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Jest taki dzieñ, bardzo ciep³y choæ grudniowy,
Dzieñ zwyk³y dzieñ, w którym gasn¹ wszelkie
spory
Jest taki dzieñ,w którym radoœæ wita
wszystkich,
Dzieñ, który ju¿ ka¿dy z nas zna od ko³yski.

Niebo ziemi, Niebu ziemia
Wszyscy wszystkim œl¹ ¿yczenia.
Drzewa ptakom, ptaki drzewom,

Jest taki dzieñ tylko jeden raz do roku,
Dzieñ zwyk³y dzieñ, który liczy siê od
zmroku.
Jest taki dzieñ gdy jesteœmy wszyscy razem,
Dzieñ, piêkny dzieñ, dziœ nam rok go sk³ada
w darze.

Niebo ziemi, Niebu ziemia
Wszyscy wszystkim œl¹ ¿yczenia.
A gdy wszyscy usn¹ wreszcie,
Noc igliwia zapach niesie.

W nucie melodii piosenki Czerwonych Gitar
wszystkim Diagnostom i Sympatykom s³aæ pragniemy ¿yczenia
Wigilijne: Gloria , Gloria  Bo¿ego Narodzenia; a na 2009 Rok

pomyœlnej realizacji spraw rozpoczêtych w starym,
a tak¿e Nowym Roku

Za Prezydium KRDL
i Biuro KIDL

Prezes Henryk Owczarek



Diagnostyka grzybów
CzêœæII.Diagnostyka grzybów pleœniowych

Anna B. Macura

Zak³ad Mykologii Katedry Mikrobiologii CollegiumMedicum
Uniwersytetu Jagielloñskiego w Krakowie

Grzyby pleœniowe s¹ wszechobecne w œrodowisku
cz³owieka. Zarodniki tych grzybów mo¿na znaleŸæ w glebie iw
wodzie. Przenoszone s¹ g³ównie przez ruchy powietrza (anemochoria
wiatrosiewnoœæ). Grzyby pleœniowe mog¹ bezpoœrednio atakowaæ
organizm cz³owieka powoduj¹c ró¿nego rodzaju zaka¿enia grzybicze
(powierzchniowe, narz¹dowe, uogólnione). Charakteryzuj¹ siê s³ab¹
patogennoœci¹, dlatego te¿ wywo³uj¹ zaka¿enia prawie wy³¹cznie u
osób z obni¿on¹ odpornoœci¹. Niektóre gatunki tych grzybów
produkuj¹ mykotoksyny o dzia³aniu karcinogennym i mutagennym.
Znanychjestkilkasetró¿nychmykotoksynzktórychnajbardziejznana
jest aflatoksyna.Grzyby te s¹równie¿ bardzo silnymi alergenami;do
ustrojuludzkiegonajczêœciejwnikaj¹drog¹ wziewn¹.Uczulaæ mog¹
zarówno spory jak i alergeny pochodz¹ce ze strzêpek grzybów
(najczêœciej rodzaje

Grzyby pleœniowe najczêœciej atakuj¹ tkanki uszkodzone
mechanicznie lub przez proces chorobowy. Istotn¹ rolê w
zaka¿eniach pleœniami odgrywa iloœæ grzybów, które dostaj¹ siê do
organizmu oraz obni¿ony stan odpornoœci organizmu. Je¿eli te trzy
czynniki zaistniej¹ równoczeœnie, mo¿e dojœæ do ciê¿kiej grzybicy
narz¹dowej zwanej równie¿ pleœnic¹.

Miejscem najbardziej nara¿onym na zaka¿enie jest tkanka
p³ucna i zatoki przynosowe. Zaka¿enie nastêpuje drog¹ wziewn¹ i
dotyczy g³ównie osób z uszkodzon¹ tkank¹ p³ucn¹ np. przez
d³ugotrwa³y proces gruŸliczy lub owrzodzenie nowotworowe.
Zaka¿enie mo¿e dotyczyæ równie¿ zatok, szczególnie u pacjentów z
przewlek³ymi stanami zapalnymi zatok, d³ugotrwale leczonymi
antybiotykami.

Zaka¿enia paznokci i skóry s¹ stosunkowo rzadkie. Grup¹
ryzyka s¹ pacjenci po oparzeniach, u których zniszczone s¹ pow³oki
skórne. Grzyby pleœniowe s¹ czynnikiem etiologicznym pleœnicy
paznokci stóp. Czynnikiem sprzyjaj¹cym powstawaniu tego typu
grzybicy s¹ mikrourazy stóp i paznokci stóp, a u osób starszych
dodatkowo zaburzenia kr¹¿enia.

Pleœnie mog¹ równie¿ powodowaæ wtórne zaka¿enia
rogówki oka, wystêpuj¹ce po jej uszkodzeniu mechanicznym, gdy w
miejsce owrzodzenia dostanie siê du¿a iloœæ tych grzybów. Czêsto te
schorzenia w pocz¹tkowym okresie s¹ leczone antybiotykami
przeciwbakteryjnymi miejscowo i ogólnie, co dodatkowo podsyca
rozwój pleœni w miejscu zaka¿enia (3, 9).

Grzyby pleœniowe dostaj¹c siê do naczyñ krwionoœnych
mog¹ powodowaæ fungemiê, w wyniku której mo¿e dojœæ do
wielonarz¹dowego i uogólnionego zaka¿enia. Zaka¿enia inwazyjne
wystêpuj¹ przede wszystkim u pacjentów z grup ryzyka: osób
przygotowywanych do przeszczepów lub po przeszczepach, u
pacjentów z niewydoln¹ odpornoœci¹ immunologiczn¹ (m. in.
pacjenci zaka¿eni wirusem HIV), z istniej¹c¹ dodatkowo ciê¿k¹
chorob¹ podstawow¹ dotycz¹c¹ narz¹dów wewnêtrznych.

W tabeli I przedstawiono rodzaje grzybów pleœniowych
bêd¹ce najczêstszymi czynnikami etiologicznymi infekcji
grzybiczych u cz³owieka.

Materia³ do badañ pobierany jest wed³ug standardowych procedur
mikrobiologicznych. W przypadku podejrzenia o zaka¿enie
grzybami pleœniowymi istotne znaczenie ma niedopuszczenie do
zanieczyszczenia materia³u klinicznego pleœniami znajduj¹cymi siê
w œrodowisku tzn. kontaminantami. Jest to szczególnie wa¿ne na
oddzia³ach szpitalnych, w domach opieki i hospicjach, gdzie
przebywaj¹ pacjenci predysponowani do zaka¿eñ grzybiczych (6,
11).

Z grzybów pleœniowych najwa¿niejsz¹ rolê w zaka¿eniach
odgrywa rodzaj uchodz¹cy za najbardziej patogenny.
Istnieje szereg gatunków tego rodzaju:

oraz
Infekcje mog¹ równie¿ wywo³aæ inne rodzaje grzybów pleœniowych
podane w tabeli I.

Jak wiemy z Czêœci I Diagnostyki grzybów, pierwszym
etapem badania jest przygotowanie preparatów bezpoœrednich z
materia³u klinicznego. Poniewa¿ grzyby pleœniowe nie barwi¹ siê
metod¹ Grama, istotne znaczenie bêdzie mia³ preparat rozjaœniony,
przy u¿yciu 10-20% KOH oraz preparat barwiony laktofenolem. Pod
wp³ywem wodorotlenku potasu, w przypadku obecnoœci grzybów
pleœniowych, uwidoczni¹ siê w preparacie strzêpki grzybni lub
ewentualnie, bardzo rzadko, owocniki. Obecnoœæ w preparacie
strzêpek grzybów sugeruje istnienie pleœni w materiale klinicznym,
czêsto w du¿ej iloœci i sugeruje zaka¿enie grzybami pleœniowymi (5,
11).

Drugim etapem badania mykologicznego jest hodowla.
Pleœnie rosn¹ na podstawowym pod³o¿u stosowanym w mykologii
pod³o¿u Sabourauda. Drugim pod³o¿em charakterystycznym dla
grzybów pleœniowych jest pod³o¿e Czapek-Doxa, na którym grzyby
pleœniowe bardzo dobrze wytwarzaj¹ owocniki. Hodowlê prowadzi
siê w temperaturze 27 C i 37 C, przez ok. 5 dni. Natomiast dodatek
do pod³o¿a cykloheksymidu (aktidionu) hamuje wzrost grzybów
pleœniowych. Na pod³o¿ach grzyby pleœniowe wyrastaj¹ w postaci
mniej lub bardziej puszystych kolonii, po pewnym czasie przyjmuj¹c
ró¿ne zabarwienie. Ocena makroskopowa wzrostu grzybów
pleœniowych na pod³o¿ach powinna uwzglêdniaæ ich morfologiê,
kolor kolonii, stopieñ puszystoœci, pomagaj¹c w ostatecznej
identyfikacji. Ostateczna identyfikacja opiera siê na ocenie
preparatów mikroskopowych barwionych laktofenolem z hodowli i
mikrohodowli szkie³kowych.. Podstawowe znaczenie ma kszta³t
elementów morfologicznych grzybni i jej tworów, zw³aszcza
owocników bezp³ciowych (konidioforów i sporangioforów).
Wyró¿nia siê dwa typy owocników typ otwarty, z egzosporami i typ
zamkniêty, gdzie zarodniki znajduj¹ siê wewn¹trz owocnika
(endospory) (2, 7, 11). Typy owocników grzybów pleœniowych
przedstawiono na ryc.1.

Aspergillus, Cladosporium i Alternaria).(1,8,
9).

Aspergillus
A. fumigatus, A. candidus, A.

niger, A. nidulans, A. flavus, A. terreus, A. oryzae A. glaucus.

1. Podstawy patomechanizmu zaka¿eñ grzybami
pleœniowymi

Tabela I: Grzyby pleœniowe najczêœciej spotykane w materia³ach
klinicznych.

1. Pobieranie materia³u do badania

2. Izolacja i identyfikacja grzybów

0 0

UWAGA P.T. DIAGNOŒCI
LABORATORYJNI!!!

OBLIGATORYJNA SK£ADKA Z TYTU£U
CZ£ONKOWSTWA W KIDL WYNOSI OD
1 KWIETNIA 2008 R. - 20,00 Z£(S£OWNIE:
DWADZIEŒCIA Z£OTYCH) MIESIÊCZNIE
(PODSTAWA PRAWNA : UCHWA£A NR
48/II/2008 KRDLZ DNIA 29 LUTEGO 2008 R.)
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Rycina 1. Typy owocników grzybów pleœniowych: A typ otwarty,
B  typ zamkniêty.

Na ryc. 2 przedstawiono przegl¹d niektórych grzybów
pleœniowych najczêœciej izolowanych z materia³ów klinicznych.

Rycina 2. Owocniki wybranych grzybów pleœniowych: A
, B ., C D

E - , F - G -

Badania mykoserologiczne powinny byæ wykonywane
równolegle z badaniami próbek materia³ów klinicznych, szczególnie
u pacjentów z grup ryzyka, predysponowanych do rozwoju grzybic
uk³adowych. Obecnie w rozpoznawaniu uk³adowych grzybic
narz¹dowych prowadzi siê jedynie badania mykoserologiczne w
kierunku aspergilozy. W tej diagnostyce stosuje siê ró¿ne techniki
wykrywaj¹ce przeciwcia³a lub antygeny grzybów w p³ynach
ustrojowych. Wœród metod s³u¿¹cych do oznaczania swoistych
przeciwcia³ anty- mo¿na wymieniæ: podwójn¹ dyfuzjê w
¿elu agarowym (DD), metodê immunoenzymatyczn¹ (EIA), odczyn
r a d i o i m m u n o l o g i c z n y ( R I A ) , i m m u n o e l e k t r o f o r e z ê
przeciwpr¹dow¹ (CIE), hemaglutynacjê poœredni¹ (HA) oraz
fluorescencjê poœredni¹ (IF). W badaniach tych istotne znaczenie ma
prawid³owo funkcjonuj¹cy uk³ad odpornoœciowy. W przypadku jego
upoœledzenia mo¿e byæ zaburzone wytwarzanie przeciwcia³ i dlatego
równoczeœnie powinny byæ wykonywane badania serologiczne
wykrywaj¹ce antygeny i metabolity grzybicze obecne w p³ynach
ustrojowych. Poza tym cz³owiek w ci¹gu swojego ¿ycia ma ci¹g³y
kontakt z tymi grzybami pleœniowymi i dlatego pewien odsetek osób
zdrowych ma przeciwcia³a przeciw antygenom grzybów szeroko
rozpowszechnionych w œrodowisku.
Do metod wykorzystywanych do oznaczania kr¹¿¹cych antygenów i
metabolitów grzybiczych nale¿¹: aglutynacja lateksowa (LA),
odczyn immunoenzymatyczny (EIA) oraz radioimmunologiczny
(RIA). W zale¿noœci od objawów klinicznych materia³em do tych
badañ jest osocze, pop³uczyny oskrzelowo-p³ucne, mocz, p³yn
mózgowo-rdzeniowy, p³yn z worka osierdziowego. Istnieje kilka
antygenów wykrywanych w przypadku narz¹dowej lub uogólnionej
aspergilozy, jednak najwiêksze znaczenie kliniczne maj¹ badania
wykrywaj¹ce galaktomannan. Poniewa¿ wa¿ne znaczenie ma
czu³oœæ poszczególnych metod, dlatego wykonuje siê z tej samej
surowicy kilka ró¿nych testów serologicznych. Wykrycie

antygenów kr¹¿¹cych i okreœlenie miana antygenu mo¿e pos³u¿yæ
do monitorowania skutecznoœci leczenia w powi¹zaniu z objawami
klinicznymi, które z regu³y s¹ niecharakterystyczne (4, 10, 12).

Interpretacja wyników badania mykologicznego w kierunku
grzybów pleœniowych jest trudniejsza, ni¿ w przypadku innych
rodzajów grzybów, poniewa¿ istnieje wiêksze niebezpieczeñstwo
pomylenia zaka¿enia z kontaminacj¹. Dlatego nale¿y zachowaæ
ostro¿noœæ w ocenie i nie opieraæ rozpoznania na jednym tylko
rodzaju badania. Dopiero badanie mykologiczne potwierdzone
serologicznie jest wiarygodnym dowodem zaka¿enia narz¹dowego
grzybem . Ponadto, z takich materia³ów klinicznych jak
plwocina, skóra czy wymaz z rogówki, gdzie pleœnie wystêpuj¹ce w
œrodowisku znajduj¹ siê równie¿ w tych materia³ach; dopiero
trzykrotne wyhodowanie tego samego gatunku grzyba pleœniowego z
danego materia³u sugeruje jego znaczenie w potencjalnym zaka¿eniu
tym grzybem pleœniowym. Posiew p³ynu aspiracyjnego pobranego w
czasie bronchoskopii bêdzie bardziej wiarygodny ni¿ posiew
plwociny u tego samego pacjenta. Do tego konieczne bêdzie badanie
mykoserologiczne w kierunku przeciwcia³ i antygenów
Du¿o wiêkszy problem stanowi¹ infekcje innymi grzybami
plesniowymi jak czy gdy¿ w tych
przypadkach nie mamy mo¿liwoœci wykonania swoistych badañ
mykoserologicznych. Pozostaj¹ wiêc wielokrotne posiewy z tych
materia³ów oraz dok³adne poszukiwanie strzêpek grzybów w
preparatach bezpoœrednich rozjaœnionych.
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: dziêkujê panu mgr Paw³owi Krzyœciakowi za
wykonanie rycin

Aspergillus Penicillium Scopulariopsis, Acremonium,
Fusarium Alternaria, Rhizopus

Aspergillus

Aspergillus

Aspergillus.

Mucor, Rhizopus, Fusarium

4. Diagnostyka serologiczna

5. Interpretacja wyników

6. Piœmiennictwo

Podziêkowanie
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Diagnosto, gdzie Twa etyka?
( Refleksja zimowego wieczoru)

El¿bieta Puacz

WA¯NY KOMUNIKAT

"W zwi¹zku z licznymi pytaniami i w¹tpliwoœciami wyjaœniamy,
¿e PT Diagnoœci Laboratoryjni - cz³onkowie KIDL, bêd¹cy
jednoczeœnie cz³onkami innych samorz¹dów zawodowych (np.
lekarskich, aptekarskich itp.) op³acaj¹ obligatoryjne sk³adki
cz³onkowskie w wysokoœci 20.00 z³ miesiêcznie, zgodnie z
uchwa³ami KRDL (vide: uchwa³a nr 48/II/2008 KRDL z dnia 29
lutego 2008 r. Cz³onkostwo w innych samorz¹dach zawodowych
nie zwalnia z obligatoryjnego op³acania sk³adek w KIDL ( vide:
Statut KIDL. Rozdzia³ III )

Za zaistnia³y b³¹d przepraszamy.

W zawodach medycznych czêsto rozpatruje siê problem etyki w
aspekcie kontaktów z pacjentem, rzadko natomiast porusza siê
kwestiê relacji pomiêdzy diagnostami oraz specyfikê
funkcjonowania laboratoriów, dla których jedynym priorytetem jest
zysk.

Diagnostyka medyczna, w tym diagnostyka laboratoryjna
stawiana jest w trudniejszej sytuacji ni¿ inne œwiadczenia medyczne,
poniewa¿ nie jest bezpoœrednio kontraktowania z NFZ. Sytuacja ta
jednak¿e nie upowa¿nia diagnostów do rezygnacji z zasad etyki i
norm wspó³¿ycia spo³ecznego.

Coraz czêœciej s³yszy siê informacje o swoistych
zachowaniach marketingowych s³u¿¹cych pozyskiwaniu rynku, np.
poprzez us³ugi za „1 grosz” czy nawet bale dla potencjalnych
klientów. Jednoczeœnie w tych laboratoriach pracuj¹cy diagnoœci
otrzymuj¹ krzywdz¹ce wynagrodzenia i maj¹ „nielimitowany” czas
pracy. Zdarza siê te¿, ¿e w rzeczywistoœci w tych laboratoriach wcale
nie ma diagnostów, a ca³a odpowiedzialnoœæ z³o¿ona jest na
techników. Nasuwa siê pytanie, gdzie jest etyka diagnosty, który
teoretycznie kieruje prac¹ tego laboratorium? Czy nie ma on
œwiadomoœci, ¿e wynik bezpoœrednio wp³ywa na proces
terapeutyczny, a przez to na ¿ycie i zdrowie pacjenta? Czy o tym
bêdzie musia³ przypomnieæ mu prawnik adwokat pacjenta?
Jednoczeœnie warto przypomnieæ, ¿e § 17 Kodeksu Etyki Diagnosty
Laboratoryjnego mówi, ¿e diagnosta „przestrzega zasad
kompetencji, a w przypadku problemów przekraczaj¹cych jego
wiedzê, b¹dŸ jakichkolwiek w¹tpliwoœci dotycz¹cych uzyskanych
wyników lub ich interpretacji winien zasiêgaæ porad odpowiednich
specjalistów”

Pamiêtajmy tak¿e, ¿e jesteœmy moralnie zobowi¹zani do
reagowania na zauwa¿one b³êdy i nieprawid³owoœci zgodnie z §19
Kodeksem Etyki Diagnosty Laboratoryjnego oraz dbania o
budowanie zaufania w imiê §18 „diagnosta laboratoryjny
zobowi¹zany jest do budowania etosu zawodu, do jego promocji i
rozwoju. Szczególnie wa¿na jest dba³oœæ o budowanie spo³ecznego
zaufania, które jest nieodzownym warunkiem dobrego pe³nienia
zasad ochrony zdrowia”
Przeciw milczeniu i popieraniu w ten sposób nieuczciwej
konkurencji zobowi¹zuje diagnostê §16 pkt.3.d „okreœlenie zasad
dobrej wspó³pracy miedzy diagnostami laboratoryjnymi ze
szczególnym zwróceniem uwagi na eliminowanie problemu
nieuczciwej konkurencji”
Jak bardzo rzeczywistoœæ odbiega od za³o¿eñ Kodeksu Etyki
œwiadczy sytuacja poszukiwania dodatkowej pracy przez m³odego
diagnostê. Kierownicy laboratoriów, dowiaduj¹c siê, ¿e osoba ta
pracuje u przedstawiciela Krajowej Rady Diagnostów
Laboratoryjnych na dane województwo, odmawiali je zatrudnienia,
twierdz¹c, ¿e Izby pozyskawszy wiedzê o mankamentach ich pracy,
„wezm¹ siê za nich” . WypowiedŸ ta jest œwiadectwem znajomoœci
nieprawid³owoœci funkcjonowania i jednoczeœnie brakiem woli
eliminowania b³êdów w myœl g³oszonej zasady: „bo kto nas tu
sprawdzi” A przecie¿ taka postawa odbije siê na œwiadczonych
us³ugach, a przez to na zdrowiu pacjenta. Czy o tym maj¹ diagnostów
uczyæ zas¹dzone wyroki s¹dowe o odszkodowanie, b¹dŸ wnioski
pokontrolne wizytatorów? Czy nie warto postêpowaæ zgodnie z
etyk¹ diagnosty?

Kolejny problem stanowi¹ relacje pomiêdzy diagnostami.
Nie sposób nie zauwa¿yæ nasilaj¹cych siê tendencji pozbawiania
stanowisk, poprzez w³asne uk³ady, pracowników rzetelnych, z
olbrzymim doœwiadczeniem, dobrych organizatorów pracy,
wieloletnich kierowników. Styl przejmowania stanowisk,
wchodzenie do gotowych dobrze funkcjonuj¹cych laboratoriów,
które inny diagnosta stworzy³ od podstaw lub modernizowa³ staje
czymœ naturalnym nie budz¹cym wyrzutów w³asnego sumienia.
Specyficzne, ¿e mo¿na nie mieæ oporów, aby w gabinecie
pozbawionego stanowiska diagnosty przyjmowaæ bez ¿enady kwiaty
i gratulacje. Paragraf 24 Kodeksu Etyki mówi, ¿e „w sytuacji
zaistnienia konfliktu z w³asnym sumieniem diagnosta laboratoryjny
mo¿e odmówiæ wziêcia udzia³u w powierzonych mu czynnoœciach,
jednoznacznie i niezw³ocznie o tym informuj¹c zainteresowanych”

Okazuje siê, ¿e od etyki wa¿niejsza jest w³asna kariera zawodowa i
wykorzystywanie sprzyjaj¹cych uk³adów.
Oportunistycznie kieruj¹c siê dobrem w³asnym, warto zauwa¿yæ, ¿e
drugi diagnosta te¿ czuje i prze¿ywa. Organizuj¹c laboratorium,
w³o¿y³ w nie cz¹stkê siebie. £atwo jest przyjœæ do dobrze
zorganizowanego, stoj¹cego na wysokim poziomie laboratorium i
„obj¹æ rz¹dy” w imiê zasady, jeœli nie ja skorzystam, to skorzysta ktoœ
inny. Znacznie ciê¿ej jest odejœæ, szukaæ pracy, czuæ siê poni¿onym
bo sta³o siê poza uk³adami.
Tylko solidarnoœæ diagnostów i wspólne dzia³anie w imiê etyki mo¿e
przeciwstawiæ siê z³u, czy to w formie nieprawid³owego
funkcjonowania laboratoriów ustawionych na zysk finansowy a nie
jakoœæ wyniku, czy to w relacjach miedzy diagnostami opartych o
uk³ady i wp³ywy. Jak post¹pisz zale¿y tylko od Ciebie.

Korekta b³êdnej informacji zawartej na stronie 18 w biuletynie
informacyjnym Nr 2/2008 Gazety " Diagnosta Laboratoryjny Nr
2(17) z sierpnia 2008 r.
dot. op³acania sk³adek cz³onkowskich przez PT Diagnostów
Laboratoryjnych, bêd¹cych cz³onkami innych samorz¹dów
zawodowych.

W Gazecie "Diagnosta Laboratoryjny" Nr 2(17) na 18- tej stronie
biuletynu informacyjnego wyst¹pi³ b³¹d w druku, który niniejszym
prostujemy.

Zamieszczony komunikat powinien mieæ nastêpuj¹cy zapis:

Sekretarz KRDL
Czes³aw G³owniak"

Redakcja Gazety KIDL
"Diagnosta Laboratoryjny"

A P E L
DO   P.T.   DIAGNOSTÓW LABORATORYJNYCH

KORESPONDUJ¥CYCH  Z  BIUREM  KIDL.

Przypominamy wszystkim Pañstwu, ¿e kierowane do Izby pisma,
wnioski, proœby itp., oprócz nazwiska i adresu do korespondencji
powinny zawieraæ nr wpisu na listê diagnostów laboratoryjnych
(wzgl. nr PESEL)..
Do³¹czane natomiast do tej korespondencji kserokopie wa¿nych
dokumentów,
Potwierdzenie takie mo¿na uzyskaæ w zak³adzie pracy (komórki
kadrowe), u danego Przedstawiciela Wojewódzkiego KRDL (lista
przedstawicieli dostêpna w Internecie w zak³adce KRDL Przedsta-
wiciele KRDL na woj.) lub u notariusza.

Przygotowywana w ten sposób korespondencja i przesy³ana na adres
biura KIDL u³atwi za³atwianie Pañstwa spraw i potrzeb oraz
przyspieszy udzielenie odpowiedzi w przedmiotowych problemach.

musz¹ byæ potwierdzone za zgodnoœæ z orygina³em.

Potwierdzenie zgodnoœci
kopii z orygina³em musi byæ zaopatrzone w pieczêæ instytucji,
datê i nazwisko osoby aprobuj¹cej.

Biuro KIDL
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Internetowy program edukacyjny e-HEMATimage -
wstêpne podsumowanie

Dr med. Krzysztof Lewandowski
Katedra Analityki Klinicznej

Akademii Medycznej w Gdañsku

Koñczy siê drugi rok funkcjonowania programu edukacyjnego
e-HEMATimage, dostêpnego w polskiej wersji jêzykowej. To czas,
kiedy mo¿na pokusiæ siê o pierwsze podsumowania.
e-HEMATimage jest narzêdziem przeznaczonym do ustawicznego
kszta³cenia za poœrednictwem internetu w zakresie diagnostyki
hematologicznej na podstawie oceny mikroskopowej rozmazu krwi
obwodowej.
Twórc¹ programu jest prof. Joël Corberand, kieruj¹cy Laboratorium
Hematologicznym Szpitala Uniwersyteckiego w Tuluzie, we Francji.
Pierwsza wersja programu powsta³a w drugiej po³owie lat 90-tych, a
korzystaæ z niej mogli u¿ytkownicy z Francji, poniewa¿ by³ on
tworzony wy³¹cznie w jêzyku francuskim. Szybko zyska³ sobie
uznanie i w 2003 roku liczba uczestnicz¹cych laboratoriów
przekracza³a ju¿ 1000. Wtedy te¿ zrodzi³ siê pomys³ rozbudowy
programu, tak aby mogli korzystaæ z niego w swoim ojczystym
jêzyku u¿ytkownicy z innych europejskich krajów. W 2004
przygotowano wniosek do Komisji Europejskiej, która przyzna³a
dotacjê ze œrodków unijnych (w ramach programu Leonardo da
Vinci), dziêki której projekt zosta³ zrealizowany w latach 2005-2007.
Obecnie szkolenie dostêpne jest w nastêpuj¹cych jêzykach:
francuskim, angielskim, niemieckim, w³oskim, hiszpañskim,
flamandzkim, portugalskim i polskim. Ka¿dego roku
przedstawianych jest 9 przypadków diagnostycznych. Ka¿dy z nich
poœwiêcony jest konkretnemu schorzeniu hematologicznemu. Krótki
opis kliniczny wraz z wynikiem podstawowego badania iloœciowego
krwi stanowi nie tylko wprowadzenie do bie¿¹cego problemu.
Zawiera tak¿e wa¿ne informacje, które, jeœli zostan¹ w³aœciwie
zinterpretowane, stanowi¹ bezcenn¹ pomoc we w³aœciwej ocenie
pojawiaj¹cych siê nastêpnie 25 zdjêæ z rozmazu krwi obwodowej.
U¿ytkownik identyfikuje ka¿d¹ komórkê j¹drzast¹, a tak¿e opisuje
odchylenia w wygl¹dzie erytrocytów i p³ytek krwi. W tym momencie
koñczy siê pierwszy „cytologiczny” etap oceny rozmazu. Pozostaje
jeszcze drugi aspekt, znacznie wa¿niejszy, a jednoczeœnie
trudniejszy. Jest nim próba wyci¹gniêcia wniosków z dokonanej
analizy. Dostêpne dane kliniczne, wyniki badania morfologicznego
oraz zaobserwowane objawy cytologiczne nale¿y przeanalizowaæ i
na ich podstawie podaæ hipotezê rozpoznania, odpowiedzieæ na kilka
pytañ autorów oraz zaproponowaæ badania, które maj¹ potwierdziæ
zaproponowan¹ diagnozê. Po przes³aniu zatwierdzonej odpowiedzi
do centralnego serwera, w ci¹gu kilkunastu sekund u¿ytkownik
otrzymuje rozwi¹zanie, w którym wskazane s¹ m. in. wszystkie
nieprawid³owo ocenione komórki, podana jest w³aœciwa hipoteza
oraz wymienione s¹ badania, które nale¿y przeprowadziæ.
Wyczerpuj¹cy opis dotyczy w znacznym stopniu diagnostyki
ró¿nicowej danej patologii, podane s¹ równie¿ wa¿ne informacje o
samym schorzeniu. Po pewnym czasie u¿ytkownik otrzymuje tak¿e
dodatkowy komentarz koordynatora odpowiedzialnego za dan¹
wersj¹ jêzykow¹ programu. Zawarte s¹ w nim kolejne uwagi
dotycz¹ce przedstawianego przypadku. Podkreœlenia wymaga fakt,
¿e ca³e szkolenie odbywa siê w dowolnym czasie oraz w dowolnym
miejscu, a zale¿y to wy³¹cznie od samego u¿ytkownika, który mo¿e
kszta³ciæ siê nie wychodz¹c z domu.
Zagadnienia prezentowane w tym szkoleniu s¹ przygotowywane
przez koordynatorów poszczególnych wersji jêzykowych. Dlatego
przekrój przedstawianych problemów jest doœæ szeroki i obejmuje
tak¿e schorzenia rzadko widywane w Polsce. Nawet te rzadkie
patologie warto lepiej poznaæ, poniewa¿ spo³eczeñstwo polskie staje
siê coraz bardziej otwarte i w ci¹gu najbli¿szych lat choroby znane
wy³¹cznie z opisów ksi¹¿kowych coraz czêœciej bêdziemy mieli
okazjê poznawaæ „na ¿ywo”. Warto zawczasu przygotowaæ siê na to.
Dodatkow¹ trudnoœci¹ zwi¹zan¹ z redagowaniem programu
edukacyjnego, z którego korzystaæ maj¹ osoby z wielu krajów, jest
koniecznoœæ doboru zró¿nicowanych przypadków. Nawet jeœli
prezentowane jest doœæ powszechne schorzenie, zadanie powinno
zawieraæ jakiœ element nietypowy. Przypadek staje siê przez to nieco
trudniejszy, ale i ciekawszy, szczególnie dla osób bardziej
zaawansowanych w zakresie cytomorfologii. Pamiêtaæ nale¿y, ¿e z

programu korzystaj¹ osoby z ró¿nym wykszta³ceniem (diagnoœci,
lekarze, technicy), nabywaj¹cy sw¹ wiedzê w kilkunastu ró¿nych
systemach edukacyjnych, pracuj¹cy w wielu krajach (tak¿e spoza
Europy) i maj¹cy ró¿ne doœwiadczenie w hematologii. I ka¿da z tych
osób powinna odnieœæ korzyœæ z programu. Zró¿nicowany poziom
wiedzy uczestników bardzo wyraŸnie widoczny jest z poziomu
koordynatora. Czêsto pozostajê pod du¿ym wra¿eniem trafnoœci
udzielonych odpowiedzi i bardzo szczegó³owego uzasadnienia. W
ogólnym podsumowaniu nale¿y stwierdziæ, ¿e zdecydowanie ponad
po³owa uczestników szkolenia podaje wœród proponowanych
hipotez tê prawid³ow¹. Nieco gorzej przedstawia siê zgodnoœæ z
odnoœnikiem w zakresie identyfikacji komórek, innych objawów
cytologicznych oraz proponowanych badañ dodatkowych. W tym
wypadku, odsetek w pe³ni poprawnych lub prawie bezb³êdnych
odpowiedzi wynosi nieco ponad ok. 25 %. Wartoœci te ró¿ni¹ siê
jednak istotnie pomiêdzy poszczególnymi przypadkami. Jestem
jednak pewien, ¿e z ka¿dym rokiem bêd¹ one wy¿sze.
Koordynacja pracy przy projekcie tak wielu osób z ró¿nych krajów
nie by³a zadaniem ³atwym. Mo¿na powiedzieæ, ¿e rok 2007 by³
rokiem opóŸnieñ. Pierwszy przypadek zosta³ opublikowany dopiero
w maju, a nastêpny w lecie. Aby zd¹¿yæ z opublikowaniem
wszystkich przypadków ukazywa³y siê one pod koniec 2007 roku
bardzo szybko jeden po drugim. Z tego wzglêdu wyd³u¿ono czas na
rozwi¹zanie zadañ do po³owy kwietnia 2008. W pierwszej polskiej
sesji programu, w 2007 roku udzia³ wziê³o 370 osób, z czego 211
osób rozwi¹za³o wszystkie 9 zadañ. Osoby, które rozpoczê³y
ubieg³oroczn¹ sesjê, lecz jej nie ukoñczy³y z regu³y rezygnowa³y ze
szkolenia po rozwi¹zaniu jednego lub dwóch zadañ. ¯a³ujemy, ¿e
jedynie w niewielu przypadkach poznawaliœmy powody tych
rezygnacji. Byæ mo¿e niektóre z owych przyczyn mog³yby zostaæ
wyeliminowane. Udzia³ Polski na tle pozosta³ych krajów wypada
imponuj¹co. Pod wzglêdem liczby osób szkol¹cych siê plasujemy siê
na drugim miejscu, zaraz po Francji (maj¹cej ponad 2 tys.
uczestników, ale i kilkanaœcie lat doœwiadczeñ). Pozosta³e kraje
pozostaj¹ daleko w tyle. W roku bie¿¹cym do szkolenia zapisa³y siê
564 osoby, a rozpoczê³o je 356 osób (rozwi¹za³y minimum jedno
zadanie). Jeœli jednak uwzglêdniæ ogóln¹ liczbê diagnostów
laboratoryjnych w Polsce, mo¿na odczuwaæ du¿y niedosyt - z
mo¿liwoœci szkolenia skorzysta³o w tym roku zaledwie nieco ponad
3 % spoœród osób zrzeszonych w KIDL. Doœæ trudno znaleŸæ
usprawiedliwienie tego braku zainteresowania podnoszeniem
swoich kwalifikacji, skoro w ka¿dym typowym laboratorium
diagnostycznym, wykonuje siê badania morfologiczne. Czy rozmazy
krwi oceniane s¹ w Polsce jedynie przez owe 3% diagnostów?
Trudno w to uwierzyæ. Jeœli ktoœ nie ma czasu i chêci poœwiêciæ kilku
godzin w ci¹gu roku na samokszta³cenie, to tym mniej
prawdopodobne jest, ¿e weŸmie udzia³ w innych szkoleniach, które z
zasady s¹ znacznie dro¿sze i trudniej dostêpne. Z kolei wstêpne
wyniki przeprowadzanych obecnie sprawdzianów w zakresie oceny
cytologicznej krwi nie napawaj¹ optymizmem. Jest w tej mierze
bardzo wiele do zrobienia.
Decyzj¹ Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych, udzia³ w
szkoleniu jest premiowany punktami edukacyjnymi. Ka¿dy odes³any
przypadek (niekoniecznie prawid³owo rozwi¹zany!) to 2 punkty.
£atwo wyliczyæ, ¿e zaliczenie wszystkich 9 zadañ przewidzianych na
rok, to mo¿liwoœæ zgromadzenia a¿ 18 punktów. Punkty te zosta³y
nadane uczestnikom sesji 2007, bêd¹ przyznane tak¿e po
zakoñczeniu sesji 2008 i jestem przekonany, ¿e równie¿ w latach
nastêpnych. Co wiêcej, s¹ to punkty, które w bie¿¹cym i poprzednim
roku nie wi¹za³y siê z koniecznoœci¹ ponoszenia jakichkolwiek
nak³adów finansowych. I chocia¿ w roku 2009, zgodnie z
zapowiedziami, wprowadzona zostanie odp³atnoœæ za korzystanie z
programu (ok. 40 Euro rocznie), to i tak bêd¹ to jedne z „najtañszych”
dostêpnych punktów.
Do zamkniêcia sesji 2008 pozosta³o jeszcze trochê czasu.
Wszystkim, którzy zmagaj¹ siê z zadaniami pragnê bardzo
podz iêkowaæ i g ra tu lu j ê wy t rwa ³oœc i . Wszys tk i ch
niezdecydowanych gor¹co zachêcam do korzystania z programu,
który sam przekona Pañstwa o tym, jak wiele istotnych informacji
mo¿e dostarczyæ „zwyk³e” badanie morfologiczne oraz wnikliwa
analiza rozmazu krwi obwodowej.

Internetowy program edukacyjny e-HEMATimage -
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Cytomorfologia komórek plazmatycznych i
gammapatie monoklonalne.

Dr hab.n.med.  Jadwiga Nowicka
Katedra i Zak³ad Analityki Medycznej, d. Klinika Hematologii,

Nowotworów Krwi i Transplantacji Szpiku, Akademia Medyczna
we Wroc³awiu

Koñcowy etap ró¿nicowania limfocytów B to komórki plazmatyczne
produkuj¹ce przeciwcia³a o kluczowej roli w odpowiedzi humoralnej
swois te j i n ieswois te j organizmu. Przec iwcia ³a s¹
immunoglobulinami, które sumarycznie oznaczamy mierz¹c
stê¿enie poszczególnych klas immunoglobulin IgG, IgA, IgM, IgD,
IgE. Fizjologicznie s¹ to przeciwcia³a poliklonalne z prawie
równowa¿nym stê¿eniem ³añcuchów lekkich kappa i lambda.

Istniej¹ jednak stany chorobowe, w których klon komórek
plazmatycznych produkuje immunoglobuliny monoklonalne
zbudowane z jednej klasy ³añcuchów ciê¿kich i jednego typu
³añcuchów lekkich, nosz¹ce nazwê gammapatii monoklonalnych.
Czeœæ z nich jest reakcj¹ na czynnik chorobowy i przemija wraz z
eliminacja tego czynnika, czêœæ nosi znamiona choroby
nowotworowej a klon nowotworowo zmienionych limfocytów lub
komórek plazmatycznych produkuje wzrastaj¹ce iloœci bia³ka
monoklonalnego.

.
W prawid³owym szpiku wystêpuj¹

stanowi¹ce 0-2% ( inni 0,5-3%) komórek
szpiku. Wystêpuj¹ one ponadto w czêœci rdzeniowej wêz³a
ch³onnego, w kêpkach Peyera przewodu pokarmowego, œledzionie i
uk³adzie oddechowym.

W chorobach nowotworowych komórek plazmatycznych
w szpiku wystêpuj¹ obok dojrza³ych komórek plazmatycznych
nietypowe pod wzglêdem budowy j¹dra i cytoplazmy oraz m³odsze
formy plazmocytów, co koreluje w ró¿nym stopniu z przebiegiem
choroby i mo¿e stanowiæ kryterium okreœlania tzw. dojrza³oœci
szpiczaka. Nale¿y zaznaczyæ, ¿e równie¿ w procesach odczynowych,
obok prawid³owych plazmocytów mog¹ wystêpowaæ formy m³odsze
lub nietypowe.

. S¹ komórkami owalnymi,
okr¹g³ymi lub „gruszkowatymi”w najszerszym wymiarze 15-25µm,
w wê¿szym 7-15 µm. Stosunek j¹dra do cytoplazmy jest niski:
N:P=<0,6. J¹dro nie przekracza 8 µm, jest po³o¿one ekscentrycznie,
ma „ szprychowato” uk³adaj¹c¹ siê chromatyn¹. J¹derko zazwyczaj
niewidoczne(widoczne w mikroskopie elektronowym) lub mniejsze
ni¿ 1µm. Cytoplazma jest bogata, zasadoch³onna, z przejaœnieniem
przy j¹drze w miejscu aparatu Goldiego.

W komórkach plazmatycznych zw³aszcza w szpiczaku
plazmocytowym mo¿e wystêpowaæ kilka j¹der lub p³atów j¹der,
jadro mo¿e byæ nieregularne, np. zwiniête. Komórki plazmatyczne
mog¹ byæ podobne do erytroblastów( z którymi najczeœciej s¹
mylone), monocytów, w niektórych obfita cytoplazma mo¿e
wykazywaæ wypustki podobne do wystêpuj¹cych w bia³aczce
w³ochatokomórkowej. Cytoplazma niektórych komórek
plazmatycznych zawiera ró¿nej wielkoœci (0,5-3µm a nawet
wiêksze) wakuole powsta³e z rozszerzonego retikulum
endoplazmatycznego, które zawieraj¹ mukopolisacharydy i
immunoglobuliny, barwi¹ce siê homogenie na kolor od niebieskiego
do ró¿owego, zwane cia³kami Russella. Mog¹ one „zachodziæ” na
j¹dro lub je deformowaæ. Komórki z cia³kami Russella s¹ podobne do
winnych gron i okreœla siê je komórkami Motta. W j¹drze komórek
plazmatycznych równie¿ mog¹ wystêpowaæ pojedyncze lub liczne
wakuole przypominaj¹ce pseudo-j¹derka, s¹ to cia³ka Dutchera. S¹
intensywnie PAS dodatnie. W mikroskopie elektronowym widaæ, ¿e
powstaj¹ na skutek wpuklenie cytoplazmy do j¹dra.

Czasem blada cytoplazma w formie du¿ej wodniczki
spycha jadro na obwód tworz¹c jakby komórki sygnetowate.
Nagromadzone immunoglobuliny w komórkach mog¹ przypominaæ
komórki liposarkoma lub komórki Gauchera. W cytoplazmie
komórek plazmatycznych mog¹ byæ zawarte ziarnistoœci z Fe
(syderosomy) oraz lizosomy powiêkszone po chemioterapii(
ziarnistoœci Snapper-Schneida).

Rzadko cytoplazma komórek plazmatycznych zawiera
sfagocytowane krwinki czerwone lub materia³ odpowiadaj¹cy

w³asnej cytoplazmie (autofagocytoza).
W niektórych plazmocytaach zwanych p³omienistymi

obfita cytoplazma jest fioletowa z tendencj¹ do koloru czerwonego i
jest wynikiem wiêkszego ni¿ zwykle nagromadzenia
immunoglobulin, zw³aszcza w b³onie cytoplazmatycznej.
Plazmocyty p³omieniste wystêpuj¹ najczêœciej w szpiczaku IgA lub
m o g ¹ œ w i a d c z y æ o s z p i c z a k u n i e w y d z i e l a j ¹ c y m .

- N:P =< 0,6, skupiona
chromatyna, widoczne jaderko < 2µm, komórki podobne do
dojrza³ych plazmocytów lecz czêste komórki z asynchronicznym
dojrzewaniem j¹dra i cytoplazmy (s³abiej zasadowa
cytoplazma, du¿e j¹dro z mniej zbit¹ chromatyn¹ )

N:P= < 0,6, wykazuje
ekscentrycznie po³o¿one j¹dro z rozluŸnion¹ chromatynê, którego
œrednica > 10µm i wystêpuje j¹derko o œrednicy >2,0µm ,

N: P=>0,6, jak poprzednie, mniej obfita i mniej
zasadoch³onna cytoplazma, j¹dro po³o¿one centralnie z widocznymi
j  ¹  d  e  r  k  a  m  i o œ  r  e  d  n  i  c  y >  2  µ  m  .

- wielkoœci¹ podobne do limfoblastów, z cechami
dojrzewania w kierunku komórek plazmatycznych; mimo œrodkowo
po³o¿one j¹dro z zachowanym dojrzewaniem w kierunku komórek
plazmatycznych, umiarkowanie zasadoch³onn¹ cytoplazm¹
i przejaœnieniem cytoplazmy wokó³ j¹dra.

. Rulonizacja krwinek czerwonych w rozmazie krwi.
. Zwiêkszony objaw opadania krwinek czerwonych po 1 godz.

( powy¿ej 40/h nierzadko ponad 100 mm, z nieznacznym wzrostem
po 2 godz. np.100/104), lecz mo¿e byæ niski przy obecnoœci
krioglobulin.
. Zwiêkszenie stê¿enia bia³ka ca³kowitego w surowicy, zwykle 90-

120g/l.
. Hipergammaglobulinemia- gamma globuliny stanowi¹ zwykle

>30% bia³ka ca³kowitego, czasem zwiêkszenie globulin ß rzadziej
; w elektroforezie na ¿elu agarozowym homogenna frakcja, która

w zapisie densytometrycznym odpowiada wysokiemu, w¹skiemu
gradientowi z charakterystycznym wysokim szczytem( M-peak).

. Bia³komocz: najczêœciej bia³ko Bence-Jonesa,

. Zwiêkszenie stê¿enia mocznika, kreatyniny, kwasu moczowego

.Hiperkalcemia
Zwiêkszenie stê¿enia 2 mikroglobuliny ( niekorzystny czynnik

rokowniczy)
Zwiêkszenie stê¿enia CRP, IL6
zwiêkszona aktywnoœæ LDH. ( niekorzystny czynnik rokowniczy)
. Niedokrwistoœæ normocytowa, normochromiczna z niskim

odsetkiem retykulocytów, rzadko niedokrwistoœæ makrocytowa
jeszcze rzadziej nadkrwistoœæ. Niedokrwistoœæ zale¿y od stopnia
nacieczenia szpiku przez komórki plazmatyczne. Wp³ywa na ni¹
ponadto towarzysz¹ca czêsto niewydolnoœæ nerek z obni¿eniem
produkcji erytropoetyny. Nie bez znaczenia jest rozcieñczenie krwi
wywo³ane zwiêkszeniem objêtoœci osocza spowodowanego
wzrostem w nim iloœci bia³ka.

. W zaawansowanych przypadkach ma³op³ytkowoœæ.

. Wzmo¿ona lepkoœæ krwi, œpi¹czka paraproteinemiczna.
O ile uwzglêdnimy prawid³owe stê¿enia immunoglobulin z ³atwoœci¹
przekonamy siê, ¿e w szpiczaku klasy IgG, IgA, rzadkim szpiczaku
IgM i makroglobulinemii Waldenstroma dojdzie do wzrostu stê¿enia
bia³ka ca³kowitego, natomiast w szpiczaku klasy IgD, IgE niskie
stê¿enie fizjologiczne tych bia³ek nawet przy 10 krotnym czy 20
krotnym wzroœcie nie wp³ynie znacz¹co na wzrost bia³ka
ca³kowitego. W chorobie lekkich ³añcuchów z uwagi na ich niski
ciê¿ar cz¹steczkowy przejd¹ one z ³atwoœci¹ do moczu, gdzie tworz¹
bia³ko Bence-Jonesa a w szpiczaku niewydzielaj¹cym i nie
wytwarzaj¹cym w ogóle nie bêdzie bia³ka monoklonalnego w
surowicy.

wynosz¹ :
Ig G 1-4 : 9-15g/l         ( 92 - 207 IU/ml )
IgA :     1,1-1,8 g/l        ( 54-268 IU/ml)
IgM :    0,39-1,17 g/l     ( 69 - 287 IU/ml )
IgD  :    0,003- 0,0003 g/l
IgE   :    0,0005 g/l

Kryteria cytomorfologiczne komórek plazmatycznych
i ich rodzaje

komórki
plazmatyczne (dojrza³e)

Dojrza³e komórki plazmatyczne

Poœrednie komórki plazmatyczne

Niedojrza³e komórki plazmatyczne

Plazmoblasty-

Limfoplazmocyty

Obecnoœæ bia³ka monoklonalnego wykrywanego
metod¹ immunofiksacji w surowicy i/lub w moczu sugeruj¹:
1
2

3

4

4
5
6
7

8
9
10

11
12

Prawid³owe stê¿enia poszczególnych klas  immunoglobulin w
surowicy

,
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Gammapatia monoklonalna o nieokreœlonym
znaczeniu ( monoclonal gammopathy of undetermined
significance- MGUS)

przejœciowa gammapatia
monoklonalna

gammapatia monoklonalna towarzysz¹ca innym chorobom

gammapatii monoklonalnej.

Zespo³y chorobowe z gammapati¹ monoklonaln¹ o
niekontrolowanym rozroœcie

1 . S z p i c z a k p l a z m o c y t o w y u o g ó l n i o n y
( szpiczak mnogi - MM -mieloma multiplex ).

Czêstoœæ wystêpowania poszczególnych klas szpiczaka
plazmocytowego.

Rozpoznanie  szpiczaka   plazmocytowego
Do charakterystycznych zmian w szpiczaku nale¿¹:

Kryteria diagnostyczne szpiczaka plazmocytowego

Kryteria du¿e

K  r  y  t  e  r  i  a m  a  ³  e

Kryteria rozpoznania MM :

Klasyfikacja morfologiczna szpiczaka plazmocytowego
( MM)

Dojrza³y ( mature)  MM

Poœredni (intermediate) MM

Niedojrza³y(immature) MM

Plazmoblastyczny (plasmoblastic)  MM

Immunofenotypowo: plazmocyty

Przyk³adem produkcji bia³ka monoklonalnego w wyniku
procesu reaktywnego jest

w przebiegu chorób bakteryjnych, wirusowych,
paso¿ytniczych, zawa³u serca, po zabiegach kardiochirurgicznych
oraz
jak: reumatoidalne zapalenie stawów, choroby tkanki ³¹cznej,
w¹troby, neurologiczne, skóry, stany po przeszczepach szpiku i
nerek, niektóre nowotworowy narz¹dowe i choroby
limfoproliferacyjne, w których zwykle nie wystêpuje bia³ko
monoklonalne.

W niektórych przypadkach obecnoœæ bia³ka
monoklonalnego nie da siê wyt³umaczyæ powy¿szymi czynnikami
sprawczymi i wówczas gammapatia nosi nazwê bezobjawowej

Wystêpuje ona u 1% osób >50 roku
¿ycia i u 3% osób >70 r. ¿ycia. Bia³ko monoklonalne jest ró¿nego
typu; u 75% chorych jest to IgG,u 15%- IgM, u 10%-IgA. Pozosta³e
immunoglobuliny s¹ w iloœci prawid³owej ( nie stwierdza siê ich
obni¿enia jak w szpiczaku). Nie stwierdza siê niedokrwistoœci,
zwy¿ki OB., hiperkalcemii i proteinurii. Bia³ko monoklonalne
wystêpuje w stê¿eniu nie przekraczaj¹cym 30g/l, jest produkowane
przez rozproszone w szpiku, wygl¹daj¹ce prawid³owo komórki
plazmatyczne, których odsetek nie przekracza 10%. W czasie wielu
lat ( nawet 20 i wiêcej) przy medianie 10 lat jej trwania u 15-25%
chorych rozwija siê szpiczak mnogi(MM), makroglobulinemia
Waldenstrõma (MW) lub pierwotna amyloidoza (AL.).

Obowi¹zuje obserwacja chorych o ile nie wystêpuj¹ inne
cechy dyskrazji plazmocytowej a komponenta M jest <15g/l
wykonuje siê elektroforezê surowicy kontrolnie 1x w roku. Gdy
bia³ko M <25g/l winno siê dodatkowo wykonywaæ iloœciowe
oznaczenie immunoglobulin oraz elektroforezê i immunofiksacjê
moczu, a elektroforeza surowicy winna byæ powtarzana co 3-6
miesiêcy.

cechuje nadmierna synteza jednorodnej immunoglobuliny lub jej
fragmentu nazwanej bia³kiem monoklonalnym, wystêpuj¹cym w
surowicy, moczu a czasem wy³¹cznie w cytoplaŸmie komórek,
które je produkuj¹ ( klon limfocytów B), w rzadkich przypadkach bez
produkcji bia³ka monoklonalnego.

Wg podzia³u WHO nale¿¹ tutaj:

stanowi 1%
wszystkich nowotworów z³oœliwych i 14% nowotworow
hematologicznych. Œrednia wieku wynosi 65 lat. Szpiczak nie
wystêpuje na ogó³ przed 40 rokiem ¿ycia (<2%).
Cechuje siê w swojej zaawansowanej postaci wystêpowaniem ognisk
osteolitycznych, z³amañ patologicznych, hiperkalcemii, anurii,
niewydolnoœci nerek oraz nawracaj¹cych zaka¿eñ bakteryjnych na
tle wtórnego niedoboru przeciwcia³. Bia³ko M wystêpuje w surowicy
i/lub moczu u 99% chorych. Charakterystyczny wysoki „pik” bia³ka
monoklonalnego w elektroforezie jest obecny u 80% chorych, u
wiêkszoœci wystêpuje hipogammaglobulinemia( poliklonalna),
natomiast obecnoœæ bia³ka Bence- Jonesa ( 2 ³añcuchy lekkie) w
moczu stwierdza siê u 75% chorych.

Rozwój szpiczaka jest procesem wieloetapowym, a
gammapatia monoklonalna o nieokreœlonym znaczeniu (MGUS) u
czêœci chorych najwczeœniejszym objawem choroby, jako wynik
translokacji w regionie genu dla ciê¿kiego ³añcucha
immunoglobulin (locus IgH,14q32). Translokacje w okolicy switch
regions ³añcucha ciê¿kiego obejmuj¹ miejsca zwi¹zane z
proliferacj¹ komórkow¹ i doprowadzaj¹ do pojawienia siê
monoklonalnych plazmocytów najprawdopodobniej z limfocyta B
pamiêci immunologicznej. Dalsza transformacja zachodzi przy
udziale IL-6 produkowanej przez komórki plazmatyczne, dochodzi
do del q13, mutacji onkogenów RAS, produkcji IL-1â.Dalszymi
zmianami s¹ mutacja FGFR3 w szpiczaku- t(4;14) , wtórne
translokacje C-MYC, mutacje p-53.

Zmiany kostne w szpiczaku. Ogniska osteolityczne s¹
wynikiem nieprawid³owego wytwarzania i aktywacji osteoblastów
produkuj¹cych RANKL, IL-1, TNF-â, MIP-1á, IL-6. Fizjologicznie
jest równowaga pomiêdzy RANKL i jej naturalnym inhibitorem-

osteoprotegryn¹. Komórki szpiczakowe wykazuj¹ ekspersjê
RANKL i pobudzaj¹ tworzenie osteoklastów bezpoœrednio,
pobudzaj¹ ekspresjê RANKL w œrodowisku i zmniejszenie
wytwarzania osteoprotegryny przez komórki podœcieliska szpiku, w
niektórych badaniach stwierdza siê jej zwiêkszenie. Plazmocyty
produkuj¹ i z³uszczaj¹ ze swej powierzchni syndekan 1 (CD 138),
który inaktywuje osteoprotegrynê.

W badaniu rtg koœca poza ogólnym odwapnieniem i
zanikiem koœca s¹ ostro odgraniczone, okr¹g³e lub owalne ubytki
osteolityczne, zlokalizowane w koœciach czaszki, miednicy, mostka,
¿eber, koœciach d³ugich, Dochodzi do z³amañ patologicznych,
z³amañ kompresyjnych krêgów, z mo¿liwoœci¹ wyst¹pienia zmian
neurologicznych zale¿nych od lokalizacji z³amañ. U 1% chorych na
szpiczaka wystêpuj¹ zmiany osteosklerotyczne koœca..

najczêœciej  klasy IgG typ kappa lub lambda -    52-60 %
IgA „                            -     20-30 %
IgD                                           -      2 %
IgE             „                            -     sporadycznie
Ig M          „                             -    1%
Choroba lekkich ³añcuchów    -   10-15%

Postaæ z bia³kiem biklonalnym-    <1%
Postaæ niewydzielaj¹ca            -   2-4%
Postaæ niewytwarzaj¹ca           -   <1%

1. Rozrost komórek plazmatycznych w szpiku , rzadziej w innych
narz¹dach i tkankach.

2. Obecnoœæ bia³ka M w surowicy i/lub w moczu.
3. Zmiany destrukcyjne w uk³adzie kostnym uzale¿nione od

nacieków plazmatycznych i osteolizy.

(wg International Myeloma Working Group):

1.Obecnoœæ komorek plazmatycznych w badaniu histologicznym
szpiku ( trepanobiopsja) lub w tkance
2. Obecnoœæ w szpiku nacieczenia komórkami plazmatycznymi w
odsetku >30%
3. Bia³ko monoklonalne: w surowicy: IgG>35g/l, IgA>20g/l,

³añcuchy lekkie w moczu: >1g/ d.

1. Komórki plazmatyczne w szpiku w odsetku 10-30%
2.Obecnoœæ bia³ka monoklonalnego w iloœci mniejszej ni¿ powy¿ej
3. Ubytki osteolityczne w koœciach
4. Zmniejszenie stê¿enia prawid³owych immunoglobulin
(IgG<6g/l,  IgA <1g/l, IgM< 0,50g/l

1 kryterium du¿e i 1 ma³e  lub 3
kryteria ma³e w tym 1 i 2.

Zale¿y od stopnia dojrza³oœci komórek plazmatycznych
wystêpuj¹cych w szpiku kostnym, wymaga oceny (j.w.)
conajmniej 100 komórek plazmatycznych:

>=10% dojrza³ych komórek plazmatycznych
<2% plazmoblastów
<12% niedojrza³ych komórek plazmatycznych

wszystkie MM nie spe³niaj¹ce innych kryteriów

>=12% niedojrza³ych komórek plazmatycznych
<2% plazmoblastów
<10% dojrza³ych plazmocytów

>=2% plazmoblastów

odpowiadaj¹ limfocytom B w
ró¿nym stopniu i w wielu przypadkach antygeny CD19 i CD20 nie
wystêpuj¹.
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S¹ obecne cytoplazmatyczne immunoglobuliny za wyj¹tkiem
szpiczaka niewytwarza j¹cego . Wystêpuje an tygen
charakterystyczny dla komórek plazmatycznych- CD38 oraz CD 56
i CD10 s¹ obecne w 20-50% przypadków. U 10-30% wystepuj¹
antygeny mielomonocytowe jak: CD11b, CD11c, CD13,CD15,
CD33 czêsto w skojarzeniu z CD10+.W szpiczaku stwierdza siê
obecnoœæ cz¹stek adhezyjnych- CD 56+, CD138+. Wg niektórych
autorów mo¿liwe jest odró¿nienie plazmocytów o charakterze
reaktywnym, poliklonalnym o fenotypie CD19+, CD56- od
monoklonalnych CD19-, CD56+. Badania autorów polskich
wykazuj¹ i¿ antygen CD56 wystêpuje u 2/3 chorych z gammapati¹
monoklonaln¹.

nieprawid³owy kariotyp wystêpuje w po³owie
przypadków; dotyczy 11q, delecji 13q,delecji 17p, translokacji:
t(4;14), t(14;16), t(11;14), t(6;14).

. Dla lepszej oceny naciekania przez komórki
plazmatyczne szpiku kostnego bierze siê pod uwagê odsetek zajêtego
szpiku przez rozrost plazmocytów oraz typ naciekania szpiku.
Ponadto w szpiczaku niewydzielaj¹cym konieczne jest ustalenie
klasy ³añcucha ciê¿kiego i typu ³añcucha lekkiego przy pomocy
poszczególnych surowic przeciw- ³añcom ciê¿kim i przeciw-
³añcuchom lekkim, pozwalaj¹ce na potwierdzenie szpiczaka. W
przypadku szpiczaka niewytwarzaj¹cego badanie to jest ujemne,
stwierdza siê obecnoœæ komórek plazmatycznych w szpiku
niezawieraj¹cych immunoglobulin.

W zale¿noœci od stopnia zajecia
szpiku przez komórki plazmatyczne wyróznia siê nastêpuj¹ce
okresy histologiczne
I: 20% objêtoœci szpiku zajmuj¹ komórki plazmatyczne

II: 20-50% objêtoœci szpiku  zajmuj¹ komórki plazmatyczne
III: >50% objêtoœci szpiku zajmuj¹ kom. plazmatyczne
Istnieje  kilka typów naciekania szpiku o znaczeniu
prognostycznym:
- œródmi¹¿szowy (dobre rokowanie)
-œródmi¹¿szowo-guzkowy,
-rozlany
-w³óknisty (z³e rokowanie)

I okres  ( wymaga spe³nienia wszystkich kryteriów )
1. stê¿enie Hb > 10 g%
2. prawid³owe stê¿enie wapnia w surowicy - < 2,75 mmol/l
3. brak zmian kostnych
4. stê¿enie Ig monoklonalnej : IgG < 50 g/l, Ig A < 20 g/l
5. dobowe wydalanie bia³ka < 4g

II okres nie odpowiada ani I ani III okresowi.
III okres  ( wymaga spe³nienia przynajmniej jednego kryterium )
1. Stê¿enie Hb < 8,5 g%
2. stê¿enie wapnia w surowicy > 2,75 mmol/l
3. rozleg³e zmiany osteolityczne
4. stê¿enie Ig monoklonalnej   IgG > 70 g/l IgA > 50 g/l
5.dobowe wydalanie bia³ka > 12 g

Ka¿dy z tych okresów mo¿e wykazywaæ : A- prawid³ow¹ czynnoœæ
nerek
B- niewydolnoœæ nerek ( stê¿enie kreatyniny w surowicy > 176,9

mmol tj 2mg%).
jest szczególn¹ postacia MM

poniewa¿ w szpiku proliferuj¹ limfocyty i/lub plazmocyty. We krwi
obwodowej wystêpuje limfocytoza, przy prawid³owej liczbie
krwinek bia³ych, co czasem jest przyczyn¹ b³êdnego rozpoznania
LLC.
Bia³ko ca³kowite w surowicy jest prawid³owe lub obni¿one. W
moczu bia³komocz z bia³kiem Bence-Jonesa wydalane jest w iloœci
>0,3g/dobê. Metod¹ immunofiksacji w surowicy i w moczu
wykrywa siê bia³ko monoklonalne pod postaci¹ wy³¹cznie
³añcuchów lekkich lub .Cech¹ charakterystyczn¹ s¹ ubytki
osteolityczne w koœciach bed¹ce przyczyn¹ z³amañ patologicznych.
Nierzadko rozpoznanie jest postawione w okresie niewydolnoœci
nerek u chorych poddawanych dializie.

Czasami szpiczak mo¿e mieæ bardziej przewlek³y przebieg
st¹d wyró¿nia siê dodatkowo nastêpuj¹ce formy kliniczne:
-„ ( smouldering myeloma) charakteryzuje siê
niewielka iloœci¹ bia³ka monoklinalnego, spe³nia minimalne
kryteria, lecz jest asymtomatyczny- brak ubytków osteolitycznych,
nie stwierdza siê niedokrwistoœci, brak hiperkalcemii, brak

niewydolnoœci nerek. Czasem wystêpuje zmniejszenie stê¿enia
prawid³owych immunoglobulin. Pe³noobjawowy MM czasem nie
rozwija siê lub rozwija siê przez lata, chorzy sa leczeni dopiero w
okresie progresji.
- (indolent myeloma); podobny
do w.w. lecz wystêpuj¹ 3 ogniska osteolityczne bez bólu koœci, z
prawid³ow¹ wartoœci¹ hemoglobiny, prawid³owym stê¿eniem Ca i
kreatyniny, bez infekcji. Postêpowanie terapeutyczne j.w.

charakteryzuje siê
wytwarzaniem dwóch ró¿nych bia³ek M, mo¿e to byæ wynikiem
proliferacji dwóch ró¿nych klonów komórek plazmatycznych
wytwarzaj¹cych immunoglobuliny o innym izotypie lub mo¿e byæ
wynikiem wytwarzania dwóch bia³ek przez jeden klon komórek
plazmatycznych. Wykrycie dwóch bia³ek jest mo¿liwe w procesie
immunofiksacji, bowiem w elektroforezie na ¿elu agarozowym mo¿e
widnieæ jeden pik-M. Postêpowanie jak w szpiczaku o bia³ku
monoklonalnym. Bia³ko biklonalne równie¿ mo¿e wystêpowaæ w
MGUS.

Stanowi oko³o 2-4% przypadków MM. Szpiczak niewydziel¹j¹cy
mo¿e mieæ niski odsetek komórek plazmatycznych w szpiku i
niewielkie jedynie zmniejszenie prawid³owych immunoglobulin.
Charakteryzuje siê obecnoœci¹ komórek plazmatycznych zwanych
p³omienistymi lub p³omieniowatymi ze wzgl. na obecnoœæ w
cytoplaŸmie kwasoch³onnej bezpostaciowej substancji
odpowiadaj¹cej zmagazynowanemu w komórce, nie wydzielonemu
bia³ku M.
Identyfikacja bialka monoklonalnego jest mo¿liwa w preparatach
histologicznych ( pobranych drog¹ trepanobiopsji) met.
immunofluorescencji bezpoœredniej przy u¿yciu znakowanych
izotjocjanianem fluoresceiny monospecyficznych przeciwcia³
wyizolowanych z surowic zwierzêcych, identyfikuj¹cych ³añcuchy
lekkie i ciê¿kie ludzkich immunoglobulin.

Wystêpuje sporadycznie. Charakteryzuje siê brakiem bia³ka M w
surowicy, w moczu i w cytoplaŸmie nowotworowych komórek
plazmatycznych. Biopsja szpiku jest podstaw¹
rozpoznania.

Jest agresywn¹ chorob¹ o krótkim
okresie prze¿ycia Warunkiem jej rozpoznania jest obecnoœæ komórek
plazmatycznych w iloœci >=2,0G/l ( wg niektórych Ÿróde³ >=1,5G/l)
lub komórki plazmatyczne winny stanowiæ conajmniej 20%
komórek krwi obwodowej. Komórki plazmatyczne krwi obwodowej
mog¹ wykazywaæ ró¿ny stopieñ dojrza³oœci. Rozró¿nia siê 2 postaci
PCL:

- pierwotny rozrost kom. plazmatycznych w szpiku i
wystêpowanie we krwi obwodowej z obecnym lub nieobecnym
bia³kiem monoklonalnym. Przebieg bia³aczki jest niekorzystny,
œmieræ jest najczêœciej wynikiem wtórnego zespo³u niedoboru
przeciwcia³, bêd¹cego zarówno wynikiem samej choroby jak
depresji w przebiegu leczenia.

powstaje na skutek uogólnienia zmian w przebiegu
szpiczaka.

Cytogenetycznie:

Trepanobiopsja

Badanie histopatologiczne w MM

Okresy kliniczne szpiczaka mnogiego

Choroba ³añcuchów lekkich

tl¹cy siê szpiczak”

szpiczak o indolentnym przebiegu

Postaæ MM z bia³kiem biklonalnym

Niewydzielaj¹ca postaæ szpiczaka plazmocytowego

Niewytwarzaj¹ca postaæ szpiczaka plazmocytowego

Diagnostyka ró¿nicowa MM

Bia³aczka plazmocytowa(PCL).

pierwotna

wtórna

ê ë �

�
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Fenotyp

M a k r o g l o b u l i n e m i a W a l d e n s t r õ m a
(lymphoplasmocytoid lymphoma)- nale¿y do ch³oniaków
limfoplazmocytowych. Ze wzglêdu na du¿e stê¿enie
produkowanego bia³ka monoklonalnego IgM jest diagnozowana
jak gammapatia monoklonalna, nie wymaga do ustalenia
rozpoznania badania hist-pat. wêz³a ch³onnego.

Immunofenotypowo

2. Odosobniona postaæ szpiczaka plazmocytowego
( plasmacytoma)

Pojedynczy plazmocytoma koœci

Pozaszpikowy plazmocytoma

3 .Choroby z odk³adan ia monoklona lnych
immunoglobulin (Monoclonal immunoglobulin deposition
diseases).

Pierwotna uogólniona amyloidoza AL

Choroba z odk³adania ³añcuchów lekkich i ciê¿kich-

4 .Zespó³ POEMS

5.Choroba ³añcuchów ciê¿kich (HCD)

bia³aczki plazmatyczno komórkowej jest porównywalny z
MM i p lazmocy toma ( obecnoœæ monok lona lnych
cytoplazmatycznych immunoglobulin-cIg+, CD38+ ), antygen
CD56 jest czêœciej ujemny w pierwotnej PCL, czêœciej dodatni we
wtórnej PCL. W pierwotnej PCL komórki wykazuj¹ tylko ekspersjê
³añcuchów lekkich, IgE lub IgD. Wyj¹tkowo mog¹ wykazywaæ
koekspresjê antygenów mielomonocytowych.

Ma³e limfocyty,
limfoplazmocyty i komórki plazmatyczne naciekaj¹ wêz³y ch³onne,
szpik i œledzionê. We krwi obwodowej wystêpuja limfoplazmocyty
oraz charakterystyczna aglutynacja krwinek czerwonych( zlepianie
siê 3-4 erytocytów co sprawia wra¿enie w obrazie
mikroskopowym”kry p³ywaj¹cej na wodzie”.Produkowana
monoklonalna immunoglobulina jest IgM, wystêpuje w stê¿eniu >
30g/l, wp³ywa na stê¿enie bia³ka ca³kowitego w surowicy i w
elektroforezie daje pik w zakresie , rzadko 2 globulin. W jej
przebiegu mog¹ wystêpowaæ zimne przeciwcia³a o swoistoœci anty-I,
daj¹c niedokrwistoœæ hemolityczn¹ i/lub zespó³ Raynauda. Ze
wzglêdu na du¿e moleku³y bia³ka w surowicy wystêpuje nadlepkoœæ
krwi, wyrazem której mog¹ byæ :bóle g³owy, zaburzenia psychiczne
do œpiaczki paraproteinemicznej w³¹cznie. Skaza krwotoczna jest
wyrazem wi¹zania wielu czynników krzepniêcia i p³ytek; wystepuj¹
krwotoki do siatkówki, krwotoki z nosa, dzi¹se³. W moczu zazwyczaj
nie spotyka siê bia³ka monoklonalnego ani ³añcuchów lekkich. W
typowych przypadkach nie stwierdza siê zmian osteolitycznych w
koœciach, hiperkalcemii i dysfunkcji nerek.

komórki s¹ CD19+, CD20+,CD22+ i
wykazuj¹ obecnoœæ powierzchniowej i cytoplazmatycznej IgM.
Badania w kierunku obecnosci CD10 i CD5 s¹ ujemne.

jest to klonalna proliferacja komórek
plazmatycznych zlokalizowana w postaci pojedynczego ogniska w
koœci lub poza koœci¹. zbudowany
jest z komórek jak MM lecz w badaniu radiologicznym koœæa
najlepiej metod¹ rezonansu magnetycznego wykazuje obecnoœæ
pojedynczego ogniska osteolitycznego. Nie stwierdza siê te¿ zmian
w biopsji szpiku. Jest to rzadka zmiana obejmuj¹ca 5% nowotworów
z komórek plazmatycznych. Klinicznie charakteryzuje j¹ ból lub
z³amanie patologiczne. W surowicy i w moczu nie stwierdza siê
obecnoœci bia³ka monoklonalnego lub jego stê¿enie jest niskie, a jego
wykrycie jest mo¿liwe przez badanie met. immunofiksacji w
surowicy i moczu. W czasie 10 lat oko³o 35% chorych ulega
wyleczeniu, 55% rozwija MM , u 10% wystêpuje wznowa w miejscu
guza lub w innym miejscu powstaje pojedynczy guz plazmocytoma.

obejmuje 3-5% wszystkich
nowotworów z komórek plazmatycznych, 2x czêœciej wystêpuje u
mê¿czyzn. Lokalizacja w 80% przypadków dotyczy górnych dróg
oddechowych-gard³a, krtani, migda³ków, zatok lecz inna lokalizacja
te¿ jest mo¿liwa: w przewodzie pokarmowym, pêcherzu moczowym,
centralnym uk³adzie nerwowym, w sutku, j¹drach, œliniankach,
wêz³ach, w skórze. Nie stwierdza siê zajêcia szpiku kostnego i zmian
osteolitycznych w koœciach. U 15-20% chorych wytêpuje
monoklonalna gammapatia. Brak jest niedokrwistoœci,
hiperkalcemii, niewydolnoœci nerek. Wymaga ró¿nicowania z
reaktywnym zwiêkszeniem komórek plazmatycznych, w którym
jednak¿e s¹ obecne ³añcuchy lekkie kappa i lambda œwiadcz¹ce o
bia³ku poliklonalnym. Leczenie to rtg terapia.

Charakteryzuj¹ siê odk³adaniem immunoglobulin w
tkankach, przy braku obecnoœci cech szpiczaka.
Wystepuja 2 typy zmian: pierwotna amyloidoza (AL.) i choroba z
odk³adania ³añcuchów lekkich (LCDD) lecz mog¹ istnieæ warianty
polegaj¹ce na odk³adaniu ³añcuchów lekkich i ciê¿kich (LHCDD) i
odk³adaniem ³añcuchów ciê¿kich (HCDD).

. jest chorob¹ spowodowan¹

odk³adaniem siê w licznych narz¹dach w³okien powstaj¹cych w
procesie proteolitycznego rozpadu produkowanych przez
nowotworowy klon komórek plazmatycznych ³añcuchów lekkich
immunoglobulin. Komórki plazmatyczne w szpiku stanowi¹ ró¿ny
odsetek w amyloidozie, od 5-30%. Chory poza plazmocytami w
szpiku nie wykazuje innych cech szpiczaka lecz wystêpuje
charakterystyczna makroglosia, zwê¿enie cieœni nadgarstka, czasem
guzy zbudowane z amyloidu. W³okna amyloidu przyjmuj¹
konfiguracjê , odk³adaj¹ siê w wielu narz¹dach, powoduj¹c
upoœledzenia ich funkcji (m.inn. serca, nerek, w¹troby), mog¹
odk³adaæ siê równie¿ w szpiku. Amyloid w barwieniu HE
przypomina homogenn¹ ró¿ow¹ substancjê, natomiast po
zabarwieniu czerwieni¹ Kongo w mikroskopie polaryzacyjnym
widoczne jest zielone, podwójnie za³amane œwiat³o. W mikroskopie
elektronowym wystêpuje jako masa zbudowana ze sztywnych,
nierozga³êzionych w³ókien. Powoduje zgrubienie œciany naczynia,
tkanki t³uszczowej i mo¿e odk³adaæ siê w szpiku. Wokó³ depozytów
amyloidu mog¹ wystêpowaæ makrofagi oraz komórki olbrzymie
Prze¿ycie jest krótsze ni¿ w MM.

czêœciej lekkich, rzadziej cie¿kich. Nie maj¹ cech amyloidozy AL.,
lecz odk³adanie w tkankach powoduje dysfunkcje organów- jest to
choroba Raudalla. Wykrywana b. rzadko, dotychczas opisano <100
przypadków u doros³ych.Wystepuje z MGUS lub pe³noobjawowym
szpiczakiem, z podobn¹ czêstoœci¹ u mê¿czyzn i kobiet. Nastepuje
zdeponowanie ³añcuchów lekkich w wielu narz¹dach- nerkach,
w¹trobie, sercu, nerwach, stawach, naczyniach, w których dochodzi
do okluzji i mog¹ wystêpowaæ mikrotêtniaki. W wyniku
nagromadzenia w b³onie podstawnej w³óknach elastycznych,
kolagenowych dochodzi do okluzji naczyñ, mog¹ wystepowac
mikrotêtniaki. U chorych stwierdza siê dysfunkcje narz¹dów jak
nerki, serce, stawy, w¹troba. Dochodzi do koagulopatii z powodu
obni¿enia czynnika X. HCDD z IgG3 i IgG1 mog¹ wykazywaæ
obni¿enie komplementu.
Chorobie towarzyszy w 85% przypadków gammapatia
monoklonalna. Immunofenotyp w odró¿nieniu od AL, w której
przewa¿aj¹ ³añcuchy lekkie w LCDD wystêpuje przewaga
³añcuchów lekkich (80%). £añcuchy s¹ widoczne w
immunofluorescencyjnym badaniu b³ony podstawnej k³êbków i
kanalików nerki. Prognoza jest z³a, z ca³kowitym prze¿yciem 1-2 lat,
nawet przy braku agresywnej proliferacji komórek plazmatycznych.

- (os teosc le ro t i c myeloma)
Istot¹ choroby jest aktywacja sieci cytokin-VEGF, IL-6, IL1â,TNF-

, TGF- Wystêpuje u 1-2% chorych z dyskrazj¹ komórek
plazmatycznych. Komórki plazmatyczne naciekaj¹ szpik, stwierdza
siê zgrubienie beleczek kostnych oraz czêste zmiany w wêz³ach
ch³onnych przypominaj¹ce plazmatyczny wariant choroby
Castelmana. Ten rzadki, wielouk³adowy zespó³ cechuje:

P.- polyneuropatia ( demyelinizacja)
O-organomegalia ( powiêkszenie w¹troby i œledziony)
E-endokrynopatia ( cukrzyca, ginekomastia, atrofia j¹der,

impotencja)
M.- monoklonalna gammapatia,
S- zmiany skórne ( hipertrichoza)

Czêsto wystepuje ponadto: obrzêk tkanki podskórnej i przesiêki w
jamach cia³a, zastoinowa niewydolnoœæ serca,obrzêk tarczy nerwu
wzrokowego,wodniste biegunki, wyniszczenie, angiopatia,
nefropatia, zaburzenia w uk³adzie krzepniêcia i fibrynolizy,
nadp³ytkowoœæ, neutrofilia, ostra niedro¿noœæ têtnic, nadciœnienie
p³ucne. Rzadko wystêpuje niedokrwistoœæ, mo¿e wystêpowaæ
erytrocytoza. Stwierdza siê hiperkalcemiê, rzadko wystêpuj¹
z³amania patologiczne. W rtg stwierdza siê pojedyncze lub liczne
zmiany sklerotyczne. Monoklonalne bia³ko jest zwykle IgG lub IgAi
u >90% chorych wystêpuj¹ ³añcuchy lekkie . Monoklonalna
komponenta w surowicy i w moczu jest zwykle niska.

jest rzadk¹
chorob¹ nowotworow¹ w której limfocyty B produkuj¹ wy³¹cznie
³añcuchy ciê¿kie lub ich fragmenty bez ³añcuchów lekkich.
Monoklonalne ciê¿kie ³añcuchy to . Produkowane ró¿nej
wielkoœci moleku³y sprawiaj¹, ¿e nie stwierdza siê typowego „piku”
w elektroforezie a choroba mo¿e byæ wykryta jedynie drog¹
immunofiksacji.
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Wydalone bia³ko z moczem zazwyczaj nie przekracza 1g/d.
jest wynikiem produkcji przez

komórki ch³oniaka limfoplazmocytowego wy³¹cznie ³añcuchów
ciê¿kich i nosi nazwê choroby Franklina. Wystêpuje u osób
doros³ych z median¹ wieku 60 lat. Klinicznie cechuje siê spadkiem
wagi cia³a, mo¿e wystêpowaæ niedokrwistoœæ hemolityczna i
eozynofilia. Zmiany nowotworowe s¹ zlokalizowane w wêz³ach
ch³onnych, pierœcieniu Waldeyera, szpiku, œledzionie i w¹trobie,
obejmuj¹ tak¿e krew obwodow¹. W szpiku i w wêz³ach ch³onnych
zwraca uwagê polimorficzny obraz- s¹ obecne limfocyty,
plazmocyty, limfoplazmocyty, immunoblasty i eozynofile. Przebieg
choroby jest ró¿ny z median¹ prze¿ycia 12 miesiêcy.

. Jest bardzo rzadk¹ chorob¹ u osób
doros³ych. Przypomina przewlek³¹ bia³aczkê limfocytow¹ (CLL) z
produkcj¹ nieprawid³owego ³añcucha ciê¿kiego W szpiku
charakterystyczne jest wystêpowanie komórek plazmatycznych z
wodniczkami i obecnoœæ ma³ych, okr¹g³ych limfocytów. Zajêta
procesem chorobowym jest w¹troba, œledziona i szpik kostny,
wystêpuj¹ zmiany we krwi obwodowej, natomiast wêz³y ch³onne nie
s¹ powiêkszone. Immunofenotypowo obecny jest antygen pan B+,
CD5-, CD10-. Progresja choroby jest na ogó³ powolna.

wystêpuje u m³odych doros³ych w
basenie morza Œródziemnego. Jest wynikiem produkcji ³añcuchów
przez komórki ch³oniaka poza wêz³owego typu MALT,
zlokalizowanego w przewodzie pokarmowym, zw³aszcza w jelicie
cienkim, z zajêciem wêz³ów ch³onnych otrzewnowych, rzadko w
uk³adzie oddechowym. Zwykle nie jest zajêty szpik ani inne narz¹dy.
Wystêpuj¹ zaburzenia wch³aniania, biegunka, bóle brzucha,
hipokalcemia i t³uszczowe stolce. Warstwa w³aœciwa œluzówki jelit
jest nacieczona komórkami plazmatycznymi i ma³ymi limfocytami,
które mog¹ tworzyæ krypty i powodowaæ zanikanie kosmków.
Elektrofereza surowicy na ogó³ jest prawid³owa, z
hipogammaglobulinemi¹. Immunofiksacja z surowic¹ anty IgA jest
dodatnia.
Immunofenotypowaniem w komórkach plazmatycznych stwierdza
siê ³añcuchy ciê¿kie brak ³añcuchów lekkich. Zmiany chorobowe
mog¹ ust¹piæ pod wp³ywem leczenia, wiele chorych wykazuje
transformacjê w ch³oniaka wielkokomórkowego o niekorzystnym
przebiegu.

wg European Group for Blood and Marrow
Transplanatation EBMT)

brak bia³ka monoklonalnego we krwi i w
moczu oznaczonego met. immunofiksacji przez>=6 tygodni i <5%
plazmocytów w szpiku met. biopsji aspiracyjnej i trepanobiopsji.

(PR) zmniejszenie stê¿enia bia³ka M w
surowicy >=50% lub zmniejszenie wydalania ³añcuchów lekkich w
moczu o >=90% b¹d¿ do 0,2g/d przez >=6 tygodni. W szpiczaku
niewydzielaj¹cym zmniejszenie odsetka plazmocytów o >=50%.

zmniejszenie stê¿enia bia³ka M o 25-49%.
Zmniejszenie wydalania ³añcuchów lekkich z moczem ale >0,2g/d
utrzymuj¹ce siê przez >=6 tygodni.U chorych na szpiczaka
niewydzielajacego zmniejszenie siê odsetka plazmocytów w szpiku
o 25-49%.

nie spe³nienie kryteriów odpowiedzi minimalnej ani
progresji choroby.

bez cech uszkodzenia narz¹dów i tkanek przez
szpiczaka, wahania w stê¿eniu bia³ka M i wydalania ³añcuchów
lekkich w moczu <25% w ci¹gu 3 miesiêcy.

: cechy uszkodzenia narz¹dów lub tkanek przez
szpiczaka utrzymuj¹ce siê mimo leczenia lub pojawienia siê w czasie
fazy stabilnej a) zwiêkszenia >25% bia³ka M w surowicy (>=5g/l) lub
b) zwiêkszenie dobowego bia³komoczu >25% (>0,2g/d) lub c)
zwiêkszenie odsetka plazmocytów w szpiku > 25% ( bezwzglêdny
wzrost do >=10%)

pojawienie siê cech choroby u chorego pozostaj¹cego w
CR, ³¹cznie z wykryciem bia³ka M met. immunofiksacji.

W przebiegu wielu chorób dochodzi do reaktywnego, odwracalnego
zwiêkszenia odsetka komórek plazmatycznych w szpiku. Wg
niektórych autorów jest to zwiêkszenie odsetka komórek
plazmatycznych do 7%, inni uwazaj¹ ze mo¿e to byæ 10-20% a nawet
30%.

Odczyn mo¿e wyst¹piæ w przebiegu chorób hematologicznych jak:
Ch³oniaki ziarnicze i nieziarnicze,
Przewlek³e choroby mieloproliferacyjne,
Ostra bia³aczka szpikowa( AML)
Niedokrwistoœci: aplastyczna, z niedoboru Fe, megaloblastyczna,
Zakrzepowa plamica ma³oplytkowa i ma³op³ytkowoœæ samoistna.
W przebiegu innych chorób jak:

- zaka¿enia bakteryjne, wirusowe, pierwotniakowe
- przewlek³e choroby zapalne: marskoœæ w¹troby, kolagenoza,
- nowotwory p³uc i prostaty, przerzuty do szpiku, miêsk Kaposiego,
- leki, penicillina, sulfonamidy
- ró¿ne: cukrzyca, choroby sercowo-naczyniowe, amyloidoza,
nara¿enie na mitogeny.

. Obecnoœæ bia³ka w moczu wymaga zawsze
wyjaœnienia met. elektroforezy czy jest to bia³komocz selektywny
czy nieselektywny. W przypadku podejrzenia bialka
monoklonalnego w moczu oraz przy braku bia³komoczu lecz
podejrzenia gammapatii monoklonalnej, konieczne jest wykonanie
immunofiksacji w kierunku obecnoœci przede wszystkim ³añcuchów
lekkich w moczu. Na obecnoœæ bia³ka monoklonalnego w surowicy
mo¿e wskazywaæ wiele wyników badañ. Podstawow¹ metod¹
potwierdzaj¹c¹ obecnoœæ bia³ka monoklonalnego w surowicy i w
moczu jest metoda immunofiksacji. Obecnoœæ bia³ka
monoklonalnego nie zawsze musi byæ wynikiem procesu
nowotworowego, lecz zawsze wymaga wnikliwej, kompleksowej
diagnozy i zaprogramowanych, zale¿nych od ustalonych standardów
postêpowania- badañ kontrolnych. Wœród badañ o podstawowym
znaczeniu jest badanie szpiku kostnego. Mimo i¿ nowotwory
komórek plazmatycznych nale¿¹ do ch³oniaków, wiêkszoœæ z nich do
ustalenia rozpoznania nie wymaga badania histopatologicznego
wêz³ów ch³onnych.
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Choroba ³añcuchów ciê¿kich

Kryteria odpowiedzi na leczenie chorób z gammapati¹
monoklonalna (

Remisja ca³kowita (CR):

Remisja czêœciowa

Remisja minimalna

Bez zmian:

Choroba stabilna:

Progresja choroby

Nawrót:

Odczyny plazmatyczno-komórkowe w szpiku.

Podsumowanie

Piœmiennictwo:
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A P E L
DO P..T.  DIAGNOSTÓW LABORATORYJNYCH

T Y L K O

O S O B Y P O S I A D A J ¥ C E  D O K U M E N T „PWZDL”  MAJ¥  USTAWOWE
UPRAWNIENIA DO WYKONYWANIA NASZEGO  ZAWODU.

Maj¹c na uwadze donios³oœæ wykonywanego przez nas zawodu diagnosty laboratoryjnego – zawodu
zaufania publicznego - przypominamy niniejszym wszystkim Kole¿ankom i Kolegom PT Diagnostom
Laboratoryjnym, ¿e na cz³onkach Krajowej Izby Diagnostów Laboratoryjnych spoczywa obowi¹zek
odpowiedzialnoœci za w³asny samorz¹d zawodowy, a zatem odpowiedzialni te¿ jesteœmy za
kszta³towanie naszej nienagannej postawy. Kwestia ta wyp³ywa tak¿e z zasad ogólnych
przedstawionych w Kodeksie Etyki Diagnosty Laboratoryjnego, który zosta³ uchwalony przez
Nadzwyczajny Krajowy Zjazd Diagnostów Laboratoryjnych 13 stycznia 2006 roku.
Jednym z podstawowych obowi¹zków okreœlonych Statutem KIDL ( III Rozdzia³: „Cz³onkowie
Izby, ich prawa i obowi¹zki”) jest systematyczne regulowanie sk³adek, których – nie zmieniana od
prawie 5 lat - wysokoœæ 15.00 z³* miesiêcznie zosta³a ustalona przez Krajow¹ Radê Diagnostów
Laboratoryjnych uchwa³¹ nr 2/2003 z dnia 13 stycznia 2003 roku. Pamiêtaæ wiêc nale¿y, ¿e jest to zatem
obligatoryjna op³ata za cz³onkostwo w Krajowej Izbie Diagnostów Laboratoryjnych, do której ka¿dy z
nas wst¹pi³ na podstawie w³asnorêcznie podpisanego wniosku o wpis na listê diagnostów
laboratoryjnych oraz otrzyma³ dokument „Prawo Wykonywania Zawodu Diagnosty Laboratoryjnego”
(„PWZDL”).

Rozdzia³ 8 pt: „Odpowiedzialnoœæ karna”, art. 71 ustawy z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce
laboratoryjnej (tekst jednolity.: Dz. U. 04. 144. 1529 z póŸn. zm.)].

o systematyczne regulowanie swoich zobowi¹zañ finansowych wzglêdem Izby i wnoszenie
obligatoryjnych op³at zwi¹zanych z cz³onkostwem w KIDL. Tylko taka postawa diagnostów
laboratoryjnych bêdzie gwarantem sprawnego dzia³ania naszego samorz¹du zawodowego

Prezydium
Krajowej Rady

Diagnostów Laboratoryjnych
Warszawa, 30 listopada 2007 r.

* od dn. 1 kwietnia 2008 r. wysokoœæ sk³adki cz³onkowskiej wynosi 20.00 PLN zgodnie z uchwa³¹
Nr 48/II/2008 KRDL z dnia 29 lutego 2008 r. (05 marca 2008 r.)

vide:

vide:

PO RAZ KOLEJNY
PRZYPOMINAMY WIÊC PT DIAGNOSTOM LABORATORYJNYM:

A P E L U J E M. Y

do tych wszystkich Kole¿anek i Kolegów,

A P E L U J E M Y

którzy wykonuj¹ czynnoœci diagnostyki
laboratoryjnej i dot¹d nie dysponuj¹ dokumentem „PWZDL”, ¿e postêpowanie takie jest
naruszeniem zasad etyki zawodowej oraz jest niezgodne z obowi¹zuj¹cym prawem [
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W 60-t¹ rocznicê uchwalenia Powszechnej
deklaracji praw cz³owieka

Wokó³ problemu osoby

dr Kazimierz Sza³ata

10 grudnia 2008 roku obchodziliœmy 60 rocznicê
uchwalenia która sta³a siê
wa¿nym dokumentem moralnej wra¿liwoœci spo³eczeñstw po
okrucieñstwach drugiej wojny œwiatowej. Warto przy tej okazji
postawiæ na nowo kilka podstawowych pytañ o miejsce cz³owieka w
œwiecie, o zagro¿enia, jakie niesie nasza gwa³townie rozwijaj¹ca siê
cywilizacja. W sposób szczególny odnosi siê to dziœ do tak zwanych
kwestii bioetycznych zwi¹zanych zw³aszcza z pocz¹tkiem i koñcem
ludzkiego ¿ycia. Jeœli dziœ s³usznie domagamy siê respektowania
praw wynikaj¹cych z samego faktu bycia cz³owiekiem, to coraz
czêœciej mamy w¹tpliwoœci co do samej definicji cz³owieka. Uznaj¹c
bezsprzecznie ¿ycie ludzkie za najwy¿sz¹ wartoœæ, stawiamy
pytania, czy ka¿de ¿ycie zas³uguje na miano ¿ycia ludzkiego. To z
tych w³aœnie w¹tpliwoœci rodzi siê tu i ówdzie ju¿ dziœ
zalegalizowana eutanazja, czyli œmieræ realizowana na ¿yczenie,
albo te¿ jeszcze nie tak dawno powszechnie praktykowana aborcja,
czyli œmieræ niechcianego, nienarodzonego dziecka na ¿yczenie
matki.

Na pewno nie mo¿na ich redukowaæ do tego, czy innego
ustawodawstwa na poziomie pañstwowym, czy nawet
miêdzynarodowym. To zestawienie ogólnych, podstawowych,
niekwestionowanych przez nikogo, kto zdolny jest do rozumnego
poznania natury ludzkiej praw przys³uguj¹cych ka¿dej osobowej
jednostce. Cz³owiek, dziêki swej rozumnej naturze, która pozwala
nie tylko poznawaæ œwiat, ale te¿ rozumieæ siebie i innych, mo¿e
oceniaæ i w sposób wolny dokonywaæ wyborów. Jako taki jest wolny.
Rozwija siê i manifestuje swoj¹ naturê na kilku poziomach. Ze
wzglêdu na strukturê cielesn¹ jest bytem biologicznym zajmuj¹cym
miejsce w swoistego rodzaju naturalnym ekosystemie. Ale dziêki
rozumowi, jak mawia³ Pascal, cz³owiek nieskoñczenie przerasta
naturê. Przerasta wszelk¹ potêgê, która co prawda mo¿e go zabiæ, ale
nie przewy¿szyæ. Jeœli bowiem cz³owiek ginie z powodu jakiejœ
naturalnej potêgi, to wie, ze ginie, natomiast œlepa potêga nawet nie
wie, ¿e zabija. Dziêki rozumowi w swych dzia³aniach poznawczych
cz³owiek rozwija siê i manifestuje na poziomie ¿ycia
intelektualnego. Dziêki rozumowi przejawiaj¹cemu siê w
dzia³aniach wolitywnych, cz³owiek dokonuje wyborów, mniej lub
bardziej œwiadomie wybiera cele w ¿yciu, do czegoœ d¹¿y, ³¹czy siê
w relacjach osobowych tworz¹c wspólnoty, z których najwa¿niejsz¹,
bo skierowan¹ na ¿ycie jest rodzina. Realizuj¹c swoje osobowe ¿ycie
wybiera to, co cenne, co wartoœciowe dobieraj¹c roztropnie œrodki
do realizacji swych idea³ów. Przekraczaj¹c poziom natury, poziom
biologii, rozwija swoje ¿ycie duchowe. Siêga do transcendencji, do
tego, co ponadczasowe, co jest w stanie spe³niæ wszystkie pragnienia
cz³owieka. Œw. Augustyn mówi³; „Niespokojne jest serce nasza
dopóki nie spocznie w Panu". Dlatego w naturze cz³owieka,
niezale¿nie od warunków geograficznych, czy kulturowych
znajdujemy coœ z religijnoœci, coœ z sacrum.

Jeœli zatem prawa cz³owieka maj¹ broniæ osobê ludzk¹ w
pe³nym jej wymiarze, musz¹ chroniæ naturalne œrodowisko
cz³owieka, w którym mo¿e siê on rozwijaæ nie tylko jako struktura
biologiczna, ale tak¿e jako osoba spe³niaj¹ca siê w ¿yciu osobowym,
intelektualnym i duchowym. Trzeba to przypominaæ zawsze, gdy
w r a c a m y d o k w e s t i i p r a w c z ³ o w i e k a , k t ó r e p r z y
redukcjonistycznych wizjach cz³owieka stanowiæ mog¹ perwersyjne
narzêdzie zniewolenia. Pamiêtamy przecie¿, ¿e jeszcze tu i ówdzie
obecne re¿imy komunistyczne tak¿e odwo³uj¹ siê do praw
cz³owieka. Do praw cz³owieka odwo³uj¹ siê ci, którzy walcz¹ w
naszych pluralistycznych spo³eczeñstwach o prawo do legalnej
eutanazji, do wolnej aborcji, ma³¿eñstw homoseksualnych i adopcji
dzieci przez te jednop³ciowe zwi¹zki.

Zatem zrozumiemy prawa cz³owieka tylko wtedy, gdy
sprecyzujemy dok³adnie co jest podmiotem tych praw. Otó¿
podmiotem jest osoba ludzka, której godnoœæ domagaj¹ca siê
wyj¹tkowego szacunku i respektu wynika z samego faktu bycia
osob¹. Godnoœæ osobowa nie zale¿y od statusu spo³ecznego,
wykszta³cenia, zdolnoœci, sprawnoœci fizycznej czy umys³owej.

Wynika ona wprost z faktu cz³owieczeñstwa. Bez rozumienia tego
nie jesteœmy w stanie uchwyciæ donios³oœci norm zapisanych w

Historycznie godnoœæ w perspektywie teologicznej
(dignite) pochodzi bezpoœrednio od pojêcia boskoœci (divinite).
Cz³owiek w tradycji iudeo-chrzeœcijañskiej z której wyrasta nasza
europejska kultura w œwietle objawienia nosi w sobie obraz bo¿y,
jest dzieckiem bo¿ym. W perspektywie filozoficznej, godnoœæ
wynika ze skutków rozumnej natury cz³owieka. Po czasach
oœwiecenia, gdy odrzucono chrzeœcijañski obraz œwiata i zaniechano
klasycznej antropologii filozoficznej tradycji arystotelesowsko-
tomistycznej, zaczêliœmy mieæ k³opoty z rozumieniem godnoœci.
Nie znaczy to, ¿e przestaliœmy u¿ywaæ tego pojêcia. Myœlê, ¿e
wprost przeciwnie, nadu¿ywamy go, tym bardziej, ¿e jest ono
rozumiane dziœ w sposób dosyæ dowolny. Najczêœciej przywo³uje siê
tu „neutraln¹"definicjê Littrego, który mówi³, ¿e respektowanie
godnoœci drugiego cz³owieka polega na umiejêtnoœci cenienia w
drugim tego, co chcielibyœmy, by inni cenili w nas.

Na pierwszy rzut oka definicja wydaje siê byæ s³uszna, bo
pozwala nam widzieæ drugiego cz³owieka poprzez to, co my sami
cenimy. Ale ostatecznie tak zbudowana definicja prowadzi nas do
ca³kowitej dowolnoœci. Wiemy bowiem dobrze, jak zró¿nicowane s¹
subiektywne oceny ludzkie. Jeden ceni urodê, drugi si³ê, a jeszcze
inny m¹droœæ. Godnoœæ jest wartoœci¹ fundamentaln¹, niezale¿n¹ od
naszych subiektywnych ocen. Bez niej prawa cz³owieka trac¹ swój
obiektywny fundament.

Kolejnym problemem jest epistemologia praw cz³owieka.
Dla mnie, jako filozofa i moralisty jest rzecz¹ zdumiewaj¹c¹ i
ca³kowicie niezrozumia³¹, ¿e mimo tu i ówdzie podnoszonej krytyki,
¿e prawa cz³owieka wynikaj¹ z tradycji chrzeœcijañskiej i nie mog¹
byæ uznawane za powszechnie obowi¹zuj¹ce, mimo wszystko budz¹
one respekt. Wydaje siê, ¿e gdy mówimy o prawach cz³owieka,
ka¿dy rozumie mniej wiêcej o co chodzi. Natomiast, gdy pojawi siê
pojêcie prawa naturalnego, mamy wra¿enie, ¿e powinniœmy
wyjaœnieñ szukaæ w „s³owniku wyrazów obcych." Tymczasem nie
mo¿na powa¿nie traktowaæ praw cz³owieka, jeœli równoczeœnie
stawiamy pod znakiem zapytania kwestiê prawa naturalnego. Zatem
byæ mo¿e przy okazji 60-tej rocznicy uchwalenia „Powszechnej
deklaracji praw cz³owieka" warto jeszcze raz postawiæ pytanie o nie
tyle mo¿e kwestionowane, co zapomniane pojêcie prawa
naturalnego (bardzo czêsto nies³usznie mylonego z prawem bo¿ym).
Najwiêcej problemów i w¹tpliwoœci wynika z charakteru tego prawa.
Wielki filozof dwudziestego wieku, twórca humanizmu integralnego
Jacques Maritain jako pierwsz¹ cechê odró¿niaj¹c¹ prawo naturalne
od praw stanowionych ustalanych przez autorytety polityczne i
administracyjne wskazywa³ fakt, ¿e jest to prawo nigdzie nie
zapisane. Ono po prostu „rodzi siê w cz³owieku" na poziomie
m¹droœci. Ka¿dy kto rozumie, kim jest cz³owiek, potrafi dokonywaæ
wyborów rozumnych, zgodnych z natur¹ rozumn¹. Nie jest bowiem
prawd¹ oœwieceniowa teza Diderota, ¿e rozum jest dodatkiem do
zwierzêcej natury cz³owieka. Ju¿ bowiem Arystoteles zauwa¿y³, ¿e
rozum jest tym, co determinuj naturê cz³owieka i sytuuje go na
poziomie ¿ycia osobowego. Prawa cz³owieka, s¹ czêœci¹ prawa
naturalnego. Tak¿e nie s¹ nigdzie spisane. Owszem deklaracja jest
tekstem, w którym wymienia siê to, co w tych prawach jest
najwa¿niejsze. Ale twórcy powszechnej deklaracji pisz¹c jej tekst
mogli siê odwo³ywaæ tylko do powszechnej, p³yn¹cej z naturalnego
poznania œwiadomoœci moralnej.

Sama geneza pojawienia siê koniecznoœci spisania
podstawowych, niezbywalnych praw cz³owieka wskazuje na
niedostatecznoœæ sk¹din¹d stanowi¹cych wa¿ne narzêdzie
porz¹dkowania spraw spo³ecznych praw stanowionych. Zaistnia³a
pilna potrzeba oceny moralnej tragicznych zbrodni wojennych na
bazie bardziej solidnej, ni¿ ustawodawstwo tego, czy innego kraju.

Byæ mo¿e dzisiaj, gdy dyskutuje siê nad moralnymi
ocenami procedur zwi¹zanych z zap³odnieniem pozaustrojowym, z
manipulacjami genetycznymi, mo¿liwoœci¹ klonowania cz³owieka
czy wyhodowania hybryd ludzko-zwierzêcych, przy tak przecie¿
zró¿nicowanym ustawodawstwie, albo braku jakichkolwiek
uregulowañ prawnych chroni¹cych cz³owieka w jego najbardziej
trudnych sytuacjach „Powszechna deklaracja praw cz³owieka" stanie
siê narzêdziem uporz¹dkowania swoistego rodzaju nie³adu wokó³
kwestii ludzkiego ¿ycia, które zawsze zas³uguje na ochronê.
Sama Deklaracja musi straciæ swój autorytet, jeœli na jej podstawie

Powszechnej Deklaracji Praw Cz³owieka,

Powszechnej deklaracji praw cz³owieka.

Czym s¹ prawa cz³owieka?

O godnoœæ cz³owieka

Epistemologia praw cz³owieka



chroniona bêdzie godnoœæ i ¿ycie tylko cz³owieka w okreœlonych
warunkach, albo o okreœlonych cechach. Niewolnik, cz³owiek chory,
nieprzytomny, u kresu ¿ycia ani na chwile nie przestaje byæ
cz³owiekiem. Ta prawda stanowi fundament, którego naruszenie
musi zniszczyæ ca³¹ konstrukcjê „Powszechnej deklaracji".

Podczas tegorocznego Miêdzynarodowego Kongresu Misyjnego w
Paray le Moniale (Francja) polska misjonarka s.

otrzyma³a za swoj¹ dzia³alnoœæ na rzecz g³oduj¹cych
dzieci

Laureatka prowadzi oœrodek do¿ywiania dzieci
dotkniêtych chorob¹ g³odow¹ na pograniczu Rwandy i Republiki
Demokratycznej Kongo. Historia tego oœrodka zwi¹zana jest ze
straszliw¹ wojn¹ rwandyjsk¹, która spowodowa³a masowe ucieczki
ca³ych rodzin przed czystkami etnicznymi. W ci¹gu kilku tygodni na
terenie prowadzonej przez polskich pallotynów parafii Rutshuru
pojawi³o siê kilkanaœcie tysiêcy pozbawionych jakichkolwiek
warunków do ¿ycia rodzin. W najtrudniejszej sytuacji by³y dzieci
masowo umieraj¹ce z g³odu. Wtedy pracuj¹ce tam siostry pallotynki
Weronika Sakowska i Anna Sêk we wspó³pracy z Fundacj¹ Raoula
Follereau podjê³y siê zorganizowania pomocy dla uchodŸców. Z
myœl¹ o ratowaniu dzieci zagro¿onych œmierci¹ g³odow¹ powsta³
oœrodek Matumaini (nadzieja), w którym od 1993 roku leczy siê
dzieci dotkniête chorob¹ g³odow¹ i dzieci niedo¿ywione.
Jednoczeœnie jest to oœrodek pomocy rodzinom, w którym siostry
organizuj¹ kursy dla matek z zakresu higieny, prowadzenia domu czy
uprawy roli.

Tylko w ubieg³ym roku oœrodek Matumaini przyj¹³ 25
tysiêcy matek z dzieæmi w ciê¿kim stanie niedo¿ywienia. Bior¹c pod
uwagê ogromne potrzeby regionu ciê¿ko doœwiadczonego wci¹¿
trwaj¹c¹, okrutn¹ wojn¹ siostra Dominika stara siê o
zorganizowanie przychodni z prawdziwego zdarzenia, to znaczy z
prawdziwym laboratorium wraz z izb¹ porodow¹. Wspieraj¹ca od lat
pracê polskich misjonarek Fundacja Polska Raoula Follereau zwraca
siê z apelem o wsparcie dzie³a siostry Dominiki. Chodzi przede
wszystkim o œrodki na zakup podstawowego sprzêtu
diagnostycznego. Pieni¹dze mo¿na przekazaæ na konto Fundacja
Polska Raoula Follereau, Warszawa,

Zdjêcie Siostry Dominiki Laskowskiej z dzieæmi z Kongo

Prezes KRDL
Henryk Owczarek

Apel Fundacji Polskiej Raoula Follereau
Laboratorium dla Afryki

dr Kazimierz Sza³ata prezes Fundacji

Miesiêczne sk³adki OC diagnosty laboratoryjnego pozostaj¹ bez
zmian, tj. 3,00 Z³.
Szczegó³y zamieszczone s¹ na stronie internetowej
w zak³adce “Ubezpieczenia”

Kierownik Biura KIDL
Stanis³aw Krê¿el

Dominika
Laskowska

NagrodêAkademii Francuskiej im. Raoula
Follereau.

PEKAO SA87 1240 1082 1111
0000 0387 2932 z dopiskiem LABORATORIUM

Szanowni Diagnoœci prosimy o wsparcie idei Fundacji.
Ka¿dy grosz przes³any na ten cel bêdzie wyrazem naszej
walki z g³odem na œwiecie.

Sekretarz KRDL
(-)Czes³aw G³owniak

Czes³aw G³owniak
- Sekretarz KRDL

Informujemy wszystkich ,¿e wyniki badañ laboratoryjnych s¹ autoryzowane
przez Diagnostê Laboratoryjnego poprzez podpisanie wyniku i
przystawienie piecz¹tki (wed³ug jednolitego wzoru, ustanowionego uchwa³¹
Nr 42/2003 KRDL z 19 grudnia 2003 r).
Szczegó³owe informacje, dotycz¹ce wzoru piecz¹tki podane by³y równie¿ na
str. 10 w Gazecie KIDL “Diagnosta Laboratoryjny” Nr 3(8) z grudnia 2005 r

Czes³aw G³owniak
- Sekretarz KRDL

www.kidl.org.pl

PRZYPOMNIENIE

A P E L

UWAGA

KOMUNIKAT RZECZNIKA DYSCYPLINARNEGO KIDL
Rzecznik Dyscyplinarny KIDL nie odpowiada na telefony

i anonimowe pisma .

do tych wszystkich Kole¿anek i Kolegów, którzy wykonuj¹ czynnoœci
diagnostyki laboratoryjnej i dot¹d nie dysponuj¹ dokumentem „PWZDL”, ¿e
postêpowanie takie jest naruszeniem zasad etyki zawodowej oraz jest
niezgodne z obowi¹zuj¹cym prawem [ Rozdzia³ 8 pt:
„Odpowiedzialnoœæ karna”, art. 71 ustawy z dnia 27 lipca 2001 r. o
diagnostyce laboratoryjnej (tekst jednolity.: Dz. U. 04. 144. 1529 z póŸn.
Zm.)].

Prosimy uprzejmie, tych wszystkich PT Diagnostów Laboratoryjnych,
którzy ostatnio:

Aby w trybie pilnym przes³ali do biura KIDL kserokopiê (potwierdzon¹ za
zgodnoœæ odpisu z orygina³em), w/w dokumentów, zgodnie z art. 8 ust. 3
ustawy z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej (tekst jednolity:
Dz. U. 2004.144.1529 z poŸn. Zm.).

Czes³aw G³owniak
Sekretarz KRDL

Uprzejmie informujê, ¿e zainteresowane osoby i strony kieruj¹ce do
Rzecznika Dyscyplinarnego KIDL (ul. Konopacka 4, 03-428 W-wa) skargi i
pisma powinny przesy³aæ je pisemnie (!!!) z podaniem adresu do
korespondencji, zaœ w przypadku PT Diagnostów Laboratoryjnych, oprócz
adresu, nale¿y podaæ numer wpisu na listê diagnostów lab. DANE TE
POZOSTAJ¥ WY£¥CZNIE W DYSPOZYCJI I DO INFORMACJI
RZECZNIKADYSCYPLINARNEGO KIDL

vide:

- uzyskali specjalizacjê,
- zmienili adres zamieszkania,
- zmienili dowód osobisty,
- zmienili zak³ad pracy,
- zmienili nazwisko,

Rzecznik Dyscyplinarny KIDL
Ewa Tuszewska

SZANOWNI PAÑSTWO

UPRZEJMIE INFORMUJEMY, ¯E WSZYSTKIE UCHWA£Y
KRAJOWEJ RADY DIAGNOSTÓW LABORATORYJNYCH S¥
OGÓLNIE DOSTÊPNE NA NASZEJ STRONIE
w zak³adce: „PRAWO -> UCHWA£Y I KADECJI KRDL; UCHWA£Y
II KADENCJI KRDL”.

www.kidl.org.pl

Laboratorium dla Afryki Str. 15
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Jakoœæ w diagnostyce laboratoryjnej widziana z
poziomu p³atnika (kasy chorych oraz NFZ)

Dr Andrzej Krupa

Pojêcie jakoœci jest bardzo szeroko rozumiane, ale najczêœciej jakoœæ
jest uto¿samiana z pe³nym zadowoleniem klienta. W opiece
zdrowotnej WHO za najwa¿niejszy cel uznaje prawo cz³owieka do
jak najlepszego zdrowia , czyli równie¿ do najlepszej opieki
zdrowotnej. Przez najlepsz¹- o najlepszej jakoœci opiekê zdrowotn¹
rozumiemy t¹, która zapewnia nam najlepszy dostêp i najlepsz¹
jakoœæ œwiadczeñ

W okresie funkcjonowania systemu Kas Chorych œwiadczenia z
zakresu diagnostyki laboratoryjna nie by³y oddzielnie kupowane
jako odrêbne finansowane œwiadczenie. Diagnostyka laboratoryjna
jest elementem sk³adowym œwiadczeñ we wszystkich zakresach
œwiadczeñ kontraktowanych w tym okresie takich jak; lecznictwo
szpitalne, ambulatoryjna opieka specjalistyczna czy nawet PÓZ. W
pocz¹tkowym okresie funkcjonowania Kas Chorych oprócz
zdefiniowanych zakresów badañ miêdzy innymi z diagnostyki
laboratoryjnej dla kompetencji lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej / lekarza rodzinnego nie by³o wzmiany, jakie badania
musz¹ byæ wykonane, aby mog³o byæ rozliczone okreœlone
œwiadczenie zdrowotne.

Z punktu widzenia laboratoriów diagnostycznych by³ to
najgorszy okres w dzia³alnoœci g³ównie pod wzglêdem spadku liczby
badañ, niezrealizowanych kontraktów. Niektórzy kierownicy
zak³adów diagnostyki laboratoryjnej prze¿yli rozczarowanie, czuli
siê oszukani, wykorzystani, niektórymi targa³a po prostu z³oœæ. W
okresie tym p³atnik wymaga³ tylko od œwiadczeniodawcy
podpisuj¹cego z nim umowê przedstawienia podpisanej umowy na
podwykonawstwo np. na œwiadczenia z diagnostyki laboratoryjnej.
Dyrektorzy, kierownicy podpisywali, dokumenty zaœwiadczaj¹ce, i¿
takie iloœci badañ bêd¹ wykonywaæ, a rzeczywistoœæ by³a zupe³nie
inna. Nagle z gabinetów lekarskich g³ównie PÓZ nie sp³ywa³
materia³ do badañ, a jedynie docierali roz¿aleni pacjenci nie mog¹cy
wykonaæ badañ albo chc¹cy wykonaæ je a w³asny koszt przy okazji
„wylewaj¹c" swe ¿ale na temat funkcjonowania opieki zdrowotnej i
ca³ego systemu.
Docieraj¹ce sygna³y do p³atnika zaskutkowa³y zmianami w zapisach
w umowach np. zobowi¹zuje siê œwiadczeniodawcê do
wydatkowania minimum 10% œrodków finansowych przekazanych
przez Kasê Chorych w okresie kwarta³u, na badania diagnostyczne" -
(zapisy z umowy z 2001 rok w POZ)
W okresie tym pojawia³y siê pewne zapisy przy og³aszaniu
konkursów ofert i sposobie rozstrzygania ich. Do g³ównych
kryteriów nale¿a³y wtedy takie warunki jak:

dostêpnoœæ do œwiadczeñ zdrowotnych,
oferowana cena œwiadczeñ
ocena oferty pod k¹tem mo¿liwoœci zapewnienia

odpowiedniej jakoœci œwiadczeñ
warunki w jakich bêd¹ udzielane œwiadczenia

Ale nadal pacjent nie wszêdzie móg³ otrzymaæ nale¿nych mu w
przypadku choroby badañ. W niektórych kasach narzucony zosta³
obowi¹zek informowania pacjentów o:

„zakres œwiadczeñ medycznych udzielanych przez
poradniê w ramach umowy z MRKCh,

zakres badañ diagnostycznych wykonywanych lub
zapewnianych przez poradniê w ramach umowy z MRKCh,
ze wskazaniem miejsca ich wykonywania,

zakres œwiadczeñ medycznych i badañ diagnostycznych
nie wchodz¹cych w zakres umowy z MRKCh,

godziny pracy poradni" (z materia³ów konkursowych
Mazowieckiej Regionalnej Kasy Chorych - KO-2002)

Zapisy mog³y takie pojawiæ siê albowiem w materia³ach
konkursowych zosta³y okreœlone standardy wykonywania
œwiadczeñ np. Poradnia cukrzycowa - standard wykonywania
œwiadczeñ (z materia³ów konkursowych Mazowieckiej Regionalnej
Kasy Chorych - KO- 2002):

elektrokardiogram,
pomiar glikemii

glukometrem
w laboratorium,4-punktowe profile glikemii,
o     inne badania analityczne
ketony w moczu,
lipidogram, cholesterol, LDL, HDL
mocznik, kreatynina,
oznaczanie hemoglobiny glikolizowanej,
badania podstawowe - o ile niezbêdne jest ich
powtórzenie,

diagnostyka w kierunku zaka¿enia HBV, HCV, HIV
(przed planow¹ hospitalizacj¹, o ile o     wymagane jest
wykonanie tych badañ)"

Dodatkowo w materia³ach konkursowych znajdowa³y siê takie
zapisy jak:

„ .......Kierownik jednostki ubiegaj¹cej siê o kontraktowanie
œwiadczeñpowinien posiadaæ deklaracjê przestrzegania
ww.wymagañ:

Konsultanci wojewódzcy powinni dokonywaæ okresowych
kontroli zg³oszonych jednostek (³¹cznie z podwykonawcami)
sprawdzaj¹c czy s¹ przestrzegane za³¹czone podstawowe
s t a n d a r d y i z a w i a d a m i a j ¹ c k a s y c h o r y c h o
nieprawid³owoœciach.
Listy zg³oszonych w ten sposób laboratoriów, prowadzone
przez konsultanta wojewódzkiego powinny ulegaæcorocznej
weryfikacji."W 2003 roku powo³any zosta³ Zespó³ ds.
ujednolicenia sposobów kontraktowania œwiadczeñ
zdrowotnych . Opracowa³ on jako jeden z elementów
materia³ów konkursowych „Standardy laboratoriów
analitycznych". Pojawi³y siê tam nastêpuj¹ce zapisy:

Personel laboratorium posiada odpowiednie kwalifikacje.
Kierownikiem laboratorium lub odpowiedzialnym za

stronê merytoryczn¹ jest osoba z wy¿szym wykszta³ceniem,
posiadaj¹ca przynajmniej 1-szy stopieñ specjalizacji z zakresu
analityki klinicznej. W wyj¹tkowych uzasadnionych
przypadkach mo¿e to byæ osoba z wy¿szym wykszta³ceniem
medycznym lub biologicznym i minimum 5-letnim sta¿em
pracy w laboratorium. Wówczas wymagany jest nadzór
merytoryczny specjalisty z zakresu analityki klinicznej lub
diagnostyki laboratoryjnej o     Laboratorium prowadzi
systematyczn¹, nale¿ycie udokumentowan¹ kontrolê jakoœci
analitycznej w oparciu o materia³y kontrolne.

Laboratorium posiada system kontroli
wewn¹trzlaboratoryjnej obejmuj¹cy wszystkie wykonywane
badania oraz uczestniczy przynajmniej w jednym systemie
kontroli miêdzylaboratoryjnej. Wszystkie wyniki badañ
kontrolnych s¹ udokumentowane i pozostaj¹ do wgl¹du

Laboratorium ma opracowany program dzia³añ
naprawczych w sytuacjach przekroczenia zakresu
dopuszczalnego b³êdu (brak zgodnoœci wyników badañ w
kontroli wewn¹trzlaboratoryjnej).

Laboratorium posiada wykaz stosowanych metod
analitycznych.

Laboratorium opracowa³o zasady pobierania materia³u,
jego przechowywania i transportu oraz prowadzi szkolenie w
tym zakresie.

Laboratorium prowadzi systematyczn¹ kontrolê aparatury
u¿ywanej do badañ i posiada dokumenty jej konserwacji.

Laboratorium posiada listê oferowanych badañ, a tak¿e
tryb ich wykonywania oraz zakresy wartoœci prawid³owych.
Dotyczy to równie¿ podwykonawców.

Wynik badania wydawany przez laboratorium posiada
zakres wartoœci prawid³owych i jest autoryzowany (wynik
badania musi byæ datowany, opatrzony pieczêci¹ i podpisany
przez upowa¿niona osobê, archiwizowany). Laboratorium
przestrzega zasad ustawy o ochronie danych osobowych.
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Laboratorium wyra¿a zgodê na okresowe wizytacje
nadzoru specjalistycznego lub osób wskazanych przez p³atnika
us³ug.

Personel laboratorium regularnie uczestniczy w
szkoleniach podnosz¹cych jego kwalifikacje i kompetencje.

Materia³y te zosta³y przekazane jako zapisy w materia³ach
ogólnych Konkursu Ofert.

Podobnie jak w latach funkcjonowania Kas Chorych ,
NFZ w sposobie kontraktowania nie przewidywa³
kontraktowania oddzielnego œwiadczeñ z diagnostyki
laboratoryjnej. Maj¹c doœwiadczenie z lat poprzednich
dotycz¹cych funkcjonowania opieki zdrowotnej na
„stykach"

POZ/ Specjalistyka ambulatoryjna,
Specjalistyka ambulatoryjna /Lecznictwo szpitalne
POZ/Lecznictwo szpitalne

W materia³ach konkursowych Konkursu Ofert na 2004 rok
pojawia³y siê miêdzy innymi nastêpuj¹ce zapisy ogólne
„ZASADY WSPÓ£PRACY PODSTAWOWEJ OPIEKI
ZDROWOTNEJ, AMBULATORYJNEJ OPIEKI
SPECJALISTYCZNEJ I LECZNICTWA SZPITALNEGO
W TRAKCIE DIAGNOZOWANIA I LECZENIA PACJENTA
ORAZ WYKONYWANIA BADAÑ I POKRYWANIA ICH
KOSZTU", a w nich miêdzy innymi nastêpuj¹ce zapisy:

Ka¿dy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego jest
uprawniony do wystawiania skierowañ do innych placówek
lecznictwa W przypadku kierowania pacjenta z praktyki
podstawowej opieki zdrowotnej do lekarza specjalisty na
konsultacjê, leczenie lub kontynuacjê leczenia rozpoczêtego w
podstawowej opiece zdrowotnej,

(rozporz¹dzenie MZ). Wykonane badania musz¹ pozwalaæ na
wstêpne skonsultowanie pacjenta przez lekarza specjalistê.

W przypadku kierowania pacjenta z jednej poradni
specjalistycznej do drugiej jako badania wstêpne przekazywane
s¹ badania wykonane w ramach diagnostyki w poradni kieruj¹cej
oraz badania diagnostyczne wykonane w innych placówkach,
stanowi¹ce jednoœæ diagnostyczn¹ a ukierunkowane zgodnie z
podstawow¹ przyczyn¹ skierowania.

W przypadku

..Warunkami wstêpnymi przyjêcia pacjenta na leczenie w
szpitalu", stanowi¹cymi integraln¹ czêœæ niniejszych Zasad, w
zale¿noœci od typu oddzia³u, do którego kierowany jest pacjent
oraz rodzaju planowanego leczenia: zachowawcze /
zabiegowe.

i stanowi¹
niezbêdne minimum potwierdzaj¹ce rozpoznanie wstêpne oraz
uzasadniaj ¹ potrzebê hospitalizacji.

W przypadkach, do których ma zastosowanie art. 121
ustawy o powszechnym ubezpieczeniu w NFZ wszystkie
wymagane badania, w tym wstêpne jest obowi¹zana wykonaæ
placówka, do której zg³osi³ siê pacjent.

W przypadku,

W przypadku,

pkt.14

zak³adach
diagnostyki laboratoryjnej, mikrobiologicznej i obrazowej.

obowi¹zuj¹ce przy ubieganiu siê o
akredytacje" opracowane przez powo³anego przez Ministerstwo
Zdrowia Koordynatora ds. Organizacji Systemu Jakoœci w
Laboratoriach Diagnostycznych (wyd. Warszawa, listopad
2001).

wydaje on skierowanie na
leczenie szpitalne

W przypadku bezzasadnego odst¹pienia przez lekarza
kieruj¹cego od obowi¹zku zlecenia wymaganych badañ
dodatkowych, zgodnie z powy¿szymi Zasadami,

powodu istotnej choroby pacjenta zmieniaj¹cej termin
hospitalizacji,

placówka kieruj¹ca (odpowiednio praktyka lekarza
rodzinnego / PÓZ lub poradnia specjalistyczna).

lub wizyt¹ w poradni specjalistycznej pacjenta utraci³y wa¿noœæ
z winy placówki, do której jest kierowany pacjent (zmiana
terminu hospitalizacji / wizyty - w tym nieuzasadniony odleg³y
terminu),

Zapisy te regulowa³y ruch pacjenta po systemie zapewniaj¹c mu
jakoœæ od strony logistycznego zorganizowania diagnostyki
jednoczeœnie nie skazuj¹c go miêdzy innymi na kolejne
powtarzanie badañ.
Jednoczeœnie w materia³ach konkursowych by³y zapisy
dotycz¹ce ju¿ samego funkcjonowania laboratoria
diagnostycznego z miedzy innymi nastêpuj¹cymi zapisami:

badania laboratoryjne powinny byæ wykonywane w
laboratoriach spe³niaj¹cych zalecenia Krajowego
Specjalisty, zalecenia Kolegium Medycyny Laboratoryjnej
oraz w oparciu o „Wytyczne dla medycznych laboratoriów
diagnostycznych i mikrobiologicznych, obowi¹zuj¹ce przy
ubieganiu siê o akredytacjê" opracowane przez powo³anego
przez Ministerstwo Zdrowia Koordynatora ds. Organizacji
Systemu Jakoœci w Laboratoriach Diagnostycznych (wyd.
Warszawa, listopad 2001),

zakres wykonywanych badañ wstêpnych powinien
odpowiadaæ przedmiotowi skierowania, o zakresie
wykonywanych badañ wstêpnych decyduje lekarz kieruj¹cy,
zgodnie ze specyfik¹ schorzenia i aktualn¹ wiedz¹
medyczn¹; wykonane badania musz¹jednak pozwalaæ na
wstêpne skonsultowanie pacjenta przez lekarza specjalistê.

pkt.8

pkt.9

pkt.10

pkt. 11

pkt. 12

pkt. 13

pkt. 15

pkt. 16

pkt. 17

pkt. 19

pkt.20

lekarz kieruj¹cy zobowi¹zany
jest do skompletowania pacjentowi wiarygodnych
diagnostycznie badañ, potwierdzaj¹cych rozpoznanie
wstêpne uzasadniaj¹cych skierowanie. Wykaz tych badañ
znajduje siê w ..Kompetencjach lekarza rodzinnego / POZ"

Koszty wykonania powy¿szych badañ pokrywa praktyka
podstawowej opieki zdrowotnej.

kierowania pacjenta z praktyki
podstawowej opieki zdrowotnej na planowe leczenie szpitalne,
lekarz praktyki zobowi¹zany jest do skompletowania pacjentowi
wiarygodnych diagnostycznie badañ, okreœlonych zgodnie z

Wy¿ej wymienione badania mieszcz¹ siê w
..Kompetencjach lekarza rodzinnego / POZ"

Koszty powy¿szych badañ
pokrywa praktyka podstawowej opieki zdrowotnej

gdy pacjent pozostaje pod opieka lekarza
specjalisty i wymaga skierowania do szpitala skierowanie oraz
zlecenie na badania, stanowi¹ce warunek wstêpny przyjêcia do
szpitala, wydaje oraz ich koszty pokrywa dana poradnia
specjalistyczna bez potrzeby odsy³ania pacjenta, w celu
uzyskania w/w, do praktyki lekarza rodzinnego / POZ.

gdy pacjent pozostaje pod opieka lekarza
specjalisty i wymaga wykonywania okresowych, kontrolnych
badañ diagnostycznych (pozostaj¹cych w zwi¹zku ze

sprawowana opieka specjalistyczna) zlecenia na te badania
wydaje oraz ich koszty pokrywa dana poradnia specjalistyczna
bez potrzeby odsy³ania pacjenta, w celu uzyskania w/w, do
praktyki PÓZ. Lekarz specjalista wystawiaj¹c
skierowanie na badania diagnostyczne zobowi¹zany jest do
uzgodnienia terminu realizacji tych badañ w

Badania diagnostyczne powinny byæ wykonywane w
laboratoriach spe³niaj¹cych zalecenia Krajowego Specjalisty,
zalecenia Kolegium Medycyny Laboratoryjnej oraz w oparciu o
..Wytyczne dla medycznych laboratoriów diagnostycznych i
mikrobiologicznych,

W przypadku, gdy pacjent zosta³ skierowany z
praktyki lekarza rodzinnego / PÓZ do poradni specjalistycznej
na konsultacjê i lekarz specjalista kwalifikuje pacjenta do
leczenia operacyjnego / hospitalizacji,

oraz zleca wykonanie badañ wstêpnych
wymaganych przed hospitalizacja, na koszt danej poradni
specjalistycznej.

Œwiadczeniodawca przejmuj¹cy leczenie zobowi¹zuje lekarza
kieruj¹cego do uzupe³nienia badañ do czasu nastêpnej wizyty
pacjenta lub mo¿e go obci¹¿yæ kosztami wykonania tych badañ.

Lekarz kieruj¹cy na badania diagnostyczne ujête w
„Warunkach wstêpnych...", powinien poinformowaæ pacjenta o
koniecznoœci wykonania powy¿szych badañ w terminie
bezpoœrednio poprzedzaj¹cym pierwsza wizytê u lekarza
specjalisty lub przyjêcie do szpitala.

W uzasadnionych przypadkach, gdy badania wstêpne
przed planowa hospitalizacja pacjenta utraci³y wa¿noœæ z

koszty ponownego wykonania tych badañ
pokrywa

W przypadku, gdy badania wstêpne zlecone przez
lekarza kieruj¹cego wykonywane przed planowa hospitalizacja

koszty ponownego wykonania tych badañ pokrywa
placówka, do której jest kierowany pacjent.
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Materia³y konkursowe zawiera³y równie¿ szczegó³owe zestawienia dotycz¹ce standardów pracowni diagnostyki
laboratoryjnej:



Takie standardy zosta³y umieszczone nie tylko w materia³ach
konkursowych dla Lecznictwa szpitalnego, ale równie¿ dla
realizacji œwiadczeñ w Ambulatoryjnym lecznictwie
specjalistycznym. Zawiera³y one wiele aspektów dotycz¹ce
polityki jakoœci pocz¹wszy od zakresów realizowanych
œwiadczeñ, kwalifikacji osób mog¹cych realizowaæ okreœlone
œwiadczenia, rodzaju sprzêtu koniecznego do wykonywania
œwiadczeñ i zasad dostêpnoœci do tych zak³adów.
Zapisy te co roku ukazywa³y siê w materia³ach konkursowych i

obowi¹zywa³y zarówno œwiadczeniodawców do zastosowania
siê do wymogów jak równie¿ nak³ada³y obowi¹zek na p³atnika
(NFZ) moni torowania i kontrolowania zak³adów
diagnostycznych realizuj¹cych œwiadczenia na zasadach
podwykonawstwa.
W materia³ach konkursowych na 2009 rok NFZ w materia³ach

konkursowych zawar³ nastêpuj¹ce standardy pracowni
diagnostyki laboratoryjnej (KO w AOS zarz¹dzenie nr 80
z³¹cznik 3b)

W materia³ach tych nadal pozosta³ podzia³ na typy laboratoriów
oparte o zakres udzielanych przez nich œwiadczeñ. Dodatkowo
odnosi siê do wszystkich przepisów prawnych reguluj¹cych
funkcjonowanie zak³adów diagnostyki laboratoryjnej w tym
zasad polityki jakoœci. Podsumowanie:

Lata 1999 - 2001 - to odejœcie od „polityki jakoœci" w
stosunku do wszystkich uczestników rynku us³ug
medycznych w tym diagnostyki laboratoryjnej o 2001 rok -
to pierwsze zapisy w zasadach konkursów ofert dotycz¹ce
jakoœci i warunków wykonywania œwiadczeñ w tym
diagnostyki laboratoryjnej

Od 2004 roku zapisy dotycz¹ce jakoœci realizacji
œwiadczeñ diagnostyki laboratoryjnej ³¹cznie z zasadami
œcie¿ek pacjenta i standardami zak³adów realizuj¹cych
œwiadczenia diagnostyczne

Ale równoczeœnie przez ca³y ten okres obserwuje siê zjawisko
braku egzekwowania zapisów z umów i z materia³ów
szczegó³owych w postêpowaniu konkursowym na udzielanie
œwiadczeñ zdrowotnych jak i przy kontroli zak³adów
udzielaj¹cych takie œwiadczenia.
Materia³ ten jest przyk³adem charakterystycznym dla dzia³ania w
wielu sektorach opieki zdrowotnej, a mianowicie:
sporz¹dzane s¹ dobre przepisy reguluj¹ce wiele spornych kwestii
w tym przepisy dotycz¹ce szeroko rozumianej

poli tyki jakoœci, ale brak konsekwencji organów
odpowiedzialnych za przestrzeganie ww. przepisów prowadzi do
sankcjonowania bezprawia.
Poszkodowanym w tym systemie jest pacjent, dla którego
stworzony zosta³ ca³y ten system.
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- kserokopiê pierwszej i drugiej strony dowodu osobistego (potwierdzon¹
za zgodnoœæ z orygina³em),- kserokopiê dyplomu ukoñczenia
uczelni wy¿szej (potwierdzon¹ za zgodnoœæ z orygina³em),
- ew. kserokopiê dyplomu specjalizacji lub stopni naukowych
( p o t w i e r d z o n e z a z g o d n o œ æ z o r y g i n a ³ e m )
- zaœwiadczenie z zak³adu pracy o zatrudnieniu (dotyczy osób ju¿
pracuj¹cych)- rotê œlubowania,- oœwiadczenie o niekaralnoœci- 2 zdjêcia z
lewym profilem o wymiarach 3,5 cm x 4,5 cm - Zaœwiadczenie o stanie
zdrowia pozwalaj¹ce na wykonywanie zawodu diagnosty
laboratoryjnego zgodnie z art. 9 ustawy z dnia 27 lipca 2001 r. o
diagnostyce laboratoryjnej (tekst jednolity: Dz.U.04.144.1529) ponadto
(dotyczy lekarzy)
- kserokopiê Prawa Wykonywania Zawodu Lekarza (potwierdzon¹ za
zgodnoœæ z orygina³em)
tak¿e (dotyczy absolwentów kierunków studiów wy¿szych:
z tytu³em zawodowym magistra biologi i lub farmacji ;
z tytu³em zawodowym magistra/magistra in¿yniera: chemii lub
biotechnologii z tytu³em zawodowym lekarza weterynarii oraz lekarzy
po AM nie posiadaj¹cych specjalizacji wymienionej w ustawie o
diagnostyce laboratoryjnej - œwiadectwo ukoñczenia zawodowego
kszta³cenia podyplomowego, zgodnie z par. 15 rozporz¹dzenia Ministra
Zdrowia z dnia 7 grudnia 2004 r. w sprawie kszta³cenia podyplomowego
w zakresie analityki medycznej (Dz. U. 04.269.2680)
Uwaga: Potwierdzenie zgodnoœci kserokopii danego dokumentu z
orygina³em mo¿na uzyskaæ:- u Przedstawiciela KRDL na dane województwo
(zak³adka "teren")- w kadrach zak³adu pracy, - u notariusza.(kserokopia
potwierdzonego dokumentu musi byæ zaopatrzona w piecz¹tkê z imieniem i
nazwiskiem osoby potwierdzaj¹cej, datê oraz piecz¹tkê zak³adu pracy)

Biuro KIDL
16 grudnia 2008 r.

PRZYPOMINAMY WSZYSTKIM OSOBOM UBIEGAJ¥CYM SIÊ O
WPIS NA LISTÊ DIAGNOSTÓW LABORATORYJNYCH, ¯E DO
WNIOSKU W TEJ SPRAWIE (DO POBRANIA PONI¯EJ) NALE¯Y
DO£¥CZYÆ:

U W A G A

Czes³aw G³owniak
Sekretarz KRDL

Zgodnie z art. 17 ustawy z 27 lipca 2001 roku o diagnostyce laboratoryjnej
(DZ.U. z 2001 roku, Nr 100, póz. 1083 z póŸn. zm.) laboratorium jest
zak³adem opieki zdrowotnej. Laboratorium mo¿e byæ tak¿e jednostk¹
organizacyjn¹ zak³adu opieki zdrowotnej, jednostki badawczo-rozwojowej
albo wy¿szej uczelni medycznej.
Status zak³adu opieki zdrowotnej laboratorium uzyskuje z chwil¹ wpisu do
rejestru zak³adów opieki zdrowotnej prowadzonego przez Wojewodów
(ustawa z 30 sierpnia 1991 roku o zak³adach opieki zdrowotnej - Dz.U. Nr 91,
poz. 408 z póŸn. zm.). Tym samym laboratorium, musi uzyskaæ wpis do
rejestru wojewody
W obecnym stanie prawnym nie jest dopuszczalne funkcjonowanie
medycznego laboratorium diagnostycznego tylko i wy³¹cznie na podstawie
wpisu do ewidencji dzia³alnoœci gospodarczej. Ponadto, zgodnie z art. 19 ust.
2 podmiot, który prowadzi laboratorium, jest obowi¹zany wyst¹piæ z
wnioskiemo wpis laboratorium do ewidencji. Ewidencja prowadzona jest
p r z e z K r a j o w ¹ R a d ê D i a g n o s t ó w L a b o r a t o r y j n y c h .

Prezes KRDL
(-) Henryk Owczarek

Jednoczeœnie uprzejmie informujê, ¿e podmiot który udziela œwiadczeñ
zdrowotnych bez wymaganego prawem wpisu podlega karze aresztu,
ograniczenia wolnoœci albo grzywny (art. 147a kodeksu wykroczeñ).

KOMUNIKAT

UPRZEJMIE INFORMUJEMY P.T. DIAGNOSTÓW, I¯ OD

DNIA 01.12.2008R .OSOBY REZERWUJ¥CE NOCLEG W

KIDL,POWINNY PO PRZYBYCIU OKAZAÆ WA¯NY

DOKUMENT TO¯SAMOŒCI (DOWÓD OSOBISTY,

PWZDL, LUB INNY DOKUMENT ZE ZDJÊCIEM).
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Odpowiedzialnoœæ zawodowa diagnosty
laboratoryjnego

Dr Anna Augustynowicz

Na mocy ustawy o diagnostyce laboratoryjnej w 2001 roku
powo³ano samorz¹d zawodowy diagnostów laboratoryjnych.
Jednym z zadañ samorz¹du zawodowego diagnostów
laboratoryjnych jest sprawowanie nadzoru nad nale¿ytym
wykonywaniem czynnoœci diagnostyki laboratoryjnej. Jednym z
mechanizmów sprawowania tego nadzoru jest mo¿liwoœæ
poci¹gniêcia diagnosty laboratoryjnego do odpowiedzialnoœci
zawodowej.

O d p o w i e d z i a l n o œ æ z a w o d o w a d i a g n o s t ó w
laboratoryjnych regulowana jest ustaw¹ z dnia 27 lipca 2001 r. o
diagnostyce laboratoryjnej / /
oraz rozporz¹dzeniem Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzeœnia 2004 r. w
sprawie szczegó³owych zasad i trybu postêpowania dyscyplinarnego
w stosunku do diagnostów laboratoryjnych /

/.
Dla omawianej problematyki istotne jest wskazanie w

jakich przypadkach diagnosta laboratoryjny mo¿e ponieœæ
odpowiedzialnoœæ zawodow¹, a wiêc okreœlenie zakresu
przedmiotowego tej odpowiedzialnoœci. Ze wskazanych wy¿ej
przepisów prawnych wynika, ¿e cz³onkowie samorz¹du diagnostów
laboratoryjnych podlegaj¹ odpowiedzialnoœci „za zawinione,
nienale¿yte wykonywanie czynnoœci diagnostyki laboratoryjnej oraz
za czyny sprzeczne z zasadami etyki zawodowej lub przepisami
dotycz¹cymi wykonywania czynnoœci diagnostyki laboratoryjnej".
Zatem diagnostów laboratoryjnych obowi¹zuj¹ przepisy ustaw, czy
to o charakterze ogólnym, jak np. kodeks karny, czy te¿ innych ustaw
z których wynikaj¹ obowi¹zki diagnosty laboratoryjnego np.
przepisy ustawy o diagnostyce laboratoryjnej, czy te¿ ustawy z dnia 6
wrzeœnia 2001 r. o chorobach zakaŸnych i zaka¿eniach /

/.
Tytu³em przyk³adu mo¿na tu wskazaæ art. 21 ustawy o chorobach
zakaŸnych i zaka¿eniach, który nak³ada na kierownika laboratorium
wykonuj¹cego badania mikrobiologiczne, serologiczne i
molekularne obowi¹zek zg³aszania do powiatowego lub
wojewódzkiego (w zale¿noœci od choroby zakaŸnej) dodatnich
wyników badañ w kierunku biologicznych czynników
chorobotwórczych okreœlonych w za³¹czniku do ustawy.
Niedope³nienie obowi¹zków wynikaj¹cych z przepisów mo¿e
stanowiæ tak¿e, obok odpowiedzialnoœci karnej i cywilnej, podstawê
odpowiedzialnoœci zawodowej okreœlonej w ustawie o diagnostyce
laboratoryjnej. Diagnostów laboratoryjnych obowi¹zuj¹ tak¿e
zbiory zasad etycznych sformu³owane w Kodeksie Etyki Diagnosty
Laboratoryjnego /

.
Odpowiedzialnoœæ zawodow¹ diagnosta laboratoryjny mo¿e ponieœæ
ju¿ tam, gdzie ogólne prawo karne nie przewiduje ¿adnej
odpowiedzialnoœci. Wychodzi siê bowiem z za³o¿enia, ¿e
przynale¿noœæ do danej organizacji czy grupy zawodowej poci¹ga za
sob¹ koniecznoœæ przestrzegania, poza ogólnymi, powszechnymi
obowi¹zkami równie¿ tych szczególnych obowi¹zków, które
sk³adaj¹ siê na treœæ danego zawodu lub wynikaj¹ z przynale¿noœci
do okreœlonej organizacji, w tym wypadku do izby diagnostów
laboratoryjnych /

W œwietle przepisów ustawy o diagnostyce laboratoryjnej
w postêpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej
mog¹ byæ orzeczone nastêpuj¹ce kary: upomnienie, nagana,
zawieszenie i pozbawienie prawa wykonywania zawodu. Ustawa o
diagnostyce laboratoryjnej nie precyzuje, jak powinno wygl¹daæ
wykonanie kary upomnienia lub nagany. W praktyce sadów
dyscyplinarnych upomnienie oraz nagana bêd¹ mia³y g³ównie
charakter ustny i bêd¹ polega³y na odczytaniu przez
przewodnicz¹cego sk³adu orzekaj¹cego sentencji wyroku oraz
podania motywów. Niemniej jednak a¿ do zatarcia skazania œlad
ukarania, na ogólnych zasadach, pozostaje w aktach osobowych
diagnosty laboratoryjnego a tak¿e w Krajowym Rejestrze Ukaranych
Diagnostów Laboratoryjnych.

Jak ju¿ by³a mowa, s¹d dyscyplinarny mo¿e tak¿e orzec

karê zawieszenia prawa wykonywania zawodu na okres od dwunastu
miesiêcy do piêciu lat oraz karê pozbawienia prawa wykonywania
zawodu. Orzeczenie kary pozbawienia prawa wykonywania zawodu
powoduje skreœlenie z listy diagnostów laboratoryjnych. W razie
skazania na tê karê, jak równie¿ orzeczenia kary zawieszenia prawa
wykonywania zawodu, stosunek pracy diagnosty laboratoryjnego
wygasa z mocy prawa. Wygaœniêcie to poci¹ga za sob¹ skutki, jakie
przepisy prawa wi¹¿¹ z rozwi¹zaniem umowy o pracê bez
wypowiedzenia z winy pracownika. W œwietle art. 59 ustawy o
diagnostyce laboratoryjnej diagnosta laboratoryjny, wobec którego
S¹d Dyscyplinarny orzek³ w I instancji karê zawieszenia prawa
wykonywania zawodu lub pozbawienia prawa wykonywania
zawodu, mo¿e byæ przez ten s¹d tymczasowo zawieszony w
czynnoœciach zawodowych. Postanowienie o tymczasowym
zawieszeniu mo¿e byæ wydane przez s¹d z urzêdu lub na wniosek
rzecznika i jest natychmiast wykonalne. Je¿eli okres tymczasowego
zawieszenia trwa d³u¿ej ni¿ trzy miesi¹ce, Wy¿szy S¹d
Dyscyplinarny bada z urzêdu zasadnoœæ zawieszenia i wydaje
postanowienie w tej sprawie. Za okres tymczasowego zawieszenia w
czynnoœciach zawodowych diagnosta laboratoryjny zachowuje
prawo do dotychczasowego wynagrodzenia oraz do innych
œwiadczeñ ze stosunku pracy. Pracodawca mo¿e w tym czasie
powierzyæ diagnoœcie laboratoryjnemu wykonywanie innej pracy.

Oskar¿ycielem w postêpowaniu dyscyplinarnym jest
Rzecznik Dyscyplinarny. Rzecznik wszczyna postêpowanie
wyjaœniaj¹ce w razie uzyskania wiarygodnej informacji o
przewin ien iu d iagnos ty labora to ry jnego z zakresu
odpowiedzialnoœci dyscyplinarnej. Postêpowania dyscyplinarnego
nie mo¿na wszcz¹æ, je¿eli od chwili pope³nienia przewinienia
up³ynê³y 3 lata. Nie mo¿na go tak¿e wszcz¹æ po up³ywie 6 miesiêcy
od powziêcia przez Rzecznika Dyscyplinarnego wiadomoœci o
pope³nieniu przewinienia. Je¿eli przewinienie diagnosty
laboratoryjnego stanowi przestêpstwo przedawnienie dyscyplinarne
nastêpuje najwczeœniej wraz z przedawnieniem przewidzianym w
przepisach prawa karnego. Rzecznik Dyscyplinarny mo¿e tak¿e
wydaæ postanowienie o odmowie wszczêcia postêpowania - je¿eli
zachodzi okolicznoœæ wy³¹czaj¹ca œciganie np. przewinienia nie
pope³niono albo brak jest dostatecznych danych uzasadniaj¹cych
jego pope³nienie.

Je¿eli dane istniej¹ce w chwili wszczêcia postêpowania
wyjaœniaj¹cego lub zebrane w jego toku zawieraj¹ dostateczne
podstawy do przedstawienia diagnoœcie laboratoryjnemu zarzutów,
Rzecznik Dyscyplinarny sporz¹dza postanowienie o przedstawieniu
zarzutów, og³asza je niezw³ocznie diagnoœcie laboratoryjnemu i
przes³uchuje go na okolicznoœæ tych zarzutów. Odmowa z³o¿enia
wyjaœnieñ przez diagnostê laboratoryjnego nie wstrzymuje
postêpowania. W toku dalszego postêpowania wyjaœniaj¹cego
nale¿y diagnoœcie laboratoryjnemu umo¿liwiæ z³o¿enie wszystkich
wyjaœnieñ, które uwa¿a za istotne dla sprawy. Diagnosta
laboratoryjny ma tak¿e prawo zg³aszaæ wnioski dotycz¹ce
przes³uchania œwiadków, powo³ania bieg³ych oraz przeprowadzenia
innych dowodów.

Je¿eli nie zachodzi potrzeba dalszego uzupe³nienia
postêpowania wyjaœniaj¹cego, Rzecznik Dyscyplinarny wydaje
postanowienie o zamkniêciu postêpowania. O zamkniêciu
postêpowania zawiadamia diagnostê laboratoryjnego, którego
postêpowanie dotyczy a ponadto udostêpnia mu zebrane dowody
oraz umo¿liwia z³o¿enie dodatkowych wyjaœnieñ i wniosków
dowodowych w terminie 14 dni od dnia dorêczenia postanowienia o
zamkniêciu postêpowania wyjaœniaj¹cego.

Gdy zebrany w toku postêpowania wyjaœniaj¹cego
materia³ nie daje podstaw do wniesienia wniosku o ukaranie rzecznik
Dyscyplinarny wydaje postanowienie o umorzeniu postêpowania.
Na to postanowienie pokrzywdzonemu przys³uguje za¿alenie do
S¹du Dyscyplinarnego. Je¿eli postêpowanie wyjaœniaj¹ce
potwierdzi³o zasadnoœæ stawianych diagnoœcie laboratoryjnemu
zarzu tów, Rzeczn ik Dyscyp l ina rny sk ³ada S¹dowi
Dyscyplinarnemu wniosek o ukaranie.

Postêpowanie wyjaœniaj¹ce powinno byæ zakoñczone w
terminie 3 miesiêcy od dnia zawiadomienia o pope³nieniu
przewinienia dyscyplinarnego. W szczególnie uzasadnionych
przypadkach S¹d Dyscyplinarny mo¿e przed³u¿yæ postêpowanie
wyjaœniaj¹ce na dalszy czas oznaczony nie d³u¿szy jednak ni¿ 3
miesi¹ce. W przypadku niezakoñczenia postêpowania w terminie 6
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miesiêcy akta sprawy przekazuje siê Wy¿szemu S¹dowi
Dyscyplinarnemu, który mo¿e przed³u¿yæ postêpowanie
na dalszy czas oznaczony

S¹d Dyscyplinarny mo¿e na posiedzeniu niejawnym
umorzyæ postêpowanie, zawiesiæ postêpowanie, przekazaæ sprawê
Rzecznikowi Dyscyplinarnemu w celu uzupe³nienia postêpowania
wyjaœniaj¹cego. S¹d ten mo¿e tak¿e skierowaæ sprawê do
rozpoznania na rozprawie. Na rozprawê wzywa siê obwinionego
diagnostê laboratoryjnego oraz zawiadamia siê o jej terminie
obroñcê i Rzecznika Dyscyplinarnego, którego udzia³ w rozprawie
jest obowi¹zkowy. Nieusprawiedliwione niestawiennictwo na
rozprawie obwinionego diagnosty laboratoryjnego lub jego obroñcy
nie wstrzymuje rozpoznania sprawy, chyba ¿e S¹d Dyscyplinarny
uzna ich obecnoœæ za konieczn¹. Wówczas S¹d Dyscyplinarny
odracza rozprawê. S¹d odracza rozprawê tak¿e w przypadku tak¿e w
przypadku niestawiennictwa Rzecznika Dyscyplinarnego oraz
niestawiennictwa obwinionego diagnosty laboratoryjnego, któremu
nie zosta³o dorêczone wezwanie. S¹d Dyscyplinarny mo¿e odroczyæ
rozprawê w przypadku niestawiennictwa œwiadka lub bieg³ego albo z
innej wa¿nej przyczyny.

Rozprawê rozpoczyna odczytanie wniosku o ukaranie
przez Rzecznika Dyscyplinarnego. Nastêpnie przewodnicz¹cy S¹du
Dyscyplinarnego zwraca siê do obwinionego diagnosty
laboratoryjnego o z³o¿enie wyjaœnieñ oraz przeprowadza inne
dowody. S¹d Dyscyplinarny mo¿e wzywaæ i przes³uchiwaæ
œwiadków i bieg³ych. Po zakoñczeniu postêpowania dowodowego
nastêpuj¹ przemówienia stron i obroñców, przy czym ostatni glos
przys³uguje obwinionemu diagnoœcie laboratoryjnemu. Po
wys³uchaniu stron przewodnicz¹cy S¹du Dyscyplinarnego zamyka
rozprawê i S¹d przystêpuje do narady.

S¹d Dyscyplinarny orzeka na podstawie materia³u
ujawnionego w toku rozprawy. S¹d Dyscyplinarny wymierza karê,
bior¹c pod uwagê stopieñ winy, naruszenie zasad etyki zawodowej
oraz naruszenie przepisów dotycz¹cych wykonywania czynnoœci
diagnostyki laboratoryjnej, skutki czynu oraz zachowanie siê
obwinionego diagnosty laboratoryjnego przed pope³nieniem
przewinienia dyscyplinarnego i po jego pope³nieniu.

Od orzeczeñ i postanowieñ koñcz¹cych postêpowanie
wydanych przez S¹d Dyscyplinarny Rzecznikowi Dyscyplinarnemu
i obwinionemu diagnoœcie laboratoryjnemu przys³uguje prawo
wniesienia odwo³ania w terminie 14 dni od dnia dorêczenia lub
postanowienia wraz z uzasadnieniem oraz pouczeniem o terminie i
trybie wniesienia odwo³ania. Odwo³anie przys³uguje tak¿e od
orzeczenia dyscyplinarnego, wydanego przez Wy¿szy S¹d
Dyscyplinarny orzekaj¹cego karê zawieszenia lub pozbawienia
prawa wykonywania zawodu. W tym ostatnim przypadku
obwinionemu diagnoœcie laboratoryjnemu przys³uguje odwo³anie
do w³aœciwego ze wzglêdu na miejsce zamieszkania s¹du
apelacyjnego - s¹du pracy i ubezpieczeñ spo³ecznych. Od orzeczeñ
koñcz¹cych postêpowanie wydanych przez S¹d Dyscyplinarny
odwo³anie, w czêœci dotycz¹cej winy, przys³uguje tak¿e
pokrzywdzonemu. Pokrzywdzony mo¿e wnieœæ odwo³anie w
terminie 14 dni od dnia dorêczenia orzeczenia wraz z uzasadnieniem
oraz pouczeniem o terminie i sposobie wniesienia odwo³ania.

Wy¿szy S¹d Dyscyplinarny w postêpowaniu
odwo³awczym rozpoznaje sprawê w granicach odwo³ania. Wydanie
przez Wy¿szy S¹d Dyscyplinarny na niekorzyœæ obwinionego
diagnosty laboratoryjnego mo¿e nast¹piæ tylko wtedy, gdy
odwo³anie wniesiono na jego niekorzyœæ i tylko w granicach
odwo³ania. Niezale¿nie od granic odwo³ania orzeczenie podlega
zmianie na korzyœæ obwinionego diagnosty laboratoryjnego lub
uchyleniu, je¿eli jest ono w sposób oczywisty niesprawiedliwe.
Po rozpoznaniu œrodka odwo³awczego, uwzglêdniaj¹c wskazania w
poprzednim akapicie, Wy¿szy S¹d Dyscyplinarny orzeka:

utrzymaniu w mocy zaskar¿onego odwo³ania,
zmianie zaskar¿onego orzeczenia i wówczas orzeka odmiennie

co do istoty sprawy,
uchyleniu zaskar¿onego orzeczenia w ca³oœci lub w czêœci i

umorzeniu postêpowania wodpowiednim zakresie,
uchyleniu zaskar¿onego orzeczenia i przekazaniu sprawy do

ponownego rozpoznania przez S¹d Dyscyplinarny.
Orzeczenie Wy¿szego S¹du Dyscyplinarnego, wydane w

postêpowaniu odwo³awczym, umarzaj¹ce postêpowanie,
uniewinniaj¹ce obwinionego diagnostê laboratoryjnego lub

skazuj¹ce go na karê upomnienia albo nagany, staje siê prawomocne
z chwil¹ og³oszenia.Na zakoñczenie warto poruszyæ tak¿e kwestiê
wzajemnego stosunku odpowiedzialnoœci dyscyplinarnej i innych
rodzajów odpowiedzialnoœci, zw³aszcza odpowiedzialnoœci karnej,
w sytuacji, gdy przewinienie zawodowe jest równoczeœnie
przestêpstwem.

W œwietle przepisu art. 57 ustawy o diagnostyce
laboratoryjnej, postêpowanie dyscyplinarne o ten sam czyn toczy siê
niezale¿nie od postêpowania karnego lub postêpowania
dyscyplinarnego wszczêtego w jednostce organizacyjnej.
Postêpowanie w przedmiocie odpowiedzialnoœci zawodowej mo¿e
jednak ulec zawieszeniu do czasu ukoñczenia postêpowania
karnego.

Zasada niezale¿noœci postêpowania w przedmiocie
odpowiedzialnoœci zawodowej od postêpowania karnego oznacza,
¿e fakt ukarania diagnosty laboratoryjnego przez s¹d karny nie
stanowi podstawy do odmowy wszczêcia postêpowania
dyscyplinarnego, o którym mowa w przepisach ustawy o
diagnostyce laboratoryjnej. Mo¿e to prowadziæ do podwójnej
odpowiedzialnoœci diagnosty laboratoryjnego za ten sam czyn. Je¿eli
bowiem w przekonaniu Rzecznika Dyscyplinarnego pope³niony
przez diagnostê laboratoryjnego czyn zabroniony nale¿y uznaæ
równoczeœnie za przewinienie zawodowe, ma on obowi¹zek
wszczêcia postêpowania wyjaœniaj¹cego. Obowi¹zek ten wynika z
odpowiedniego stosowania przepisów kodeksu postêpowania
karnego. Do takiego wniosku prowadzi równie¿ sformu³owanie
przepisu § 17 rozporz¹dzenia w sprawie szczegó³owych zasad i trybu
postêpowania dyscyplinarnego w stosunku do diagnostów
laboratoryjnych, w myœl którego „Rzecznik Dyscyplinarny
wszczyna postêpowanie wyjaœniaj¹ce, jeœli uzyska³ wiarygodn¹
informacjê o przewinieniu z zakresu odpowiedzialnoœci
dyscyplinarnej diagnostów laboratoryjnych". U¿yte okreœlenie
„wszczyna" oznacza, ¿e Rzecznik ma obowi¹zek wszczêcia
postêpowania wyjaœniaj¹cego, nawet wtedy, gdy jego prowadzenie
nie by³oby, jego zdaniem, celowe (np. w zwi¹zku z wystarczaj¹cym
ukaraniem diagnosty laboratoryjnego przez s¹d karny) /

/.
W œwietle przepisu art. 57 ustawy o diagnostyce

laboratoryjnej nasuwa siê pytanie: czy rozstrzygniêcie w
postêpowaniu karnym w odniesieniu do tego samego czynu ma moc
wi¹¿¹c¹ w zakresie postêpowania w przedmiocie odpowiedzialnoœci
dyscyplinarnej, okreœlonej w ustawie o diagnostyce laboratoryjnej.
Zgodnie z kodeksem postêpowania karnego z 1997 roku s¹d karny
rozstrzyga samodzielnie zagadnienia faktyczne i prawne oraz nie jest
zwi¹zany rozstrzygniêciem innego s¹du lub organu (art. 8 § l k.p.k.).
Nie mniej jednak prawomocne rozstrzygniêcie s¹du kszta³tuj¹cego
prawo lub stosunek prawny s¹ wi¹¿¹ce (art. 8 § 2 k.p.k.). Obecne
uregulowanie zakresu przedmiotowego jurysdykcyjnej
samodzielnoœci s¹du karnego obejmuje nie tylko zagadnienia
prawne, lecz tak¿e faktyczne /

/.
Na tle zasady jurysdykcyjnej samodzielnoœci s¹du karnego nasuwaj¹
siê nastêpuj¹ce uwagi. Wyrok s¹dowy w sprawie o przestêpstwo nie
stoi na przeszkodzie innej oceny tego samego stanu faktycznego
przez s¹dy dyscyplinarne orzekaj¹ce w przedmiocie
odpowiedzialnoœci dyscyplinarnej diagnostów laboratoryjnych. Tak
wiêc, wyrok uniewinniaj¹cy nie musi powodowaæ umorzenia
postêpowania dyscyplinarnego, jak te¿ wyrok skazuj¹cy nie musi
przes¹dzaæ o orzeczeniu skazuj¹cym s¹du dyscyplinarnego.
Podobnie - umorzenie postêpowania karnego na podstawie amnestii
nie musi spowodowaæ umorzenia postêpowania dyscyplinarnego o
ten sam czyn /
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wyrok s¹dowy w sprawie o przestêpstwo nie stoi na przeszkodzie innej oceny
tego samego czynu przez organa adwokatury powo³ane do orzekania w
sprawach dyscyplinarnych. Nie mo¿e natomiast ulegaæ w¹tpliwoœci, ¿e wyrok
karny skazuj¹cy obwinionego o ten sam czyn, wchodzi w zakres „ca³okszta³tu
dowodów", o których mowa w § 2 rozporz¹dzenia wykonawczego w
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p r z e d m i o c i e p o s t ê p o w a n i a d y s c y p l i n a r n e g o a d w o k a t ó w.
W zwi¹zku z tym jeœli komisja dyscyplinarna nabierze przekonania, i¿
prawid³owa ocena dowodów prowadzi do odmiennych ni¿ w wyroku karnym
wniosków o winie oskar¿onego, to stanowisko swoje powinna uzasadniæ w
sposób szczególnie wnikliwy. Z. Czeszejko-Sochacki, Z. Krzemiñski,
Odpowiedzialnoœæ dyscyplinarna adwokatów, Warszawa 1971, s. 10

M. Filar (w:) M. Filar, S. Krzeœ, E. Marsza³kowska-Krzeœ, P. Zaborowski,
Odpowiedzialnoœæ lekarzy i zak³adów opieki zdrowotnej, Warszawa 2005, s.

17-18

/.
Ponadto z powy¿szych rozwa¿añ wynika, ¿e nawet w prawie karnym
zasada jurysdykcyjnej samodzielnoœci s¹du karnego podlega
ograniczeniom, jeœli chodzi prawomocne orzeczenia innych s¹dów
kszta³tuj¹ce prawo lub stosunek prawny, w tym równie¿
prawomocne orzeczenie s¹du dyscyplinarnego pozbawiaj¹ce
diagnostê laboratoryjnego prawa wykonywania zawodu. Tak¿e i s¹d
dyscyplinarny jest zwi¹zany prawomocnym orzeczeniem s¹du
karnego, który orzek³ terminowy zakaz wykonywania zawodu w tym
sensie, ¿e s¹d dyscyplinarny nawet uniewinniaj¹c diagnostê
laboratoryjnego w postêpowaniu w przedmiocie odpowiedzialnoœci
dyscyplinarnej, nie mo¿e spowodowaæ uchylenia tego zakazu.

Zasada samodzielnoœci jurysdykcyjnej s¹dów
dyscyplinarnych wynika tak¿e z art. 60 ust. 2 ustawy o diagnostyce
laboratoryjnej, który stanowi, ¿e „Cz³onkowie S¹du
Dyscyplinarnego i Wy¿szego S¹du Dyscyplinarnego orzekaj¹ na
podstawie swojego przekonania opartego na swobodnej ocenie
ca³okszta³tu dowodów z uwzglêdnieniem okolicznoœci
przemawiaj¹cych zarówno na korzyœæ, jak i na niekorzyœæ
obwinionego".
Na zakoñczenie warto wyraŸnie podkreœliæ, ¿e naruszenie praw
pacjenta a tak¿e b³¹d w sztuce medycznej mo¿e byæ podstaw¹ nie
tylko odpowiedzialnoœci przed s¹dem zawodowym ale równie¿
odpowiedzialnoœci cywilnej czy karnej. Zatem mo¿liwa jest
sytuacja, w której np. diagnosta laboratoryjny mo¿e równoczeœnie
ponieœæ odpowiedzialnoœæ karn¹ (gdy jego czyn wyczerpuje
znamiona przestêpstwa), cywiln¹ (gdy czynem zosta³a wyrz¹dzona
szkoda pacjentowi), odpowiedzialnoœæ przed s¹dem zawodowym
(gdy czyn jest niezgodny z zasadami etyki i deontologii zawodowej)
/

/.
Problematyka odpowiedzialnoœci cywilnej i karnej bêdzie
przedstawiona w nastêpnym numerze Diagnosty Laboratoryjnego.

W zwi¹zku z podjêt¹ w dniu 29 lutego 2008 roku uchwa³¹ nr
48/II/2008 Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych o
wysokoœci sk³adki cz³onkowskiej na poziomie 20,00 z³ miesiêcznie,
która ma obowi¹zywaæ od 1 kwietnia 2008 r., Prezydium KRDL
uprzejmie wyjaœnia.

P.T. Diagnoœci Laboratoryjni, którzy dokonali op³aty sk³adki „z
góry” za okres nastêpuj¹cy po 1 kwietnia 2008 r., s¹ zobowi¹zani do
uzupe³nienia nale¿noœci za ten czas wed³ug nowej, obowi¹zuj¹cej
stawki, tzn. 20,00 z³ miesiêcznie.

Skarbnik KRDL
( - ) W³odzimierz Drejski
17 marca 2008 r.

Prezydium KRDL, po rozwa¿eniu wszystkich mo¿liwoœci
stabilizacji bud¿etu Izby, zaproponowa³o Krajowej Radzie
Diagnostów Laboratoryjnych rozwa¿enie koniecznoœci podniesienia
wysokoœci sk³adki cz³onkowskiej z dniem 01 kwietnia 2008 roku do
kwoty 20,- z³ miesiêcznie
Nie widzimy jednak innej mo¿liwoœci zabezpieczenia finansowego
dla realizacji tak wa¿nych, postulowanych przez œrodowisko od
wielu lat, zadañ statutowych: to jest wspó³finansowanie kszta³cenia
zbiorowego, specjalizacyjnego oraz innych programów, m.in.
e–learning. Krajowa Rada podejmuj¹c uchwa³ê o podwy¿szeniu
sk³adki, zdecydowa³a te¿ o tym, ¿e w przyjêtym jednog³oœnie
bud¿ecie Izby na 2008 roku by³a potrzeba zabezpieczenia ponad 300
tys. z³., w celu przeprowadzenia zaplanowanego i niezbêdnego
remontu siedziby KIDL, aby stworzyæ wszystkim diagnostom
laboratoryjnym godziwe warunki pobytu w Warszawie
w trakcie ró¿nych szkoleñ i kursów specjalizacyjnych.
KRDL czyni ogromny wysi³ek, aby w bli¿szej i dalszej przysz³oœci
kompleksowo rozwin¹æ proces kszta³cenia i rozwoju zawodowego,
w efekcie czego sk³adka cz³onkowska bêdzie trafia³a „zwrotnie” w
Wasze oczekiwania i potrzeby. Trzeba przypomnieæ w tym miejscu,
¿e ci diagnoœci laboratoryjni, którzy regularnie op³acaj¹ sk³adki,
korzystaj¹ z bazy noclegowej w siedzibie Izby na ul. Konopackiej
nieodp³atnie. W okresie minionym skorzysta³o z prawa pobytu
nieodp³atnego oko³o 600 diagnostów, umo¿liwiaj¹c w ten sposób
sobie udzia³ w szkoleniach i specjalizacjach. Tê iloœæ nale¿y
zwielokrotniæ przez iloœæ dni pobytu poszczególnych osób w
budynku KIDL. Wprawdzie dziêki rozwa¿nemu, oszczêdnemu
gospodarowaniu naszymi wspólnymi pieniêdzmi dokonano w
ubieg³ym roku oszczêdnoœci na poczet realizacji przysz³ych celów,
to jednak bez koniecznoœci podwy¿szenia sk³adki cz³onkowskiej
œrodki te bêd¹ niewystarczaj¹ce, aby zrealizowaæ podjête zadania
ustawowe i inwestycyjne.
Dodaæ nale¿y , ¿e wysokoœæ sk³adki nie by³a zmieniona od pocz¹tku
dzia³ania Izby Diagnostów Laboratoryjnych, czyli od ponad piêciu
lat – podczas gdy nast¹pi³ znaczny wzrost kosztów zwi¹zanych z
utrzymaniem budynku i funkcjonowaniem Izby, spowodowany
obiektywnymi, niezale¿nymi przyczynami ekonomicznymi(
inflacja, wzrost cen wielu artyku³ów i us³ug, itp... ).

Skarbnik KRDL Prezes
(-)W³odzimierz Drejski (-) Henryk Owczarek

INFORMACJA
DLA PT DIAGNOSTÓW LABORATORYJNYCH

POSIADAJ¥CYCH UPRAWNIENIA DO ZMNIEJSZENIA
LUB ZAWIESZENIA P£ATNOŒCI SK£ADEK

CZ£ONKOWSKICH.

U W A G A !!!

P..T.  DIAGNOŒCI LABORATORYJNI

Uprzejmie informujê, ¿e uchwa³a nr 62/2004 KRDL z dnia 17
grudnia 2004 r. (opublikowana w Gazecie KIDL "DIAGNOSTA
LABORATORYJNY"nr 1(6) z kwietnia 2005 r. oraz dostêpna w
Internecie w zak³adce "PRAWO-Uchwa³y KRDL- X Posiedzenie
KRDL) umo¿liwia PT Diagnostom Laboratoryjnym ubieganie siê o
zawieszenie obowi¹zku p³atnoœci sk³adki cz³onkowskiej na rzecz
Korporacji lub zmniejszenia jej wysokoœci.
W myœl w/w Uchwa³y:

o p³atnoœci sk³adek mog¹ wystêpowaæ
Diagnoœci, którzy:
a) utracili pracê (paragraf l ust. 1),
b) pozostaj¹ na urlopie wychowawczym nie wykonuj¹c czynnoœci na
podstawie umowy o pracê lub umowy cywilnoprawnej (paragraf l
ust. 2),
c) wykonuj¹ czynnoœci diagnostyki laboratoryjnej w ramach
wolontariatu bez pobierania wynagrodzenia i nie posiadaj¹
zatrudnienia w innym zawodzie (paragraf l ust. 3),

o wysokoœci sk³adek cz³onkowskich o 50%
mog¹ wystêpowaæ Diagnoœci, którzy na mocy decyzji ZUS uzyskali
prawo do emerytury, œwiadczeñ przedemerytalnych lub renty, w tym
inwalidzkiej - (paragraf 2).
Decyzje w sprawach wymienionych w paragrafie l ust. l, 2 i 3 oraz w
paragrafie 2 przedmiotowej uchwa³y KRDL podejmuje Krajowa
Izba Diagnostów Laboratoryjnych na pisemny wniosek
diagnostów.
Zainteresowane osoby powinny przesy³aæ do Biura KIDL pisemne
wnioski wraz z w³aœciwymi dokumentami (np.: decyzja
PUP, zaœwiadczenie o urlopie wychowawczym, umowa

wolontariatu, decyzje ZUS w sprawach emerytalno - rentowych,
itp.).

Sekretarz KRDL
Czes³aw G³owniak

1. ZAWIESZENIE

2. ZMNIEJSZENIE

Zwracamy jednoczeœnie uwagê Sz. Pañstwa, ¿e jedynie
rozpatrywane s¹ wnioski tych PT Diagnostów
Laboratoryjnych, którzy posiadaj¹ uregulowane
zobowi¹zania finansowe wzglêdem Izby.
KIDL podejmuje odpowiedni¹ decyzjê, która obowi¹zuje od
miesi¹ca z³o¿enia wniosku w danej sprawie.
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LUBELSKIE DNI WIRUSOLOGICZNE

W dniach 19-21 czerwca 2008 r. Lublin goœci³ polskich wirusologów oraz wspó³pracowników jednostek
badawczo rozwojowych i diagnostycznych, zajmuj¹cych siê problematyk¹ zaka¿eñ wirusowych.
Pomys³odawc¹ Konferencji i zarazem przewodnicz¹c¹ Komitetu Organizacyjnego by³a prof. zw. dr hab.
n. med. Ma³gorzata Polz-Dacewicz, kierownik Zak³adu Wirusologii Uniwersytetu Medycznego im. prof.
Feliksa Skubiszewskiego w Lublinie.
W zorganizowaniu ca³ego przedsiêwziêcia uczestniczyli: Zak³ad wirusologii U.M., Katedra i Zak³ad
Mikrobiologii Farmaceutycznej U.M., Lubelski Oddzia³ Polskiego Towarzystwa Mikrobiologów oraz
Krajowa Izba Diagnostów Laboratoryjnych
W gronie uczestników znaleŸli siê ludzie nauki, biolodzy, diagnoœci laboratoryjni, lekarze medycyny i
lekarze weterynarii.
Wyk³ady inauguracyjne wyg³osili:
prof. dr hab. Anna GoŸdzicka-Józefiak z Uniwersytetu Adama Mickiewicza w Poznaniu pt. "Onkogenne
w³aœciwoœci wirusów", oraz prof. dr hab. Jan ¯mudziñski z Pañstwowego Instytutu Weterynaryjnego w
Pu³awach odpowiadaj¹c na pytanie "Czy choroby prionowe s¹ groŸne dla cz³owieka"
Organizatorzy umo¿liwili uczestnikom zg³êbianie wiedzy na sesjach tematycznych i posterowych, a tak¿e
zadbali o sferê duchow¹ poprzez wystêpy Zespo³u Tañca "Jawor" Uniwersytetu Przyrodniczego w
Lublinie i Solistów Teatru Muzycznego w Lublinie.
Spotkania towarzyskie przyczyni³y siê do nawi¹zania nowych kontaktów i powstania wniosku, by
Lubelskie Dni Wirusologiczne sta³y siê cyklicznym forum wymiany doœwiadczeñ.
St¹d spotykamy siê ponownie za dwa lata w "Kozim Grodzie".
Ju¿ zapraszamy....


