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Streszczenie 
Podstawowe obszary, w których powstają błędy analityczne, składają się na etapy: przedlaboratoryjny, laboratoryjny  
i pozalaboratoryjny. W etapie przedlaboratoryjnym najważniejsze są: przygotowanie pacjenta do badań, identyfikacja 
pacjenta, prawidłowe pobranie, przechowywanie i transport materiału. W etapie laboratoryjnym: dystrybucja i wstępne 
opracowanie próbek - błędy etapu analitycznego, i pozanalitycznego. Najczęstsze błędy etapu postlboratoryjnego 
dotyczą dystrybucji wyników, informacji o wartościach alarmowych, usług doradczych oraz lekarskiej interpretacji 
wyników. Najwięcej błędów powstaje na etapie przedlaboratoryjnym (46-68% wszystkich popełnianych błędów), 
skutkując trudnościami z postawieniem właściwej diagnozy, koniecznością wykonania dodatkowych badań oraz 
podwyższając koszty leczenia. Automatyzacja metod analitycznych, stosowanie nowoczesnych analizatorów, 
konieczność przestrzegania rygorystycznych procedur medycznych w laboratorium, a także kontrole wewnątrz-  
i zewnątrzlaboratoryjne przyczyniły się do ograniczenia nieprawidłowości wynikających z samego procesu 
analitycznego. Badanie laboratoryjne jest procesem złożonym, stąd znajomość czynników wpływających na otrzymanie 
wiarygodnego wyniku jest istotna dla wszystkich zawodów medycznych, opierających diagnozę oraz sposób leczenia na 
wynikach badań laboratoryjnych. Celem pracy jest analiza przypadków i interpretacja wyników badań laboratoryjnych 
w kontekście  najczęściej popełnianych błędów przedlaboratoryjnych. 

 
Słowa kluczowe: błędy przedlaboratoryjne, laboratoryjne i pozalaboratoryjne interpretacja wyników badań 
laboratoryjnych, przygotowanie do badań 
 
Abstract 
The basic areas in which analytical errors arise are the pre-, laboratory and post-laboratory stages. In the pre-laboratory 
stage, the most important are: preparing the patient for the examination, patient identification, proper collection, 
storage and transport of the material. In the laboratory stage: distribution and preliminary sample preparation, errors 
of the analytical and non-analytical stages. The most common errors of the post-laboratory phase concern  
the distribution of results, information on alert values, consultancy services and the medical interpretation of results. 
The most errors occur at the pre-laboratory stage (46-68% of all errors made), resulting in difficulties with making  
a proper diagnosis, the need to perform additional tests and increasing the costs of treatment. Automation of analytical 
methods, the use of modern analyzers, the need to comply with rigorous medical procedures in the laboratory, as well 
as internal and inter-laboratory controls have contributed to the reduction of irregularities resulting from the analytical 
process itself. Laboratory testing is a complex process, hence the knowledge of factors affecting a reliable result  
is important for all medical professions, basing their diagnosis and treatment on the results of laboratory tests. The aim 
of the work is to analyze cases and interpretation of laboratory tests results in the context of the most common  
pre-laboratory errors. 
 
Key words: pre-analytical, analytical and post-analytical errors, interpretation of laboratory test results, preparation for 
laboratory tests 

Wprowadzenie 
Wyniki badań laboratoryjnych mają na celu 

obiektywne określenie rzeczywistego stężenia badanego 
parametru, odzwierciedlającego stan kliniczny badanego. 
Niestety zdarza się czasami brak logicznego związku 
pomiędzy wynikami badań, a stanem zdrowia pacjenta. 
Może to być uwarunkowane wpływem czynników 
zewnętrznych, zarówno analitycznych, jak i zmian 
niezależnych od laboratorium.  

W diagnostyce czynniki ten sklasyfikowano jako 
błędy przedlaboratoryjne i pozalaboratoryjne. 
Automatyzacja metod analitycznych, stosowanie 
nowoczesnych analizatorów, jak również konieczność 
przestrzegania w laboratorium rygorystycznych procedur 
medycznych, a także kontroli wewnątrz-  
i zewnątrzlaboratoryjnych przyczyniło się do ograniczenia 
nieprawidłowości wynikających z samego procesu 
analitycznego czyli błędów laboratoryjnych [1–5]. 
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Sugeruje się, że 20% wszystkich popełnionych błędów 
powoduje konieczność wykonania dodatkowych badań, 
generując wzrost kosztów leczenia, a 6,3% błędów 
prowadzi do złej diagnozy [6]. 

Wyróżnia się trzy podstawowe obszary, w których 
powstają błędy analityczne : etap przedlaboratoryjny, 
laboratoryjny i pozalaboratoryjny. W etapie 
przedlaboratoryjnym należy zwrócić uwagę na właściwe 
przygotowanie pacjenta do badań, jego prawidłową 
identyfikację, prawidłowe pobranie, przechowywanie  
i transport materiału do laboratorium. Najczęstszymi 
rodzajami błędów etapu laboratoryjnego są: dystrybucja  
i wstępne opracowanie próbek (błąd analityczny). 
Najczęstsze błędy etapu pozalaboratoryjnego dotyczą 
dystrybucji wyników, informacji o wartościach 
alarmowych, usług doradczych oraz lekarskiej 
interpretacji wyników. Najwięcej błędów powstaje na 
etapie przedlaboratoryjnym, jako efekt niewiedzy 
pacjentów, jak należy się prawidłowo przygotować do 
badań. Błąd ten szacuje się na 46-68% wszystkich 
popełnianych błędów [7]. 

Jednym z najczęściej popełnianych błędów 
przedlaboratoryjnych jest niewłaściwe przygotowanie 
pacjenta do badań. Do większości badań biochemicznych, 
krew powinna być pobrana na czczo (12 godzin bez 
pokarmów i płynów zawierających kalorie), po 
wypoczynku nocnym i ograniczeniu stosowania używek 
oraz po unikaniu sytuacji stresowych. Pobieranie krwi na 
czczo zmniejsza ryzyko pojawienia się lipemii, 
podwyższającej wyniki niektórych parametrów profilu 
lipidowego (triglicerydy [TG], cholesterolu frakcji HDL 
[HDL-C]) [8]. Nie należy również pobierać krwi do badań 
po zażyciu niektórych leków, gdyż może to prowadzić do 
interferencji podczas badań diagnostycznych (np. kwas 
askorbinowy interferuje z odczynnikami podczas 
oznaczania glukozy metodą oksydazową) [9]. Ważnym 
czynnikiem jest również wysiłek fizyczny, dlatego 
wymagane jest jego ograniczenie na 24 godziny przed 
planowanym badaniem krwi oraz badaniem ogólnym 
moczu. Umiarkowany wysiłek fizyczny może obniżać 
stężenie glukozy i całkowitego cholesterolu (T-C). Ponadto 
intensywny wysiłek powoduje wzrost stężenia albuminy, 
kreatyniny i kwasu moczowego oraz podwyższenie 
aktywności enzymów pochodzenia mięśniowego: ASPAT 
(aminotransferaza asparaginowa), CK (kinaza kreatynowa) 
i LDH (dehydrogenaza mleczanowa) [10]. 

Istotnym problemem jest zjawisko hemolizy. Jest 
ona głównym błędem przedlaboratoryjnym. W trakcie 
hemolizy dochodzi do rozpadu i uwalniania z komórki krwi 
wielu analitów, a w konsekwencji w próbie badanej 
możemy obserwować podwyższone stężenie związków, 
których zawartość jest wyższa w komórce niż w osoczu, 
np. wzrasta stężenie potasu (K

+
), dehydrogenazy 

mleczanowej (LDH), transferazy asparaginowej (ASPAT), 
fosfatazy kwaśnej (ACP). Hemoliza jest procesem, który 
może powodować także interferencję w reakcjach 
analitycznych. Do przyczyn hemolizy należą zbyt długo 

założona staza (opaska uciskowa), pobieranie krwi zbyt 
cienką igłą, zbyt silna aspiracja krwi do strzykawki, 
gwałtowne mieszanie krwi w probówce lub też 
przechowywanie próbki krwi pełnej w zbyt niskiej lub  
w zbyt wysokiej temperaturze [3,4,11,12]. 
Celem pracy jest analiza przypadków i interpretacja 
wyników badań laboratoryjnych w kontekście najczęściej 
popełnianych błędów przedlaboratoryjnych.  
 
Studium przypadków 
Przypadek 1 

Dnia 27.12. rano do laboratorium przyszedł 
mężczyzna lat 40, celem wykonania badania profilu 
lipidowego. Zastosował się do zaleceń lekarza rodzinnego, 
tj. do konieczności bycia na czczo przez 12 godzin 
poprzedzających badanie. Wyniki badań laboratoryjnych: 
T-C: 175 mg/dl, HDL-C: 45 mg/dl, LDL-C: 90 mg/dl, TG: 250 
mg/dl. Wywiad medyczny: BMI 28 kg/m

2
, obwód pasa 

108 cm, nie choruje przewlekle. Wywiad żywieniowy: 
zazwyczaj stara się przestrzegać racjonalnej diety, ale  
w święta „lubi zjeść, bo mama świetnie gotuje”. 
Poprzedniego dnia przypadła 10 rocznica ślubu siostry. Na 
uroczystej kolacji zjadł: 3 kawałki tortu z kremem 
czekoladowym, bigos z białą kiełbasą oraz kawałek tarty 
szpinakowej z żółtym serem, wypił 6 drinków.  
Podejrzewając błąd przygotowania do badań lekarz 
rodzinny zlecił badanie kontrolne przeprowadzone dnia 
31.12., otrzymując następujące wyniki: TC 175 mg/dl, 
HDL-C 68 mg/dl, LDL-C 92 mg/dl, TG 75 mg/dl. 
 
Omówienie przypadku 

Tradycyjnie, celem wykonania profilu lipidowego 
próbkę krwi w laboratorium pobiera się na czczo. Badania 
naukowe pokazują, że pomiędzy wynikami uzyskanymi  
na czczo i po posiłku (nie na czczo) nie ma dużych różnic  
w stężeniach T-C, LDL-C. Największe różnice 
zaobserwowano w stężeniach TG, gdyż zależne jest ono 
od składu ostatniego posiłku i czasu jaki upłynął od jego 
spożycia [8,9,13]. 

Poposiłkowe wahania stężenia TG mogą 
wykazywać znaczną dynamikę i zmienność, co wynika 
częściowo ze zmienności analitycznej i stanu zdrowia 
pacjenta, ale przede wszystkim z wpływu czynników 
środowiskowych (aktywność fizyczna, stosowana dieta, 
zmienność sezonowa – zima). Skład ostatniego posiłku 
pacjenta przed badaniem odbiega od zaleceń 
żywieniowych zarówno pod względem składu posiłku, jak 
i jego wartości kalorycznej (nasycone kwasy tłuszczowe 
powinny pokrywać nie więcej niż 10% całodziennego 
zapotrzebowania energetycznego). Spożycie posiłku 
wysokokalorycznego, o znacznej zawartości nasyconych  
i trans-kwasów tłuszczowych oraz węglowodanów,  
a także połączenie go z alkoholem może skutkować 
poposiłkowym wzrostem stężenia lipoprotein pośredniej 
gęstości (VLDL). Stężenie TG zwiększają: alkohol i cukry 
proste obecne w pokarmach (zwłaszcza fruktoza), 
ponadto podwyższone stężenie TG obserwuje się często  
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u pacjentów z nadwagą, otyłością oraz zaburzeniami 
glikemii. Diety wysokotłuszczowe, zawierające nasycone 
kwasy tłuszczowe, wielonienasycone kwasy tłuszczowe  
z rodziny n-6 i kwasy trans, zaburzają istotnie homeostazę 
glukozy i wpływają na powstawanie insulinooporności 
[14,15]. 
 
Przypadek 2 

Pani Jagoda lat 72 stara się dbać o swoją kondycję. 
Prowadzi aktywny tryb życia, uczestniczy w zajęciach 
organizowanych w ramach Uniwersytetu Trzeciego 
Wieku. Dwa razy w tygodniu uczestniczy w zajęciach 
fitness prowadzanych przez trenera osiedlowego 60+.  
Od 10 lat choruje na nadciśnienie. Regularnie zgłasza się 
na wizyty u lekarza rodzinnego i systematycznie przyjmuje 
leki na nadciśnienie. Często także zakupuje i zażywa 
suplementy diety. Dwa razy w roku wykonuje badania 
laboratoryjne. W trakcie ostatniej wizyty w laboratorium 
diagnostycznym otrzymała następujące wyniki badań: 
 
Tabela 1. Wyniki badań laboratoryjnych  

Morfo
logia 

Warto
ści 

refere
ncyjne 
morfol

ogii 

Badani
a 

bioche
miczne 

Wartości 
referenc

yjne 
dla 

wybrany
ch 

paramet
rów 

biochem
icznych 

Badanie 
ogólne 
moczu 

Warto
ści 

refere
ncyjne 
badani

a 
ogólne

go 
moczu 

WBC 
4,44 

10
^
9/

l 
 

4- 10 Sód 
143 

mmol/
l 

132-146 
mmol/l 

Barwa 
żółta 

 

RBC 
4,09 

10
^
12

/l
 

 

4,0- 
6,0 

Potas 
6,2 

mmol/
l 

3,5-5,5 
mmol/l 

Przezroc
zystość 
zupełna 

Zupeł
na 

HGB 
7,5 

mmol
/l 

7,45- 
11,0 

Glukoz
a 90,8 
mg/dl 

70-99 
mg/dl 

Ciężar 
właściwy 

1.030 

1,022-
1,35 

HCT 
0,362 

l/l 
 

0,37- 
0,54 

T-C 
177.0 
mg/dl 

<190 
mg/dl 

Odczyn 
6.0 

4,6- 
8,0 

MCV 
86,3 

fl 
 

80- 
100 

ASPAT 
68,0 
U/l 

<40 
mg/dl 

Białko 
ujemne 

Ujemn
e 

MCH 
29,9 
pg 

 

27,0- 
32,0 

ALAT 
31,0 
U/l 

<40 
mg/dl 

Glukoza 
ujemna 

Ujemn
a 

MCH
C 

34,3 
g/d 

 

32,0- 
37,0 

Kreaty
nina 
1,1 

mg/dL 

0,7-1,2 
mg/dl 

Ciała 
ketonow
e 
ujemne 

Ujemn
e 

PLT 
378 

10^/l 
 

140-
400 

CRP 
0,2 

mg/dl 

< 0,5 
mg/dl 

Urobilin
ogen w 
normie 

Zupeł
na 

    Bilirubin
a 

ujemna 

Ujemn
a 

    Azotyny 
ujemne 

Ujemn
e 

    Erytrocy
ty 1-3 
wpw 

0-3 
wpw 

    Leukocyt
y 2-4 
wpw 

0-6 
wpw 

    Nabłonki 
płaskie 

0-1 wpw 

nielicz
ne 

wpw 

wpw – w polu widzenia 
 

Pani Jagoda zaniepokojona wynikami badań potasu 
oraz ASPAT-u zgłosiła się do lekarza. W trakcie wizyty 
pacjentka nie zgłaszała żadnych dolegliwości, wyraziła 
jedynie swój niepokój związany z podwyższeniem 
niektórych parametrów badań. Pacjentka zwróciła także 
uwagę na miejsce po pierwszym pobraniu krwi- rozległy 
siniak i skarżyła się na pielęgniarkę, która miała trudności 
z pobraniem krwi. Lekarz zalecił kontrolne badanie krwi. 
Po dwóch dniach ponownie zgłosiła się do lekarza  
z wynikami badań kontrolnych. 
 
Tabela 2. Wyniki badań laboratoryjnych - kontrola 

Badania biochemiczne Wartości referencyjne 

Sód 141 mmol/l 132-146 mmol/l 

Potas 4,1 mmol/l 3,5-5,5 mmol/l 

ASPAT 33,0 U/l <40 mg/dl 

ALAT 28,0 U/l <40 mg/dl 

 
Omówienie przypadku 

Podwyższone stężenie potasu, ASPAT-u było 
wynikiem błędu przedlaboratoryjnego, wynikającego  
z trudności w pobieraniu krwi. Zbyt długi ucisk stazy oraz 
mikrouszkodzenia naczynia krwionośnego doprowadziły 
do hemolizy. Efektem tego było uwolnienie do surowicy 
krwi z erytrocytów oznaczanych parametrów. Hemoliza 
jest jednym z najczęstszych błędów przedlaboratoryjnych 
popełnianych w placówkach medycznych. W przypadku 
pacjentki błąd ten został zweryfikowany powtórnym 
pobraniem krwi i kolejnym oznaczeniem badanych 
parametrów. 
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Przypadek 3 
U 17-letnich uczniów klasy mundurowej wykonano 

laboratoryjne badania kontrolne: próby wątrobowe, profil 
lipidowy, morfologię i badanie ogólne moczu. Uczniów 
poinformowano o konieczności przygotowania do 
powyższych badań, tj. o byciu na czczo około 10-12h, po 
wypoczynku nocnym, dobę bez wysiłku fizycznego  
i unikania stresu. Diagnostę autoryzującego otrzymane 
wyniki zaniepokoiły nieprawidłowości występujące  
w próbach wątrobowych, profilu lipidowym i badaniu 
ogólnym moczu u 5 uczniów. Wyniki morfologii mieściły 
się w wartościach referencyjnych.  
 
Tabela 3. Wyniki badań laboratoryjnych – 15.10.2018 

 
1 

uczeń 
 

2 
uczeń 

3 
uczeń 

4 
uczeń 

5 
uczeń 

Wartoś
ci 

Refere
ncyjne 

Badania biochemiczne 
 

ASPAT 
206 U/l 

ASPAT 
226 U/l 

ASPAT 
197 U/l 

ASPAT 
230 U/l 

ASPAT 
186 U/l 

<40 U/l 

ALAT 
87 U/l 

ALAT 
75 U/l 

ALAT 
60 U/l 

ALAT 
48 U/l 

ALAT 
68 U/l 

<40 U/l 

GGTP 
40 U/l 

GGTP 
47 U/l 

GGTP 
35 U/l 

GGTP 
29 U/l 

GGTP 
38 U/l 

<40 U/l 

BIL. 0,5 
mg/dl 

BIL. 0,8 
mg/dl 

BIL. 0,5 
mg/dl 

BIL. 0,7 
mg/dl 

BIL. 0,9 
mg/dl 

0,3-1,2 
mg/dl 

T-C 
115 
mg/dl 

T-C 
100 
mg/dl 

T-C 
120 
mg/dl 

T-C 
108 
mg/dl 

T-C 
124 
mg/dl 

<190 
mg/dl 

HDL-C 
35 
mg/dl 

HDL-C 
35 
mg/dl  

HDL-C 
40 
mg/dl  

HDL-C 
35 
mg/dl  

HDL-C 
35 
mg/dl  

>40 
mg/dl 

LDL-C 
72 
mg/dl 

LDL-C 
72 
mg/dl 

LDL-C 
71 
mg/dl 

LDL-C 
60 
mg/dl 

LDL-C 
75 
mg/dl 

<115 
mg/dl 

TG 40 
mg/dl 

TG 55 
mg/dl 

TG 45 
mg/dl 

TG 65 
mg/dl 

TG 70 
mg/dl 

<150 
mg/dl 

Badanie ogólne moczu 
 

Barwa 
żółta  

Barwa 
ciemno
-żółta  

Barwa 
żółta  

Barwa 
ciemno
-żółta  

Barwa 
żółta  

 

Ciężar 
właści

wy 
1,020 

Ciężar 
właści

wy 
1,030 

Ciężar 
właści

wy 
1,025 

Ciężar 
właści

wy 
1,028 

Ciężar 
właści

wy 
1,020 

1,022-
1,035 

Białko 
ślad 

Białko 
ślad 

Białko 
ślad 

Białko 
ślad 

Białko 
ślad 

Ujemn
e 

Glukoz
a 

ujemn
a 

Glukoz
a 

ujemn
a 

Glukoz
a 

ujemn
a 

Glukoz
a 

ujemn
a 

Glukoz
a 

ujemn
a 

Ujemn
a 

Ciała 
ketono

we 
ślad 

Ciała 
ketono

we 
ślad 

Ciała 
ketono

we 
ślad 

Ciała 
ketono

we 
ślad 

Ciała 
ketono

we 
ślad 

Ujemn
e 

Odczyn 
6,0 

Odczyn 
5,5 

Odczyn 
5,0 

Odczyn 
6,0 

Odczyn 
6,0 

4,6- 8,0 

Urobili
nogen 

w 
normie 

Urobili
nogen 

w 
normie 

Urobili
nogen 

w 
normie 

Urobili
nogen 

w 
normie 

Urobili
nogen 

w 
normie 

W 
normie

; 
02-2.0 
EU/dl 

Bilirubi
na 

ujemn
a 

Bilirubi
na 

ujemn
a 

Bilirubi
na 

ujemn
a 

Bilirubi
na 

ujemn
a 

Bilirubi
na 

ujemn
a 

Ujemn
a 

Przejrz
ystość 
zupełn

a 

Przejrz
ystość 
zupełn

a 

Przejrz
ystość 
zupełn

a 

Przejrz
ystość 
zupełn

a 

Przejrz
ystość 
zupełn

a 

Zupełn
a 

Azotyn
y 

ujemn
e 

Azotyn
y 

ujemn
e 

Azotyn
y 

ujemn
e 

Azotyn
y 

ujemn
e 

Azotyn
y 

ujemn
e 

Ujemn
e 

Erytroc
yty 0-1 
wpw. 

Erytroc
yty 1-2 
wpw. 

Erytroc
yty 1-3 
wpw. 

Erytroc
yty 0-1 
wpw. 

Erytroc
yty 0-1 
wpw. 

0-3 
wpw 

Leukoc
yty 1-2 
wpw. 

Leukoc
yty 2-3 
wpw. 

Leukoc
yty 0-1 
wpw. 

Leukoc
yty 0-1 
wpw. 

Leukoc
yty 1-2 
wpw. 

0-6 
wpw 

  
Po konsultacji z lekarzem, wychowawcę klasy poproszono 
o kontaktu z uczniami w celu wyjaśnienia przyczyny 
nieprawidłowości. W czasie przeprowadzonego wywiadu 
okazało się, że kilkoro uczniów uczestniczyło  
w tygodniowym obozie sportowym, gdzie byli poddani 
aktywności fizycznej przekraczającej ich normalne 
wytrenowanie. Pomiędzy  końcem treningu, a pobraniem 
materiału upłynęła niespełna doba. Wykonano badania 
powtórne w drugiej i czwartej dobie od pierwszego 
pobrania krwi i moczu.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela 4. Wyniki badań laboratoryjnych – 16.10.2018  
(2 doba) 

1 uczeń 2 uczeń 3 uczeń 4 uczeń 5 uczeń 

Badania biochemiczne 

ASPAT 
187 U/l 

ASPAT 
176 U/l 

ASPAT 
120 U/l 

ASPAT 98 
U/l 

ASPAT 
115 U/l 
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ALAT 57 
U/l 

ALAT 40 
U/l 

ALAT 31 
U/l 

ALAT 31 
U/l 

ALAT 42 
U/l 

GGTP 
38 U/l 

GGTP 35 
U/l 

GGTP 35 
U/l 

GGTP 29 
U/l 

GGTP 35 
U/l 

BIL. 0.5 
mg/dl 

BIL. 0.8 
mg/dl 

BIL. 0.5 
mg/dl 

BIL. 0.7 
mg/dl 

BIL. 0.9 
mg/dl 

TC 128 
mg/dl 

TC 135 
mg/dl 

TC 141 
mg/dl 

TC 139 
mg/dl 

TC 127 
mg/dl 

HDL-C 
42 

mg/dl  

HDL-C 51 
mg/dl  

HDL-C 58 
mg/dl  

HDL-C 61 
mg/dl  

HDL-C 47 
mg/dl  

LDL-C 
75 

mg/dl 

LDL-C 67 
mg/dl 

LDL-C 67 
mg/dl 

LDL-C 64 
mg/dl 

LDL-C 65 
mg/dl 

TG 53 
mg/dl 

TG 78 
mg/dl 

TG 82 
mg/dl 

TG 69 
mg/dl 

TG 77 
mg/dl 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela 5. Wyniki badań laboratoryjnych – 18.10.2018 (4 
doba) 

1 uczeń 2 uczeń 3 uczeń 4 uczeń 5 uczeń 

Badania biochemiczne 

ASPAT 29 
U/l 

ASPAT 31 
U/l 

ASPAT 39 
U/l 

ASPAT 23 
U/l 

ASPAT 29 
U/l 

ALAT 38 
U/l 

ALAT 28 
U/l 

ALAT 31 
U/l 

ALAT 31 
U/l 

ALAT 31 
U/l 

GGTP 38 
U/l 

GGTP 37 
U/l 

GGTP 35 
U/l 

GGTP 29 
U/l 

GGTP 35 
U/l 

BIL. 0,5 
mg/dl 

BIL. 0,8 
mg/dl 

BIL. 0,5 
mg/dl 

BIL. 0,7 
mg/dl 

BIL. 0,9 
mg/dl 

TC 131 
mg/dl 

TC 135 
mg/dl 

TC 145 
mg/dl 

TC 139 
mg/dl 

TC 137 
mg/dl 

HDL-C 49 
mg/dl  

HDL-C 54 
mg/dl  

HDL-C 61 
mg/dl  

HDL-C 63 
mg/dl  

HDL-C 71 
mg/dl  

LDL-C 70 
mg/dl 

LDL-C 65 
mg/dl 

LDL-C 68 
mg/dl 

LDL-C 62 
mg/dl 

LDL-C 50 
mg/dl 

TG 59 
mg/dl 

TG 79 
mg/dl 

TG 82 
mg/dl 

TG 72 
mg/dl 

TG 79 
mg/dl 

Badanie ogólne moczu 

Barwa 
żółta  

Barwa 
ciemno-

żółta  

Barwa 
żółta  

Barwa 
ciemno-

żółta  

Barwa 
żółta  

Ciężar 
właściwy 

1,020 

Ciężar 
właściwy 

1,030 

Ciężar 
właściwy 

1,025 

Ciężar 
właściwy 

1,028 

Ciężar 
właściwy 

1,020 

Białko 
ujemne 

Białko 
ujemne 

Białko 
ujemne 

Białko 
ujemne 

Białko 
ujemne 

Glukoza 
ujemna 

Glukoza 
ujemna 

Glukoza 
ujemna 

Glukoza 
ujemna 

Glukoza 
ujemna 

Ciała 
ketonow
e ujemne 

Ciała 
ketonow
e ujemne 

Ciała 
ketonow
e ujemne 

Ciała 
ketonow
e ujemne 

Ciała 
ketonow
e ujemne 

Odczyn 
6,0 

Odczyn 
6,0 

Odczyn 
6,0 

Odczyn 
6,0 

Odczyn 
6.0 

Urobilino
gen w 

normie 

Urobilino
gen w 

normie 

Urobilino
gen w 

normie 

Urobilino
gen w 

normie 

Urobilino
gen w 

normie 

Bilirubin
a ujemna 

Bilirubin
a ujemna 

Bilirubina 
ujemna 

Bilirubina 
ujemna 

Bilirubina 
ujemna 

Przejrzys
tość 

zupełna 

Przejrzys
tość 

zupełna 

Przejrzys
tość 

zupełna 

Przejrzys
tość 

zupełna 

Przejrzys
tość 

zupełna 

Azotyny 
ujemne 

Azotyny 
ujemne 

Azotyny 
ujemne 

Azotyny 
ujemne 

Azotyny 
ujemne 

Erytrocyt
y 0-1 
wpw. 

Erytrocyt
y 1-2 
wpw. 

Erytrocyt
y 1-3 
wpw. 

Erytrocyt
y 0-1 
wpw. 

Erytrocyt
y 0-1 
wpw. 

Leukocyt
y 1-2 
wpw. 

Leukocyt
y 2-3 
wpw. 

Leukocyt
y 0-1 
wpw. 

Leukocyt
y 0-1 
wpw. 

Leukocyt
y 1-2 
wpw. 

 
Omówienie przypadku 

Nieprawidłowości w stężeniu ASPAT- wzrost 
powyżej 5x górnej granicy normy, ALAT - około 1,5 x 
górnej granicy normy oraz obniżone wartości cholesterolu 
całkowitego, HDL-C i TG w pierwszej dobie oraz obecność 
białka i ciał ketonowych w badaniu ogólnym moczu 
wynikają z nieprawidłowego przygotowania do badań 
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kontrolnych. Wysiłek fizyczny uczniów, przekraczający ich 
normalne wytrenowanie może obniżać stężenie glukozy, 
T-C, triglicerydów oraz podwyższać stężenie frakcji HDL-C, 
białka, kreatyniny, kwasu moczowego, fosforanów a także 
enzymów pochodzenia mięśniowego: ASPAT, LDH 
(dehydrogenaza mleczanowa) i CK (kinaza kreatynowa). 
Jak podają dane literaturowe w przypadku bardzo dużego 
wysiłku jak np. bieg maratoński obserwowano  
w pierwszej dobie spadek TG o 28%, oraz istotny spadek 
T-C i LDL-C, a także wzrost HDL-C. Po tygodniu następował 
powrót ww. parametrów do wartości sprzed biegu [9,10]. 
Zbyt intensywny wysiłek można porównać do doznanego 
urazu, dlatego też badania laboratoryjne należy 
wykonywać w warunkach stabilizacji fizycznej [10,16,17]. 
Otrzymany w wynikach badania ogólnego moczu ślad 
białka i ciał ketonowych w pierwszej dobie jest również 
skutkiem nadmiernego wysiłku fizycznego. Taki 
białkomocz zaliczany jest do grupy białkomoczy 
czynnościowych (łagodnych) pojawiających się  
w przebiegu chorób gorączkowych, po przemarznięciu, 
przegrzaniu, w stanach stresowych, przy hiperlordozie 
lędźwiowej oraz po długim przebywaniu w pozycji stojącej 
(białkomocz ortostatyczny).  Białkomocz powysiłkowy 
często ma charakter kłębkowo-kanalikowy. Jest  
to związane z redukcją przepływu nerkowego co 
powoduje zmniejszenie filtracji kłębkowej. Prowadzi to w 
ostateczności do zwiększonego przenikania makromolekuł 
w świetle kanalika nerkowego czego efektem jest 
białkomocz (proteinuria). Proces ten ma charakter 
odwracalny i utrzymuje się przez 24-48 godzin. Nie jest 
związany z podwyższonym ryzykiem wystąpienia 
uszkodzenia nerek. 

Ketonuria to obecność ciał ketonowych w moczu. 
Ciała ketonowe należą do pośrednich metabolitów 
przemian tłuszczów i częściowo białek. Ich nadmiar jest 
konsekwencją zaburzenia równowagi energetycznej 
organizmu związanego z brakiem węglowodanów lub 
upośledzeniem ich wykorzystania. Dodatkowo w trakcie 
wzmożonego wysiłku węglowodany jako źródło energii 
ulegają relatywnie szybkiemu wyczerpaniu, czego 
skutkiem jest ketogeneza spowodowana wykorzystaniem 
wolnych kwasów tłuszczowych. Ciała ketonowe są 
skutkiem nasilonej lipolizy np. w odchudzaniu, 
wymiotach, biegunkach, po nadużyciu alkoholu a także po 
incydentach hipoglikemii, ciężkiej niewydolności nerek, 
gorączce i wysiłku fizycznym - tak jak w przypadku 
uczniów [18–20]. 

U analizowanych uczniów dopiero w 4 dobie bez 
wysiłku fizycznego badania laboratoryjne wykazały 
powrót parametrów biochemicznych do wartości 
referencyjnych. Nasilenie zmian w badaniach 
laboratoryjnych zależy od cech indywidualnych  
i osobowościowych pacjentów. Gwałtowność zmian  
w badaniach laboratoryjnych po wysiłku fizycznym może 
być spowodowana przesuwaniem płynów pomiędzy 
przestrzenią wewnątrznaczyniową i śródmiąższową, 
utratą płynów z potem i zmianami stężeń hormonów  

np. wzrostem stężenia adrenaliny, noradrenaliny, 
glukagonu, somatotropiny, kortyzolu, ACTH oraz 
obniżeniem insuliny. Nawet jednorazowy, intensywny 
wysiłek fizyczny może spowodować uszkodzenie 
erytrocytów. Dlatego we krwi pobranej bezpośrednio po 
wysiłku obserwuje się często powysiłkową hemolizę, 
która może być efektem zwiększenia stężenia mleczanów, 
nasilenia kwasicy metabolicznej, hipoglikemii  [21–24]. 
 
Podsumowanie 
Zminimalizowanie ilości błędów laboratoryjnych, przed- 
i pozalaboratoryjnych, powinno umożliwić weryfikację 
każdej hipotezy diagnostycznej, tak aby wyniki badań 
laboratoryjnych odzwierciedlały stan kliniczny pacjenta. 
Zaleca się, aby pracować w zespołach diagnostyczno-
terapeutycznych, składających się z lekarza, pielęgniarki, 
położnej, diagnosty laboratoryjnego, psychologa, 
dietetyka, rehabilitanta oraz innych osób uczestniczących 
w procesie leczniczym [25,26]. Dla personelu 
medycznego, pacjentów oraz osób biorących udział  
w transporcie materiału biologicznego muszą być 
przygotowane procedury postępowania dotyczące 
wszystkich etapów badań laboratoryjnych,  
od przygotowania aż do zwrotnej informacji w wynikach. 
Każdy pacjent powinien podać informację czy był na 
czczo, czy spożywał alkohol lub inne używki, czy przyjmuje 
leki mogące mieć wpływ na wynik badań, lub czy miał 
wykonywane inne procedury terapeutyczno-
diagnostyczne, np. badanie palpacyjne piersi, badanie 
rektalne gruczołu krokowego. Zasadne jest pytanie czy 
pacjent nie potrzebuje chwili odpoczynku (nie wbiegał po 
schodach, nie przyjechał rowerem). Jeżeli istnieją 
wątpliwości, należy przełożyć badanie na inny, bardziej 
dogodny termin, aby nie generować nieprawidłowości  
i trudności w interpretacji wyników. Badanie 
laboratoryjne jest procesem złożonym, stąd znajomość 
czynników wpływających na otrzymanie wiarygodnego 
wyniku jest istotna dla wszystkich zawodów medycznych, 
opierających diagnozę oraz sposób leczenia na wynikach 
badań laboratoryjnych. Według danych literaturowych, 
trafność diagnozy i decyzje podejmowane w czasie 
leczenia, w 60-70% są skutkiem otrzymanych rezultatów 
badań laboratoryjnych [9,27,28]. 
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