześniejszego

Natychmiastowa
dostępność wyników
w intensywnej opiece
nad chorym może pomóc
decyzjom leczniczym
i poprawić rokowanie
w chorobie

POCT na oddziałach
ratunkowych zaleca się
stosować wówczas,
gdy TAT dla danego
testu w laboratorium
szpitalnym jest dłuższy
niż 5 minut
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skierowania zagrożonego pacjenta na szpi-

talnym oddziale ratunkowym [4, 5]. Stoso-
wanie POCT w opiece szpitalnej oceniane

jest również jako korzystne z ekonomiczne-

go punktu widzenia. Mimo że cena jednost-
kowa testu POC jest wyższa od kosztów od-

czynnikowych w laboratorium, w skali szpi-

tala stosowanie tej diagnostyki przynosi
oszczędności (kadrowe, aparaturowe, nisz-

czenie odpadów) [2].

Wszystkie wymienione wyżej korzyści
testów POC nie przesądzają o istnieniu po-

wszechnego przekonania o wyższości tej

techniki diagnostycznej nad tradycyjnymi
metodami laboratoryjnymi. Najczęściej po-

jawiającą się w literaturze fachowej wątpli-

wością jest pytanie o jakość oznaczeń, któ-
ra byłaby porównywalna do uznanej wiary-

godności wyników pochodzących z laborato-

riów. Przy złudnej prostocie wykonania ba-
dania istnieje pokusa swobodnego zamie-

niania tradycyjnego instrumentarium labo-
ratoryjnego na testy przyłóżkowe we wszyst-

kich sytuacjach medycznych. Nadużywanie

POCT generuje koszty opieki zdrowotnej.

Według powszechnego odczucia POCT sto-

sowany przez dobrze przeszkolonego w za-

kresie samokontroli pacjenta oraz personel
medyczny przedstawia wartościowe narzę-

dzie badawcze, zaś stosowany niewłaściwie

może stanowić ryzyko dla pacjentów. Oce-
na pełnej wartości POCT wymaga przepro-

wadzenia dobrych randomizowanych badań

klinicznych.
Od wielu lat dojrzewa myśl o potrzebie

istnienia medycyny laboratoryjnej opartej

na dowodach (evidence based laboratory

medicine). Idei tej służyć miało dokonanie

systematycznego przeglądu literatury

z okresu 1966–2003 przeprowadzonego
przez 13 grup znawców tego zagadnienia [6].

Analizowano wszystkie płaszczyzny prak-

tycznego stosowania POCT i wpływu tej
techniki diagnostycznej na losy chorych.

Skoncentrowano się na możliwościach zre-

dukowania błędów oraz konfliktu interesów

lekarzy, pracowników laboratoriów i przed-

stawicieli przemysłu diagnostycznego.
W 2004 roku Narodowa Akademia Bioche-

mii Klinicznej opracowała oparte na dowo-

dach wytyczne dla laboratoryjnej praktyki
medycznej w odniesieniu do POCT [2]. Od-

noszą się one zarówno do sytuacji medycz-

nych, w której stosuje się tę technologię ba-
dania, jak również do poszczególnych do-

stępnych obecnie na rynku testów.

Mimo że w polskim języku medycznym
względnie często technika POCT określana

jest jako „testy przyłóżkowe”, należy pamię-

tać, że została ona wprowadzona z zamysłem
stosowania testów diagnostycznych w domu

lub w miejscach odległych od laboratorium.

Dlatego przy wzrastającym przekonaniu
o coraz lepszej jakości testów w powiązaniu

z łatwością ich stosowania i szybkim uzyska-

niu wyników należy zwrócić uwagę na korzy-
ści implementacji tych metod diagnozowa-

nia w podstawowej opiece zdrowotnej.
Tendencja do centralizacji usług labora-

toryjnych w zakładach akredytowanych we-

dług wymogów europejskich powoduje, że

coraz większa liczba pacjentów POZ ma

trudności z dotarciem do ośrodków diagno-

stycznych. Wydłużająca się odległość labo-
ratoriów od gabinetów lekarzy rodzinnych

zwiększa koszty transportu materiału biolo-

gicznego [7]. Rozpowszechnienie technik
POCT w medycynie rodzinnej jest również

uzasadnione ekonomiczne. Praktyki lekarza

rodzinnego odległe o kilkadziesiąt kilome-
trów od akredytowanych laboratoriów są

miejscem, w którym z wielką korzyścią testy

POC powinny znaleźć się w pakiecie usług [8].
Implementacja szybkich testów POC

wymaga wsparcia organizatorów opieki

zdrowotnej, przeszkolenia personelu me-
dycznego POZ i zmiany dosyć powszechne-

go przekonania lekarzy o tym, że testy pa-

skowe są metodą droższą i gorszą pod wzglę-
dem jakościowym. Istnieje potrzeba opartej

na dowodach oceny bezpieczeństwa i sku-

teczności technik POCT stosowanych

Rozpowszechnienie
technik POCT

w medycynie rodzinnej
jest również uzasadnione

ekonomiczne
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w praktyce ogólnej. Dotychczas takimi dany-

mi dysponuje medycyna rodzinna tylko w za-
kresie prowadzenia chorych z cukrzycą [3].

Według amerykańskich wytycznych dzie-

dziną, w której wdrożenie testowania POC
powinno mieć szersze zastosowanie, jest

diagnozowanie infekcji dróg moczowych

w celu uniknięcia niepotrzebnej antybioty-
koterapii [9], monitorowanie leczenia środ-

kami antykoagulacyjnymi w celu zapobieże-

nia powikłaniom i poprawy współpracy z pa-
cjentem, diagnozowanie pacjentów z dys-

pepsją na obecność Helicobacter pylori [10].

Pierwsze doniesienie oceniające przy-
datność techniki POCT do wykrywania He-

licobacter pylori w POZ ukazało się w litera-

turze medycznej przed 10 laty. W 1997 roku
Jones i wsp. [10] przedstawili wyniki badań,

w których u 123 pacjentów porównali wystę-

powanie przeciwciał przeciwko H. pylori

w pełnej krwi żylnej metodą POCT i labora-

toryjną. Stwierdzono 83-procentową czułość
i 78-procentową specyficzność w przypadku

zgodnych wyników badania dwoma techni-

kami. U 67 na 68 pacjentów z wynikiem po-
zytywnym wdrożono leczenie polegające na

eradykacji H. pylori bez uzupełniających

badań. U 37 pacjentów z negatywnym wyni-
kiem testu zmieniono w leczeniu leki anty-

sekrecyjne na inne leki modyfikujące kurcz-

liwość mięśniową stosowaną w leczeniu nie-
wrzodowej dyspepsji. Eradykacja może być

stosowana u niemal wszystkich pacjentów

z pozytywnym wynikiem testu bez badań
uzupełniających (badanie endoskopowe lub

radiologiczne). Wstępne dane wskazywały

na zmniejszenie zapotrzebowania na endo-
skopię, ale dalsza obserwacja prospektywna

nie była dostatecznie długa, aby określić sku-

teczność tej strategii w odniesieniu do odle-
głych wyników leczenia. Aktualne wytyczne

wynikające z raportu Maastricht III dotyczą-

ce leczenia dyspepsji przed 45. rokiem życia
polecają strategię „wykonaj test i lecz” (test

and treat). Eradykacja H. pylori u części cho-

rych prowadzi do ustąpienia dolegliwości,

a ponadto zmniejsza możliwość rozwoju za-

nikowego zapalenia błony śluzowej żołądka,
wrzodu trawiennego i raka żołądka. Przynosi

również korzyści ekonomiczne poprzez

zmniejszenie liczby wizyt lekarskich oraz wy-
konywanych badań endoskopowych [11].

Testy oparte na metodzie POCT zastoso-

wano we wczesnej diagnostyce raka jelita
grubego. Amerykańskie Towarzystwo Ga-

stroenterologiczne (AGA, American Gas-

troenterological Association) rekomenduje
coroczne badanie kału na krew utajoną

u bezobjawowych pacjentów po 50. roku

życia. Zalecenia te opierają się na wynikach
trzech dużych randomizowanych badań kli-

nicznych, w których wykazano, że tego typu

prowadzone badanie przesiewowe zmniejszy-
ło śmiertelność z powodu raka jelita grubego

o 15–30%. Obecnie nie ma danych porównaw-

czych dokładności badania kału na krew uta-
joną metodą gwajakolową wykonywaną w la-

boratorium i testem szybkiej odpowiedzi [2].
Testy POC wydają się bardzo obiecują-

cym narzędziem diagnostycznym w leczeniu

schorzeń infekcyjnych. Są one stosowane

między innymi w diagnozowaniu paciorkow-

cowych infekcji gardła. Ze względu na to, że

pharyngitis stanowi około 20% rozpoznań
u pacjentów zgłaszających się na wizytę do

lekarza rodzinnego, rozpowszechnienie sto-

sowania wymienionych szybkich testów ma
istotne znaczenie kliniczne. Szybkie testy

wykrywające antygeny przeciwko pacior-

kowcom typu A mają jednak niską czułość
sięgającą niekiedy 60%. Rekomenduje się

więc, aby w przypadku uzyskania negatyw-

nych wyników, przeprowadzić posiew wyma-
zu gardła w laboratorium [2].

Implementacja szybkich testów w dia-

gnostyce grypy ma nie mniej istotne znacze-

nie w codziennej praktyce lekarza rodzinne-

go. Wynika ono z dużego rozpowszechnie-

nia infekcji grypopodobnych obarczonych
niekiedy ryzykiem poważnych powikłań,

a nawet zgonu, jak również z powodu trud-

ności rozpoznania choroby na podstawie

Testy oparte na metodzie
POCT zastosowano
we wczesnej diagnostyce
raka jelita grubego

Testy POC są stosowane
w diagnozowaniu
paciorkowcowych
infekcji gardła
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kryteriów klinicznych. Szeroki zakres obja-

wów chorobowych od infekcji bezobjawo-
wych do pneumonii o piorunującym przebie-

gu stanowi duże wyzwanie diagnostyczne,

zwłaszcza w okresach, kiedy infekcja nie
występuje epidemicznie. Zastosowanie

szybkiego testu dla grypy ma wielką wartość

u pacjentów, u których rozważa się leczenie
przeciwwirusowe. Aby osiągnąć chociaż

minimalny efekt terapeutyczny, jego wdro-

żenie powinno nastąpić w ciągu 48 godzin od
wystąpienia pierwszych objawów [2].

Kolejnym obszarem zastosowania te-

stów POC w praktyce ogólnej jest tyreologia.
Niedoczynność tarczycy, której rozpo-

wszechnienie ocenia się w różnych popula-

cjach na 2–10%, ze względu na wieloletni
utajony przebieg, powinna podlegać aktyw-

nemu poszukiwaniu, zwłaszcza u kobiet po

60. roku życia. Wyposażenie lekarza rodzin-

nego w szybkie testy dla TSH (thyrotropin se-

creting hormone) pozwoliłoby na rozpoczęcie

leczenia bezobjawowej hipotyreozy, zanim

doprowadzi ona do powikłań ze strony ukła-

du sercowo-naczyniowego [12].
Pojawienie się w latach 70. XX wieku

technik analitycznych umożliwiających sa-

modzielną kontrolę stężeń glukozy we krwi

w warunkach pozalaboratoryjnych zrewolu-

cjonizowało leczenie cukrzycy. Obecnie po-

wszechną praktyką stało się codzienne ozna-
czanie glikemii przez miliony pacjentów

z cukrzycą. Bez częstych pomiarów cukru we

krwi nie można uzyskać odpowiedniej kon-
troli metabolicznej u pacjentów z cukrzycą

typu 1, pomiary są ważnym elementem edu-

kacji pacjentów z cukrzycą typu 2. Domowa
kontrola glikemii jest pomocna w zapobie-

ganiu występowania hipoglikemii, ocenie

wpływu diety i wysiłku fizycznego. Dla leka-
rza prowadzącego opiekę diabetologiczną

domowe monitorowanie glikemii przez pa-

cjenta umożliwia wprowadzenie indywidu-
alnej terapii i wyznaczenie indywidualnych

celów leczenia. Od czasu ogłoszenia wyni-

ków Diabetes Control and Complications

Trial (DCCT), które wykazały kliniczną ko-

rzyść regularnego monitorowania glikemii
dla opóźnienia rozwoju narządowych powi-

kłań cukrzycy, glukometr stał się powszech-

nie stosowanym elementem samokontroli
pacjentów z cukrzycą.

Pierwsze testy paskowe do oznaczania

glikemii wyprodukowano w Stanach Zjed-
noczonych (firma Ames) na początku lat 60.

XX wieku. Zostały one wprowadzone na

rynek pod nazwą Dextrostix. Niewygodna
dla pacjenta konieczność przepłukiwania

wodą nałożonej na pasek kropli krwi, w ści-

śle określonym punkcie czasowym oraz in-
terpretacja wyniku poprzez porównanie ze

skalą barw na opakowaniu powodowały, że

paski stanowiły narzędzie badawcze dla ja-
kościowego odróżnienia wysokich glikemii

od niskich. Z tych powodów rozpoczęto ba-

dania w celu skonstruowania aparatu do au-
tomatycznego odczytu testu paskowego.

Aparat taki wprowadzono w 1970 roku, ale
jego cena odpowiadała miesięcznej pensji

przeciętnego obywatela amerykańskiego.

Był on też duży i wymagał częstej wymiany
baterii. Kolejne lata przyniosły coraz dosko-

nalsze rozwiązania techniczne. Uwzględnia-

ły one: dokładność oznaczeń w porównaniu
ze standaryzowaną metodą laboratoryjną,

zakres oznaczeń, czas niezbędny dla uzyska-

nia wyniku pomiaru, prostotę obsługi apara-
tu, zwłaszcza łatwość nakładania kropli krwi

i kalibracji. Postępem w ostatnich latach jest

wprowadzenie na rynek glukometrów z pa-
mięcią czasu i wartości pomiaru, z możliwo-

ścią przesłania danych do komputera, z moż-

liwością odczytu dźwiękowego dla diabety-
ków z jakże częstym upośledzeniem widze-

nia [13]. Elementem najmniej istotnym jest

dbałość o miniaturyzację i estetykę analiza-
torów glukozy. Miliony pacjentów oczekują

na finalizację badań nad wyprodukowaniem

glukometru, który nie wymagałby stresują-
cego nakłuwania opuszki palców.

Powszechne przekonanie o niekwestio-

nowanych zaletach przenośnych analizato-

Domowa kontrola
glikemii jest pomocna

w zapobieganiu
występowania

hipoglikemii,
ocenie wpływu diety
i wysiłku fizycznego
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rów glukozy, takich jak: dostępność, szyb-

kość i łatwość wykonania pomiaru w każdej
sytuacji splata się z obawą o potencjalne źró-

dła błędów, nieodpowiednią precyzję i do-

kładność oznaczeń oraz związaną z tym wąt-
pliwą wiarygodność analityczno-diagno-

styczną otrzymanych wyników. Amerykań-

skie Towarzystwo Diabetologiczne (ADA,
American Diabetes Association) rekomendu-

je dopuszczalny błąd pomiarowy nie większy

niż 10% w zakresie zawartości glukozy we
krwi w przedziale 30–400 mg/dl [14]. Precy-

zja i dokładność wyników pogarsza się w sy-

tuacji samodzielnego pomiaru przez użyt-
kowników. Może to wynikać ze złej kalibra-

cji aparatu, złego kodu, terminu ważności

pasków, złego utrzymania aparatu, złej tech-
niki nałożenia kropli krwi i innych. Błędy

pomiarowe mogą wynikać również z powo-

dów analitycznych, takich jak: hiperbilirubi-
nemia, znaczna lipemia, odwodnienie, niski

lub wysoki hematokryt, hipoksja. Błędy po-
miarowe nabierają szczególnego znaczenia

w niektórych grupach pacjentów. Zwiększo-

ne wymagania związane z monitorowaniem
glikemii dotyczą pacjentów podlegających

intensywnej insulinoterapii, szczególnie cię-

żarnych kobiet z cukrzycą oraz pacjentów ze
skłonnością do hipoglikemii [15].

Chociaż podstawowym zastosowaniem

pomiaru glikemii przy użyciu glukometru
jest monitorowanie leczenia cukrzycy, me-

toda ta może być wykorzystana w diagnosty-

ce cukrzycy. U poszczególnych pacjentów
rozpoznanie nietolerancji glukozy wymaga

potwierdzenia za pomocą metod laborato-

ryjnych. Dopuszcza się stosowanie glukome-
trów do wykrywania cukrzycy w przesiewo-

wych badaniach populacyjnych. Autorzy

pracy wykazali w badaniach własnych, że ist-
nieje bardzo dobra korelacja i statystycznie

wysoka znamienna współzależność pomię-

dzy stężeniami glukozy oznaczanymi za po-
mocą glukometru i metodami laboratoryj-

nymi [16]. Badania epidemiologiczne pro-

wadzone w odległych miejscowościach niosą

ryzyko, że transport pełnej krwi do labora-

torium często w skrajnych temperaturach
pozbawia kontroli nad tempem glikolizy.

Stężenie glukozy we krwi spada o około 5%

w ciągu każdej godziny od chwili jej pobra-
nia. Natychmiastowe oznaczenie stężenia

glukozy za pomocą glukometru eliminuje

ten błąd.
Kolejnym parametrem laboratoryjnym

ocenianym u pacjentów z cukrzycą jest he-

moglobina glikowana (HbA1c) dająca wgląd
w poziom wyrównania metabolicznego

w okresie trzech miesięcy poprzedzających

badanie. Obecnie dostępne są metody
POCT do oznaczenia tego parametru [17].

Technika POCT umożliwia lekarzowi uzy-

skanie wyniku w ciągu 5 minut i podjęcie
decyzji terapeutycznej podczas tej samej

wizyty [18]. Pozwala to zaoszczędzić pacjen-

towi trudu dwukrotnej podróży do laborato-
rium na pobranie krwi i odbiór wyników oraz

dwukrotnej wizyty w gabinecie lekarskim.
Istnieją dane świadczące o tym, że posługi-

wanie się POCT do oznaczeń HbA1c jest uza-

sadnione ekonomicznie [2]. Wytyczne Mię-
dzynarodowej Akademii Biochemii Klinicz-

nej z roku 2007 nie rekomendują domowe-

go stosowania oznaczeń HbA1c. O ile samo-
kontrola glukozy umożliwia u wyedukowa-

nego pacjenta z cukrzycą natychmiastowe

działanie w celu skorygowania glikemii, to
interpretacja wyniku HbA1c i związane z tym

implikacje terapeutyczne należą do lekarza.

Aktualnie nie wypracowano wytycznych
optymalnej częstości oznaczenia HbA1c.

Akademia Biochemii Klinicznej zaleca 2–

–4-krotne oznaczanie w ciągu roku [2].
Fruktozamina jest wskaźnikiem laborato-

ryjnym stopnia „ucukrzenia” krwi w okresie

2–3 tygodni poprzedzających badanie. Obec-
nie jest zbyt mało danych, aby wydać opinię

o zasadności ekonomicznej testowania fruk-

tozaminy za pomocą testów przyłóżkowych.
Wydaje się, że stosowanie tej metody ozna-

czeń w domu przez dobrze wyszkolone pa-

cjentki z cukrzycą ciążową umożliwi wcześ-

Stężenie glukozy we krwi
spada o około 5%
w ciągu każdej godziny
od chwili jej pobrania.
Natychmiastowe
oznaczenie stężenia
glukozy za pomocą
glukometru eliminuje
ten błąd



364 www.fmr.viamedica.pl

WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

niejsze zgłoszenie się do ośrodka opieki po-

łożniczo-diabetologicznej w przypadku nasi-
lenia nietolerancji glukozy [2].

Mikroalbuminuria jest u pacjenta z cu-

krzycą wskaźnikiem rozpoczynającej się
nefropatii oraz wskaźnikiem ryzyka uszko-

dzenia układu sercowo-naczyniowego. Testy

paskowe stanowią cenne narzędzie diagno-
styczne w procesie monitorowania powikłań

narządowych cukrzycy w celu wczesnego

skierowania na leczenie specjalistyczne. Nie
wydaje się, aby przynosiły korzyść przy sto-

sowaniu w domu pacjenta z tych samych

powodów, co oznaczenia HbA1c. W bada-
niach własnych wykazano, że testy paskowe

do oznaczania mikroalbuminurii są przydat-

ne do wykrywania osób charakteryzujących
się podwyższonym ryzykiem rozwoju powi-

kłań kardiodiabetologicznych w przesiewo-

wym badaniu populacyjnym [19].
Cele testów diagnostycznych przeprowa-

dzanych zarówno w laboratorium, jak i techniką

POCT w bezpośrednim kontakcie z pacjentem
to precyzja, dokładność i dostosowanie do wy-

mogów aktualnej sytuacji klinicznej. Łatwiej-

szej technika analityczna nie może stanowić
o wyborze narzędzia badawczego. Stosowaniu

poszczególnych POC musi towarzyszyć znajo-

mość korzyści i ograniczeń klinicznych oraz
uwzględnienie aspektów ekonomicznych.
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