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SOUHRN

Proces laboratorniho vysSetreni se sklada z péti fazi: pre-preanalyticka (ordinace testu), preanalyticka, analyticka, postana-
lyticka a post-postanalyticka (klinicka prace s vysledky testovani). Klicovymi nastroji postanalytické a post-postanalytické
faze jsou referenéni meze, cut-off hodnoty a akéni meze, vypodty uzitecnych odvozenych ukazatell a grafické zhodnocent,
autovalidace, interpretacni komentar, reflexni a reflektivni testovani, klinické vySetreni pacienta se zaznamem o konziliu,
hlaseni kritickych hodnot laboratornich testt a efektivni prenos vysledkl laboratornich testl laboratornimi informacénimi
systemy. Evropska Federace Klinické Chemie a Laboratorni Mediciny navrhla indikatory kvality postanalyticke faze. Post-
postanalyticka faze méa v soucasné dobé predpoklady stat se vyznamnou napini klinické biochemie i jinych obort labora-
torni mediciny.

Klicova slova: harmonizace, bezpecnost pacienta, post-analyticka faze, post-post-analyticka féze; ukazatele kvality, inter-
pretacni komentar.

SUMMARY

Salek T., Franekova J., Jabor A., Friedecky B.: Postanalytical phase and interpretation of laboratory tests

The total testing process consists of five phases: pre-preanalytical (test selection), preanalytical, analytical, postanalytical
and post-postanalytical (clinical work with laboratory test results). The major tools of postanalytical and post-postanalyti-
cal phases are: reference ranges, cut-off and action points, calculation of important indicators and graphic visualization,
autovalidation, interpretative comment, reflexive and reflective testing, clinical examination of the patient with record in
documentation, reporting of critical values and effective transmission of laboratory test results by laboratory information
systems. The European Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine proposed quality indicators of postana-
lytical phase. The post-postanalytical phase currently has a great potential to be an important part of clinical biochemistry
and other disciplines of laboratory medicine.

Keywords: harmonization; patient safety; post-analytical phase; post-post-analytical phase; quality indicators; interpretative
comment.

Uvod liv pfedchozi fazi nemdize byt napravena ve fazi dalsi.

Vyskyt téchto chyb Ize posoudit pomoci indikatord

V poslednich letech roste pocet, komplexnost kvality. Jedna se tedy o propojeny fetézec se stejnou

a cenalaboratornich testd. Proto se vénuje ¢im ddl vétsi  ddleZitosti v8ech fazi. V3e musi probihat v bezpetném
pozornost vSem fazim laboratorniho testovani. Celkovy  prostredi pro pacienta [2].

proces laboratorniho vySetieni se sklada z péti fazi: Postanalyticka faze v nejSirsSim slova smyslu zadi-
1. Pre-preanalyticka (ordinace, indikace testd) na potvrzenim analytické spravnosti vysledkd a kondi
2. Preanalytickd (odbér a transport biologického mate-  rozhodnutim o dalsi diagnostice nebo terapii pacienta.
ridlu, zpracovani vzorku pred vlastni analyzou) Cilem postanalytické faze musi byt maximalni vyuziti
3. Analyticka informace ziskané z provedenych laboratornich testd.
4. Postanalyticka (vnitrolaboratorni procesy kontroly,  Kvalitni postanalyticka faze vyzaduje také kvalitni pre-
generovani vysledkovych listd, prenos vysledkd) analytickou fazi, tj. zodpovedné predané informace na
5. Post-postanalyticka (klinicka prace s vysledky tes-  Zzadance, kde kromé vyctu jednotlivych testl by mél byt
tovani) prostor pro sdéleni klinické otazky nebo konstatovani

Evropska Federace Klinické Chemie a Laboratorni  klinického problému, Udaj o tom, ktery hlavni problém
Mediciny (EFLM, European Federation of Clinical Che-  se u pacienta fedi. Cim méné je znamy klinicky problém
mistry and Laboratory Medicine) se snazi pomoci svych  u pacienta, tim vice se stava dllezitou spravné formu-
pracovnich skupin o harmonizaci téchto fazi. Chyby lovana klinicka otazka.

v laboratorni mediciné mohou byt také rozdéleny podle Klinické rozhodovani je ¢im dal vice postaveno na
faze, ve které vznikly [1]. VSechny faze laboratorniho  laboratornich testech a mnohdy je laboratorni test jedi-
testu jsou neoddélitelné propojeny. Chyba v kteréko-  nym nastrojemrozhodovani[3]. Jednase o fazis pomér-
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né vysokym vyskytem chyb. Pocet chyb v postana-
lytické fazi se udava 13-20% a v post-postanalytické
25-46 %, ze v3ech chyb v ramci celého laboratorniho
testu [4]. UrCeni pfesné hranice mezi postanalytickou
a post-postanalytickou fazi mozné neni.

Nastroje postanalytické a post-
postanalytické faze (Desatero)

Referen¢ni meze a rozhodovaci limity

Jsou zakladnimi vychozimi nastroji k interpretaci
vysledkd laboratornich vysetreni bez ohledu na to, zda
probiha v laboratofi nebo na klinickém pracovisti. Mezi
referencnimi intervaly a rozhodovacimi limity existuje
zasadni rozdil.

Referenéni intervaly jsou ziskavany statistickym
zpracovanim vysledkld referenéni populace (souboru
jedincl o definovaném stavu zdravi) a pfi jejich ustano-
veni se zohlednuji v rlizném stupni viivy pohlavi, véku
a pfipadné i dalsich demografickych faktor( [5].

Rozhodovaci limity (cut off hodnoty) jsou uréeny jako
konsensualni hodnoty, urCené experty, stanovuijicimi je
tak, aby co nejefektivngji diskriminovaly mezi zdravim
a chorobou. Standardnim nastrojem k uréeni hodnot
rozhodovacich limitd jsou postupy ROC analyzy.

Historicky dlouhodobé& byla interpretace vysled-
kd laboratornich vySetfeni zaloZzena na jejich srovnani
s referencnimi intervaly. V souCasnosti se vSak stale
vice preferuje interpretace zalozena na rozhodovacich
limitech. Na aplikaci rozhodovacich limitd jsou zalozeny
postupy pfi diagnostice a klasifikaci stupné chorob
v nékterych obecné akceptovanych velkych mezina-
rodnich doporucenich (guidelines).

Pro klinickou praxi ma naprosto zasadni vyznam
sledovani vyvoje vysledku laboratorniho testu v Case.
Ke zméné stavu doslo s 95% pravdépodobnosti jen
tehdy, kdyz se dva po sobé jdouci vysledky lisi o vice
nez takzvanou kritickou diferenci (CD). Ta se pro kon-
krétni test vypocita z variatniho koeficientu biologické
intraindividualni variability (CV) a mezilehlé preciznosti
meéreni (CV )

o

CD = 2,77 * (CV.2 + CV2Ps

Table 1. Classification of Chronic kidney disease:

Mezinarodni klinicka doporuéeni jako nastroj har-
monizace postanalytické faze

V soucasnosti jsou dostupna k Gceldm interpreta-
ce laboratornich vysledkd néktera velmi dikladné pro-
pracovana doporuceni k diagnostice, klasifikaci a sle-
dovani nékterych &asto frekventovanych, zavaznych
nemoci, umoznujici vysoky stupen jejich harmonizace.
Mame na mysli doporuceni k diagnostice a klasifikaci
chronickych ledvinovych onemocnéni, infarktu myokar-
du, a diagndzu a péci u diabetu.

K diagnostice a klasifikaci stupné onemocnéni
chronické ledvinové choroby jsou pouzity hodnoty cut
off kreatininu, cystatinu C, odhadované glomerularni
filtrace (eGFR) a hodnoty poméru albumin / kreatinin
v moci (ACR). Z pfislusného mezinarodniho doporu-
Ceni KDIGO 2012 [6] bylo odvozeno prislusné Seské
narodni doporuceni [7]. Chronické onemocnéni ledvin
by mélo byt klasifikovano podle glomerulamni filtrace
(GFR), albuminurie a pfi¢iny. RozliSuje se Sest stadi
podle eGFR a tfi stadia podle albuminurie (Tabulka 1).

Mezinarodni doporuceni pro diagndézu a manage-
ment diabetu pouziva k diagndze diabetu a prediabetu
a k managementu prdbéhu nemoci fady rozhodova-
cich limit( (Tabulka 2).

Aktualizace doporuceni pro diabetes na rok 2016
byla nové publikovana [8,9].

Mezinarodni doporucenik diagndze infarktu myokardu
pracuji v sou¢asnosti s jedinym markerem, s kardialnimi
troponiny Ia T méfenymi vysoce senzitivnimi metodami
s pozadavkem dosazeni hodnoty preciznosti méreni vyja-
drené jako variacni koeficient CV < 10,0 % na koncentraci
99 percentilu zdravé populace [10]. Narodni doporuceni,
vychazejici se shodnych predpokladd bylo publikovano
v roce 2015. Hodnoceni velikosti zmény vysoce senzitiv-
nich troponint v prvnich hodindch suspektniho akutniho
koronarniho syndromu pro vylouceni (eventudlné potvrze-
ni) akutniho infarktu myokardu je oznacovano jako princip
,delta“. Interval opakovaného vySetieni je podle doporu-
Ceni Evropské kardiologické spolecnosti z roku 2011 i
hodiny. Nékteré nejcitlivejsi soupravy umoznuji rozhodo-
vani jiz s pouzitim intervalu 1 hodina [11].

Pri interpretaci vysledkd a také pri tvorbé kritickych
a akénich hodnot je tfeba mit neustale na paméti jejich
Uzkou zavislost na urovni analytické kvality, jmenovité

Classification according to GFR ml/s/1,73m?
G1 >1.50
G2 1.0-1.49
GBa 0.75-0.99
G3b 05-0.74
G4 0.25-0.49
G5 <0.25
Classification according to albuminuria Albumin to creatinine ratio mg/mmol
Al <3

A2 3-30
A3 > 30
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Table 2. The use of decision limits in the diagnostics of diabetes mellitus [8]. FPG = fasting plasma glucose, 1h or 2h PG = one
or two hours post glucose challenge, HbA, = glycated hemoglobine, GDM = gestational diabetes mellitus

Diabetes FPG > 7 mmol/|
2h PG >11.1 mmol/l
HbA, >48 mmol/mol
Prediabetes FPG 5.6 — 6.9 mmol/|
HDA, | 38 - 48 mmol/mol
2h PG 7.8 -11 mmol/l
GDM FPG > 5.1 mmol/l
1hPG >10.0 mmol/l
2h PG > 8.5 mmol/l
Diabetes follow up HDbA, < 53 mmol/mol

na stupni jeji standardizace a harmonizace. Autofi uve-
denych doporuceni si zaCinaji tyto souvislosti uvédo-
movat a klast na né ddraz.

Vypocéty uzite¢nych odvozenych parametrii a gra-
fické hodnoceni

Tyto parametry museji byt podlozeny robustni teori
a relevantnimi zdroji, s diirazem na presnost a spoleh-
livost, idedlné s odkazem na zdroj. Prikladem z oblas-
ti acidobazické rovnovahy je vypocCet Base excess
v extracelularni tekuting, ktery je ukazatelem metabo-
lické slozky acidobazické rovnovahy. Pri podezreni na
intoxikaci toxickymi alkoholy, napfiklad metanolem,
mUZe pomoct vypocet takzvaného osmolalniho okna.
Grafické hodnoceni se vyuziva napfiklad ve farmako-
kinetickém modelovan.

Autovalidace

Autovalidace je proces, kdy pocitaé provadi prvot-
ni verifikaci vysledk( testd. Jakakoli data, ktera spadaji
mimo nastavené parametry, by méla byt prekontrolo-
vana laboratornim specialistou. Nastaveni parametr(
pro vybér vysledkd, které jsou automaticky uvolnény,
provadi erudovany pracovnik laboratofe (odpovida
soucasneé za takto uvolnéné vysledky).

Interpretaéni komentar (1K)

MUOze komentovat kteroukoliv fazi laboratorniho
testu, nicméné vétSina IK ma nejvice vztah k post-
postanalytické fazi. Typy IK:

a) IK vztahujici se k adekvatnosti ordinace testu - vyslo-
veni podezreni na nespravné naordinovani testu
Prikladem je prace, kde autofi pfi ordinaci 1,25 kal-
citriolu upozomili, Ze tento test neinformuje o zaso-
bach vitaminu D v organismu. Vysledkem vhodné
navrzeného komentare byl pokles ordinaci tohoto
testu ve prospéch 25-hydroxy vitaminu D [12].

b) IK upozormujici na mozny problém v preanalytické fazi
Prikladem je nahly vzestup plazmatického kalia v ram-
ci opakovaného vySetifeni acidobazické rovnovahy
v pIné krvi bez rozvoje aciddzy Ci rendlniho selhavani,
u kterého Ize dat upozornéni: diferencialiné-diagnos-
ticky zvazujte hemolyzu v odbérové nadobce.

c) IK vztahujici se k analytické fazi
Prikladem je nahly pokles enzymové stanoveného
kreatininu na jednotce intenzivni péce, ktery muize

byt zplsoben lékovou interferenci dobutaminu [13].
d) Doporuceni dalsiho algoritmu testovani

Priklady: u zvySené koncentrace celkové bilkoviny

v séru Ize doporudit elektroforézu proteind, pri vyso-

ké katalytické aktivité alkalické fosfatazy u muze lze

doporucit stanoveni PSA, u patologie zakladnich tes-
t0 poruch stitné Zlazy je mozné doplriovat upresriujic
vySetreni, viz téz dale reflexni a reflektivni testovani.

e) Doporuceni terapie — navrh davky léku v ramci tera-
peutického monitorovani I€Civ (TDM).

Vtomto prfipadé se doporucuje mit vytvorenou

elektronickou zadanku, ve které je prostor pro udani

vstupnich parametr( pro aplikaci celého farmako-
kinetického modelu: datum nasazeni léku, interval
podani, davku Iéku, ¢as posledniho podani a zpU-
sob aplikace. Na zakladé zmérené koncentrace
léku a farmakokinetickych parametr( Ize doporucit
davkovani Iéku a interval dalsiho vySetreni [14].
f)  Komplexni zhodnoceni souboru testt

Prikladem je zhodnoceni nékolika CD znakd v ram-

ci vySetfeni pritokové cytometrie krve nebo kost-

ni drené. DalSim prikladem m(Ze byt interpretacni
podpora v oblasti monoklonalnich gamapatii a pfi-
buznych onemocnén.

Mnohdy je k zodpoveédnému vytvoreni interpretacni-
ho komentare nezbytné ziskat dalsi informace. VylepSu-
jici se laboratorni a nemocniéni informacni systémy toto
ziskavani informaci ulehcuii. Velmi pfinosna je diskuse
s oSetfujicim lékarem, iniciovana jak z kliniky, tak z labo-
ratore. Pokud neni klinické otdzka odpovézena, mdze si
oSetrujici Iékar vyzadat konzilium klinického biochemika.

Reflexni testovani

Jde o nastroj, kdy je automaticky pfi uréité hodnoté
laboratorniho testu doplnéno dalsi laboratorni vySetre-
ni. Nékdy se také nazyva ,testovani podle protokolu®,
kdy je preddefinovany testovaci protokol automaticky
kompletovan. Nevyhodou je, Ze se algoritmus spous-
ti vzdy s rizikem, ze kompletace protokolu nemusi byt
vhodna ve vSech Klinickych situacich. Prikladem je
dopInéni mikroskopického vysetfeni moce pfi pozitivité
chemického vySetfeni na krev nebo leukocyty.

Reflektivni testovani
Reflektivni testovani predstavuje praxi doplhovani
testl na podkladé individudlnich vysledkl pacienta.

84

Klinicka biochemie a metabolismus 2/2016



Vychazi z Uvahy laboratorniho Iékare a je zalozeno na
klinickém posouzeni (reflexi) laboratorniho Iékare prfi
interpretaci vysledkd. Jde o situaci, kdy pfi vydavani
vysledkové zpravy se rysuje urCity patologicky stav,
ale k jeho potvrzeni je tfeba doplnit stanoveni dalSiho
testu [15]. V Ceskeé republice to bohuzel pfimo mozné
neni, nicméné proaktivnim pfistupem Ize zatelefonovat
oSetrujicimu 1ékari a ten vystavi Zadanku na dodatecna
vySetfeni. Pfedpokladem je tedy vzdy efektivné nasta-
veny zplsob komunikace mezi klinickym pracovnikem
a lékarem laboratore. Laboratof si obecné nastavi sys-
tém, u kterych testd, a v jakych situacich, Ize uvazovat
o doordinovavani test. Pacientovi se tim usetii zby-
tecny odbér a diagnosticky proces se mize podstatné
urychlit.

Klinické vysetieni pacienta a konzilium u lizka
pacienta

To se sklada z odbéru anamnézy pacienta, fyzikal-
niho vySetrfeni, zhodnoceni vysledk( zobrazovacich
metod a laboratornich testl. Vystupem je doporuceni
o dal§im postupu. MUZe vyustit v dispenzarizaci pa-
cienta. Ve Spojenych Statech je diskutovan primy pfi-
stup pacient’ k expertlim laboratorni mediciny se svymi
problémy [16]. V Ceské republice k tomuto Udelu slouzi
metabolické ambulance Kklinické biochemie a dalsi
ambulance klinicko-laboratornich obor’. Dobrym pfi-
kladem je Ucast klinickych biochemikd v projektu MED-
PED (Make Early Diagnosis, Prevent Early Death) pfi
vyhledavéni, diagnostice a lé¢bé pacientl s familiarni
hypercholesterolémii. V nemocnicich se konzilia vSech
odbornosti zadavaji elektronicky. Mze byt nabizeno
konzilium klinické biochemie.

Hlaseni vysledkl v oblasti kritickych (panickych)
hodnot.

Kritickéa hodnota je vysledek, ktery mize pacienta
bezprostfedné ohrozovat na zivoté. Laboratof musi mit
vytvoreny seznam vySetreni s kritickymi hodnotami. HIa-
Seni musi byt dokumentovano véetné volaného obsahu,
komu byl vysledek hlaSen a Casu volani. Dnes je systém
hlaSeni kritickych hodnot soucasti laboratornich infor-
macnich systémd s rliznou mirou automatizace. Pro hla-
Seni kritickych vysledkd ma mit laborator také stanove-
nou tzv. eskalacni politiku, tj. systém predani informace
na dalsi (obvykle vysSi) mista v hierarchii oSetfovani tak,
aby pfi neuspéchu hlaseni napf. na urovni sestry (nedo-
stupnost) byla informace predavana na dalsi Uroven tak,
aby se kriticka informace nikdy neztratila.

Table 3. Quality indicators in postanalytical phase.

Technické preneseni vysledku

V dnesni dobé obrovskych kvant vysledk’ nabyva
také na vyznamu. Je nutny bezchybny a rychly prenos
vysledkd do ordinace osetiujicino lékare. Ve vyZzaduje
Uzkou spolupraci s informatiky.

Souhrnné Ize konstatovat, ze hlavni slozkou post-
postanalytické faze je interpretace vysledku s rozhod-
nutim o dalSim postupu diagnostiky a léCby pacien-
ta. Podili se na ni laboratorni pracovnik (Iékaif nebo
jiny odborny pracovnik laboratore) vzdy ve spolupraci
s oSetfujicim lékarem.

Indikatory kvality postanalytické faze

Normativni pozadavky na postanalytickou fazi jsou
uvedeny v normé ISO 15189:2012 [17]. (pozndmka
- vCR jde o CSN EN ISO 15189:2013, mezindrodni
je 2012)

Pozadavky Kk realizaci postanalytické faze v kli-
nickych laboratofich jsou v této normé soustfedény
v odstavcich:

a) procesy po laboratornim vySetfeni (5.7)
b) sdélovani vysledkd (5.8)
¢) uvoliovani vysledkd (5.9)

Déle uvedené navrhy indikator( kvality postanalytic-
ké faze predstavuji kritéria kvality téchto tfi odstavc(
normy ISO 15189.

Pro rostouci vyznam postanalytické faze se rozbéhla
diskuse o potrebé indikator( kvality také v této oblas-
ti [18]. Pozdéji Mezinarodni federace Klinické Chemie
a Laboratorni Mediciny (IFCC) vytvorila pracovni sku-
pinu Laboratory Errors and Patient Safety (WG LEPS).
Tato skupina vytvorila predbézny navrh indikatort kva-
lity v laboratorni medicing. Rozdéleni indikatory je pod-
le fazi laboratorniho testu na preanalytické, analytické
a postanalytickeé.

Indikatory kvality postanalytické faze zahrnuii:
(Tabulka 3).

Ze stejného uhlu pohledu jsou rozdéleny chyby
v postanalytické fazi [19].

Konzultani a poradenské sluzby laboratofe jsou
feSeny na tfech mistech normy ISO15 189. Pacient
musi byt jejim stfedobodem v pravém slova smyslu.
Castym souslovim normy je zamyslené pouziti (inten-
ded use). VSechny faze laboratorniho testu by mély
vyhovovat zamyslenému pouziti = prospéchu pacien-
ta. Krev je majetkem pacienta. On ma pravo také znat
své vysledky. Neustdle se celosvétoveé diskutuje pfi-
my prenos vysledkd pacientovi. Pribyva situaci, kdy si
pacient telefonuje do laboratofe ohledné interpretace
svych testl. Vznika tedy komunikacéni trojuhelnik mezi

a) | Inappropriate turnaround times

b) | Interpretative comments. Percentage of ,Number of reports with interpretative comments, provided in medical
report, impacting positively on patient’s outcome/Total number of reports with interpretative comments*

clinician)

c) | Notification of critical values. (Different values for inpatients and outpatients) Percentage of ,Number of critical
values of inpatients notified after a consensually agreed time” (from result validation to result communication to the

d) | Data transcription errors

reports issued by the laboratory*

e) | Incorrect laboratory reports. Percentage of ,Number of incorrect reports issued by the laboratory/Total number of
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pacientem, oSetrujicim lékarem a laboratofi [20]. Otaz-
kou zUstava bezpecnost komunikace véetné moznosti
identifikace volajici osoby.

Iniciativa ,,Choosing wisely*

V roce 2012 vyhlasila ve Spojenych statech nadace
ABIM (ABIM Foundation, http://www.abimfoundation.
org/) kampan s nazvem ,,Choosing wisely“ s cilem ,,pod-
porit diskusi Iékart a pacient o moudrém vybéru lécby*
(http://www.choosingwisely.org/). Tato inciativa (v Evro-
pé se také pouziva termin ,slow medicine”) vychazi
z moznosti ohrozeni bezpecnosti pacienta nebo z moz-
nosti vytvoreni rizikové situace nadmémou a zbyte¢nou
diagnostikou nebo nepotfebnou terapii. Postupné se
zapojila celd fada odbornych spolec¢nosti, v roce 2015
kampar podporovalo 12 statl (USA, Kanada, Austra-
lie, Italie a dalsi). Kazda participuijici odborna spolecnost
vytipovala pét zbytecnych testd/postuptl. Priklad 10
zbytecnych postupt, které udava Americka spolecnost
klinickych patologl pro oblast laboratorni diagnostiky,
je uvedena v Appendixu tohoto ¢lanku. Zajimavy report
o vyzkumu postojli americkych lékartl k problematice
»,Cchoosing wisely” Ize nalézt na strance http://www.cho-
osingwisely.org/wp-content/uploads/2015/04/Final-
Choosing-Wisely-Survey-Report.pdf.

,Choosing wisely” tedy objima jak pocatek smyc-
ky brain-to-brain (pre-preanalyticka faze) z hlediska
spravné indikace, ale ijeji konec (post-postanalyticka
faze), kde se realizuje (konvertuje) spravna indikace do
pacientova prospéchu spravnou interpretaci a pfimére-
nou lékarskou akci.
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Appendix

American Society for Clinical Pathology

Don’t test vitamin K levels unless the patient has an
abnormal international normalized ratio (INR) and
does not respond to vitamin K therapy.

Ten Things Physicians and Patients Should Question 8. Don’t prescribe testosterone therapy unless there
Released February 21, 2013 (1-5) and February 3, is laboratory evidence of testosterone deficiency.
2015 (6-10) 9. Don’t test for myoglobin or CK-MB in the diagnosis
1. Don’t perform population based screening for 25- tor];agl;itﬁ lncw);r/c%cardal infarction (AMJ). Instead, use

OH-Vitamin D deficiency. P :

, . . 10. Don’t order multiple tests in the initial evaluation

2. Don't perform low-risk HPV testing. of a patient with suspected thyroid disease. Order
3. Avoid routine preoperative testing for low risk sur- thyroid-stimulating hormone (TSH), and if abnor-

geries without a clinical indication. mal, follow up with additional evaluation or treat-
4. Only order Methylated Septin 9 (SEPT9) to screen ment depending on the findings.

for colon cancer on patients for whom conventional ~ Pfevzato z: http://s3.amazonaws.com/ascpcdn/sta-

diagnostics are not possible. tic/ASCPResources/Advocacy/Feb2015/Choosing

Don’t use bleeding time test to guide patient care. ;g\?g)eleeoommendat|ons+2015.pdf (cit 31. 12.
6. Don’t order an erythrocyte sedimentation rate (ESR)

to look for inflammation in patients with undiagno-

sed conditions. Order a C-reactive protein (CRP) to

detect acute phase inflammation.
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