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StOWO0 PREZESA

Szanowni Panstwo,

jednym z priorytetoéw tej kadencji Krajowej Rady Diagno-
stéw Laboratoryjnych jest wzmocnienie roli diagnosty
laboratoryjnego w systemie ochrony zdrowia.

Ten kierunek urzeczywistnia sie w naszej propozycji wej-
$cia w zycie porady diagnostycznej. Dlaczego dazymy do
tego, by diagnosci mieli wigcej obowigzkow?

Po pierwsze, chcieliby$my, zeby porady diagnostycznej
udzielali przede wszystkim diagnosci ze specjalizacjq, bo
to oni maja najwigksza wiedze¢ w danej dziedzinie medycy-
ny laboratoryjne;j.

Po drugie, to przede wszystkim poszerzenie kwalifikacji
diagnostéw laboratoryjnych.

We wrzesniu ubiegtego roku w zycie weszta dhugo wycze-
kiwana przed $rodowisko diagnostéw laboratoryjnych
ustawa o0 medycynie laboratoryjnej. Wspélnie z Krajowym
Iwigzkiem Zawodowym Pracownikéw Medycznych Labo-
ratoriéw Diagnostycznych zabiegaliémy o to, zeby w pro-
jekcie znalazty sie przepisy o poradzie diagnostycznej.
Niestety — bezskutecznie.

Nie poddajemy sie i nadal uwazamy, ze jest to potrzebne
rozwigzanie, a diagnosci laboratoryjni sa wtasciwie przy-
gotowani, aby takiej porady udziela¢, a takze zlecac czy
poszerza¢ pewien zakres badan. Jestem przekonana, ze
nowa kadencja Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryj-
nych otwiera szanse na ponowne artykutowanie naszych
rekomendacji w tym zakresie.

Wdrozenie porady diagnostycznej stanowitoby olbrzymie
wsparcie dla lekarza i dla pacjenta. Diagnosta laboratoryj-
ny w przypadku pojawienia sie na przyktad niepokojacych
wynikéw, mégtby dodatkowo zleci¢ badania laboratoryjne
bez konieczno$ci czekania na zlecenie lekarskie. Diagno-
sta mogtby udziela¢ takiej porady diagnostycznej zaréw-
no pacjentowi, ktéry ma wykonywane badania w trybie
ambulatoryjnym, jak réwniez pomagac lekarzowi poprzez
udziat w zespotach terapeutycznych, ktére sg organi-
zowane w szpitalu. Chcemy by¢ wsparciem dla lekarza
i partnerem w procesie diagnozy i leczenia.

Takie rozwigzanie to przyktad, jak efektywnie mozemy
wykorzysta¢ szeroka wiedze diagnostow, zdobytq na
studiach medycznych i w ramach ksztatcenia podyplo-
mowego. Oczywiscie jesteSmy otwarci na dyskusje o do-
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ksztatcaniu i rozwijaniu wiedzy, by w jeszcze wiekszym
stopniu wspiera¢ lekarzy i pacjentéw.

Jestem przekonana, ze takie rozwigzanie zdecydowanie
skréci Sciezke diagnostyczng pacjentéw, zwlaszcza tych
ambulatoryjnych, skazanych obecnie na wizyty u lekarza
w celu uzyskania skierowania na badania, interpretacji
wynikéw, ewentualnie kolejnego skierowania w celu po-
szerzenia diagnostyki. Zgtaszajac pomyst takiej porady
korzystamy z do$wiadczen wynikajacych z wdrazania po-
rady farmaceutycznej w ramach opieki farmaceutycznej.
Jednocze$nie prosze wszystkich diagnostéw o przesyta-
nie propozycji, dzieki ktérym wzmocniona zostanie rola
diagnosty w systemie ochrony zdrowia, a takze Panstwa
opinii na temat porady diagnostycznej. Wszelkie propo-
zycje mogg Panstwo wysyta¢ na adres sekretariatu biura
KIDL: biuro@kidl.org.pl. Zapraszam do kontaktu.

Monika Pintal-Slimak
Prezes Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych




Drodzy Czytelnicy,

z wielkq rados$cig mito mi poinformowac, ze w trakcie Il Posiedzenia Krajowej Rady Dia-
gnostow Laboratoryjnych zostalam wybrana nowym redaktorem naczelnym Naszej
gazety ,Diagnosta Laboratoryjny”. W tym miejscu chciatabym bardzo serdecznie po-
dziekowa¢ mojemu poprzednikowi Maciejowi Janiakowi za 4-letni wktad pracy na rzecz
funkcjonowania czasopisma oraz za przekazanie mi biezacych informacji na jakim eta-
pie pozostawia on redakcje. Macku dzigkuje!

Kolezanki i Koledzy — diagnosci laboratoryjni, zachecam do pisania artykutow, zgtasza-
nia ich do mnie na adres e-mail: a.grudniewska@kidl.org.pl.

Mysle, ze w kontek$cie wymogow jakie stawiane sg przed Nami w naborach na specja-
lizacje warto mie¢ publikacje, by tatwiej dostac¢ sig na nia. Poza tym, za artykuty w Naszej gazecie diagnosci laboratoryjni
otrzymuja honorarium. Zachecam raz jeszcze do wspétpracy przy tworzeniu ,Diagnosty Laboratoryjnego”. Czekam na Wasze
artykuty i oczywiscie pozostaje do Waszej dyspozycji.

W tym numerze gorgco polecam artykut Agnieszki Gierszon dotyczacy zmiany w prawie pracy w 2023 roku, w ktérym poru-
szane sg kwestie nie tylko wynagrodzen, ale i szereg zmian jakie czekaja Nas od tego roku. Mamy takze ciekawe artykuty
na temat glukozurii indukowanej lekami, uzytecznos$ci klinicznej oznaczern CRP i IL-6 czy tez NT-proBNP. Ponadto, osoby pra-
cujace w Pracowni Immunologii Transfuzjologicznej mogg byc¢ zainteresowane publikacja diagnostéw laboratoryjnych RCKiK
w Katowicach dotyczacq probleméw diagnostycznych w badaniach immunohematologicznych wykonywanych u krwiodaw-
cow. Zachecam do lektury.

Anna Grudniewska
Redaktor naczelny ,Diagnosty Laboratoryjnego”

Drodzy Czytelnicy,

chciatbym bardzo podziekowa¢ za cztery lata owocnej wspdtpracy przy tworzeniu na-
szej wspolnej gazety ,Diagnosta Laboratoryjny”. Dziekuje Zespotowi Redakcyjnemu,
Autorom i Autorkom artykutéw oraz Czytelnikom i Czytelniczkom. Dzigekuje za zaufanie,
ktérym zostatem obdarzony.

Praca jako redaktor naczelny to dla mnie wyjgtkowe do$wiadczenie oraz niezwykle cen-
ny czas. Wspoélnie z zespotem redakcyjnym zrealizowalismy wiele planéw. Priorytetem
oczywiscie byto prezentowanie Panstwu tresci, ktére odkrywaty liczne obszary medy-
cyny laboratoryjne;j.

Ostatnie cztery lata na tamach ,Diagnosty Laboratoryjnego” to czas bardzo intensyw-
nych dziatan w obszarze zawodu diagnosty laboratoryjnego oraz medycyny laboratoryj-
nej — pandemia COVID-19, ktéra zmienita spojrzenie na nasz zaw6d, 20-lecie samorzadu
zawodowego, protesty pracownikéw ochrony zdrowia, szkolenia w ramach projektu UE
oraz uchwalenie ustawy o medycynie laboratoryjnej — to jedne z wielu, ktérymi zyt Swiat
diagnostyki.

Chciatbym serdecznie pogratulowac Ani Grudniewskiej wyboru na stanowisko redaktora
naczelnego. Jest mi niezmiernie mito, ze pozostaje w Zespole Redakcyjnym i dalej bede
mogt z Wami wspétpracowac.

Zapraszam serdecznie do lektury nowego numeru!

drn.med.in.ozdr. Maciej Janiak
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Glukozuria indukowana lekami najczestsza przyczyna glukozurii
stwierdzanej w praktyce laboratoryjnej

dr n. med. Adrianna Podbielska-Kubera, dr n. o zdr. Ewelina Kmin
Cukrzyca to przewlekte zaburzenie metaboliczne. Schorzenie charak-
teryzuje sie utrzymujacq hiperglikemia, wynikajaca z zaburzonego
wydzielania i/lub dziatania insuliny, opornosci tkanek na dziatanie insuliny
lub wystepowaniem wymienionych czynnikdw jednoczesnie.

Uzyteczno$¢ kliniczna oznaczen CRP i IL:6 w diagnostyce

i monitorowaniu stanéw zapalnych

mgr Katarzyna Cieslik

W diagnostyce i monitorowaniu stanéw zapalnych znajduje zastosowanie
szereg parametréw laboratoryjnych. Jednym z najczesciej stosowanych
jest biatko C-reaktywne (CRP], ktére nalezy do grupy silnie reagujacych
biatek ostrej fazy. W kontekscie szybkiej diagnostyki stanu zapalnego
coraz popularnigjsze staje sie natomiast oznaczanie wielokierunkowo
dziatajacej interleukiny [IL-6].

Problemy diagnostyczne w badaniach immunohematologicznych
wykonywanych u krwiodawcéw w RCKiK w Katowicach

w konteks$cie zapewnienia bezpiecznego przetaczania krwi i jej
sktadnikéw

mgr Magdalena Gawronska, mgr Barbara Krokocka-Tarko,

mgr Monika Lopatowska, mgr Aleksandra Ryba, mgr Katarzyna
Wotoszczak

Dawcq krwi moze zostac osoba w przedziale wiekowym od 18. do 65. roku
Zycia, ktérej stan zdrowia, okreslany na podstawie ankiety wypefnianej
przez krwiodawce, wywiadu oraz badania lekarskiego, jest dobry. Ponadto,
w trakcie kwalifikacji krwi dawcy do uzytku klinicznego, wykonywane sq
badania wirusologiczne oraz immunohematologiczne.
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Znaczenie diagnostyczne i kliniczne oznaczen NT-proBNP

w zaburzeniach uktadu sercowo-naczyniowego

mgr Matgorzata Olszewska

Oznaczenie stezenia NT-proBNP staje sie coraz bardziej powszechne,

nie tylko w grupie pacjentéw z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego.
Dostepne dzisiaj metody laboratoryjne pozwalajg na oznaczenie tego
parametru w stosunkowo fatwy i szybki sposéb. Wsréd wskazari do jego
wykonania mozemy wymienic: rozpoznanie niewydolnosci i dysfunkcji
miesnia sercowego, ocena stopnia zaawansowania hiewydolnosci serca,
czy tez ocena zagrozenia sercowo-naczyniowego u pacjentéw z cukrzyca
typu 2.

PROJEKTY

Bezptatne szkolenia dla diagnostéw laboratoryjnych
w ramach projektu UE
Klaudia Tworek

OKIEM ZWIAZKOWCA

Zmiany w prawie pracy w 2023 roku
Agnieszka Gierszon
2023 rok bedzie rokiem duzych zmian w prawie pracy. Jakich?

INFORMATOR DIAGNOSTY

Informator o uchwatach organéw Krajowej Izby Diagnostéw
Laboratoryjnych

Wydawca:

Krajowa Izba Diagnostéw Laboratoryjnych

03-428 Warszawa, ul. Konopacka 4

tel. 22 741 21 55,22 741 21 57,22 741 11 60; fax 22 741 21 56
Numer rachunku: 72 1020 1042 0000 8802 0010 5692
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Stawiam na transparentnosc¢,
otwartos¢ i zmianeg

— mowi Prezes Krajowej Rady
Diagnostéw Laboratoryjnych

Monika Pintal-Slimak,
z ktdorq rozmawiajq Maciej
Janiak i Alicja Dusza.
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Alicja Dusza: 15 grudnia 2022 podczas VI Krajowego Zjazdu
Diagnostow Laboratoryjnych zostata Pani wybrana na Preze-
sa VI kadencji. Czytelnicy ,Diagnosty Laboratoryjnego” mieli
juz okazje zapoznac sieg z tresciq Pani ,Listu Otwartego”. Teraz
chcieliby$my zapytac o szczegéty. Dlaczego zdecydowata sig
Pani kandydowac?

To jedna z najwazniejszych decyzji, ktére podjetam w swoim zy-
ciu zawodowym. Po pierwsze, kierowata mng autentyczna chec
petnego poswiecenia sie sprawom naszego samorzadu. Po dru-
gie, kolejne rozmowy utwierdzity mnie w przekonaniu, ze jako
Srodowisko potrzebujemy zmiany, potrzebujemy skuteczniej-
szych sposobéw adresowania naszych postulatéw w przestrzeni
publicznej. Wielu diagnostéw — zwtaszcza mtodych — namawiato
mnie do podjecia takiej decyzji. Nie ukrywam, Ze to dla mnie duze
wyzwanie i zaszczyt. Bardzo serdecznie dzigkuje za gratulacje
i stowa wsparcia, ktére otrzymatam podczas zjazdu, jak i po nim.

Maciej Janiak: Za nami ponad cztery miesiace w nowej roli. Jaki
to byt dla Pani czas? Jak przebiegty Pani pierwsze tygodnie
w roli Prezesa Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych?

To intensywny czas, ktéry poswieciliémy na kwestie techniczne,
organizacyjne i porzadkowanie spraw formalnych. Byt to czas
wielu owocnych rozméw, spotkan. Zapoznatam sie réwniez z pra-
cq Biura KIDL. Bardzo dziekuje wszystkim pracownikom za ich
zaangazowanie i che¢ dalszej wspétpracy. RozpoczelisSmy row-
niez proces systematycznego wigczania naszego samorzadu
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w proces legislacyjny, czego wyrazem s3 chocby propozycje
sktadane do ustawy o jakosci w ochronie zdrowia. Staramy sie
usprawnia¢ komunikacje z cztonkami naszego samorzadu za-
wodowego i na biezaco reagowac na sygnalizowane potrzeby.
Z rado$cia odnotowujemy kazdy gtos uznania i mam nadziejg, ze
ta zmiana, mimo, ze to dopiero poczatek jest dostrzegalna przez
szersze grono diagnostéw. Mam nadzieje, ze jest to odbierane
takze jako urzeczywistnienie tego, co miatam na mysli, piszac
w otwartym liscie do diagnostéw laboratoryjnych o konieczno$ci
usprawnienia naszej wsp6tpracy, komunikacji i transparentnosci
dziatania. Kolejnym waznym zadaniem, ktére widze to jednocze-
nie naszego $rodowiska i podniesienie rangi zawodu diagnosty
laboratoryjnego.

M.J.: Jakie sprawy samorzadu w obecnej chwili zidentyfikowata
Pani jako najpilniejsze?

Jednym z priorytetéw jest realizacja projektu unijnego. Projekt
sktada sie ze szkolen online oraz szkolen stacjonarnych. W ra-
mach projektu mozna przeszkoli¢ 5 tysiecy diagnostow laborato-
ryjnych z catej Polski.

Przedsiewziecie jest duze, zostato zaplanowane jeszcze w ubie-
gtej kadencji i aktualnie kontynuujemy realizacje projektu, ktéry

nalezy przeprowadzi¢ do korica 2023 roku. Szczegéty znajdujq
sie na naszej stronie internetowej www.kidl.org.pl w dedykowa-

nej zakfadce ,Projekt UE”. Program szkoleh dostosowany jest do
kazdego diagnosty, tak, zeby kazdy znalazt wiedze przydatng
potem w swojej pracy.

A.D.: Jakie sq priorytety i dtugoterminowe cele nowej kadenc;ji
KRDL?

Gdy podejmowatam decyzje o kandydowaniu na stanowisko Pre-
zesa KRDL deklarowatam, ze nadrzednym celem mojego dziata-
nia bedzie budowanie $wiadomosci i prestizu zawodu diagnosty
laboratoryjnego. Cztery miesiace od wyboru moge powiedzieé,
ze jeste$my na dobrej drodze, by w systemie ochrony zdrowia
i przestrzeni publicznej podnie$¢ range zawodu diagnosty labo-
ratoryjnego. Udato nam sie zbudowaé zesp6t zaangazowanych
0s6b, w nasze aktywnosci wiaczaja sie kolejni diagnosci. Jestem
przekonana, ze korzystajac z energii, wiedzy i do$wiadczenia
cztonkdw naszej organizacji, wspélnie uda nam sie wprowadzi¢
diagnostéw laboratoryjnych w nowgq ere. Stawiamy sobie ambit-
ne cele — tworzenia samorzadu przysztosci.

Jednym z pomystéw, ktéry chciatabym wprowadzic¢ jest utworze-
nie Rady ds. Medycyny Laboratoryjnej, ktéra miataby powstac
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przy Krajowej Izbie Diagnostéw Laboratoryjnych. Chcemy za-
prosi¢ do niej przedstawicieli uczelni, towarzystw naukowych
zwigzanych z medycynaq laboratoryjna, ale tez i przedstawicieli
resortéw, biznesu, pacjentéw. Jej zadaniem bedzie wypracowa-
nie koncepcji i wizji rozwoju medycyny laboratoryjnej. Ciesze sie,
bo ten pomyst spotkat sie z dobrym przyjeciem i obserwujemy
pozytywny odzew ze strony m.in. towarzystw naukowych i stu-
denckich. Kolejne inicjatywy bedziemy sukcesywnie ogtaszac.
Jednocze$nie zachecam wszystkich do witaczania sie w prace
nad tg inicjatywa.

A.D.: Co data Pani praca w Komisji Rewizyjnej? Co z tego do-
Swiadczenia moze Pani wykorzystywac w pracy prezesa KRDL?

0d ponad 20 lat jestem diagnostg laboratoryjnym. Przesztam
wszystkie szczeble diagnostycznej kariery zawodowej, bytam
zatrudniona zaréwno w placéwkach prywatnych jak i publicz-
nych podmiotach leczniczych. Aktywnie dziatatam w Krajowym
Iwigzku Zawodowym Pracownikéw Medycznych Laboratoriéw
Diagnostycznych. Przez ostatnie cztery lata petnitam funkcje
wiceprzewodniczacej Komisji Rewizyjnej KIDL. To cenne do-
Swiadczenie, ktére pozwolito mi na poznanie Izby od wewnatrz
— doswiadczonego zespotu i potencjatu, z ktdrego na pewno be-
dziemy korzystac.

Mamy duzo zapatu, pomystéw i wraz z calym KRDL bedziemy
pracowac, zeby te zamierzenia udato sie zrealizowac. Postawi-
lismy w Prezydium zaréwno na mtodych, jak i doswiadczonych
diagnostéw laboratoryjnych. Mysle, ze taka rownowaga przynie-
sie tylko pozytywne efekty.

A.D.: Jak planuje Pani realizowa¢ w praktyce zapowiedZ o wspot-
pracy ze wszystkimi diagnostami laboratoryjnymi i reprezen-
towaniu catego Srodowiska? W dotychczasowych wywiadach
czgstym pytaniem jest to o podziaty w Srodowisku.

Moja-rola jest reprezentowanie wszystkich diagnostéw laborato-
ryjnych, dlatego kluczowe dla mnie sg dobre relacje, wspotpra-
ca, transparentnosc i aktywna komunikacja. Nie sg to dla mnie
tylko stowa. Przez wiele lat wspétpracowatam i chciatabym dalej
wspotpracowac ze zwigzkami zawodowymi. Mam takze nadzie-
je, ze wkrotce bedziemy mogli poinformowac o podjeciu bliskiej
i owocnej wspotpracy z uczelniami prowadzacymi ksztatcenie na
Kierunku analityka medyczna, samorzadami studenckimi oraz
towarzystwami naukowymi, skupiajacymi przedstawicieli na-
szego zawodu.

0 koniecznosci odbudowy tych wszystkich relacji méwie konse-
kwentnie od wielu lat. Bez zaufania nie uda nam sie skutecznie
adresowac¢ naszych potrzeb i postulatéw na forum publicznym.
To zaufanie wykuwa w ciezkiej pracy, do ktérej jestem gotowa.

A.D.: Wspierata Pani zwiazki zawodowe, Karolina Bukowska-
-Strakova, ktora jest przewodniczaca Krajowego Zwiazku Za-
wodowego Pracownikéw Medycznych Laboratoriow Diagno-
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stycznych zostata jednocze$nie wiceprezesem KRDL. Czy to
oznacza, ze zwiazki i KIDL bedq teraz mowic jednym gtosem?

Wspoétpracowatam i nadal wspétpracuje ze zwigzkami zawodo-
wymi. Pracowaliémy wspélnie nad formutowaniem stanowiska
naszej grupy zawodowej w pracach nad ustawg o medycynie la-
boratoryjnej. Dzi$ Karolina Bukowska-Strakova, przewodniczaca
najwiekszego zwigzku skupiajacego pracownikéw medycznych
laboratoriéw diagnostycznych jest réwniez wiceprezesem Krajo-
wej Rady. Bardzo mnie to cieszy. To bardzo wazne, by w prace
KRDL zaangazowana byta strona zwigzkowa. Jestem przekona-
na, ze to zaangazowanie zaowocuje dobrymi zmianami dla dia-
gnostow laboratoryjnych w catej Polsce. Taki stawiamy sobie cel.
Méwienie jednym gtosem to nasza sita.

M.J.: W liscie otwartym, o ktorym wspominaliémy na poczat-
ku naszej rozmowy zapowiada Pani ,budowg prestizu zawodu
i Swiadomosci spoteczefistwa”. Jak realizacja takiej idei bedzie
wygladata w praktyce?

To moje credo. Postawili$my sobie ambitny cel stworzenia samo-
rzadu przysztosci. Chcemy podkres$la¢ kluczowa role diagnostow
laboratoryjnych, ktérzy dzi$ s partnerami dla lekarzy w rozwia-
zaniu probleméw pacjentéw. W tym procesie wazne jest, by KIDL
byt opiniotwérczym samorzadem, obecnym w najwazniejszych
debatach o przysztosci systemu ochrony zdrowia. Miatam przy-
jemnos¢ reprezentowac nasz samorzad w debacie pt. ,\Wyprze-
dzi¢ chorobe — profilaktyka, niewiedza i zaniedbanie?” podczas
Kongresu Zdrowia Kobiet. Z wiceprezes Bukowska-Strakovg
uczestniczytlydSmy w trzech panelach dyskusyjnych podczas
Kongresu Wyzwan Zdrowotnych. To z pewnoscig cenne doswiad-
czenia. Cieszymy sie, ze organizatorzy waznych, branzowych
wydarzen chca, by gtos diagnostéw laboratoryjnych byt réwniez
styszalny.

Chciatabym, zeby nasz samorzad skutecznie dziat w imieniu
catego Srodowiska diagnostéw laboratoryjnych. W tym celu po-
dejmujemy dziatania, o ktérych méwitam na poczatku naszej
rozmowy — zaréwno odnoszace sie do kwestii legislacyjnych,
jak i komunikacyjnych.

A.D.: Wspomniata Pani o Kongresie Wyzwar Zdrowotnych. Pod-
czas gali ogloszono, Ze znalazta sig Pani wSréd 50 najbardziej
wptywowych kobiet w ochronie zdrowia. To bardzo duze wyréz-
nienie, bo juz po czterech miesiqcach, od kiedy zostata Pani
Prezesem, zostata Pani dostrzezona.

Oczywiscie to bardzo duze wyréznienie i sukces nas wszystkich
— catej Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych, pracownikéw
z ktérymi mam szczescie wspétpracowac. Dla mnie to osobi-
Scie motywacja do dalszej pracy na rzecz naszego Srodowiska
i systemu ochrony zdrowia. Gratuluje przy tej okazji wszystkim
laureatkom i pomystodawcom konkursu. Znalezienie sie w tak
zaszczytnym gronie to ogromne wyréznienie.
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M.J.: A co KIDL zamierza zrobi¢ z outsourcingiem laboratoriéw?

Najwazniejsze jest dla mnie, zeby nie dzieli¢ diagnostéw na tych
z prywatnych laboratoriéw i publicznych. Koniec z tymi podziata-
mi. Zaréwno w jednych, jak i drugich pracuja diagnosci laborato-
ryjni. Sama pracowatam w swojej dtugiej karierze zawodowej za-
réwno w laboratoriach prywatnych i publicznych, dlatego jednym
z celéw tej kadencji jest brak podziatéw. Krajowa Izba ma dziata¢
dla diagnostéw, oni musza czuc to wsparcie.

Na pewno wraz w wejSciem w zycie sieci szpitali zauwazyliSmy
tendencje, ze wiekszos¢ dyrektoréw szpitali jednak chce, zeby
laboratorium byto integralng czescig szpitala. Jezeli laborato-
rium ma certyfikaty jakosci, to szpital moze liczy¢ wtedy na
wyzszy kontrakt z NFZ. Dlatego widze réwniez dobre strony
takich dziatan.

Réwniez w trakcie pandemii dyrektorzy szpitali chcieli posiadac
laboratorium covidowe, zeby jak najszybciej otrzymac wyniki
badan.

M.J.: Chcieliby$my przejs¢ teraz do palacych kwestii zwiaza-
nych z przepisami prawa. Najblizszy czas bedzie istotny dla
Srodowiska diagnostow ze wzgledu na tworzenie rozporzadzen
do znowelizowanej ustawy. O jakie nowe kompetencje dla dia-
gnostow bedzie Pani walczyta?

Uwagi, ktdre zgtaszaliSmy jeszcze jako zwigzki zawodowe nie
zostaty uwzglednione. Przede wszystkim mam tu na mysli brak
porady diagnostycznej. Diagnosci laboratoryjni majg taka wiedze
i dodwiadczenie, zeby tych porad udziela¢. To z pewnoscig odcia-
zytoby system i prace lekarzy. Czesto pacjent wykonuje badania
prywatnie czy to w szpitalu, czy komercyjnym laboratorium i nie
wie, czy ten wynik jest dobry. Szuka informacji w Internecie za-
nim dostanie sie na wizyte do lekarza.

Na pewno problemem jest réwniez to, ze ustawa tak naprawde
zamiast zawezac dostep do zawodu tylko dla absolwentéw anali-
tyki medycznej, to otwiera furtke dla ksztatcenia podyplomowe-
go. Ten okres przejsciowy jest zdecydowanie za dtugi. | bedziemy
chcieli, zeby te zmiany w ustawie byty uwzglednione.

M.J.: Odno$nie ustawy o minimalnym wynagrodzeniu w ochro-
nie zdrowia, czy KIDL bedzie dazyt do powigzania stanowiska
pracy z posiadanym wyksztatceniem?

Oczywiscie cieszymy sie, ze wreszcie diagnosci laboratoryjni
zostali dostrzezeni przez rzadzacych i mogli otrzymac podwyzki
zgodne z naszq wiedzg, kompetencjami, czy odpowiedzialnoécia
wykonywanej przez nas pracy. Mamy jednak sygnaty, ze osoby
z tytutem specjalisty zatrudniani sg na nizszych stanowiskach.
W taki sposéb dyrektorzy szpitali prébujq obej$¢ prawo i na pew-
no bedziemy w tej kwestii interweniowac.

M.J.: Czy uwaza Pani, Ze jest konieczno$¢ zwigkszenia transpa-
rentnoSci prac KRDL? Czy Pani zdaniem diagnosci powinni

mie¢ dostep do informacji jak gtosowali cztonkowie KRDL nad
poszczeg6lnymi uchwatami?

Chciatabym, zeby prace Krajowej Rady byty przejrzyste. Moim
zdaniem brakowato wczeéniej tej transparentnosci. Dlatego
teraz cztonkowie Krajowej Rady gfosujg jawnie, a wyniki gtoso-
wan sa publikowane na naszej stronie internetowej wraz z infor-
macjq jak konkretny przedstawiciel KRDL gtosowat. Na biezgco
relacjonujemy nasze prace, by kazdy zainteresowany diagnosta
mégt sprawdzi¢, czym obecnie zajmujemy sie w samorzadzie.

M.J.: Jaka jest sytuacja finansowa KIDL? Czy uwaza Pani, ze
istnieje konieczno$¢ publikowania, do wiadomosci diagnostéw,
informacji o rocznych sprawozdaniach finansowych KIDL?

Tak jak juz wspominatam, jestem za petng transparentnoscia.
Uwazam, ze takie sprawozdania powinny by¢ jasne.

M.J.: Czy zgodnie z zaleceniami Krajowego Zjazdu, KRDL bedzie
prowadzita prace w kierunku zwigkszenia sktadki?

Takq decyzje podjeli delegaci VI Krajowego Zjazdu Diagnostow
Laboratoryjnych. Uchwaty zjazdowe to drogowskaz dla moich
prac jako prezesa KRDL i catej Krajowej Rady Diagnostéw Labora-
toryjnych. Musimy dostosowac sie do tej decyzji i zaczac prace
nad podwyzszeniem sktadki cztonkowskiej. Krajowy Zjazd Dia-
gnostéw Laboratoryjnych zobowigzat nas do podniesienia skfad-
ki do kwoty 35 zt. Dotychczas diagnosci laboratoryjni ptacq 20 zt,
co jest najnizszq ze sktadek sposrdd wszystkich samorzadéw
medycznych. Bedziemy realizowa¢ to zobowigzanie Zjazdu, ale
chciatabym jednoczes$nie podkresli¢, ze bedziemy robi¢ to roz-
waznie — diagnoséci laboratoryjni nie naleza bowiem do krezuséw
finansowych.

W pierwszej kolejnosci bedziemy jednak podejmowac dziatania
na rzecz uregulowania sktadek zalegtych.

M.J.: Najakim etapie sq prace nad wdrozeniem rozwiazaf infor-
matycznych utatwiajacych diagnostom komunikacje z KIDL?

Jednym z moich postulatéw byta poprawa komunikacji z dia-
gnostami laboratoryjnymi. Chcemy, zeby cztonkowie naszego
samorzadu wiedzieli jak pracuje Izba, jakie podejmuje dziatania.
Stawiamy na komunikacje za posrednictwem mediéw spoteczno-
Sciowych, ale tez przygotowalismy dla diagnostéw laboratoryj-
nych newsletter, w ktérym cyklicznie informujemy o ostatnich
aktywnosciach. Kazdy kto chciatby otrzymywac taki newsletter
ma takg mozliwos¢. Wystarczy wysta¢ maila na dedykowany
adres: media@kidl.org.pl. Zachecam réwniez do kontaktéw ze
mna. Jestem do dyspozycji wszystkich diagnostéw i wystucham
Waszych probleméw.

Dzigkujemy za rozmowe. @
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29 stycznia 2023 tegoroczny 31. Finat Wielkiej Orkiestry Swia-
tecznej Pomocy zagrat pod hastem: ,Chcemy wygrac z sepsa!
Gramy dla wszystkich — matych i duzych!”. W zwigzku z tym, ze
tegoroczna zbidrka dotyczyta diagnostyki sepsy, to szczegdlnie
akcje wspierali diagnosci laboratoryjni, bo to my na co dzien zaj-
mujemy sie diagnozowaniem posocznicy.

Dla WOSP zhiera Krajowa lzba
Diagnestiw Laborateryjnych

eSkarbonka

HAPEDZANA PRZEZ .

Do eSkarbonki Krajowa lzba
Dingnostéw Laboratoryjnych zebrano:

GraliSmy wraz z Motoorkie-
strg, a razem z nami: Stowa-
rzyszenie Medycznych Ak-
tywistéw Laboratoryjnych,
Centrum Organizacyjno-Ko-
ordynacyjne ds. Transplan-
tacji ,Poltransplant”.

W sztabie na warszawskim
Bemowie wiedze z zakresu
medycyny laboratoryjnej po-
pularyzowata réwniez Pre-
zes KRDL Monika Pintal-Slimak. Pieniadze ze zbiérki WOSP chce
przeznaczyé na wyposazenie laboratoriow. WOSP zakupi m.in.
analizatory do szybkiej identyfikacji bakterii — a to przeciez
diagnosci bedq wykonywa¢ badania w laboratoriach mikrobiolo-
gicznych. Krajowa Izba Diagnostéw Laboratoryjnych utworzyta
eSkarbonke. Zebrali$my dla WOSP 7030 zt. Dziekujemy wszyst-
kim, ktérzy wsparli WOSP.

Wipainis 13 pomocs
LT P

7030 =

Dzigkujemy, de byliscie z nami! Do
zobacrenia na nastepnej zhidroe!
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* 1lutego 2023 Prezes KRDL
Monika Pintal-Slimak spot-
kata sie z przewodniczacq
Senackiej Komisji Zdrowia
senator Beatg Matecka-
-Libera.

o 7 lutego 2023 Prezes
KRDL Monika Pintal-Slimak
spotkata sig¢ prof. |zabelg
Zawlik. ~ Pani  Profesor
i Bartosz Wasaga tego dnia
zrakprezydentaRPodebrali
nominacje profesorskie.

Profesor Izabela Zawlik jest diagnostg laboratoryjnym, ukonczyta

analityke medyczna na Akademii Medycznej w todzi. Na co dzier

pracuje w Kolegium Nauk Medycznych Uniwersytetu Rzeszow-
skiego. Profesor Bartosz Wasag jest diagnostq laboratoryjnym,
kierownikiem Katedry i Zaktadu Biologii i Genetyki Medycznej

Wydziatu Lekarskiego Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego.

15 lutego 2023 Prezes KRDL Monika Pintal-Slimak wraz z Wice-
prezes KRDL Karoling Bukowska-Strakova uczestniczyty w po-
siedzeniu Tréjstronnego Zespotu ds. Ochrony Zdrowia.

16 lutego 2023 Prezes KRDL Monika Pintal-Slimak oraz Wice-
prezes KRDL Anna Lipnicka podczas Konferencji Poznarskiego
Oddziatu Polskiego Towarzystwa Diagnostyki Laboratoryjnej
wreczyty nagrody Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych:
»Lastuzony Diagnosta Laboratoryjny” oraz ,Dyplom za wzorowg
prace diagnosty laboratoryjnego”. GRATULACJE dla wyréznio-
nych osab.
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e 23-24 lutego 2023 odbyfo sie Il posiedzenie Krajowej Rady Dia-
gnostéw Laboratoryjnych, podczas ktérego wybrano nowe skta- Kl’ﬂj owa Izba
dy Komisji i Zespotow. Diagnnstﬁw Lﬂhﬂrﬂtﬂl’}’j" %
Komisje: -,

— Nagréd i Odznaczen Krajowej Izby Diagnostéw Laboratoryjnych;

— Socjalna Krajowej Izby Diagnostéw Laboratoryjnych;

— nadzorujaca przeszkolenie diagnosty laboratoryjnego, ktéry nie
wykonuje zawodu przez okres przekraczajacy 5 lat oraz osoby
ktéra po ukonczeniu studiéw na kierunku analityka medyczna
lub medycyna laboratoryjna nie ztozyta w okresie 5 lat od ukon-
czenia studidw wniosku o przyznanie prawa wykonywania zawo-
du diagnosty laboratoryjnego;

— do spraw opracowania rekomendacji dotyczacych wymagar fazy
przedanalitycznej;

— do spraw parazytologii medycznej.

Zespoty do spraw:

— legislacyjnych;

— potwierdzania i uznawania kwalifikacji zawodowych diagnosty
laboratoryjnego;

— opracowania rekomendacji POCT;

— laboratoryjnej transfuzjologii medycznej;

— genetyki medycznej.

Podczas Il Posiedzenia KRDL wybrano réwniez Zesp6t Redak-

cyjny ,Diagnosty Laboratoryjnego”, a takze nowego redaktora e 7 marca 2023 wizyte w Krajowej Izbie Diagnostéw Laboratoryj-
naczelnego gazety, ktérym zostata Anna Grudniewska. nych ztozyt Prezes Naczelnej Rady Lekarskiej tukasz Jankowski.
Prezes KRDL Monika Pintal-Slimak podkreslita podczas spotka-
nia znaczenie wspétpracy samorzadéw zawodéw medycznych
na rzecz zwiekszenia wydajnosci i efektywnosci systemu opieki
zdrowotnej oraz bezpieczenstwa pacjentéw. Podczas spotka-
nia oméwione zostaty takze kwestie zwigzane z koniecznoscig
wykorzystania potencjatu diagnostéw laboratoryjnych i umoc-
nienia ich roli w interdyscyplinarnych zespotach diagnostyczno-
-terapeutycznych, a takze przyjete przez Krajowa Rade Diagno-
stéw Laboratoryjnych stanowisko w sprawie projektu Naczelnej
Rady Lekarskiej ustawy o systemie rejestracji zdarzen niepoza-
danych i systemie kompensacji zdarzert medycznych. Krajowa
Rada Diagnostéw Laboratoryjnych poparta inicjatywe NRL zmie-
rzajacq do zapewnienia monitorowania zdarzer niepozadanych
oraz ksztatcenia personelu podmiotéw leczniczych w zakresie
zapobiegania zdarzeniom niepozadanym.

* 2 marca 2023 wizyte w Krajowej Izbie Diagnostéw Laboratoryj-
nych ztozyta Prezes Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych
Zofia Matas. Spotkanie byto okazjqg do oméwienia obszaréw
wspdtpracy diagnostéw laboratoryjnych oraz pielegniarek i po-
foznych, ktére mogg przyczynic sie do zwiekszenia efektywno-
Sci systemu opieki zdrowotnej i bezpieczenstwa pacjentow.
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8 marca 2023 Prezes KRDL Monika Pintal-Slimak wzieta udziat
w Il Kongresie Zdrowia Kobiet. W panelu dyskusyjnym pt. ,\Wy-
przedzi¢ chorobge — profilaktyka, niewiedza i zaniedbanie?”
Prezes zwracata uwage na jako$¢ diagnostyki, role diagnosty
w zespole terapeutycznym, a takze propozycje wprowadzenia
porady diagnostycznej, ktéra mogtaby usprawnic proces rozpo-
znawania choroby i planowania Sciezki terapeutyczne;j.

9-10 marca 2023 w Katowicach odbyt sie Kongres Wyzwan
Zdrowotnych, w ktérym uczestniczyty: Prezes KRDL Monika
Pintal-Slimak i Wiceprezes KRDL Karolina Bukowska-Strakova.
Podczas VIl Kongresu Wyzwan Zdrowotnych redakcja portalu

Health wvin Kongras

Wiy=wan

x:‘ﬁ -atny { %}
\

MONIKA PINTAL-SLIMAK

w gronie 50 najbardzie] wplywowych
kobiot w ochronie adrowio w Polsce

§liw 11T RRET ]

wanakidiorg.pl
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Rynek Zdrowia po raz pierwszy przyznata nagrode: Kobieta
Rynku Zdrowia. W gronie wyréznionych na 44. miejscu znalazta
sie Prezes Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych Monika
Pintal-Slimak. Gratulujemy wszystkim wyréznionym kobietom,
ktérych praca w najbardziej znaczacy sposoéb przyczynia sie do
poprawy funkcjonowania ochrony zdrowia w Polsce i wptywa
na rozw6j medycyny.

10-11 marca 2023 w Biurze KIDL odbyto sie coroczne spotkanie
Zespotu Wizytatoréw KRDL, uczestniczyta w nim Ewa BrzeziA-

ska — cztonek Prezydium KRDL, a takze Przewodniczaca Zespotu
Wizytatoréw KRDL Liliana Guzik. Podczas spotkania odbyto sie
réwniez szkolenie, ktére poprowadzili: mec. Wojciech PowroZnik
i mec. Aleksandra Dynerowicz.

e 19 kwietnia 2023 w siedzibie KIDL przedstawiciele samorza-

déw zawodbéw medycznych spotkali sie na kolejnym spotka-
niu roboczym dotyczacym wypracowania zatozen zmian sys-
temowych budujacych jako$¢ w systemie opieki zdrowotnej.
W spotkaniu wzieli udziat: Monika Pintal-Slimak — prezes KRDL,
Marian Witkowski — prezes Okregowej Rady Aptekarskiej, Anna
Gotebicka — doradczyni Prezydium Krajowej Rady Fizjoterapeu-
téw, tukasz Jankowski — prezes Naczelnej Rady Lekarskiej,
Mariola todzinska — wiceprezes Naczelnej Rady Pielegniarek
i Potoznych.
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Szanowni Panstwo, Diagnosci Laboratoryjni,
nowa ustawa o medycynie laboratoryjnej to ogromne wyzwanie dla Nas wszystkich. Stawia ona przed Nami wiele wymagan,
a takze i nowych obowigzkéw. Jednym z nich jest niewatpliwie zapis z art. 160 ust. 3 ustawy. Méwi on o obowigzku aktualizacji
i ponownego przedstawienia bezwzglednie przez Nas wszystkich swoich danych do Izby. Sq to wszystkie dane aktualnie wymaga-
ne przy wpisie do rejestru diagnostéw. Na ten moment sq to:
1) data i numer wpisu;
2) dane diagnosty laboratoryjnego:

a) imie (imiona) i nazwisko,

b) numer PESEL, jezeli zostat nadany, a w przypadku jego braku — date i miejsce urodzenia, cechy dokumentu potwierdzajacego

tozsamos¢: rodzaj, numer i serie dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢ oraz panstwo jego wydania,

c) obywatelstwo (obywatelstwa),

d) adres miejsca zamieszkania, numer telefonu oraz adres poczty elektronicznej, jezeli posiada,

e) numer dokumentu ,Prawo wykonywania zawodu diagnosty laboratoryjnego”,

f] informacja o posiadanej specjalizacji lub rozpoczetym ksztatceniu specjalizacyjnym;
3] data rozpoczecia i zakofczenia zatrudnienia, stanowisko oraz miejsce wykonywania czynnosci medycyny laboratoryjnej;
4] informacja o dopetnieniu obowigzku doskonalenia zawodowego.

W naszej ocenie, przyjac nalezy, ze realizacja obowigzku okreslonego w art. 160 ust. 3 ustawy polegac bgdzie na przedstawieniu
przez diagnoste Krajowej Radzie Diagnostow Laboratoryjnych danych, o ktérych mowa w art. 68 ust. 2 pkt 2—5 ustawy (danych uje-
tych w pkt 2—4 w powyzszym wyliczeniu). Przepis art. 160 ust. 3 wskazuje bowiem na obowigzek przedstawienia danych wymaga-
nych do wpisu do rejestru, a nie dokumentéw wymaganych jako zataczniki wniosku o wpis do rejestru diagnostéw laboratoryjnych.
Zdanie ponownego przedstawiania dokumentéw po pierwsze nie wynika z literalnego brzmienia art. 160 ust. 3 ustawy, po drugie
trudno bytoby znalez¢ uzasadnienie dla ponownego przekazywania przez diagnostow laboratoryjnych dokumentéw, ktére zostaty
juz ztozone i ktére pozostajq w zasobach Biura Krajowej Izby Diagnostéw Laboratoryjnych.

Jednoczes$nie informujemy, iz Prezydium Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych doktada wszelkich starah by sposéb przeka-
zywania tych danych byt dla Pastwa mozliwie jak najwygodniejszy.

Dlatego prosimy by w najblizszych tygodniach uwaznie $ledzi¢ strone Izby oraz media spotecznosciowe, na ktérych umiescimy
odpowiednie narzgdzie elektroniczne do dokonania obowigzku aktualizacyjnego.

Nalezy réwniez nadmieni¢, iz w mysl art. 160 ust. 3 ustawy o medycynie laboratoryjnej osoba, ktéra nie dokona tej aktualizacji
danych do dnia 15 czerwca 2023 r. z mocy ustawy bedzie traci¢ prawo wykonywania zawodu diagnosty laboratoryjnego. Dlatego
umozliwienie spetnienia tego obowigzku jest réwnie wazne dla Nas wszystkich.

Mateusz Jozef Chmielarz
Sekretarz VI Kadencji Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych

Podczas planowanego na 18 maja 2023 r. posiedzenia Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych zostana przyjete uchwaty doty-
czace powotania komisji i zespotéw dziatajacych przy KIDL.

Zachecamy do zgtaszania kandydatéw, ktérzy chcieliby pracowac w Naszym samorzadzie zawodowym. Prosimy o zgtaszanie kan-
dydatur do wiasciwych przedstawicieli wojewddzkich KRDL do nastgpujacych komisji i zespotow:

— Komisji ds. Etyki,

— Komisji do spraw diagnostyki toksykologicznej i terapii monitorowanej,

— Komisji historyczne;j,

— Zespotu do spraw cytomorfologii medycznej,

— Zespotu do spraw laboratoryjnej hematologii medycznej,

— Zespotu ds. mikrobiologii medycznej,

— Mediatora (art. 92 Ustawy o medycynie laboratoryjnej).

Osoby, ktdre chcy zglosi¢ swojg kandydature prosimy o wypetnienie wniosku (link na stronie KIDL) i przekazanie do biura KIDL
(biuro@kidl.org.pl) lub wiasciwemu cztonkowi KRDL do dnia 15 maja 2023 r.
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@ dr n. med. Adrianna Podbielska-Kubera
Pracownia Diagnostyki Laboratoryjnej,
Szpital Solec/Szpital Potudniowy, Warszawa

@ dr n. o0 zdr. Ewelina Kmin
Laboratorium Centralne CSK,
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

GLUKOZURIA INDUKOWANA LEKAMI

NAJGZESTSZA PRZYCZYNA GLUKOZURII
STWIERDZANEI W PRAKTYCE LABORATORYINEJ

Streszczenie

Coraz czestsza zapadalno$¢ na cukrzyce oraz trudnosci w wyréw-
naniu poziomu glikemii u chorych staty sie podstawg do poszuki-
wania nowych opcji terapeutycznych. Do nowej grupy lekéw cechu-
jacych sie duzym bezpieczenstwem i skutecznos$cig stosowania
zalicza sie flozyny, czyli inhibitory kotransportera sodowo-gluko-
zowego 2 (inhibitory ukfadu transportujacego SGLT2). Refundacja
tej nowej grupy lekéw stosowanych w leczeniu przeciwhiperglike-
micznym chorych, gtéwnie z cukrzyca typu 2, to z pewnoscia duzy
krok w strong nowoczesnego leczenia cukrzycy w Polsce. Flozyny
poprawiajg komfort leczenia, jak réwniez zwigkszajq efekt terapii.
Leki te obnizajq glikemie nasilajac glukozurie (cukromocz], czyli
wydalanie nadmiaru glukozy z moczem. llos¢ glukozy usuwanej
przez nerki zalezy od glikemii i wielkosSci filtracji ktebuszkowej
(GFR). Glukozuria w nowym wymiarze, indukowana lekami, staje
sie obecnie najczestszq przyczyna glukozurii stwierdzanej w prak-
tyce laboratoryjnej, co wigze sie z rozpowszechnieniem stosowania
lekéw nowej generacji. Badanie glukozurii u pacjentéw stosujacych
inhibitory SGLT2 stuzy ocenie skutecznoéci stosowanej farmakote-
rapii.

Wymaga to przypomnienia i uaktualnienia wiedzy na temat przy-
czyn wystepowania lub nasilenia glukozurii, pomimo prawidtowego
stezenia glukozy we krwi. W kontekscie stosowanej terapii nalezy
potozy¢ nacisk na interpretacje wynikéw stezenia glukozy w mo-
czu. Zaréwno lekarze i diagnosci laboratoryjni, jak i pacjenci musza
by¢ $wiadomi wszystkich mozliwych przyczyn wystepowania glu-
kozurii, w szczegélnosci w stanach normoglikemii. Glukozuria nie
zawsze musi oznaczac¢ patologie, w nowym wymiarze pojawia sie
jako najbardziej pozadany efekt terapii cukrzycy.
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Poza tym, ze Inhibitory SGLT2 dziatajg hipoglikemizujaco, niezalez-
nie od dziatania insuliny, zmniejszajac toksyczny wptyw glukozy
na czynno$¢ wielu komorek, dodatkowo obnizajg mase ciata i war-
tos¢ cisnienia tetniczego.

Badania udowodnity, ze flozyny chronig takze przed najgrozniej-
szymi powikfaniami cukrzycy, jakimi sg powiktania sercowo-na-
czyniowe i nerkowe. Stosowanie flozyn przez chorych na cukrzyce
typu 2 wptywa na wydtuzenie i poprawe jakosciich zycia.

Wstep

Cukrzyca to przewlekfe zaburzenie metaboliczne. Schorzenie cha-
rakteryzuje sie utrzymujacq hiperglikemia, wynikajacq z zabu-
rzonego wydzielania i/lub dziatania insuliny, opornosci tkanek na
dziatanie insuliny lub wystepowaniem wymienionych czynnikéw
jednoczesnie [1].

Okoto 25% populacji powyzej 65. roku zycia cierpi na cukrzyce.
W 2017 r. liczba potwierdzonych przypadkéw cukrzycy na $wiecie
wyniosta 425 milionéw [1]. Ponad 90% tych chorych to osoby z cu-
krzyca typu 2. Liczba ta prawdopodobnie wzro$nie i w 2045 r. osig-
gnie wartos¢ 628,60 min [3]. Niemal co trzeci przypadek cukrzycy
pozostaje niezdiagnozowany [1]. Swiatowa Organizacja Zdrowia
przewiduje, ze do 2030 r. cukrzyca stanie si¢ si6dma najczestsza
przyczyna zgondw na Swiecie [2].

Przewlekta hiperglikemia tacznie z innymi zaburzeniami metabo-
licznymi u pacjentéw z cukrzycq moze przyczyniac sie do uszko-
dzenia narzadéw i uktadow, prowadzac do rozwoju pogarszajacych
jakosc¢ zycia lub zagrazajacych zyciu powiktan zdrowotnych. Ostre
powiktania cukrzycy obejmuja: hipoglikemig, cukrzycowa kwasice
ketonowa, hiperglikemiczny stan hiperosmolarny i hiperglikemicz-
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ng $pigczke cukrzycowa. Do przewlektych powiktan cukrzycowych
zalicza sie zaburzenia mikronaczyniowe (retinopatia, nefropatia
i neuropatia) oraz powiktania makronaczyniowe (choroba wien-
cowa, choroba tetnic obwodowych i naczyhn mézgowych) [1].
U pacjentéw z cukrzycg ryzyko przedwczesnego zgonu jest o 15%
wieksze niz u 0séb zdrowych, a przewidywana dtugos¢ zycia krot-
sza 0 10 i 20 lat odpowiednio dla cukrzycy typu 1 i typu 2 [4].
W cukrzycy typu 2 poczatkowo wystepuje kompensacyjny wzrost
wydzielania insuliny, ktéry utrzymuje poziomy glukozy w zakresie
normy. W miare postepu choroby komoérki beta ulegaja zniszczeniu,
a wydzielana insulina nie jest w stanie utrzymac homeostazy glu-
kozy, powodujac hiperglikemig. Wiekszos¢ pacjentéw z cukrzycy
typu 2 jest otyta [ 1]. Co najmniej potowa pacjentow ma lub rozwinie
przewlekia chorobe nerek, objawiajacq sie przez trwate zmniejsze-
nie szacowanego wspotczynnika filtracji kiebuszkowej (eGFR) i/lub
zwiekszone wydalanie albuminy z moczem (mikro- lub makroalbu-
minuria) [5].

Patomechanizm glukozurii

Na homeostaze glukozy w organizmie wptywajg dwa czynniki:
doptyw glukozy do krwi oraz zuzycie glukozy przez komérki or-
ganizmu. We krwi glukoza pojawia si¢ dostarczona z uktadu po-
karmowego, a takze wytwarzana w procesie glikogenolizy oraz
w procesie glukoneogenezy. Glukoneogeneza zachodzi w watrobie
oraz nerkach. Proces ten jest zalezny od stezenia glukozy we krwi,
dostepnosci substratow oraz gospodarki hormonalnej [2].

Nerki majg kluczowe znaczenie dla utrzymania homeostazy glu-
kozy. Cata objetos¢ krwi jest filtrowana przez nerki ponad 50 razy
dziennie [6]. Zdrowe nerki filtrujg ok. 160 g/dzier glukozy (co
stanowi ok. 30% dziennego spozycia energii). Aby zapobiec utracie
cennej energii w moczu, w kanalikach proksymalnych glukoza jest
ponownie wchfaniana do limitu ok. 450 g/dzien [?].

W nerkach dochodzi do filtracji glukozy w ktebuszkach oraz reab-
sorpcji w kanalikach. W procesach tych udziat biorg transportery
z grupy GLUTs (glucose transporters) bedace swoistymi biatko-
wymi no$nikami glukozy oraz z grupy SGLTs (sodium-dependent
glucose cotransporters) — sodozalezne transportery glukozy.
W reabsorpcje kanalikowa zaangazowane sq dwa rodzaje transpor-
terow SGLT: w 90% za reabsorpcje odpowiedzialny jest transporter
SGLT2 iw 10% SGLT1.

U zdrowych ludzi glukoza jest w catoéci reabsorbowana w kanali-
kach dystalnych. Prawidtowy mocz zawiera tylko $ladowe ilosci
glukozy niewykrywalne rutynowymi metodami paskowymi lub
chemicznymi (<30 mg/dl) [2]. Po osiagnieciu stezenia glukozy
w osoczu przewyzszajacego 180 mg/dl (prog nerkowy]), zdolnoc¢
nerek do resorpcji zwrotnej glukozy jest ograniczona i glukoza za-
czyna pojawia¢ sie w moczu [8].

Transportery SGLT2 blokujq reabsorpcje glukozy w cewce proksy-
malnej. Nastepuje wydalanie glukozy z moczem (glukozuria) [2].
Warunkiem dziatania mechanizmu ,zaworu bezpieczenstwa” nerek
jest wtasciwa filtracja kigbuszkowa. Wielkos¢ glukozurii zalezy od
dawki leku oraz stezenia glukozy w surowicy [?].

Glukozuria moze mie¢ pochodzenie cewkowe (wowczas glikemia
jest prawidtowa) lub cukrzycowe (wtedy wystepuje hiperglike-
mia). Niewielka glukozuria obserwowana jest u czesci pacjentow
z przewlektym $rédmigzszowym zapaleniem nerek oraz u ciezar-
nych. Najczesciej spotyka sie glukozurig nerkowg i zespdt Fanco-
niego [9].

Rodzinna glukozuria nerkowa spowodowana jest wrodzonym izolo-
wanym zaburzeniem reabsorpcji glukozy w cewce blizszej, co przy-
czynia sie do wystapienia cukromoczu przy prawidtowej, a nawet
zmniejszonej glikemii. Za rozw6j choroby odpowiada mutacja genu
SLCASA2 kodujacego SGLT2. Glukozuria moze mie¢ rézne nasilenie:
od kilku do 200 graméw na dobe. Najbardziej nasilona glukozuria
wigze sie z catkowitym brakiem aktywnoséci SGLTZ2 i okre$lana jest
jako typ 0 [2]. Osoby, u ktérych wykrywa sie chorobe najczesciej
nie demonstruja zadnych objawéw klinicznych. Obecnoé¢ glukozy
w moczu jest diagnozowana w przypadkowych badaniach i nie wy-
maga leczenia. Choroba nie pogarsza funkcji nerek [2].

U chorych z nadwagg lub otytoscig, u ktérych 50% dziennego za-
potrzebowania energetycznego to weglowodany, utrata glukozy
z moczem stanowi istotng warto$¢. llos¢ glukozy, ktéra moze
by¢ wykorzystana dla proceséw metabolicznych w tkankach
ulega zmniejszeniu. Réwnolegle zmniejsza sie ilos¢ krazacej
insuliny. Prowadzi to do ostabionego naptywu glukozy do komd-
rek, zwiekszenia syntezy ciat ketonowych w watrobie i nasilonej
glukozurii [10].

Leczenie

Podstawq leczenia cukrzycy typu 1 jest insulinoterapia. Badania
wskazujq jednak, ze ponad 80% pacjentéw z cukrzyca typu 1 leczo-
nych insuling, nie osigga docelowych wyréwnan glikemii, a otyto$¢
staje sie coraz czestszym problemem nie tylko w cukrzycy typu 2,
ale takze w cukrzycy typu 1. Nasuwa sie¢ pytanie, czy istnieja po-
tencjalne korzysci z zastosowania inhibitoréw SGLT réwniez w cu-
krzycy typu 1? Wykazano ich korzystny wptyw na funkcje wydziel-
niczg komarek trzustki.

Badania potwierdzajq, ze leki nalezace do grupy SGLT2, ktére po-
tocznie nazywa sie flozynami, wydajg sie byc bezpieczne i mogq
stanowi¢ dodatkowgq opcje terapeutyczna nie tylko dla 0séb z cu-
krzyca typu 2, ale réwniez w cukrzycy typu 1 jako leczenie skoja-
rzone z insulinoterapig (5).

Cukrzyca typu 2 wymaga kompleksowego leczenia. Podstawa
terapii sq dieta i aktywnos¢ fizyczna. Stosowanie farmakoterapii
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w hiperglikemii, a takze lekéw obnizajacych poziom cholesterolu
i utrzymujacych wiasciwe cisnienie krwi stuzy zapobieganiu powi-
ktaniom cukrzycy, zwtaszcza makroangiopatycznym [1].

W przypadku trudnosci z osiaggnieciem wtasciwej glikemii, jako tera-
pie pierwszego rzutu wprowadza si¢ metforming. Inne terapie obej-
mujq zastosowanie doustnych pochodnych sulfonylomocznika,
inhibitoréw dipeptydylopeptydazy-4 (DPP-4), agonistow receptora
GLP-I (ang. glucagone-like peptide-1 receptor agonist — agonista
receptora dla glukagonopodobnego peptydu-1), inhibitoréw SGLT-2
(ang. sodium glucose cotransporter 2 — kotransporter sodowo-glu-
kozowy 2), pioglitazonu, inhibitoréw alfa-glukozydazy, lekéw inkre-
tynowych, glinidéw, glitazondw i insuliny [1, 11]. Ostatnie badania
wykazaty, ze inhibitory SGLT2, empagliflozyna (EMPA) i agonisci
receptora GLP-1 zmniejszajq zaréwno powazne zdarzenia serco-
wo-naczyniowe, jak i $miertelno$¢. Dlatego u pacjentéw z chorobg
ukfadu krazenia leki te nalezy rozwazyc w nastepnej kolejnosci [1].
Amerykanskie Towarzystwo Endokrynologéw Klinicznych AACE
(ang. American Association of Clinical Endocrinologists) zaleca
w miare potrzeby dotaczenie do leczenia metforming innych lekéw
w sposéb uporzadkowany. W duoterapii najpierw wskazane jest
stosowanie GLP—1 RA, nastepnie inhibitoréw SGLT2, inhibitoréw
DPP-4, TZD (tiazolidynediondéw), insuliny, inhibitorow a-glukozyda-
zy, pochodnych sulfonylomocznika/glinidéw [12].

Dla pacjentéw z cukrzycq typu 1 podstawaq leczenia jest podawanie
insuliny badZ stosowanie pompy insulinowej. Najwieksze zagroze-
nie w cukrzycy typu 1 stanowi hipoglikemia, dlatego nalezy prefe-
rowac terapie, ktére nie indukujq hipoglikemii, na przyktad inhibito-
ry DPP-4, inhibitory SGLT-2, agonistéw receptora GLP-| i pioglitazon
z metforming [1].

Metformina, nalezaca do pochodnych biguanidowych, wykazuje
dziatanie antyhiperglikemiczne, a przy tym cechuje sie wysokim
wskaznikiem bezpieczenstwa, nie powoduje przyrostu masy cia-
fa, wywiera korzystny wptyw na profil lipidowy i ci$nienie tetnicze
krwi. Ryzyko hipoglikemii podczas stosowania metforminy jest
niskie. Metformine stosuje sie ponadto w prewencji cukrzycy oraz
u pacjentow ze stanem przedcukrzycowym [11].

Pochodne sulfonylomocznika sg najdtuzej i, obok metforminy, naj-
czesciej stosowanymi lekami przeciwcukrzycowymi. Wykazujq
silne dziatanie hipoglikemizujace, zwiekszajq wydzielanie insuli-
ny, uwrazliwiajq komorki B trzustki na wysokie stezenie glukozy,
poprawiajq insulinowrazliwos¢ tkanek obwodowych. W Polsce po-
chodne sulfonylomocznika sg lekami Il rzutu w leczeniu cukrzycy
typu 2. W przypadku cukrzycy typu MODY (ang. Maturity Onset
Diabetes of the Young) oraz w przetrwatej cukrzycy noworodkowej
zwigzanej z mutacjami stanowig leki pierwszego wyboru. Gtéwne
ryzyko stosowania lekéw z tej grupy to hipoglikemia [11]. Ponadto
pochodne sulfonylomocznika zwigkszajq mase ciata, co jest nieko-
rzystne w przebiegu cukrzycy typu 2 [12].

Podobne dziatanie do pochodnych sulfonylomocznika wykazujg
glinidy, ktdre stosuje sie gtéwnie w poczatkowym okresie trwania
cukrzycy typu 2. Leki te zazywa sie bezposrednio przed positkiem,
poniewaz dziatajg szybko i krotko [11].

Tiazolidynediony  (glitazony)  zmniejszajg  insulinooporno$c.
W Polsce przepisywane sg rzadko, gtéwnie ze wzgledu na przeciw-
wskazanie do stosowania u chorych z niewydolnoscia serca [11].
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Dziatania niepozadane obejmujg zwiekszenie masy ciata i nasilong
retencje ptyndw. Ponadto obnizajg gestos¢ mineralng kosci i przy-
czyniajq sie do wystepowania ztaman [ 12]. Tiazolidynediony wigzg
sie z PPAR (ang. peroxisome proliferator-activated receptors —
receptory aktywowane przez proliferatory peroksysomow), co
ma kluczowe znaczenie w metabolizmie lipidow i weglowodan6w.
Leki nalezace do tej grupy redukujq stezenie HbALC o okoto
0,5-1,5% [12].

Do nowych lekéw przeciwcukrzycowych nalezq leki oddziatujace
na o$ inkretynowa. Efekt inkretynowy wptywa na zwiekszone wy-
dzielenie insuliny po podaniu takiej samej ilosci glukozy doustnie,
w poréwnaniu z podaniem dozylnym. Dziatanie takie wywotuja hor-
mony wydzielane przez przewdd pokarmowy, ktére nazwano inkre-
tynami (zalezny od glukozy peptyd insulinotropowy GIP (glucose-
-dependent insulinotropic peptide), glukagonopodobny peptyd
typu 1 GLP-1 (glucakogon-like peptide). W cukrzycy typu 2 wy-
dzielanie GLP-1 jest ostabione. Analogi peptydu GLP-1 zwigkszaja
wydzielanie insuliny, a hamujg wydzielanie glukagonu. Inhibitory
peptydazy dipeptydylowej 4 (DPP-4) zwiekszajq stezenie endo-
gennego GLP-1. Zaliczamy do nich gliptyny [11]. Efektami dzia-
fania inhibitoréw DPP-4 jest zmniejszenie stezenia HbA1C o okoto
0,6—1,1%, obnizenie ci$nienia skurczowego i rozkurczowego krwi
tetniczej. Ryzyko hipoglikemii jest niewielkie. Przeprowadzone
badania kliniczne wskazujq réwniez, ze inhibitory DPP-4 redukujg
ryzyko ztaman, co wskazuje na ich potencjalng skuteczno$¢ tera-
peutyczna w leczeniu osteoporozy. Jednym z mechanizméw odpo-
wiedzialnych za wptyw na metabolizm kostny moze by¢ obnizanie
poziomu glukozy we krwi, bowiem hiperglikemia zwieksza ryzyko
rozwoju osteoporozy [12]. W cukrzycy gromadzenie produktéw
koficowych glikacji usztywnia strukture macierzy pozakomoérko-
wej, dzieki czemu jest bardziej krucha i podatna na ztamania [13].
Ponadto nagromadzenie produktéw zaawansowanej glikacji
zmniejsza liczbe i aktywnos¢ osteoblastow, co skutkuje zaburze-
niami metabolizmu kostnego. Do dziatan niepozadanych stosowa-
nia inhibitoréow DPP-4 zalicza sie: zapalenie jamy nosowo-gardto-
wej, ciezkie zapalenie stawow, ostre zapalenie trzustki [ 12].

Lek, ktory jako pierwszy byt stosowany w leczeniu cukrzycy i jest
stosowany do dnia dzisiejszego to insulina. Stosowanie insuliny
wigze sie z koniecznoscig wstrzyknie¢ podskornych, cho¢ trwajq
badania nad innymi sposobami podania leku. Insulina zapewnia
utrzymanie wiasciwego poziomu glikemii, gdy inne sposoby lecze-
nia nie przynosza pozadanych rezultatéw [11].

Inhibitory kotransporterow glukozy SGLT

Opisano do tej pory szes¢ izoform SGLT, cho¢ prawdopodobnie naj-
wazniejszq funkcje sposréd nich petnig dwa: SGLT1 i SGLT2. Oba
kontransportery glukozowo-sodowe sq najlepiej poznanymi przed-
stawicielami rodziny genow SLC5A [2].

Narzadem docelowym inhibitoréw sodowo-glukozowego kotrans-
portera glukozy 2 (SGLT2] sg nerki. Biatko SGLT2 znajduje sie w po-
czatkowym odcinku cewki nerkowej blizszej, ktéry odpowiada za
zwrotng reabsorpcje glukozy z moczu pierwotnego do krwi [14].
Kotransporter sodowo-glukozowy SGLT2 charakteryzuje sie niskim
powinowactwem, ale duza wydajnosciq w stosunku do glukozy.
Odpowiada on za wchtanianie zwrotne 90% glukozy z przesaczu



DIAGNOSTYKA

pierwotnego, co przedstwia Ryc. 1 [10,15]. Dodatkowo w 10% za
proces ten odpowiada réwniez SGLT 1, ktéry znajduje sie w konco-
wym odcinku cewki nerkowej blizszej [ 14]. Zachowana aktywno$¢
SGLT1 zapobiega wystapieniu hipoglikemii. Gtbwnym celem dziata-
nia biatka SGLT1, zlokalizowanego w komérkach rabka szczoteczko-
wego jelita cienkiego jest jednak wchtanianie glukozy/galaktozy za-
wartej w pokarmach [10]. Wystepowanie mutacji w genie SLC5A2
kodujacym biatko SGLT2 przyczynia sie do wystepowania dysfunk-
cji transportera (rodzinna glukozuria nerkowa). U 0s6b z mutacjg
obserwuje sie glukozurie, natomiast poziom glukozy we krwi jest
prawidtowy [14].

Ryc 1. Reabsorpcja glukozy przez nerki [15]

Cewka

Kn’z?::;:i zbiorcza
Kanalik Kanalik
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wydzielanie

glukozy

SGLT2 jest wspéttransporterem sodowo-glukozowym, dlatego ze
zmniejszeniem reabsorpcji glukozy wiaze sie takze zmniejszenie
reabsorpcji jonu sodowego. Te dwa dziatania przyczyniajq sie do
spadku glikemii i wzrostu glukozurii. Nalezy zachowa¢ szczegéine
$rodki ostroznosci, zwtaszcza u pacjentéw z hipotensjg lub w sta-
nach chorobowych wigzacych sie z odwodnieniem [14].
Hamowanie SGLT?2 poprawia lipolize i przesuwa wykorzystanie sub-
stratu z weglowodanéw na lipidy, przyczyniajgc sie do zmniejsze-
nia masy ciafa. Ta fizjologiczna odpowiedZ na nadmierne wydalanie
glukozy przez nerki zapobiega epizodom hipoglikemiii zabezpiecza
dostepnos$¢ glukozy w narzadach zaleznych od glukozy, takich jak
mozg, przy jednoczesnym utrzymaniu dostaw energii do organi-
zmu. W konsekwencji hipoglikemie odnotowano tylko wtedy, gdy
inhibitory SGLT2 byty stosowane w potaczeniu z innymi lekami,
a nie jako monoterapia [7].

Pierwszym historycznie inhibitorem kotransporteréw SGLT byta
wyizolowana z kory jabtoni w 1835 roku floryzyna. Floryzyna nie
znalazta zastosowania w leczeniu cukrzycy, gdyz powodowata na-
silone objawy zotadkowo-jelitowe [ 10]. Pierwszym wprowadzonym
na rynek lekiem nalezacym do grupy SGLT2 byta dapagliflozyna
(2012) [11]. W ciagu 2 kolejnych lat Amerykanska Agencja ds. Zyw-
nosci i Lekéw wprowadzita na rynek pozostate produkty lecznicze
z grupy gliflozyn: kanagliflozyne i empagliflozyne. W Polsce do-
stepne sg kanagliflozyna oraz dapagliflozyna [ 14]. W Japonii moz-
na kupi¢: ipragliflozyne, tofogliflozyne i luseogliflozyne. Dostepne
sq réwniez preparaty ztozone zawierajace inhibitor SGLT2. Sq to
potaczenia dapaglifiozyny z metforming, kanagliflozyny z metfor-
ming oraz empagliflozyny z metforming, sprzedawane zaréwno

w Europie, jak i w Stanach Zjednoczonych. W Stanach Zjednoczo-
nych wprowadzony zostat réwniez produkt, bedacy potaczeniem
empagliflozyny i linagliptyny [10].

Zgodnie z zaleceniami klinicznymi Polskiego Towarzystwa Diabe-
tologicznego mozliwe jest stosowanie gliflozyn u pacjentéw z cu-
krzyca zaréwno w monoterapii, jak réwniez w skojarzeniu z innymi
lekami, w tym insuling [ 10]. Przypuszcza sie, ze inhibitory sodowo-
-glukozowego transportera glukozy 2 moga w przysztosci stac sie
lekami pierwszego rzutu w leczeniu cukrzycy typu 2, zastepujac
metformine [11]. Barierg ograniczajacq zastosowanie glifozyn jest
wysoka cena — koszt miesiecznej terapii przekracza 200 zt [ 14].
Stosowanie lekéw nowej generacji ma wielkg przysztosc. Cho¢ wy-
maga dalszych obserwacji i badan, otrzymane u pacjentow rezulta-
ty s bardzo obiecujace. Przyktadowe wyniki glukozurii spotykane
w codziennej praktyce laboratoryjnej podano w Tabeli 1. Dla poréw-
nania przedstawiono wartosci glikemii i glukozurii u osoby ze Swie-
23 rozpoznang cukrzycy, ktéra trafita do szpitala w trybie naglym
z hiperglikemig przekraczajgca 500 mg/dl i glukozurig wynikajaca
z przekroczenia progu nerkowegp dla glukozy (>180 mg/dl) oraz
pacjenta z wyréwnang cukrzyca z normoglikemia i glukozurig indu-
kowang lekami hipoglikemizujacymi nowej generacji.

Tab. 1. Przyktadowe wyniki hiperglikemii i glukozurii u chorego ze $wiezo roz-
poznang cukrzyca oraz diabetyka leczonego lekami nowej generacji

Swiezo rozpoznana | Diabetyk leczony lekami

cukrzyca nowej generacji
Glukoza w surowicy 666 mg/dI 117 mg/dl
Glukoza w moczu 7,01 g/dl 4,24 g/dI
HbA1C 15,5% 5,9%

Zalety stosowania inhibitorow SGLT2

W $Swietle dotychczasowych badan inhibitory SGLT2 wydajq sie
lekami bezpiecznymi i dobrze tolerowanymi. Inhibitory SGLT2
zmniejszaja wewngatrzkomoérkowy stres oksydacyjny poprzez za-
pobieganie aktywacji kinazy biatkowej C i powstawaniu koncowych
produktéw zaawansowanej glikacji. Dzigki tym wiasciwoSciom
mogq znalez¢ zastosowanie w prewencji rozwoju albuminurii czy
hamowaniu rozwoju nefropatii cukrzycowej [2].

Hamowanie transportera SGLTZ2 pozwala na usuniecie glukozy
przez nerki rzgdu 60-100 g/dobe. Poza obnizeniem poziomu glu-
kozy we krwi oraz utrata kalorii (i spadkiem masy ciata) obserwuje
sie rowniez obnizenie ci$nienia tetniczego [ 11]. Poczgtkowa utrata
masy ciata wigze sig z utratg ptynéw. W pdZniejszym czasie wynika
gtéwnie z utraty ttuszczu. Jest to zgodne z przesunigciem wykorzy-
stania substratu z weglowodandéw na lipidy. U pacjentéw z cukrzycy
typu 2 leczonych inhibitorami SGLT2 zgtaszano takze zmniejszenie
ilodci ttuszczu trzewnego i podskoérnego. Blokada SGLT2 wptywa
réwniez na obnizenie poziomu kwasu moczowego w osoczu [7].
Poprzez indukowanie glukozurii leki nalezace do inhibitoréw SGLT2
poprawiajq kontrole glikemii. Ryzyko wystapienia hipoglikemii jest
niskie, poniewaz leki naturalnie przestajq dziatac¢, gdy ilosc¢ filtro-
wanej glukozy spada ponizej ok. 80 g/dzien. Wchtaniajac zwrotnie
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sod inhibitory SGLT2 dziatajg réwniez natriuretyczne i przeciwnad-
cinieniowo [7].

W 2015 r. potwierdzono pozytywny wptyw stosowania lekow z tej
grupy na wystepowanie schorzen kardiologicznych. Zaobserwowa-
no 14% redukcje ryzyka zawatu mieénia sercowego, udaru mézgu
i zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych [11]. Przeprowadzone
duze badania kliniczne wykazaty, ze pacjenci leczeni kanagliflozy-
ng maja mniejsze ryzyko niewydolnos$ci serca i hospitalizacji niz
pacjenci otrzymujacy placebo [16]. Empaglifiozyna zmniejsza
ryzyko wystapienia nefropatii, pogorszenia funkcjonowania nerek,
wystapienia makroalbuminurii i niewydolnosci nerek [12]. Kana-
gliflozyna jest uwazana za bezpieczng do stosowania u pacjentéw
z fagodna do umiarkowanej niewydolnoscia watroby [ 17].

Wady stosowania inhibitoréw SGLT2

Podstawowym ograniczeniem stosowania inhibitoréw SGLT2 sq wy-
sokie koszty — 100-krotnie wyzsze niz w przypadku metforminy
lub pochodnych sulfonylomocznika [18].

Inhibitory SGLT2 poprzez podwyzszenie stezenia glukozy w mo-
Czu przyczyniajq sie do zwiekszenia czestosci infekcji drég mo-
czowych u pacjentéw z cukrzyca. Dane opublikowane w 2014 r.
potwierdzaja te zalezno$¢. Stosowanie inhibitoréw SGLT2 jest od-
powiedzialne réwniez za wzrost czestosci infekcji narzadoéw ptcio-
wych (zapalenie pochwy i sromu oraz zapalenie zotedzi) [14].
Inne dziatania niepozadane obejmuja: zaparcia, biegunki, nudnosci
oraz czestomocz [2].

Inhibitoréw SGLT2 nalezy unikac u 0séb z wczes$niejsza historig po-
wiktanych zakazen ukfadu moczowego, takich jak odmiedniczkowe
zapalenie nerek lub urosepsa, u 0s6b z zatozonym cewnikiem mo-
czowym i z nawracajacymi grzybicami narzadow ptciowych. Mez-
czyZniz przerostem prostaty oraz kobiety z nietrzymaniem moczu
réwniez nie powinni stosowac lekow z tej grupy. Nalezy zachowac
ostroznos$¢ rozpoczynajac leczenie inhibitorami SGLT2 u chorych
z predyspozycjami do hipowolemii i nieprawidtowq czynnoscig ne-
rek oraz 0s6b przyjmujacych jednoczesnie silne leki moczopedne
lub leki nefrotoksyczne, takie jak niesteroidowe leki przeciwzapal-
ne. Chorzy stosujacy diuretyki petlowe powinni rozwazyé zmniej-
szenie dawki o 50%.

Inhibitory SGLT2 wchodza w interakcje z innymi lekami. Leki, kto-
re aktywujg enzymy z grupy glukuronylotransferaz (fenytoina,
fenobarbital, ryfampicyna) wzmagajgq metabolizm kanagliflozyny.
Nalezy zatem odpowiednio zmodyfikowa¢ dawke leku. taczenie
dapagliflozyny z simwastatyng i walsartanem najprawdopodobniej
nie wptywa na efekty kliniczne [14].

Stosowanie inhibitoréw SGLT2 u pacjentdw z osteoporozg wymaga
zachowania ostroznoéci. Udowodniono, ze u pacjentéw leczonych
kanagliflozyng wystepuje wieksza czestos¢ ztaman kosci. Wzrost
ztaman moze wynikac¢ z upadkéw lub innych czynnikéw zewnetrz-
nych w populacji wysokiego ryzyka [17]. Dowiedziono réwniez,
e stosowanie kanagliflozyny przyczynia sie do wzrostu stezenia
jednego z markerdw resorpcji kostnej (C-koricowy telopeptyd kola-
genu typu pierwszego) [14]. Nalezy unika¢ kanagliflozyny u osob
z grupy ryzyka amputacji, m.in. z zaawansowang choroba naczyn
obwodowych, ciezkq obwodowg neuropatiq lub wczesniejszg
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amputacja koriczyny dolnej czy owrzodzeniem stopy [ 18]. Potwier-
dzono takze przypadki ostrego zapalenia trzustki po leczeniu kana-
gliflozyng [14].

Bezpieczenstwo i skuteczno$¢ kanagliflozyny nie zostato ustalo-
ne u dzieci i kobiet w cigzy. Nie jest ponadto wskazane u kobiet
karmiacych piersia. Zaleca sie ograniczenie dawki kanagliflozyny
do 100 mg u pacjentéw z szacowanym wspbtczynnikiem filtra-
cji ktebuszkowej (eGFR) 45-60 ml/min/1,73 m? a dawke mozna
zwiekszy¢ do 300 mg u pacjentéw tolerujacych 100 mg z eGFR
260 ml/min/1,73m?. Stosowanie leku jest przeciwwskazane
u pacjentéw: z eGFR <45 ml/min/1,73 m?, z ciezkimi zaburzeniami
czynnosci nerek (eGFR <30 ml/min/1,73 m?), ze schytkowq nie-
wydolnoscia nerek lub dializowanych [18].

Dapagliflozyna moze by¢ odpowiedzialna za przypadki raka peche-
rza moczowego, co potwierdzajq dane z 22 badan Kklinicznych. Za-
leznosci tej nie potwierdzono dla kanagliflozyny [ 14].

U os6b z potwierdzong cukrzycy typu LADA (ang. latent autoim-
mune diabetes of adults) réwniez nie nalezy stosowac inhibitorow
SGLT2, ze wzgledu na wieksze ryzyko rozwoju kwasicy ketonowej,
niekiedy bez hiperglikemii [18]. Czynnikiem przyczyniajacym sie
do wystapienia schorzenia jest prawdopodobnie niedob6r insuliny.
Powiktanie to bywa trudne do rozpoznania. Dominuje u chorych
z dtuzej trwajacy cukrzycy typu 2 oraz u chorych na cukrzyce
typu 1, ktére stosowaly lek ,poza wskazaniami”. Obnizenie glikemii
wigze sie ze zwiekszong utratg glukozy z moczem pod wptywem
dziatania inhibitoréw SGLT2, a takze zmniejszonego taknienia, nud-
nosci, wymiotéw lub powstrzymywania sie od jedzenia z powodu
zabiegu operacyjnego, odchudzania, gtodéwki, przygotowania do
badan [10].

Przyszte dtugoterminowe badania sg wymagane w celu wyjasnie-
nia potencjalnego zwigzku kanagliflozyny z kwasicg ketonowq
u pacjentéw z cukrzycg, ale klinicySci muszg wzig¢ pod uwage
potencjalne ryzyko podczas przepisywania tego leku. Pacjentow
leczonych kanagliflozyng, u ktérych wystepujq objawy ciezkiej
kwasicy metabolicznej, nalezy poddac¢ ocenie pod kaqtem kwasicy
ketonowej, niezaleznie od poziomu glukozy we krwi. Jesli potwier-
dzona zostanie kwasica ketonowa, nalezy natychmiast przerwac
stosowanie kanagliflozyny i podja¢ odpowiednie $rodki zaradcze.
Pacjenci powinni unika¢ spozywania alkoholu i diety o niskiej za-
wartosci weglowodandw [ 17].
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Podsumowanie

Coraz czestsza zapadalnos$¢ na cukrzyce oraz trudnosci w wyréw-
naniu poziomu glikemii u chorych staty sie podstawg do poszuki-
wania nowych opcji terapeutycznych. Do grupy lekéw cechujacych
sie duzym bezpieczenstwem i skutecznos$cig stosowania zalicza
sig inhibitory uktadu transportujacego SGLT2. To niewatpliwie
przetom w leczeniu cukrzycy. Leki z tej grupy przyczyniajg sie do
nasilenia glukozurii, ktéra wynikia z podstawowego mechanizmu
ich dziatania hipoglikemizujacego. Glukozuria indukowana lekami
staje sie obecnie najczestszg przyczyng glukozurii stwierdzanej
w praktyce laboratoryjnej, co wigze sie z rozpowszechnieniem
stosowania lekéw nowej generacji. Pojawia si¢ w nowym wymiarze
— jako najbardziej pozadany efekt terapii cukrzycy. Zastanawia-
jacy jest fakt wielkosci stwierdzanego cukromoczu. llos¢ glukozy
usuwanej przez nerki zalezy od glikemii i wielkosci filtracji ktebusz-
kowej (GFR).

Problemem wcigz pozostaje edukacja pacjenta oraz brak informa-

cji na zleceniu badan laboratoryjnych o stosowaniu nowych lekéw

— gliflozyn. Lekarz spodziewa sie cukromoczu w zwigzku ze sto-
sowanym leczeniem, natomiast diagnosta laboratoryjny weryfiku-
jac wyniki moze mie¢ problem z niespéjnosciq pomiedzy glikemig
a glukozurig jesli nie posiada informacji o stosowanych lekach,
ktérych dziatanie polega na indukowaniu cukromoczu. Zdarza sie,
ze wynik badania stezenia glukozy w moczu obarczony jest komen-
tarzem ze wskazaniem, aby zgtosi¢ sie do lekarza, co moze niepo-
trzebnie niepokoi¢ pacjenta w kontekscie prowadzonej terapii.
Wymaga to edukacji nie tylko pacjenta, ale i 0soby wykonujacej ba-
dania w laboratorium, ze glukozuria jest w tym przypadku pozada-
nym objawem i nie nalezy jej uznawac¢ za wynik patologiczny.
Szczegblnie niepokojace sg wysokie stezenia glukozy w izolowa-
nym badaniu ogélnym moczu w przypadku, gdy glikemia jest nie-
znana w laboratorium, bo jej pomiary dokonywane sg w ramach sa-
mokontroli pacjenta na glukometrze. Powyzszy problem z punktu
widzenia laboratorium jest wcigz aktualny, zwtaszcza ze leki te sg
coraz powszechniej stosowane, a na zleceniu na badania laborato-
ryjne brak jest informacji o stosowanej terapii. @
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STANOW ZAPALNYCH

W diagnostyce i monitorowaniu stanow zapalnych znajduje zastosowanie szereg parametrow
laboratoryjnych. Jednym z najczesciej stosowanych jest biatko C-reaktywne (CRP),

ktdre nalezy do grupy silnie reagujacych biatek ostrej fazy. W kontekscie szybkiej diagnostyki
stanu zapalnego coraz popularniejsze staje si¢ natomiast oznaczanie wielokierunkowo

dziatajacej interleukiny 6 (IL-6).

edtug definicji zapalenie stanowi nieswoistg, aczkolwiek
W przewidywalng reakcje organizmu na dziatanie czynni-

ka uszkadzajacego, prowadzacq do jego eliminacji oraz
naprawy uszkodzen. W jego wyniku obserwuje si¢ zmiany w mi-
krokrazeniu oraz szereg reakcji tkankowych. Klinicznie manife-
stuje sie podwyzszong cieptoty tkanek, obrzekiem, zaczerwienie-
niem, bélem a w konsekwencji takze utratq prawidtowych funkcji
organizmu (Ryc. 1.) [1, 2].
W odpowiedzi na bodziec zapalny, ktérym moze by¢ drobnoustrgj,
niedotlenienie czy tez martwica tkanek, w watrobie rozpoczyna
sig produkcja biatek ostrej fazy. Stanowiac element nieswoistej
odpowiedzi immunologicznej biatka ostrej fazy modulujg odczyn
zapalny oraz ograniczajq jego rozprzestrzenianie sie. W miejscu
uszkodzenia tkanki lub wtargniecia bakterii makrofagi uwalniajq
interleukine 1(IL-1] oraz czynnik martwicy nowotworéw (TNF-a).
Te z kolei stymulujg fibroblasty i komoérki srédbtonka naczynh do
uwolnienia interleukiny 6 (IL-6), ktdra w giéwnej mierze odpowiada
za produkcje biatek ostrej fazy w hepatocytach [4, 5].

Tab. 1. Biatka ostrej fazy [4]

Biatka ostrej fazy

Ryc 1. Regulacja odpowiedzi zapalnej w ustroju. Skréty: BOF = biatka ostrej
fazy, IL-1 = interleukina 1, IL-6 = interleukina 6, TNF = tumor necrosis
factor (czynnik martwicy nowotworu). Zrédto: Korczowska l., Hrycaj P,
tacki J. K. Biatka ostrej fazy we wspéfczesnej diagnostyce medycznej
Postepy Nauk Medycznych s2/2011 [3]
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Podziat biatek ostrej fazy

Biatka ostrej fazy stanowiq niesamowicie zréznicowang pod
wzgledem budowy, wiasciwosci oraz funkcji biologicznych grupe.
Stezenia poszczegélnych biatek ulegajg zmianom w warunkach
zaréwno ostrego jak i przewlektego zapalenia. Biorac pod uwage
dynamike tych zmian biatka ostrej fazy mozemy podzieli¢ na:

— silnie reagujace biatka ostrej fazy, do kt6rych zaliczamy biatko
C-reaktywne oraz surowicze amyloidowe biatko A (SAA). Te gru-
pe biatek cechuje dynamiczny wzrost stezenia (okoto 10—1000
razy wzgledem wartosci fizjologicznych) w ciggu zaledwie 5-10
godzin od momentu zadziatania bodZca inicjujacego reakcje za-
palna.

— $rednio reagujace biatka ostrej fazy, do ktorych zaliczamy
miedzy innymi O-1-antytrypsyne (AAT), a-1-kwasng glikoprote-
ine (AAG), haptoglobine czy fibrynogen. Okoto 2,5 krotny wzrost
stezenia tych biatek obserwuje sie w czasie 24-48 godzin od
momentu zadziatania bodZca inicjujacego reakcje zapalna.

— stabo reagujace biatka ostrej fazy, do kt6rych zaliczamy biatka
uktadu dopetniacza (gtéwnie biatko C3, w mniejszym stopniu
biatko C4), laktoferyne, ceruloplazmine czy transferryne. Mak-
symalny wzrost stezenia, okoto dwukrotny tej grupy biatek ma
miejsce w ciggu 2-3 dni od momentu zadziatania bodZca inicjuja-
cego reakcje zapalna.

— ujemne biatka ostrej fazy, do ktérych zaliczamy miedzy inny-
mi albumine. Stezenie albuminy spada w przebiegu ostrej fazy,
a przyczyna tego zjawiska jest zmniejszona synteza w watrobie
i zwiekszony katabolizm [3, 4, 6, 7].

Ryc 2. Stany chorobowe, ktérym towarzyszy wzrost stezenia biatka C-reakty-
wnego [14]
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Biatko C-reaktywne — uznany marker
stanu zapalnego

Biatko C-reaktywne jest markerem z wyboru w diagnostyce i mo-
nitorowaniu stanéw zapalnych o zr6znicowanej etiologii. Biatko to
zostato po raz pierwszy opisane w 1930 roku przez pracownikéw
laboratorium bakteriologicznego Instytutu Rockefellera w Nowym
Jorku, ktérzy zajmowali sie badaniem dorostych pacjentéw z roz-
poznaniem ostrego pneumokokowego zapalenia ptuc. Francis i Til-
let zaobserwowali, ze pomiedzy $ciang komérkowa (C-polisacha-
ryd) bakterii pneumokokéw a surowicg tych pacjentéw zachodzi
reakcja precypitacji. W toku dalszych badan wykazano, ze jest to
biatko wigzace ligandy w reakcjach uzaleznionych od jonéw wap-
nia [9, 10, 11].

Synteza biatka C-reaktywnego odbywa sie przede wszystkim
w hepatocytach, w mniejszym stopniu w komdrkach migéni gtad-
kich, komérkach $rédbtonka, makrofagach, limfocytach oraz adi-
pocytach w odpowiedzi na cytokiny prozapalne. Wystepuje ono
w postaci dwoch izoform o antagonistycznym efekcie dziatania.
Sq to postac natywna, pentameryczna sktadajaca sie z pieciu po-
faczonych niekowalencyjnie podjednostek polipeptydowych, ktdra
wykazuje dziatanie przeciwzapalne oraz posta¢ zmodyfikowana,
monomeryczna, ktéra powstaje z rozpadu formy pentamerycznej
oraz wykazuje dziatanie prozapalne [9, 12].

Ryc 3. Pentameryczna budowa biatka C-reaktywnego [13]
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Do najwazniejszych funkcji CRP nalezy aktywacja uktadu dopet-
niacza na drodze klasycznej oraz rozpoznawanie i eliminacja pato-
genbw oraz potencjalnie toksycznych substancji, ktére sg uwal-
niane z uszkodzonych tkanek [10].

Wzrost stezenia biatka C-reaktywnego niezaprzeczalnie dowodzi
obecnosci procesu zapalnego, dlatego biatko to zostato uznane
za ztoty standard we wczesnej diagnostyce, ocenie skutecznosci
leczenia oraz monitorowaniu i rokowaniu zespotéw chorobowych
przebiegajacych z reakcjq ostrej fazy [11].

W odpowiedzi na rozlegte oparzenia, urazy, zabiegi chirurgiczne
a przede wszystkim infekcje bakteryjne wywotane przez bakterie,
w watrobie dochodzi do wzmozonej syntezy biatka C-reaktywnego.
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Uwaza sie, ze wartosci CRP w zakresie od 10 do 100 mg/| sq cha-
rakterystyczne dla lokalnego procesu zapalnego natomiast warto-
$ci rzedu od 100 do 1000 mg/I jednoznacznie wskazujq na ogél-
noustrojowy proces zapalny. Pooperacyjne oznaczanie stezenia
CRP jest uzyteczne w wykrywaniu i monitorowaniu komplikacji
zwigzanych z zapaleniem i martwicq tkanek. Wykazano, ze poziom
biatka C-reaktywnego utrzymujacy sie na poziomie > 200 mgl/|
przez ponad 10 dni lub nieznacznie obnizajacy sie w 7—10 dniu
po operacji stanowi zte rokowanie dla pacjenta. Znamienny wzrost
CRP towarzyszy takze nowotworom ztosliwym, ktére syntetyzujq
IL-6 (chtoniak ziarniczy, szpiczak mnogi). Dynamika zmian koreluje
wowczas z rokowaniem i rozwojem nowotworu [7 9,11,13].

W stanach fizjologicznych stezenie CRP wzrasta wraz z wiekiem
i wskaznikiem masy ciata (BMI — body mass index). Podwyzszo-
ne stezenie obserwuje sie réwniez u 0séb palacych, cierpiacych na
nadcis$nienie, u kobiet w cigzy oraz u kobiet stosujacych hormonalng
terapig zastepcza. Wymienione czynniki powinny by¢, zatem brane
pod uwage podczas interpretacji wynikéw poziomu tego biatka [4, 7].

Ryc 4. Stanychorobowe, ktérym towarzyszy wzrost stezenia biatka C-reaktyw-

nego [14]
Qe

2

A

(.
C

e A

Rutynowo biatko C-reaktywne oznacza sie metoda immunoturbi-
dymetryczng lub immunonefelometryczna. Wykorzystanie meto-
dy o wysokiej czutosci (np. immunoturbidymetria wzmocniona
czasteczkami lateksu] pozwala na bardzo precyzyjne oznaczanie
niskich stezen biatka, co znajduje zastosowanie w ocenie ryzyka
chordéb sercowo-naczyniowych. Jest to badanie rekomendowane
przez American Heart Association (Amerykanskie Stowarzyszenie
Chordb Serca, AHA) oraz Centers for Disease Control and Prevention
(Centra Kontroli i Prewencji Chordb, CDC). Organizacje te w sposob
nastepujacy zdefiniowaty grupy ryzyka:

— niskie ryzyko: hsCRP ponizej 1,0 mg/I

— umiarkowane ryzyko: hsCRP 1,0-3,0 mg/I

— wysokie ryzyko: hsCRP powyzej 3,0 mg/I [ 15].
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Mediatory zapalenia — charakterystyka
i rola cytokin

Cytokiny stanowig duzqg i zréznicowana grupe biatek drobnocza-

steczkowych. Wytwarzane sa przez aktywowane komorki uktadu

immunologicznego, gtéwnie limfocyty i makrofagi. Kluczowym za-
daniem cytokin jest pobudzanie pozostatych komérek uktadu immu-
nologicznego do okreslonych reakcji. Cechuje je wielokierunkowos¢

(plejotropowos¢) dziatania oraz redundancja, czyli zdolnos¢ do

wywierania takiego samego efektu dziatania przez rézne cytokiny.

Niektére cytokiny mogg wzajemnie niwelowa¢ swoje dziatania lub

wrecz przeciwnie wzajemnie sie wzmacniac. Dotychczas zidentyfi-

kowano okoto stu cytokin, jednak liczba ta stale wzrasta [16, 17].

Warunkiem koniecznym dziatania cytokiny jest jej potaczenie z re-

ceptorem na powierzchni komérki docelowej. Receptory zbudowa-

ne sg z podjednostki zewnatrzkomdrkowej odpowiedzialnej za
przytaczenie sie cytokiny oraz podjednostki wewnatrzkomorkowej
przekazujacej sygnat do wnetrza komorki. Wyréznia sie takze re-
ceptory wystepujace w formie rozpuszczalnej, niezwigzanej z ko-
morka. Powstajg one z wyniku odszczepienia zewnatrzkomorko-
wej podjednostki receptora bfonowego lub alternatywnej syntezy
mRNA. Cecha charakterystyczna kazdego receptora jest swoistos¢

wigzania tylko jednej, okre$lonej cytokiny [18].

W zaleznosci od petnionych funkcji cytokiny mozna sklasyfikowaé

W nastepujacy sposob:

— Interleukiny (IL) — cytokiny, odpowiedzialne za prawidfowa ko-
munikacje miedzy leukocytami oraz inicjacje stanu zapalnego.
Przypisuje sie im réwniez udziat w krwiotworzeniu. Grupe te sta-
nowi okoto 25 biatek oznaczanych skrétem I i cyfrg, np. IL:6.
Najwazniejszymi interleukinami sg IL-1, IL-2, IL-3, IL-4, IL:6, IL-7, IL-
8, 1110, I-12, IL-18.

— Chemokiny — biatka o niskiej masie czasteczkowej, ktére po-
budzajg leukocyty oraz wyznaczajg gradient chemotaktyczny,
dzieki czemu mogq one migrowac do miejsca zapalenia.

— Interferony — cytokiny zaangazowane w obrone przeciw-
wirusowa.

— Czynnik TNF — biatka hamujace proliferacje komérek nowotworo-
wych oraz indukujace ich apoptoze [19].

Wskazania do oznaczania cytokin:

— rozpoznawanie stanéw zapalnych (rowniez tych o podtozu au-
toimmunologicznym) ocena ich nasilenia oraz monitorowanie
odpowiedzi na leczenie,

— monitorowanie pacjentdw po rozlegtych zabiegach operacyjnych
celem oszacowania ryzyka zakazenia pooperacyjnego,

— ocena ryzyka odrzucenia przeszczepu,

— badanie pomocnicze w diagnostyce nawracajacych poronien
[17,19].

Interleukina-6, znaczenie biologiczne
i przydatnos$¢ oznaczania

W kontekscie pandemii wirusa SARS-Cov-2 bardzo popularne oka-
zafo sig¢ oznaczanie poziomu Interleukiny-6. IL-6 jest jedng z naj-
wazniejszych cytokin prozapalnych. Cechuje jq wielokierunkowos¢
dziatania wzgledem komérek odpornosci wrodzonej i nabytej.
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Jestto glikoproteina o masie czasteczkowej 26 kDa. Sktada sie z 184
aminokwaséw, a gen ja kodujacy znajduje sie na krétkim ramieniu
chromosomu 7. Syntetyzowana jest gtéwnie przez limfocyty Bi T,
monocyty, makrofagi, komérki NK a w mniejszym stopniu réwniez
przez komdrki Srédbtonka, fibroblasty, keratynocyty, chondrocy-
ty, komorki migéniowe oraz adipocyty. Pobudzenie wymienionych
komérek przez interleukine-1, interferony, lipopolisacharydy, wiru-
sy DNAi RNA oraz czynnik martwicy nowotworu skutkuje wzrostem
syntezy IL-6. Receptor dla IL-6 sktada sie z podjednostki dla niej
specyficznej a—gp80, ktéra jest odpowiedzialna za jej rozpozna-
nie i wigzanie oraz z podjednostki gp130, ktéra przekazuje sygnat
pobudzenia do wnetrza komorki. Interleukina 6 jest uznawana za
niespecyficzny aczkolwiek bardzo wczesny i czuty marker tocza-
cego sig w organizmie stanu zapalnego. Z racji tego, ze stymuluje
synteze biatek ostrej fazy jest wcze$niejszym markerem zapalenia
niz chociazby biatko C-reaktywne [20].
Do najwazniejszych funkgji IL-6 mozna zaliczyc:
— stymulowanie réznicowania limfocytéw B do komérek plazma-
tycznych, czego efektem jest synteza przeciwciat réznych klas,
— wspotpraca z IL-1 w zakresie aktywacji limfocytéw T,
— pobudzanie hematopoezy,
— stymulowanie syntezy biatek ostrej fazy w watrobie, zwtaszcza
biatka CRP [20, 21].
Wytwarzanie interleukiny 6 nasila sie w nastepujacych sytuacjach:
— choroby zapalne réznego pochodzenia (ostre zapalenie trzustki,
reumatoidalne zapalenie stawow, zapalenie jelita grubego, zapa-
lenie otrzewnej),

— zakazenia uogélnione (sepsa),

— zabiegi operacyjne, rozlegte oparzenia, rany ttuczone, martwica,

— choroby nowotworowe (nowotwory ptuc, piersi, jelita grubego
itd.) — dynamika zmian koreluje ze stopniem zaawansowania
i intensywnoscia naciekania, dlatego sugerowane jest oznacza-
nie IL-6, jako czynnika rokowniczego choroby nowotworowej [ 19,
20, 21, 22].

Podsumowanie

Diagnostyka rozwijajacego sie procesu zapalnego ma kluczowe
znaczenie dla pacjenta. Sprawnie przeprowadzona pozwala na
szybkie wdrozenie odpowiedniej terapii. Na te chwile, ze wzgledu
na koszty i dostepnos$¢ badania najczesciej oznaczanym wskazni-
kiem stanu zapalnego jest CRP, niewykluczone jednak, iz z czasem
do rutynowej diagnostyki zostanie wdrozona IL-6, ktérej uzytecz-
nosc¢ kliniczna przybrata na sile w czasie pandemii koronawirusa
SARS-CoV-2. Wykazano, bowiem, ze jej wzrost, ktdry towarzyszy
ostrej niewydolnos$ci oddechowej, definiowanej, jako ARDS w prze-
biegu zakazenia koronawirusem pozwala na identyfikacje pacjen-
téw, ktdérzy prawdopodobnie bedq wymagac¢ hospitalizacji w od-
dziale intensywnej terapii. W zaleceniach Ministerstwa Zdrowia
z dnia 22.10.2020 dotyczacych standardéw opieki nad hospitalizo-
wanym pacjentem z COVID-19 przedstawiono, zatem koniecznos$¢
oznaczania stezenia IL-6 tuz po przyjeciu do szpitala, a nastepnie
w 3, 5, 7, 10 dobie hospitalizacji, az do 48 godzin przed wypisem,
poniewaz jest to jeden z najwazniejszych czynnikéw prognostycz-
nych [16,23]. @
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PROBLEMY DIAGNOSTYCZNE

W BADANIACH IMMUNOHEMATOLOGICZNYCH
WYKONYWANYCH U KRWIODAWCOW

W RCKIK W KATOWICACH W KONTEKSCIE
ZAPEWNIENIA BEZPIECZNEGO PRZETACZANIA KRWI
| JEJ SKEADNIKOW

transfuzyjnym. W jego kolejnych etapach biorg udziat pra-
cownicy medyczni jednostek publicznej stuzby krwi, ktorzy
Dawcq krwi moze zostaé osobaw przedziale uczestniczq w badaniu i preparatyce sktadnikéw krwi, personel

wiekowgm od 18. do 65. roku igcia kt6rej stan szpitalnych pracowni immunologii transfuzjologicznej i bankéw krwi
) ) ’ uczestniczacy w procesie przygotowania, transportu i wydawania

zdrowia, °kreSIang na POdStaWie ankiety bezpiecznej krwi do przetoczenia i wreszcie lekarze i pielegniarki
wypetnianej przez krwiodawce, wywiadu dokonujacy przetoczen sktadnikow krwi. Wszystkie dziatania pod-

oraz badania Iekarskiego, jest dobrg. Ponadto, jete na.kazdgm z wgmlemo'ngch etapow zmierzajq do zaPewnlgnla
. . . . . potencjalnemu biorcy bezpiecznego i skutecznego leczenia krwia.
w trakcie kwalifikacji krwi dawcy do uzytku

P obranie krwi od dawcy jest pierwsza czynnosciq w procesie

klinicznego, wykonywane sa badania wirusolo-
giczne oraz immunohematologiczne. Szczegétowe
zasady kwalifikowania kandydatéw na dawcow

i dawcow krwi okresla Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 11 wrze$nia 2017 r. w sprawie
warunkow pobierania krwi od kandydatow

na dawcow krwi i dawcéw krwi (Dz.U. z 2017 r.
poz. 1741 z p6Zniejszymi zmianami).
Rozporzadzenie to okresla rowniez zakres
informacji, ktére powinny by¢ w zrozumiaty
sposdb przekazane dawcy przed oddaniem krwi.

DIAGNOSTA laboratoryjny nr2 (70)
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Diagnostyka immunohematologiczna w pracowniach centréw krwio-
dawstwa i krwiolecznictwa, wykonujacych badania z zakresu serologii
grup krwi u dawcow, jest uzalezniona od statusu dawcy i zostaje po-
szerzona w przypadku wystapienia ewentualnych probleméw w trak-
cie wykonywania badan rutynowych. Petny zakres badan obejmuje:

® oznaczenie grupy krwi w uktadzie ABO i antygenu D z uktadu Rh,
wykonywane z dwéch niezaleznych pobran;

e oznaczenie antygenu K z uktadu Kell u wszystkich dawcéw i anty-
genu k u dawcéw K dodatnich;

* oznaczenie fenotypu w uktadzie Rh u wszystkich dawcéw wielo-
krotnych grupy 0 i w miare mozliwosci u dawcéw innych grup krwi;

e okreslenie klinicznie waznych antygendw innych uktadéw grupo-
wych u dawcéw wielokrotnych, szczegélnie grupy 0;

e badanie przegladowe na obecno$¢ alloprzeciwciat odpornoscio-
wych wykonywane u wszystkich dawcéw pierwszorazowych
w jednej z dwdch pobranych prébek oraz u dawcéw wielokrotnych,
leczonych krwig w okresie miedzy poprzednig a obecng donacja
i u kobiet, ktére byty w cigzy;

e identyfikacje przeciwciat odpornosciowych i naturalnych o posze-
rzonej amplitudzie cieplnej

* kontrole serologiczng antygenéw A, B i D we wszystkich donacjach
krwi.

W Pracowni Serologii Grup Krwi Regionalnego Centrum Krwiodaw-
stwa i Krwiolecznictwa (RCKiK) w Katowicach, zgodnie z obowigzuja-
cymi przepisami, badania u dawcéw krwi wykonywane sq metodami
automatycznymi. Mozliwe jest wykrywanie nieprawidtowosci i niety-
powych wiasciwosci zaréwno krwinek czerwonych (takich jak stabe
odmiany antygenéw czy optaszczenie krwinek innymi czasteczka-
mi) jak i stwierdzenie obecnosci przeciwciat nawet przy ich niskim
mianie.

U dawcy pierwszorazowego zakwalifikowanego do oddania dona-
cji wykonuje sie oznaczenie grupy krwi uktadu ABO i antygenu D
z ukfadu Rh w dwéch prébkach krwi pobranych w ré6znym czasie, tzn.
z prébki pobranej w laboratorium i prébki pobranej w trakcie donacji.
Wyniki badaf muszg by¢ identyczne.

Dawca wielokrotny zakwalifikowany do oddania krwi musi mie¢ wy-
konang kontrole serologiczng antygenéw uktadu ABO i antygenu D
z ukfadu Rh, w prébce pobranej w trakcie oddawania krwi.

Badanie w kierunku obecnosci przeciwciat odpornosciowych wyko-
nuje sie u wszystkich dawcéw pierwszorazowych oraz u dawcéw wie-
lokrotnych, u ktérych potwierdzono leczenie krwig w okresie miedzy
poprzednig a obecng donacjg (te informacje uzyskuje lekarz przepro-
wadzajac wywiad z dawcg przed oddaniem krwi).

W sytuacji, gdy uzyskane wyniki analiz budza watpliwosci, rozszerza
sie je o dodatkowe badania uzaleznione od rodzaju stwierdzonej nie-
prawidtowosci, jak na przykfad diagnostyka stabych odmian antyge-
néw z uktadu ABO, odmian i kategorii antygenu D, wykonanie bezpo-
$redniego testu antyglobulinowego (BTA) z oceng aktywnosci eluatu
z krwinek czerwonych czy identyfikacja wykrytych przeciwciat. Ich
wdrozenie umozliwia szybkga i precyzyjng identyfikacje stwierdzo-
nych odstepstw oraz okreslenie sposobu postepowania z pobranymi
od dawcy sktadnikami krwi.

Badanie grupy krwi w uktadzie ABO

Grupe krwi w uktadzie ABO u dawcy pierwszorazowego oznacza
sie dwukrotnie, badajac obecno$¢ antygenéw na krwinkach
z jednoczesnym oznaczeniem przeciwciat z uktadu ABO w obu
badanych prébkach. Wyniki musza by¢ identyczne i zgodne
z reguty Landsteinera. Nieprawidtowo$ci napotkane w trakcie
wykonywania oznaczenia grupy krwi w uktadzie ABO powodujg
wdrozenie dalszych technik diagnostycznych. Najczesciej spo-
tykanym problemem jest niski poziom naturalnych przeciwciat
grupowych, wowczas weryfikacje przeprowadza sie metodami
manualnymi (np. technikg probowkowg). Uzyskanie jedno-
znacznych wynikéw upowaznia do wydania wyniku grupy krwi.
Stabe odmiany antygenéw Ai B czy zjawisko podwojnej populacji
krwinek czerwonych w reakcji z odczynnikami monoklonalny-
mi, wymaga wykonania badarh metodami biologii molekularnej
przeprowadzanych w Instytucie Hematologii i Transfuzjologii.
Dopiero tak zweryfikowane i potwierdzone wyniki umozliwiajg
ostateczne okreslenie grupy Krwi.

Badanie antygenu D z uktadu Rh

U dawcy pierwszorazowego antygen D oznacza sie dwukrotnie,
stosujac do badania odczynniki monoklonalne w tescie bez-
posredniej aglutynacji. Uzyskanie ujemnego wyniku obliguje
do wykonania badania w posrednim tescie antyglobulinowym
(PTA), ktory umozliwia wykrycie stabych odmian i kategorii an-
tygenu D. Niektore z jego odmian sg immunogenne i przetocze-
nie krwi zawierajacej nawet stabo wyrazony antygen D mogtoby
zimmunizowac biorcg. W zwigzku z tym dawca, u ktérego wykry-
to stabg ekspresje antygenu D lub jego kategorie, klasyfikowany
jest jako dawca RhD + dodatni.

W szpitalnych pracowniach immunologii transfuzjologicznej pod-
czas wykonywania préb zgodnosci dokonuje sie weryfikacji gru-
py krwi i antygenu D dawcy stosujac odczynniki monoklonalne.
Zgodnie z obowigzujacymi przepisami antygen D kontroluje sie
u dawcy, jezeli biorca jest RhD ujemny, ale w przypadku pracy
metodami automatycznymi badanie takie zwykle wykonuje sie
u wszystkich dawcéw. Dla donacji pochodzacych od dawcow ze
stabg odmiang lub kategorig antygenu D zdarza sie, ze otrzymuje
sie reakcje ujemna w oznaczeniu. Uzyskanie takiego wyniku daje
rozbiezno$¢ migedzy wykonanym badaniem a antygenem D ozna-
czonym na etykiecie koncentratu krwinek czerwonych (KKCz).
Obecnie nie umieszcza sie informacji o odmianie antygenu D na
etykiecie pojemnika z KKCz. Najlepszym sposobem na wyjasnie-
nie stwierdzonej niezgodnos$ci wydaje sie byc¢ kontakt z pracow-
nig serologii grup krwi celem potwierdzenia, ze donacja pochodzi
od dawcy ze stabg odmiang antygenu D.
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Badanie przeciwciat

W pracowni serologii grup krwi dawcéw przegladowe badanie
przeciwciat wykonuje sie w analizatorach immunohematolo-
gicznych z zastosowaniem krwinek wzorcowych spulowa-
nych (zawierajacych wszystkie istotne klinicznie antygeny)
w posrednim tescie antyglobulinowym (PTA). Kazdy wat-
pliwy wynik i dodatnia reakcja podlega dalszej weryfikacji.
W takim przypadku konieczne jest wykonanie badan pozwa-
lajacych na ustalenie swoistosci przeciwciat. Celem badania
i identyfikacji wykrytych przeciwciat jest wykluczenie obec-
nosci alloprzeciwciat istotnych klinicznie.

Badanie BTA

Problemem diagnostyczym w pracowni serologii jest do-
datni wynik badania BTA. BTA nie jest badaniem obowigz-
kowym u dawcow krwi. Istniejg dwie sytuacje, w ktérych
jest wykonywane — jesli w trakcie diagnostyki przeciwciat
uzyska sie dodatni wynik autokontroli oraz podczas roz-
patrywania reklamacji KKCz z przyczyn serologicznych.
Uzyskanie dodatnich wynikéw posredniego i bezposred-
niego testu antyglobulinowego w badaniu prébki krwi
dawcy, wskazuje na konieczno$¢ dalszej diagnostyki
w  kierunku niedokrwistosci autoimmunohemolityczne;.
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dawcy naktadana jest dyskwalifikacja czasowa. KKCz jest nisz-
czone, natomiast dodatni wynik BTA, w tym przypadku, nie dys-
kwalifikuje z uzytku klinicznego innych sktadnikow krwi (osocze,
koncentrat krwinek ptytkowych) pobranych od tego dawcy. Po
szesciomiesigcznej dyskwalifikacji od dawcy pobierana jest probka
krwi, powtarzane jest oznaczenie BTA i jesli wynik jest ujemny, dys-
kwalifikacja zostaje wycofana, a przy kolejnym oddaniu krwi bezpo-
Sredni test antyglobulinowy jest wykonywany kontrolnie.

Uzyskane wyniki

W latach 2017 — 2021 badania immunohematologiczne wykonano
w 604087 prébkach krwi dawcéw pobranych w RCKiK w Katowicach,
w tym wykonano 119028 oznaczen grup krwi i 143075 badan na
obecnosc¢ alloprzeciwciat. Pozostate badania to kontrola serologicz-
na antygen6w A, B i D u dawcéw wielokrotnych.

W trakcie badaf immunohematologicznych wykonywanych u daw-
céw w analizowanym okresie czasu, spotykano odstepstwa od
oczekiwanych wynikéw, ktére wymuszaty poszerzenie panelu ba-
dan. W tabeli nr 1 zestawiono taczna liczbe wykrytych w kolejnych
latach odchylen od prawidtowych wynikéw badan.

Tabela 1.

Rok
-mmmm-

W szpitalnych pracowniach immunologii transfuzjologicznej W.gkrgte. N 94 90 109 110 06 499
podczas wykonywania préb zgodnosci serologicznej zdarza nieprawidtowosci

sie uzyskac dodatni wynik préby krzyzowej z jednym dawca, Liczba

mimo iz nie wykrywa sie przeciwciat w PTA u biorcy. Dzieje oddanych 122623 | 122035 126 791 | 103 370 | 129 268 | 604 087
sie tak w przypadku, gdy BTA u dawcy jest dodatni lub biorca donacji

wytworzyt przeciwciata do antygenu o niskiej czestosci wy-
stgpowania. Dodatni wynik BTA powoduje wycofanie donacji
z uzytku klinicznego. Opfaszczone krwinki dawcy zawsze
beda skutkowac dodatnim wynikiem préby krzyzowej w PTA.
Pojemnik z KKCz, w ktérym uzyskano dodatni wynik BTA
podlega reklamacji. W pracowni serologii grup krwi dawcéw
rozpatruje sie takie reklamacje, a potwierdzenie pozytywne-
go wyniku prowadzi do natozenia czasowe]j dyskwalifikacji

dawcy i utylizacji tej jednostki KKCz.

Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna stwierdzi¢, ze ilos¢ wy-
krywanych probleméw diagnostycznych utrzymuje sie corocznie na
podobnym poziomie.

Po przeprowadzeniu analizy stwierdzanych nieprawidtowosci cztery
najczesciej pojawiajace sie grupy to — przeciwciata odpornosciowe,
przeciwciata naturalne, dodatni/$ladowo dodatni BTA oraz reakcje
nieswoiste.

Tabela 2.
. . .. Rok
Dyskwalifikacja dawcy Vsariepadonst o T Tane | o0 | zuei
Niektore ze stwierdzonych odstepstw w wynikach badan Przeciwciata odporno$ciowe 24 15 24 2 1
immunohematologicznych skutkujg natozeniem na dawce Przeciwciata naturalne 28 3 21 29 34
dyskwalifikacji. W przypadku diagnostyki przeciwciat ko- BTA dodatni /$ladowo dodatni | 37 43 62 55 48
nieczne jest ustalenie ich charakteru i istotnosci klinicznej. Reakcje nieswoiste 5 1 2 5 3
W Pracowni Ser0|0gi] Grup Krwi RCKiK w Katowicach Zidentg. Liczba oddanych donacji 122 623 | 122 035 | 126 791 | 103 370 | 129 268

fikowanie przeciwciat odpornosciowych powoduje natozenie

na dawce dyskwalifikacji statej i zniszczenie wszystkich po-
branych skfadnikéw krwi. Obecno$¢ przeciwciat naturalnych
lub nieregularnych przeciwciat typu zimnego prowadzi do
szesciomiesiecznej dyskwalifikacji tymczasowej dla dawcy
(dyskwalifikacja szesciomiesieczna nie jest obligatoryjna).

W przypadku stwierdzenia dodatniego wyniku BTA u krwio-
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W tabeli nr 2 zamieszczono szczegbtowe zestawienie ilosci prze-
prowadzonych badan immunohematologicznych w poszczegélnych
latach. Opracowanie danych pozwolito ustali¢ odsetek wszystkich
odchyler w badaniach wykonywanych rutynowo u dawcow — tabela
nr3.
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Tabela 3. L e .
nych w badanej prébce. Grupa, w ktdrej najczesciej wyste-

%o wykrytych Rok powat dodatni wynik BTA, byli wielokrotni dawcy ptci me-
nieprawidtowosci mmm 2021 skiej, prawdopodobnie dlatego, iz stanowig przewazajacy
Przeciwciata odpornosciowe 0,20 0,12 0,19 0,20 0,09 procentowo odsetek krwiodawcow.
Przeciwciata naturalne 0,23 0,25 0,17 0,28 0,26 U kobiet, dawczyn krwi, najcze$ciej wykrywano prze-
BTA dodatni /§ladowo dodatni | 0,30 0,35 0,49 0,53 0,37 ciwciata odpornos$ciowe, co jest zwigzane z alloimmuniza-
Reakcje nieswoiste 0,04 0,01 0,02 0,05 0,02 Cja cigzowa.
Liczba oddanych donacji 122623 | 122035 | 126 791 | 103 370 | 129 268 Przeciwciata naturalne, jako pojawiajgce sie bez swoistego
bodZca antygenowego, wykrywano zaréwno u kobiet, jak
W tabeli nr 4 uwzgledniono podziat na pte¢ w odniesieniu do wykry- i umezczyzn, ze zmienng czestotliwoscia.
wanych probleméw diagnostycznych. Natomiast wykrywane odstepstwa (od oczekiwanych

wynikow), w skali ilosci przebadanych probek krwi daw-
c6w, sa zjawiskiem marginalnym. Swiadcza o whasciwym,
wnikliwym systemie kwalifikacji oséb zgtaszajacych sie
do RCKiK celem oddania krwi. Badania immunohematolo-

Tabela 4.

Wykryta
nieprawidtowos¢

Rok
ElENENED
15 12 14 15

Przeciwciata K 9 giczne wykonywane w Pracowni Serologii Grup Krwi spet-
odpornosciowe M 9 3 10 6 2 niajg najwyzsze standardy jakosci. Doswiadczenie i kwali-
Przeciwciata K 5 16 8 20 13 fikacje personelu pozwalajq na szczegétowq diagnostyke
naturaine M 23 15 13 9 21 prowadzacq do jednoznacznej interpretacji uzyskanych
BTA dodatni / K 9 ? 1? 22 12 wynikow.
$ladowo dodatni M 28 36 45 33 36 Wszystkie podejmowane badania i dziatania sq prowadzo-
Reakcje K 2 1 2 2 2 ne celem zabezpieczenia biorcy krwi i jej sktadnikéw przed
nieswoiste M 3 0 0 3 1 wystapieniem niepozadanego zdarzenia czy reakcji zwia-
Liczba oddanych 122623 | 122 035 | 126 791 | 103370 | 129 268 zanejz przetaczaniem krwi. @
donacji

Podsumowanie

Analizujac uzyskane wyniki mo.zemg stwmrdyc’, iz najcz¢scn?1 spo- TR T T
tykanym odstepstwem od prawidtowych wynikéw w Pracowni Sero-
[1] OBWIESZCZENIE MINISTRA ZDROWIA z dnia

logii Grup Krwi RCKiK w Katowicach jest dodatni wynik BTA. Badanie 30 3 ; : A

marca 2021 r. w sprawie wymagan dobrej praktyki
to wykonywane u biorcéw krwi, w zalezno$ci od sytuacji klinicznej, pobierania krwi i jej sktadnikow, badania, preparatyki,
moze $wiadczyé o niedokrwistoéci autoimmunchemolitycznej lub przechowywania, wydawania i transportu dla jedno-
stek organizacyjnych publicznej stuzby krwi. Medycz-

optaszczeniu krwinek dawcy przeciwciatami obecnymi w osoczu ne zasady pobierania krwi, oddziclania jej skladnikéw

biorcy. Dodatni wynik BTA u dawcy, czyli osoby potencjalnie zdro- i wydawania, obowigzujgce w jednostkach organiza-
wej, jest najczesciej spowodowany czynnikami takimi jak palenie cyjnych publicznej stuzby krwi. Praca zbiorowa pod
redakcja M.Letkowskiej, Wydanie III, IHiT, Warszawa

papieroséw, przyjmowanie niektorych lekéw: przeciwwirusowych, 2014

przeciwzapalnych, przeciwbakteryjnych. Na podstawie badan prze- o . o .
, R o . [2] Badania immunohematologiczne-organizacja krwio-
prowadzonych u dawcéw z dodatnim wynikiem BTA w ponad 90% lecznictwa-kompendium. . Fabijariska-Mitek, D. Bo-

przypadkéw stwierdzono nieswoiste optaszczenie krwinek czerwo- chenek-Jantczak, A. Grajewska, K. Wieczorek

[3] Dziatalnos¢ jednostek organizacyjnych stuzby krwi
w Polsce w 2020 r. Journal of Transfusion Medicine,
2021, tom 14, str.195-214.

[4] Czy dodatni wynik BTA zniecheca krwiodawcow do dal-
szego oddawania krwi? 1. Kupczyk, K. Pelc, A. Kaczma-
rek, J. Dugiello, B. Staznikiewicz, I. Rajca-Biernacka.
Acta Haematologica Polonica 2022, tom 53, sup. A.

[5] The Blood Group Antigen, FactsBook, M. E. Reid, Ch.
Lomas-Francis, M. L. Olsson, Edition 2012.




28 DIAGNOSTYKA

® mgr Malgorzata Olszewska
z-ca kierownika Zaktadu Diagnostyki Laboratoryjnej
Wielkopolskie Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii
im. Eugenii i Janusza Zeylandéw w Poznaniu

INAGZENIE DIAGNOSTYCGZNE I KLINICZNE

DZNACZEN NT-nroBNP
W ZABURZENIACH UKtADU SERCOWO-NACZYNIOWEGO

Oznaczanie stezenia NT-proBNP staje si¢ coraz
bardziej powszechne, nie tylko w grupie pacjentéw
z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego.
Dostepne dzisiaj metody laboratoryjne pozwalajq
na oznaczenie tego parametru w stosunkowo
tatwy i szybki sposéb. Wréd wskazan do jego
wykonania mozemy wymieni¢: rozpoznanie
niewydolnosci i dysfunkcji migsnia sercowego,
ocena stopnia zaawansowania niewydolnosci
serca, czy tez ocena zagrozenia sercowo-

-naczyniowego u pacjentow z cukrzyca typu 2

[1, 8]. Wedtug doniesien z badaf przeprowadzo-
nych w ciqgu trwajacej w ostatnich latach
pandemii COVID-19, oznaczanie stezenia
NT-proBNP u chorych na te chorobe, jak i doSwiad-

czajacych powiktan po COVID-19, moze okaza¢ sig
bardzo przydatne [2].

DIAGNOSTA laboratoryjny nr2 (70)

Wstep

Choroby sercowo-naczyniowe, inaczej choroby uktadu krazenia,
stanowig gtéwna przyczyne zgondéw w Polsce, jak i na catym $wie-
cie. Na drugim miejscu plasujg sie¢ choroby nowotworowe. Do naj-
czesciej wystepujacych choréb sercowo-naczyniowych zaliczamy
m.in. nadcisnienie tgtnicze, miazdzyce, chorobe niedokrwienng
serca, zawat i niewydolno$¢ serca, jak i wady zastawkowe serca.
Do czynnikéw ryzyka wystapienia choréb sercowo naczyniowych
naleza m.in.: wiek (ryzyko ro$nie z wiekiem), pte¢ (wieksze ry-
zyko u mezczyzn), predyspozycje genetyczne, palenie tytoniu,
niska aktywnos¢ fizyczna, nieprawidtowa dieta, otytosc.

Ze wzgledu na wysoka zachorowalnosc¢ jak i umieralno$¢ z powodu
choréb uktadu krazenia, niezmiernie wazna jest profilaktyka, jak
i diagnostyka prowadzona w kierunku wykrycia choréb sercowo-
-naczyniowych, w tym diagnostyka laboratoryjna.

Oznaczanie NT-proBNP nie nalezy do elementéw profilaktyki cho-
réb sercowo-naczyniowych, ale moze pozwoli¢ wyodrebni¢ pewne
grupy obarczone wyzszym ryzykiem wystepowania incydentéw
sercowo-naczyniowych [8] oraz moze pemni¢ funkcje wskaznika
dysfunkcji serca.

Rola NT-proBNP

NT-proBNP jest nieaktywng forma BNP — peptydu natriuretycz-
nego typu B. Peptydy natriuretyczne odpowiadajq za prawidtowe
funkcjonowanie ukfadu sercowo-naczyniowego, uczestniczg row-
niez w regulacji gospodarki wodno-sodowej. Do peptydéw natriu-
retycznych zaliczamy réwniez ANP — przedsionkowy peptyd na-
triuretyczny. Zaréwno ANP, jak i BNP wydzielane s przez komorki
miesnia sercowego, jednak BNP wydzielany jest na skutek dtuzej
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dziatajacych bodZcéw, dzieki czemu ma wieksze zastosowanie
w diagnostyce laboratoryjnej zaburzen wydolnosci serca. Ponad-
to, wzrost BNP w niewydolnosci serca jest bardziej znaczacy niz
wzrost ANP [1, 2]. Wzrost stezen peptyddw natriuretycznych we
krwi $wiadczy o aktywacji mechanizmu kompensacyjnego — co
istotne — mozna zaobserwowac ten wzrost jeszcze przed pojawie-
niem sie objawow niewydolnosci serca [8].

W medycznym laboratorium diagnostycznym oznacza¢ mozna
zaréwno BNP, N- koricowy fragment (NT) proBNP, jak i MR-proANP
(fragment prekursora przedsionkowego peptydu natriuretycz-
nego [7]).

NT-proBNP jako wskaznik dysfunkcji
serca i nie tylko

NT-proBNP wykorzystywany jest jako biomarker niewydolnosci
serca [1], szczegoInie w diagnostyce niewydolnosci lewej komory
[6]. Zwiekszone stezenie proBNP jest wskaznikiem niekorzystne-
go przebiegu choroby, jak i ryzyka zgonu z przyczyn sercowych
[3]. Wystepuje wyrazna korelacja miedzy stezeniem BNP a ma-
tym, umiarkowanym lub duzym ryzykiem. Oznaczanie stezenia
proBNP, pomimo iz nie spetnia kryteriéw testéw przesiewowych
w kierunku niewydolno$ci serca, pozwala na wyodrebnienie star-
szych os6b z wysokim ryzykiem migotania przedsionkéw oraz
moze by¢ pomocne w wykrywaniu dysfunkcji skurczowej i rozkur-
czowej lewej komory w grupach duzego ryzyka wystapienia choréb
sercowo-naczyniowych [8].

Zwiekszone stezenie proBNP nie jest jednak swoiste dla niewydol-
nosci serca — obserwuje sig je rdwniez m.in. w niedokrwistosci,
marskosci watroby, sepsie, ciezkich stanach neurologicznych czy
zespole Cushinga [8]. Warto$ci prawidtowe natomiast stosunko-
wo czgsto obserwuje sig m.in. w POChP, nadcisnieniu tgtniczym,
cukrzycy. Wyzsze stezenia NT-proBNP stwierdza sig u kobiet oraz
u 0s6b w podesztym wieku, a mniejsze u 0s6b chorujacych na oty-
tos¢ [8].

Stezenie BNP lub NT-proBNP w zakresie ok. 100—400 pg/ml uza-
sadnia dalsze badania diagnostyczne, a przy wartoéciach >500
pg/ml wskazuje na 95% prawdopodobiernstwo zastoinowej niewy-
dolnosci serca [6].

Ryc 1. Przyktady schorzefi czesto przebiegajacych ze wzrostem stezenia
NT-proBNP

O choroby sercowo-naczyniowe
O niedokrwistoSci
O marsko$¢ watroby

O sepsa

O niewydolno$¢ nerek

O cigzkie stany neurologiczne

[ zesp6t Cushinga

£

Wzrost stezenia (NT-pro) BNP, nawet w zakresie wartosci uznawa-
nych za prawidfowe (>20 pg/ml u mezczyzn i >23 pg/ml u kobiet)
jest predykatorem ryzyka zdarzen sercowych, jak np. zastoinowa
niewydolno$¢ serca, migotanie przedsionkéw, udar, ale nie zda-
rzen wiencowych [6].

Stezenie peptyddw natriuretycznych zwiekszajq kortykosteroidy
i hormony tarczycy, a zmniejszajq inhibitory konwertazy angio-
tensyny, diuretyki, agonisci i antagonisci uktadu adrenergiczne-
20.8 W diagnostyce réznicowej i ocenie cigzkosci niewydolnosci
serca przydatne s réwniez inne badania laboratoryjne takie jak:
troponina, morfologia, elektrolity, gazometria, ALT, AST, bilirubina,
D-Dimer [7].

Oznaczanie NT-proBNP pozwala na stratyfikacje ryzyka w ostrych
zespotach wiericowych bez uniesienia odcinka ST (NSTE-ACS).
European Society of Cardiology (ESC) w takich przypadkach zaleca
rozwazenie oznaczenia NT-proBNP celem ustalenia rokowania [3].
Zastosowanie oznaczen NT-proBNP w diagnostyce niewydolnosci
serca zalecane jest szczegdlnie w przypadku trybu ambulatoryj-
nego. Poniewaz objawy niewydolno$ci serca sg nieswoiste, u wielu
pacjentéw z jej podejrzeniem nie obserwuje sie zmian w badaniu
echa serca. Oznaczanie NT-proBNP moze wiec stuzy¢ do kwalifika-
cji chorych do badania echokardiograficznego, gdyz stezenia poni-
7ej wartosci decyzyjnej pozwalaja wykluczyé niewydolnos¢ serca
z duzym prawdopodobienstwem [?]. Nalezy jednak pamietaé, ze
oznaczenia BNP nie powinny zastepowac¢ oceny klinicznej i okre-
$lenia stopnia uposledzenia czynnos$ci serca za pomocy echo-
kardiografii i badarh hemodynamicznych.

Obiecujgce badania przeprowadzit polski zesp6t badawczy z Kliniki
Nefrologii Dzieciecej i Pediatrii Uniwersytetu Medycznego w War-
szawie (opublikowane w Journal of Clinical Medicine], wedtug
ktérych NT-proBNP moze w przysztosci by¢ markerem uszkodzen
naczyh sercowych w przebiegu przewlektej choroby nerek u dzieci:
stezenie NT-proBNP korelowato z GFR (im nizszy GFR, tym wyzsze
stezenie NT-proBNP) oraz byto wyzsze u pacjentow w pozniej-
szych stadiach choroby [10].

Oznaczanie NT-proBNP metoda
elektrochemiluminescencji (ECLIA)

Jak wspomniano powyzej, w medycznym laboratorium diagno-
stycznym oznacza¢ mozna BNP, NT-proBNP, jak i (rzadziej)
MR-proANP. Do oznaczen wykorzystuje sie automatyczne anali-
zatory, wykorzystujace metody immunochemiczne. Dostepne sg
réwniez oznaczenia tych parametrow w trybie POCT [8].
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W Zaktadzie Diagnostyki Laboratoryjnej Wielkopolskiego Centrum
Pulmonologii i Torakochirurgii w Poznaniu oznaczenie NT-proBNP
wykonuje sie metodg elektrochemiluminescencji (ECLIA). Cat-
kowity czas oznaczenia jest stosunkowo krotki — 18 minut. Test
wykorzystuje metode typu sandwich — tzw. metode kanapkowa;
1. inkubacja: na kompleks skfada si¢ antygen, biotynylowane
przeciwciata monoklonalne swoiste dla NT-proBNP oraz przeciw-
ciata monoklonalne swoiste dla NT-proBNP znakowane kom-
pleksem rutenu.
2. inkubacja: po dodaniu mikroczasteczek optaszczonych strepta-
widyna, dzieki powinowactwu biotyny i streptawidyny, kom-
pleks taczy sig z faza statq.

Mieszanina reakcyjna przenoszona jest do komory pomiarowej,
niezwigzane substancje sq usuwane, a przytozone do elektrody
napiecie wyzwala reakcje elektrochemiluminescencji i emisje
fotondw, ktére zliczane s za pomocy fotopowielacza. Wyniki
odczytywane sg z krzywej kalibracyjnej.

Do oznaczenia NT-proBNP tq metodg wykorzystuje sie surowi-
ce lub osocze krwi (pobranej na heparyne, K2EDTA lub K3EDTA),
co oprocz krétkiego czasu oznaczenia stanowi ewidentng zalete
oznaczenh z wykorzystaniem tej metody.

Stezenie NT-proBNP wsrod chorych na COVID-19

Wedtug badan opublikowanych w 2020 roku w European Journal
of Heart Failure,2 stezenie NT-proBNP jest czesto podwyzszone
u pacjentéw chorych na COVID-19. U tych pacjentéw podwyzszone
stezenie NT-proBNP byto zwigzane z wiekszg Smiertelnoscig w tej
grupie, rowniez po wykluczeniu niewydolnosci serca. Réwniez ko-
lejne badania [5] potwierdzajg zwigzek podwyzszonego stezenia
NT-proBNP u pacjentéw z COVID-19 z ciezkoscia przebiegu choroby.

Ryc 2. Charakterystyka stezenia NT-proBNP u pacjentéw z COVID-19 [2]

Badania te wskazujq na zasadno$c¢ zlecania oznaczen NT-proBNP
u pacjentéw z COVID-19, celem wyodrebnienia pacjentéw z wy-
sokim ryzykiem niewydolnosci serca. Wezesna identyfikacja tej
grupy chorych umozliwia wdrozenie u nich odpowiednich rodkéw
leczniczych.

Czestosc oznaczen NT-proBNP w Wielkopolskim
Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii w Poznaniu

W Zaktadzie Diagnostyki Laboratoryjnej WCPiT w Poznaniu w roku
2019 wykonano 439 oznaczen NT-proBNP. W kolejnym roku byto ich
nieznacznie wiecej — 464. Znaczacy wzrost obserwujemy w roku
2021, w ktérym oznaczen NT-proBNP przeprowadzilismy az 764.
Jest to bardzo duzy wzrost w stosunku do roku poprzedzajacego
(o0 ok. 65%). We wszystkich tych latach 3 oddziaty, ktore zlecajq
najwiecej oznaczen tego badania nie zmienity sig i sg to kolejno:
Oddziat Pulmonologiczno-Internistyczny, Oddziat Pulmonologicz-
ny oraz Oddziat Onkologii Klinicznej.

Tabela 1. Czesto$¢ oznaczen NT-proBNP w wybranych oddziatach WCPIT
w latach 2019-2021

0Oddziaty WCPiT 2019 2020 2021
Lacznie wszystkie oddziaty 439 1464 11764
(réwniez niewyszczegélnione ponizej)

Oddziat Puimonologiczno- 198 1249 11351
-Internistyczny

0Oddziat Pulmonologiczny 124 1115 1142
0ddziat Onkologii Klinicznej 63 137 19?7
Oddziat Anestezjologii i Intensywnej 15 15 t22
Terapii

Poradnie* 3 12 1162

* facznie: Poradnia Alergologiczna, Poradnia Chemioterapii, Poradnia Onkologiczna,
Poradnia Pulmonologiczna, Poradnia Torakochirurgiczna

NT-proBNP was associated
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B0

T B

g INT-gaNe]
u
.

DIAGNOSTA laboratoryjny nr2 (70)

NT-proBNP was independently
associated with all-cause

:
mortality
T
, '—L__: —
_-_""L ‘_‘_‘—-
m -
z IHE
11
al
PR
4
o 2 @ w0 0

Days hom dagnasis



DIAGNOSTYKA

Czestos¢ oznaczen NT-proBNP w wybranych oddziatach Wielkopol-
skiego Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii w latach 2019-2021
przedstawiono w tabeli ponizej.

Zgodnie z danymi w tabeli, oznaczenie parametru NT-proBNP
jest coraz czesciej wykorzystywane w WCPIT. Tylko w roku 2020
obserwuje sie spadek liczby wykonanych badan tego parame-
tru w stosunku do roku poprzedniego, ale juz w roku 2021 liczba
oznaczen od wszystkich zleceniodawcéw jest znaczaco wyzsza

Mozna podejrzewac, ze pandemia COVID-19 wptyneta na zwiekszo-
ng czesto$¢ oznaczen tego parametru, ze wzgledu na nierzadko
towarzyszace pacjentom z COVID-19, jak i po przechorowaniu
COVID-19, objawy niewydolnosci serca.

Podsumowanie

Oznaczanie stezenia NT-proBNP (lub innych form peptydéw natriu-
retycznych) stosowane jest coraz powszechniej. Zastosowanie
tego oznaczenia jest szersze niz pierwotnie zakfadano. Pomimo,
iz test ten nie spetnia kryteridw testu przesiewowego, moze byc
bardzo pomocny w ograniczeniu iloci niepotrzebnie wykonywa-
nych badan echokardiograficznych.

Parametr ten ma zastosowanie w diagnostyce niewydolnosci
serca, w stratyfikacji ryzyka, jak i w monitorowaniu leczenia (spa-
dek wartosci NT-proBNP przemawia za skuteczno$cia wdrozonego
leczenia [7]).

Pandemia COVID-19 spowodowata, iz oznaczanie NT-proBNP
jeszcze bardziej zyskato na znaczeniu — ze wzgledu na stosun-
kowo czesto wystepujacq u pacjentéw z COVID-19 niewydolnos¢

w poréwnaniu z latami 2019-2020. serca[9]. @
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Fundusze Rzeczpospolita Unia Europejska
Eu I'OpejSkie - Polska Europejski Fundusz Spoteczny ol

Wiedza Edukacja Rozwdj

Sfinansowano w ramach reakcji Unii na pandemi¢ COVID-19

® Klaudia Tworek

Specjalista ds. promocji projektu

BEZPATNE SZKOLENIA
DLA DIAGNOSTOW LABORATORYINYCH
W RAMAGH PROJEKTU UE

Zapraszamy na bezptatne szkolenia dla diagnostéw
laboratoryjnych w ramach projektu ,,Kursy podnoszace

kwalifikacje kadry medycznej udzielajacej $wiadczenr
zdrowotnych, w tym w zwiazku z choroba zakazna,
w szczegdlnosci COVID-19”!

Kilka stow o projekcie

Krajowa |zba Diagnostéw Laboratoryjnych na poczatku czerwca
2022 roku otrzymata decyzje o dofinansowaniu projektu — projekt
otrzymat stuprocentowe dofinansowanie.

Pierwszy raz w historii, samorzad zawodowy diagnostéw labo-
ratoryjnych pozyskat niemalze 25 milionéw ztotych ze Srodkéw
publicznych, pochodzacych z budzetu Unii Europejskiej, celem
podnoszenia kompetencji zawodowych diagnostéw laboratoryj-
nych. Kwota ta bedzie przeznaczona na organizowanie bezptat-
nych kurséw przez Krajowq Izbe Diagnostéw Laboratoryjnych.
Przekazanie tych Srodkéw to odpowiedZ na potrzeby $rodowiska
diagnostow laboratoryjnych w konteksScie zwigkszenia liczby szko-
ler,, zapewnienia i ufatwienia realizacji obowigzku ciggtego ksztatce-
nia i podnoszenia kwalifikacji zawodowych.

Dotychczas wszystkie kursy i szkolenia organizowane przez KIDL
finansowane byty wytacznie ze sktadek diagnostéw laboratoryjnych.
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Realizacja projektu

Krajowa Izba Diagnostow Laboratoryjnych w ramach projektu moze
przeszkoli¢ 5 tysigcy diagnostow laboratoryjnych z catej Polski.

Na projekt sktadaja sie szkolenia online (48 godzin dydaktycznych)
realizowane w o$miu zakresach tematycznych. Wyktady dostepne
sq na platformie e-learningowej, do ktdrej kazdy zakwalifikowany
do projektu diagnosta laboratoryjny otrzyma dostep.

W ramach projektu przewidziane sg réwniez szkolenia stacjonarne
(24 godziny dydaktyczne).

Kazdy diagnosta laboratoryjny ma mozliwos¢ uzyskania punktéw
edukacyjnych.

Zapewnione sg réwniez profesjonalne podreczniki dla uczestnikéw
szkolen stacjonarnych.

Szczegbtowy program szkolenia dla diagnostéw laboratoryjnych
dostepny pod adresem:
kidl.org.pl / Projekt UE / Szkolenia / Program szkolef

Termin realizacji projektu od 01.01.2022 do 31.12.2023.

Jak dotaczyc do projektu?

W procesie rekrutacji nalezy ztozyc:

* Formularz zgtoszeniowy podpisany przez Uczestnika Projektu,

* Oswiadczenie podpisane przez Uczestnika Projektu,

* Zaswiadczenie o zatrudnieniu podpisane przez pracodawce,

* Kopie PWZDL i kopig dyplomu ukoiczenia studiow,

* Umowe — podpisana odrecznie lub podpisem elektronicznym
kwalifikowanym.

Formularz oraz zataczniki:
kidl.org.pl / Projektu UE / Pytania i odpowiedzi / Dokumenty
niezbedne do rejestracji na szkolenia

Dokumenty mozna dostarczy¢ w nastepujacy sposéb:
* Przesta¢ na adres Biura KIDL:
ul. Konopacka 4, Warszawa (03-428) lub
* Zamiescic¢ na platformie rekrutacyjnej: rekrutacja.kidl.org.pl

Kazde zgtoszenie jest rozpatrywane indywidualnie. Prosimy o cier-
pliwo$¢ i wyrozumiato$¢ — wszyscy uczestnicy otrzymajg informa-
cje zwrotna o zakwalifikowaniu do udziatu w Projekcie.

ZGLOSZENIA PRZYJMUJEMY DO WYCZERPANIA
LIMITU 5000 MIEJSC!
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Kurs realizowany jest w nastepujacych dziedzinach:

SEROLOGIA, BIOCHEMIA, MIKROBIOLOGIA,

HEMATOLOGIA, DIAGNOSTYKA MOLEKULARNA,
IMMUNOLOGIA, CYTOLOGIA, PRAWO

Pierwsze wyktady online juz dostepne
Zarejestrowanych diagnostéw laboratoryjnych zapraszamy do
wzigcia udziatu w pierwszych wyktadach.

Szkolenia online dostepne sa na platformie edukacyjnej:
szkolenia.kidl.org.pl

Po obejrzeniu wykfadu dla kazdego uczestnika przygotowany jest
test wiedzy, ktéry sktada sig z dziesieciu pytan.

Po zaliczeniu petnego modutu uczestnik moze pobra¢ materiaty
edukacyjne.

Szczegoty oraz dodatkowe informacje

Na stronie internetowej KIDL przygotowalismy zaktadke, w ktdrej
odpowiadamy na najczesciej pojawiajace sie pytania. Zachgecamy
do zapoznania sig: kidl.org.pl / Projekt UE / Pytania i odpowiedzi
Aktualne informacje o projekcie dostepne sg réwniez w mediach
spotecznosciowych KIDL.

Masz pytania?
Zapraszamy do kontaktu: projekt-ue@kidl.org.pl

Wazne adresy:

— rekrutacja.kidl.org.pl

— szkolenia.kidl.org.pl

— kidl.org.pl / zaktadka: Projekt UE

Tytut projektu: ,Kursy podnoszace kwalifikacje kadry medycznej
udzielajacej Swiadczen zdrowotnych, w tym w zwigzku z chorobg
zakazna, w szczegélnosci COVID-19”

Projekt realizowany w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edu-
kacja Rozw6j 2014—-2020 0$ Priorytetowa VIl Wsparcie REACT-EU
dla obszaru zdrowia, Dziatanie 7.1 Wzmocnienie zasobéw kadro-
wych systemu ochrony zdrowia

Projekt realizowany w partnerstwie:

Lider projektu — Minister wtasciwy ds. zdrowia — Departament Roz-
woju Kadr Medycznych

Partner projektu: Krajowa Izba Diagnostéw Laboratoryjnych
Partner projektu: Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego
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@ Agnieszka Gierszon
Sekretarz Krajowego Zwigzku Zawodowego Pracownikéw
Medycznych Laboratoriéw Diagnostycznych KZZPMLD

IMIANY
W PRAWIE PRACY W 2023 ROKU

2023 rok bedzie rokiem duzych zmian w prawie pracy. Jakich?

rakter wrecz epokowy, a bedg one wynikac z implementacji

przepiséw prawa unijnego na grunt polski. Chodzi konkret-
nie o przepisy wynikajace z dyrektywy (UE) 2019/1158 z dnia
20 czerwca 2019 roku w sprawie réwnowagi miedzy zyciem zawo-
dowym a prywatnym rodzicow i opiekunéw, zapewniajace zacho-
wanie réwnowagi miedzy pracq zawodowg, a zyciem prywatnym
tzw. work-life balance.
Najwieksze tegoroczne zmiany bez watpienia dotyczyc beda wy-
nagrodzen. Uregulowane zostang takze kwestie pracy zdalnej
(w tym kontroli trzezwosci pracownikéw $wiadczacych prace w ten
sposadb), urlopéw pracowniczych i rodzicielskich, uprawnien rodzi-

Z miany wprowadzane m. in. w Kodeksie pracy beda mie¢ cha-

cow, ochrony przed zwolnieniami, kwestii doptat dla 0s6b z niepet-
nosprawnosciq i diet ha wyjazdy pracownicze, zasad zatrudniania
na okres probny oraz ochrony sygnalistéw (tj. 0s6b zgtaszajacych
nieprawidtowo$ci w zakfadach pracy). Czes¢ zmian weszta w zycie
juz od stycznia, inne projektowane zmiany majq juz okreslony ter-
min wejscia w zycie, natomiast nad czescig z nich trwajq jeszcze
prace parlamentarne.

Zmiang, ktéra juz od stycznia 2023 roku weszta w zycie jest ta
dotyczaca wysokosci diety za podréz stuzbowa. Od tego roku jed-
nodniowa dieta za wyjazd pracowniczy wzrasta z 38 do 45 zfotych.
Zmianami objeto takze kwoty doptat dla 0sdb z niepetnosprawno-
Sciami, ktére wzrosty od 50 do 450 zt, w zaleznosci od stopnia nie-
petnosprawnosci pracownika.
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Wazng zmiang, obowigzujacy juz od 1 stycznia 2023 roku jest
kolejny wzrost ptacy minimalnej. Pensja minimalna wynosi juz
3490 zt, aw lipcu wzro$nie po raz kolejny do kwoty 3600 zt. W przy-
padku pracownikéw ochrony zdrowia takze od 1 lipca 2023 wejda
w zycie kolejne podwyzki zwigzane z coroczng indeksacjg wyna-
grodzen, wynikajacy z ustawy o sposobie ustalania najnizszego
wynagrodzenia zasadniczego niektérych pracownikéw zatrudnio-
nych w podmiotach leczniczych. Zgodnie z komunikatem w sprawie
przecietnego wynagrodzenia w gospodarce narodowej w 2022 roku
wydanym 9 lutego 2023 roku przez prezesa GUS, kwota bazowa do
przeliczen wynagrodzerh w roku 2023 bedzie wynosita 6346,15 zt.
Oznacza to, ze od lipca minimalna pensja diagnosty ze specjaliza-
cjq wyniesie 8186,53 zt, pensja diagnosty bez specjalizacji wynie-
sie 6473,07 zt, a wynagrodzenie technika analityki medycznej nie
bedzie mogto by¢ nizsze niz 5965,38 zt.

Zmiany dotyczace pracy zdalnej beda stanowi¢ de facto uregulowa-
nie sytuacji wywotanej pandemig wirusa SARS-CoV-2 w roku 2020.
0d 7 kwietnia 2023 roku prace zdalna bedg mogli wykonywac tylko
ci pracownicy, ktérzy faktycznie majq takg mozliwo$¢ ze wzgledu
na charakter swojej pracy, a wiec w przewazajqcej mierze pracow-
nicy biurowi. Wprowadzony zostanie obowigzek wskazania i kazdo-
razowego uzgodnienia z pracodawca miejsca wykonywania pracy
zdalnej przez pracownika oraz zapewnienia odpowiednich warun-
kéw BHP w kazdym z miejsc wykonywania pracy w formie zdalnej.
Pracodawca bedzie miat takze mozliwo$¢ dokonania kontroli trzez-



wosci pracownika w czasie pracy zdalnej
oraz wizytacji w jego miejscu pracy w celu
kontroli warunkéw bezpieczenstwa i higie-
ny pracy badZ warunkéw przechowywania
danych wrazliwych. Pozytywna zmiang
bedzie stanowit fakt, ze pracodawca bedzie
miat od tego roku obowigzek zapewniania
pracownikowi wszelkich narzedzi nie-
zbednych do wykonywania pracy w trybie
zdalnym (tj. m. in. komputera czy oprogra-
mowania) oraz pokrycia czesci opfat za
uzytkowanie sprzetu (czyli np. optaty za
prad zuzyty w czasie pracy). Pracodaw-
ca nie bedzie mégt takze odméwi¢ pracy
zdalnej okreslonym grupom pracownikéw,
tj. kobietom ciezarnym, rodzicom dzieci do
lat 4 czy opiekunom 0séb z niepetnospraw-
noscia.

Planowane zmiany zwigzane z urlopami
oraz uprawnieniami pracownikéw beda-
cych rodzicami stanowig dtugo oczekiwane
przez pracownikéw zwiekszenie liczby dni
wolnych od pracy, jednak nie ma jeszcze
ostatecznego terminu ich wejscia w zycie.
Najwazniejszg z planowanych zmian jest
fakt, ze okres urlopu rodzicielskiego prze-
dtuzy sie z 32 do 41 tygodni, z czego 9 tygo-
dni bedg mogli wykorzystac¢ jedynie ojcowie
dziecka i bedzie to cze$¢, ktérej nie mozna
przenie$¢ na matke. Pracownicy uzyskajg
takze prawo do 2-dniowego (lub 16-godzin-
nego) urlopu z tytutu wystapienia ,sity wyz-
szej’, tj. sytuacji nagtej, ktéra sprawi, ze nie
bedq mogli stawi¢ sie w pracy. Znamiona
,Sity wyzszej” nosity beda np. wypadki loso-
we, powodzie, kradzieze, wlamania, uszko-
dzenia w gospodarstwie domowym lub
nagta choroba cztonka rodziny. Zwolnienie
z powodu sity wyzszej bedzie ptatne w wy-
sokosci potowy wynagrodzenia i wyliczane
zgodnie z zasadami dla wynagrodzenia
urlopowego. Dodatkowym uprawnieniem
pracowniczym stanie sie takze 5-dniowy
bezptatny urlop opiekuniczy, przystugujacy
w razie opieki nad chorym dzieckiem lub
innym cztonkiem rodziny. Rodzice dzieci do
lat 8 (dotychczas do lat 4) uzyskajq takze
dodatkowq ochrone przed niechciang pra-
cq W porze nocnej, delegacjami czy pracq
w nadgodzinach.

W Kodeksie pracy uwzglednione zostang
tez zmiany dotyczace ochrony pracowni-
kéw przed zwolnieniem. Pracodawca obo-
wigzkowo bedzie musiat wskaza¢ przyczy-
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5775,78 zt
7304,66 zt

ne zwolnienia pracownika zatrudnionego

nie tylko na umowe na czas nieokreslony,
ale tez okreslony i kazdorazowo skonsulto-
wac¢ wypowiedzenie umowy ze zwigzkiem
zawodowym reprezentujacym danego pra-
cownika. Tak jak dotychczas, nie bedzie tez
mozliwosci zwolnienia pracownicy w okre-
sie cigzy i urlopu macierzynskiego.
Zmieniq sie takze zasady zatrudniania pra-
cownikéw na okres prébny, a czas umowy
na okres prébny bedzie zalezat od dtugosci
trwania kolejnej umowy na czas okreslony.
Tak zwani sygnalisci, czyli osoby zgtaszaja-
ce nieprawidtowosci w miejscu pracy, w fir-
mach zatrudniajacych co najmniej 250 pra-
cownikoéw, zostang objeci ochrong prawna,
aby uniemozliwi¢ ich zwolnienie, obnizenie
wynagrodzenia czy przeniesienie do odle-
gtej filii firmy.

Kolejng wazng zmiane stanowi mozliwe juz
w tym roku odliczenie od dochodu skfadki
na zwigzki zawodowe w rocznym zeznaniu
podatkowym. Przypominamy, ze dotyczy
ono jednak wytacznie sktadek zwigzko-
wych, a nie sktadek za przynaleznos¢ do

Diagnosta laboratoryjny bez specjalizacji

6473,07 zt

Diagnosta laboratoryjny ze specjalizacja

8186,53 zt

samorzadu zawodowego! Juz za rok 2022
mozna dokonac¢ stosownego odpisu, przy
czym nalezy pamietac, ze wysokos¢ skfa-
dek, ktére mozna odliczy¢ w rocznym ze-
znaniu podatkowym ustala sie na podsta-
wie dowodu wptaty sktadek cztonkowskich
na rzecz zwigzku zawodowego, z ktérego
wynikaja co najmniej: dane identyfikujace
cztonka zwigzku zawodowego dokonuja-
cego wpfaty, nazwa organizacji zwigzko-
wej, na rzecz ktérej dokonano wptaty, tytut
i data wptaty oraz kwota wpfaconych skfa-
dek. Jesli pracownik wpftaca sktadke samo-
dzielnie bezposrednio do kasy zwigzku za-
wodowego lub na jego konto, mozliwe jest
udokumentowanie przez podatnika wptaty
sktadek cztonkowskich na rzecz zwigzku
zawodowego z wyszczegblnieniem wymie-
nionych danych i ich pézniejsze odliczenie.
W przypadku sktadek pobieranych przez
pracodawce z wynagrodzenia przystugu-
jacego pracownikowi, informacja bedzie
przekazywana w formie rocznej deklaracji
PIT-11 (w polu 123).Kwota odpisu nie moze
przekroczy¢ 500zt. @
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INFORMATOR 0 UCHWALACH

DRGANOW KRAJOWEJ IZBY DIAGNOSTOW LABORATORYINYCH

Informujemy, ze Krajowa Rada Diagnostow Laboratoryjnych VI Kadencji podjeta nastgpujace uchwaty:

Posiedzenie Il Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia

23—

1.

24 lutego 2023 roku:

Uchwata Nr 18/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostow Laborato-
ryjnych z dnia 23 lutego 2023 roku w sprawie procedowania
uchwat Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych podczas I
posiedzenia w dniach 23—24 lutego 2023 roku.

Uchwata Nr 19/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostow Laborato-
ryjnych z dnia 23 lutego 2023 roku w sprawie powotania Komi-
sji Mandatowo—Wyborczej.

Uchwata Nr 20/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laborato-
ryjnych z dnia 23 lutego 2023 roku w sprawie powotania Komi-
sji Skrutacyjnej.

Uchwaty od Nr 21/V1/2023 do Nr 30/VI/2023 Krajowej Rady
Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 23 lutego 2023r. w sprawie
wpisu medycznego laboratorium diagnostycznego do ewiden-
cji laboratoriéw prowadzonej przez Krajowq Rade Diagnostow
Laboratoryjnych.

Uchwata Nr 31/VI/2023 do 50/VI/2023 Krajowej Rady Dia-
gnostoéw Laboratoryjnych z dnia 23 lutego 2023 r. w sprawie
wykreslenia medycznego laboratorium diagnostycznego
z ewidencji laboratoriéw prowadzonej przez Krajowa Rade Dia-
gnostoéw Laboratoryjnych.

Uchwata Nr 51/VI1/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laborato-
ryjnych z dnia 23 lutego 2023 roku w sprawie ustalenia po-
dziatu czynnos$ci miedzy cztonkéw Prezydium Krajowej Rady
Diagnostéw Laboratoryjnych VI Kadencji.

Uchwata Nr 52/V1/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laborato-
ryjnych z dnia 23 lutego 2023 roku w sprawie upowaznienia
Prezydium Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych do
podejmowania uchwat w sprawach dokonywania wpiséw oraz
wykresler medycznych laboratoriéw diagnostycznych z ewi-
dencji laboratoriéw prowadzonej przez Krajowa Rade Diagno-
stow Laboratoryjnych.
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10.

11.

12.

13.

Uchwata Nr 53/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laborato-
ryjnych z dnia 23 lutego 2023 r. w sprawie Regulaminu prowa-
dzenia ewidencji laboratoriéw.

Uchwata nr 54/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laborato-
ryjnych z dnia 23 lutego 2023 r. w sprawie regulaminu prowa-
dzenia oraz wykonywania kontroli nad rejestrem diagnostéw
laboratoryjnych.

Uchwata Nr 55/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Labora-
toryjnych z dnia 23 lutego 2023 roku w sprawie Regulaminu
dziatalnosci wizytatoréw Krajowej Rady Diagnostéw Laborato-
ryjnych.

Uchwata Nr 56/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laborato-
ryjnych z dnia 23 lutego 2023 roku w sprawie upowaznienia
Prezydium Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych do
rozpoznawania wnioskéw o udzielenie informacji publicznej
kierowanych do Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych,
w tym podejmowania uchwat o odmowie udostepnienia takiej
informacji.

Uchwata nr 57/V1/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryj-
nych z dnia 23 lutego 2023 roku w sprawie okreslenia zasad
i trybu zwrotu kosztéw podrézy oraz innych uzasadnionych
wydatkéw poniesionych przez osobe bedaca cztonkiem orga-
néw samorzadu lub wykonujacq czynnosci na rzecz organéw
samorzadu na czas zwolnieh od pracy oraz zasad zwrotu wy-
nagrodzenia za czas wykonywania czynnosci ha rzecz Krajo-
wej Izby Diagnostéw Laboratoryjnych.

Uchwata Nr 58/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Labora-
toryjnych z dnia 23 lutego 2023 roku w sprawie wyrazenia
zgody na wprowadzenie zmian w dokumentach dotyczacych
realizacji Projektu pod nazwa ,Kursy podnoszace kwalifikacje
kadry medycznej udzielajgcej $wiadczen zdrowotnych, w tym
w zwigzku z chorobg zakazna, w szczegélnosci COVID-19”
w ramach osi priorytetowej VIl Wsparcie REACT-EU dla obszaru



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

INFORMATOR DIAGNOSTY

zdrowia, Dziatanie 7.1 Wzmocnienie zasob6w kadrowych sys-
temu ochrony zdrowia oraz wyrazenia zgody na ustanowienie
przez Krajowq Izbe Diagnostéw Laboratoryjnych — jako part-
nera Ministerstwa Zdrowia zabezpieczenia nalezytego wyko-
nania zobowigzan wynikajacych z Decyzji o Dofinansowaniu
Projektu, nr decyzji: POWR.07.01.00-00-0002/22-00.

Uchwata Nr 59/VI/2023 Krajowej Rady Diagnhostow Laborato-
ryjnych z dnia 23 lutego 2023 roku w sprawie trybu opiniowa-
nia projektéw aktéw prawnych oraz przedstawiania wnioskéw
legislacyjnych.

Uchwata Nr 60/VI1/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laborato-
ryjnych z dnia 24 lutego 2023 roku w sprawie powotania Komi-
sji Nagréd i 0dznaczen Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryj-
nych.

Uchwata Nr 61/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Labora-
toryjnych z dnia 24 lutego 2023 roku w sprawie powofania
w sprawie powotania Komisji Socjalnej Krajowej Izby Diagno-
stéw Laboratoryjnych oraz w sprawie zmiany Zatacznika nr
1 do Uchwaty Nr 11/V/2019 Krajowej Rady Diagnostéw Labo-
ratoryjnych z dnia 14 stycznia 2019 roku w sprawie przyjecia
regulaminu dziatania Funduszu Socjalnego Krajowej Izby Dia-
gnostoéw Laboratoryjnych.

Uchwata Nr 62/V1/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laborato-
ryjnych z dnia 24 lutego 2023 roku w sprawie powotania Ko-
misji nadzorujacej przeszkolenie diagnosty laboratoryjnego,
ktéry nie wykonuje zawodu przez okres przekraczajacy 5 lat
oraz przeszkolenie osoby, ktéra po ukonczeniu studiéw na
kierunku analityka medyczna lub medycyna laboratoryjna
nie ztozyta w okresie 5 lat od ukonczenia studiéw wniosku
0 przyznanie prawa wykonywania zawodu diagnosty labora-
toryjnego.

Uchwata Nr 63/V1/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laborato-
ryjnych z dnia 24 lutego 2023 roku w sprawie powotania Ze-
spotu do spraw legislacyjnych.

Uchwata Nr 64/V1/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laborato-
ryjnych z dnia 24 lutego 2023 roku w sprawie powotania Ze-
spotu do spraw potwierdzania i uznawania kwalifikacji zawo-
dowych diagnosty laboratoryjnego.

Uchwata Nr 65/V1/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laborato-
ryjnych z dnia 24 lutego 2023 roku w sprawie powotania Ze-
spotu do spraw opracowania rekomendacji POCT.

Uchwata Nr 66/V1/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laborato-
ryjnych z dnia 24 lutego 2023 roku w sprawie powotania Komi-
sji do spraw laboratoryjnej transfuzjologii medycznej.

23.

24.

25.

26.

2¢.

28.

29.

30.

31

. Uchwata Nr 67/V1/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Labora-

toryjnych z dnia 24 lutego 2023 roku w sprawie powotania
Zespotu do spraw genetyki medyczne;j.

Uchwata Nr 68/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Labora-
toryjnych z dnia 24 lutego 2023 roku w sprawie powotania
Redaktora Naczelnego oraz cztonkéw zespotu redakcyjnego
gazety ,Diagnosta Laboratoryjny”.

Uchwata Nr 69/V1/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laborato-
ryjnych z dnia 24 lutego 2023 roku w sprawie powotania Ko-
misji do spraw opracowania rekomendacji dotyczacych wyma-
gan fazy przedanalityczne;.

Uchwata Nr 70/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laborato-
ryjnych z dnia 24 lutego 2023 roku w sprawie powotania Komi-
sji do spraw parazytologii medycznej.

Uchwata Nr 71/V1/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryj-
nych z dnia 24 lutego 2023 roku w sprawie powotania przed-
stawicieli Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych do Rady
Narodowego Funduszu Zdrowia oraz do rad oddziatéw woje-
wodzkich Narodowego Funduszu Zdrowia.

Uchwata Nr 72/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laborato-
ryjnych z dnia 23 lutego 2023 roku w sprawie zmiany uchwaty
Nr 210/V/2022 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych
z dnia 24 listopada 2022 roku w sprawie przyjecia planu do-
chodéw i wydatkéw Krajowej Izby Diagnostéw Laboratoryj-
nych na 2023 rok.

Uchwata nr 73/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laborato-
ryjnych z dnia 24 lutego 2023 roku w sprawie zobowigzania
Prezydium Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych do wy-
boru firm zewnetrznych do przeprowadzenia audytéw finan-
sowego, organizacyjnego i bezpieczenstwa danych.
Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia
24 |utego 2023 roku w sprawie wniosku do Ministra Zdrowia
o podjecie pilnych prac nad projektem rozporzadzenia w spra-
wie regulaminu postepowania kwalifikacyjnego.

Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia
24 lutego 2023 roku w sprawie projektu Naczelnej Rady Lekar-
skiej ustawy o systemie rejestracji zdarzen niepozadanych
i systemie kompensacji zdarzerh medycznych.

Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia
24.02.2023 roku w sprawie wprowadzenia zmian w programie
szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie laboratoryjnej para-
zytologii medyczne;j.
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Informujemy, ze Prezydium KRDL VI Kadencji podjeto nastgpujace uchwaty:

1. Uchwata Nr 17-P/VI/2023 Prezydium Krajowej Rady Diagno-
stow Laboratoryjnych z dnia 31 stycznia 2023 roku w sprawie
procedowania uchwat Prezydium Krajowej Rady Diagnostow
Laboratoryjnych podczas Il posiedzenia w dniu 31 stycznia
2023 roku.

2. Uchwaly od Nr 18-P/VI/2023 do nr 21-P/VI/2023 Prezydium
KRDL z dnia 31 stycznia 2023 roku w sprawie przyznania
Prawa Wykonywania Zawodu Diagnosty Laboratoryjnego.

3. Uchwata Nr 22-P/VI/2023 Prezydium KRDL z dnia 31 stycznia
2023 roku w sprawie utraty prawa wykonywania zawodu diag-
nosty laboratoryjnego i skreslenia z rejestru diagnostow labo-
ratoryjnych.

4. Uchwata Nr 23-P/VI/2023 Prezydium Krajowej Rady Diagno-
stéw Laboratoryjnych z dnia 22 lutego 2023 roku w sprawie
procedowania uchwat Prezydium Krajowej Rady Diagnostow
Laboratoryjnych podczas Il posiedzenia w dniu 22 lutego
2023 roku.

5. Uchwaly od Nr 24-P/VI/2023 do Nr 31-P/VI/2023 Prezydium
KRDL z dnia 22 lutego 2023 roku w sprawie przyznania Prawa
Wykonywania Zawodu Diagnosty Laboratoryjnego.

6. Uchwaly od Nr 32-P/VI/2023 do Nr 61-P/VI/2023 Prezydium
KRDL z dnia 22 lutego 2023 roku w sprawie utraty prawa wy-
konywania zawodu diagnosty laboratoryjnego i skreslenia
z rejestru diagnostow laboratoryjnych.

7. Uchwata Nr 62-P/VI/2023 Prezydium Krajowej Rady Diagno-
stéw Laboratoryjnych z dnia 22 lutego 2023 roku w sprawie
zmiany uchwaty Nr 201/IV/2018 Prezydium Krajowej Rady
Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 29 czerwca 2018 roku.

8. Uchwata Nr 63-P/VI/2023 Prezydium Krajowej Rady Diagno-
stéw Laboratoryjnych z dnia 14 marca 2023 roku w sprawie
procedowania uchwat Prezydium Krajowej Rady Diagnostéw
Laboratoryjnych podczas IV posiedzenia w dniu 14 marca
2023 roku.

9. Uchwaty od Nr 64-P/VI/2023 do Nr 66-P/VI/2023 Prezydium
Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 14 marca
2023 roku w sprawie przyznania Prawa Wykonywania Zawodu
Diagnosty Laboratoryjnego.

10. Uchwaty od Nr 67-P/V1/2023 do Nr 72-P/VI/2023 Prezydium
Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 14 marca
2023 roku w sprawie stwierdzenia utraty prawa wykonywania
zawodu diagnosty laboratoryjnego i skreslenia z rejestru dia-
gnostéw laboratoryjnych.

11.Uchwaty od Nr 73-P/VI/2023 do Nr ?4-P/VI/2023 Prezydium
Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 14 marca
2023 roku w sprawie wpisu medycznego laboratorium diagno-
stycznego do ewidencji laboratoriéw prowadzonej przez Krajo-
wa Rade Diagnostéw Laboratoryjnych.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Uchwaty od Nr 75-P/VI/2023 do Nr 81-P/VI/2023 Prezydium
Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 14 marca
2023 roku w sprawie wykreslenia medycznego laboratorium
diagnostycznego z ewidencji laboratoriéw prowadzonej przez
Krajowg Rade Diagnostéw Laboratoryjnych.

Uchwata Nr 82-P/VI/2023 Prezydium Krajowej Rady Diagno-
stéw Laboratoryjnych z dnia 14 marca 2023 roku w sprawie
sprostowania oczywistej omytki pisarskiej zawartej w uchwale
Nr 251/2-P/N/2022 Prezydium Krajowej Rady Diagnostow
Laboratoryjnych z dnia 10 pazdziernika 2022 roku w sprawie
wpisu medycznego laboratorium diagnostycznego do ewiden-
cji laboratoriéw prowadzonej przez Krajowa Rade Diagnostéw
Laboratoryjnych.

Uchwata Nr83-P/VI/2023 Prezydium Krajowej Rady Diagnostéw
Laboratoryjnychz dnia 14 marca 2023 roku w sprawie ustalenia
wzoréw dokumentéw ,WNIOSEK O PRZYZNANIE PRAWA WYKO-
NYWANIA ZAWODU DIAGNOSTY LABORATORYJNEGO ORAZ 0 WPIS
DO REJESTRU DIAGNOSTOW LABORATORYJNYCH” oraz ,0SWIAD-
CZENIE O ZRZECZENIU SIE PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU
DIAGNOSTY LABORATORYJNEGO ORAZ WNIOSEK O SKRESLENIE
Z REJESTRU DIAGNOSTOW LABORATORYJNYCH”.

Uchwata Nr 84-P/VI/2023 Prezydium Krajowej Rady Diagno-
stéw Laboratoryjnych z dnia 28 marca 2023 roku w sprawie
procedowania uchwat Prezydium Krajowej Rady Diagnostéw
Laboratoryjnych podczas V posiedzenia w dniu 28 marca 2023
roku.

Uchwaty od Nr 85-P/VI/2023 do Nr 86-P/VI/2023 Prezydium
Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 28 marca
2023 roku w sprawie przyznania Prawa Wykonywania Zawodu
Diagnosty Laboratoryjnego.

Uchwaty od Nr 87-P/VI/2023 do Nr 91-P/VI/2023 Prezydium
Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 28 marca
2023 roku w sprawie stwierdzenia utraty prawa wykonywania
zawodu diagnosty laboratoryjnego i skreslenia z rejestru dia-
gnostéw laboratoryjnych.

Uchwaty od Nr 92-P/VI/2023 do Nr 96-P/VI/2023 Prezydium
Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 28 marca
2023 roku w sprawie wykreslenia medycznego laboratorium
diagnostycznego z ewidencji laboratoriéw prowadzonej przez
Krajowq Rade Diagnostow Laboratoryjnych.

Uchwata Nr 97-P/VI/2023 Prezydium Krajowej Rady Diagno-
stéw Laboratoryjnych z dnia 4 kwietnia 2023 roku w sprawie
wyboru wykonawcy audytu stanu organizacyjnego Biura Kra-
jowej Izby Diagnostéw Laboratoryjnych oraz stanu gospodarki
finansowej Krajowej Izby Diagnostéw Laboratoryjnych.

. Uchwata Nr 98-P/VI/2023 Prezydium Krajowej Rady Diagno-

stéw Laboratoryjnych z dnia 4 kwietnia 2023 roku w sprawie



21.

22.

wyboru wykonawcy audytu bezpieczenstwa danych Biura
Krajowej Izby Diagnostéw Laboratoryjnych.

Uchwata Nr 99/V1/2023 Prezydium Krajowej Rady Diagnostow
Laboratoryjnych z dnia 7 kwietnia 2023 roku w sprawie wybo-
ru najkorzystniejszej dla Krajowej |zby Diagnostéw Laborato-
ryjnych formy zabezpieczenia nalezytego wykonania zobo-
wigzan wynikajacych z Decyzji o Dofinansowaniu Projektu,
Nr decyzji: POWR.07.01.00-00-0002/22-00, o ktérej mowa w
§ 5 ust. 2 Rozporzadzenia Ministra Rozwoju i Finanséw z dnia
7 grudnia 2017 roku w sprawie zaliczek w ramach programéw
finansowanych z udziatem $rodkéw europejskich (Dz.U. poz.
2367).

Uchwata Nr 100-P/VI/2023 Prezydium Krajowej Rady Diagno-
stéw Laboratoryjnych z dnia 20 kwietnia 2023 roku w sprawie
procedowania uchwat Prezydium Krajowej Rady Diagnostéw
Laboratoryjnych podczas VI posiedzenia w dniu 20 kwietnia
2023 roku.

23.

24.

25.

39

Uchwaty od Nr 101-P/V1/2023 do Nr 104-P/VI/2023 Prezydium
Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 20 kwietnia
2023 roku w sprawie przyznania Prawa Wykonywania Zawodu
Diagnosty Laboratoryjnego.

Uchwata Nr 105-P/VI/2023 Prezydium Krajowej Rady Diagno-
stéw Laboratoryjnych z dnia 20 kwietnia 2023 roku w sprawie
stwierdzenia utraty prawa wykonywania zawodu diagnosty
laboratoryjnego i skreslenia z rejestru diagnostéw laboratoryj-
nych.

Uchwaty od Nr 106-P/V1/2023 do Nr 109-P/VI/2023 Prezydium
Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 20 kwietnia
2023 roku w sprawie wpisu medycznego laboratorium diagno-
stycznego do ewidencji laboratoriéw prowadzonej przez Krajo-
w3 Rade Diagnostéw Laboratoryjnych.

Fundacja Dzieciom ,,Zdazy¢ z Pomocg”

KRS 0000037904

cel szczegdtowy 1,5%
26669 Kotodziej Franciszek

WIEM, ZE ZAWSZE MOGE
NA CIEBIE LICZYC.
DZIEKUJE ZA TWOJ 1,5%



Dotacz do Akademii Roche Diagnostics

Akademia Roche to regularne webinary z ekspertami z branzy. Dowiedz sie
0 najnowszych rozwigzaniach w obszarze diagnostyki, postuchaj wyktadow,
wez udziat w sesjach Q&A i zdobywaj punkty edukacyjne*.

S O @

Postuchaj uznanych Uczestnicz live lub obejrzyj /dobywaj punkty
ekspertéw i zadaj im nagranie z poprzednich edukacyjne i certyfikaty
pytania wyktadow uczestnictwa

Wejdz na strone akademiaroche.plikontynuuj swojq
edukacyjng sciezke razem z nami!

*Certyfikaty oraz punkty edukacyjne wystawiane sg dzieki wspotpracy
z Polskim Towarzystwem Diagnostyki Laboratoryjnej - oddziat Biatystok




