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StOWO0 PREZESA

Szanowni Panstwo,

Rok temu powierzyli mi Panstwo petnienie zaszczytnej funk-
cji Prezesa Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych. Prio-
rytetem VI kadencji KRDL jest wspdtpraca z samorzadami
zawoddw medycznych, organizacjami pacjenckimi oraz admi-
nistracjq publiczna, w szczegdlnosci przedstawicielami wia-
dzy ustawodawczej i wykonawczej. Jestesmy przekonani, ze
w dialogu mozemy wypracowac wspdlnie rozwigzania, ktére
przyczynia sie do poprawy efektywnosci systemu opieki zdro-
wotnej i bezpieczenstwa pacjentéw. Misjq tej kadencji Krajo-
wej Rady Diagnostow Laboratoryjnych jest tez podniesienie
rangi zawodu diagnosty laboratoryjnego, a takze wspbétpraca
i dziatania na rzecz wzmocnienia roli medycyny laboratoryjnej
w systemie ochrony zdrowia. PostawiliSmy sobie ambitny cel
stworzenia samorzadu przysztosci i ten cel konsekwentnie
i wspdlnie realizujemy, za co Panstwu serdecznie dziekuje.
Ostatnie miesigce byty miesigcami wielu istotnych zmian nie
tylko w zyciu spoteczno-politycznym, ale takze w obszarze
diagnostyki laboratoryjnej. 0 zmianach w kontekscie syste-
mu opieki zdrowotnej z punktu widzenia kadr medycznych
rozmawiali$my z prezesami samorzadéw zawodéw zaufania
publicznego m. in. podczas Forum Rynku Zdrowia, Innovation
Day, Forum Inteligentnego Rozwoju oraz Kongresu Wizja Zdro-
wia. Bralismy takze czynny udziat w Forum Ekonomicznym
w Karpaczu, w konferencji Ogdlnopolskiego Porozumienia
Samorzadéw Zawodoéw Zaufania Publicznego, a takze wspétor-
ganizowali$my Il Piknik Rodzinny Zawoddw Zaufania. Dzigkuje
wszystkim diagnostom, ktérzy zaangazowali sie w organiza-
cje wydarzen. W pazdzierniku i listopadzie reprezentowalismy
takze nasz samorzad podczas uroczystosci Dyplomatorium
oraz Inauguracji Roku Akademickiego 2023/2024.

Z zespotem Izby adresowali$my réwniez rekomendacje istot-
ne dla diagnostéw laboratoryjnych i przysztosci medycyny
laboratoryjnej oraz uczestniczyliSmy w pracach nad naj-
waznigjszymi rozwigzaniami legislacyjnymi m.in. w sprawie
ustawicznego rozwoju diagnosty laboratoryjnego, w sprawie
standardéw organizacyjnych badan laboratoryjnych parame-
tréw krytycznych wykonywanych w materiale biologicznym,

umozliwiajacych podjecie szybkiej decyzji terapeutycznej,
a takze w sprawie standardéw jakosci dla medycznych labo-

ratoriow diagnostycznych oraz w sprawie wymagan jakim
powinno odpowiada¢ medyczne laboratorium diagnostyczne
oraz kwalifikacje personelu.

Odnotowania wymaga, ze 10 listopada uruchomiono nowy
rejestr praktyk zawodowych diagnostéw laboratoryjnych.
Do jego obstugi udostepniony jest system RPWDL w wersji 2.0,
dostepny pod adresem rpwdl2.ezdrowie.gov.pl. Umozliwia on
m.in. sktadanie przez diagnostéw laboratoryjnych wniosku
o wpis Indywidualnej Praktyki Zawodowej. 10 listopada weszty
takze w zycie przepisy wprowadzajace mozliwos¢ wykony-
wania przez diagnostoéw laboratoryjnych zawodu w ramach
jednoosobowej dziatalnosci gospodarczej jako indywidualna
praktyka diagnosty laboratoryjnego oraz indywidualna prak-
tyka diagnosty laboratoryjnego wytacznie w zaktadzie leczni-
czym na podstawie umowy z podmiotem leczniczym prowa-
dzacym ten zaktad.

Informacje o podjetych aktywnosciach legislacyjnych, kon-
ferencyjnych i medialnych znajdaq PafAstwo w najnowszym
numerze Diagnosty Laboratoryjnego.

Monika Pintal-Slimak
Prezes Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych




Drodzy Czytelnicy,

Wielkim krokiem zbliza sie koniec roku. Ten mijajacy rok byt duzym wyzwaniem nie tylko dla mnie jako

Redaktora Naczelnego, ale tez dla catej Krajowej Izby Diagnostéw Laboratoryjnych. Projekt UE podnosza-
cy kompetencje zawodowe diagnostéw laboratoryjnych dobiega kofica. Na zakorczenie tego ogromnego
przedsiewziecia zorganizowane zostaty Seminaria — az w 10 miejscach w Polsce. Krétkie podsumowa-

nie znajdziecie Panstwo w tym numerze w sekcji ,Projekt UE”.

W tym roku swoje jubileuszowe 80. urodziny obchodzit Honorowy Prezes KRDL dr Henryk Owczarek,
zatozyciel KIDL, Prezes | i Il Kadencji KRDL. Zycze Panu zdrowia i wszelkiej pomysInosci.

Zgodnie z mojq obietnicaq w poprzednim numerze, w aktualnym zataczam instrukcje dla Autoréw arty-
kutéw. W tym wydaniu znajdziecie Parstwo réwniez ciekawe artykuty z pieciu dziedzin medycyny labo-

ratoryjnej. Zachgcam do lektury.

Z okazji zblizajacych sie Swigt Bozego Narodzenia 2ycze Parstwu i Pafistwa najblizszym zdrowia.

Anna Grudniewska

Redaktor naczelny ,Diagnosty Laboratoryjnego”

INSTRUKCJA DLA AUTOROW ARTYKULOW

Tematyka artykutu nie moze sie powiela¢ z publikacjami, ktére
pojawity sie juz w gazecie ,Diagnosta Laboratoryjny”. W tym celu
nalezy przejrze¢ archiwalne numery w sekcji ,Gazeta” na stronie
KIDL celem weryfikacji czy dany temat nie byt juz wcze$niej za-
warty.

Po wybraniu tematu nalezy przesta¢ go Redaktorowi Naczelne-
mu (a.grudniewska@kidl.org.pl) celem akceptacji. Ze wzgledu na
charakter czasopisma Redakcja zastrzega, ze bedzie przyjmowac
jedynie prace, ktérych pierwszym Autorem jest Diagnosta Labo-
ratoryjny oraz dopuszcza wsp6tautorstwo oséb, ktére nie sg Dia-
gnostami Laboratoryjnymi. Kazdy artykut jest recenzowany przez
Recenzentow.

Wymogi jakie musi spetnia¢ artykut:

1) Sporzadzony w programie do edycji tekstu (Microsoft Word),
zapisany w formacie doc/docx.

2) Zawierac: tytut, imiona i nazwiska Autoréw, afiliacje (nazwa
instytucji/zaktadu pracy/firmy).

3) Tekst justowany, czcionka: Times New Roman, rozmiar 12,
interlinia: 1,5 wiersza. Wszystkie marginesy powinny miec¢
szerokos$c¢ 2,5 cm.

4) Skroty powinny byé¢ wyttumaczone przy pierwszym uzyciu,
a nastepnie konsekwentnie stosowane w tekscie.
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5) Materiaty Zrodtowe powinny by¢ cytowane w tekscie w for-
mie [1], [1,2] lub [1-5] a nastepnie umieszczane w czesci
PiSmiennictwo w kolejnosci uzycia.

Przykfad: [ 1] nazwisko autor A., nazwisko autor B., Tytut arty-
kutu, Czasopismo/ksigzka, rok, wydanie, zakresy stron.

6) Ryciny i tabele oznaczane kolejno — (Ryc.1), (Tab.1). Dodatko-
wo, ryciny i zdjecia (fotografie — rozdzielczo$¢ min. 300 dpi)
powinny by¢ przestane w osobnym pliku. llustracje pocho-
dzace z innych publikacji mogg by¢ zamieszczone w tekscie
jedynie pod warunkiem, ze Autorzy podadzg Zrédfo pocho-
dzenia i przedstawig Redakcji pisemng zgode wiasciciela
praw autorskich na ich wykorzystanie w czasopismie.

7] Praca powinna by¢ napisana zwiezle, poprawnym stylem,
z uwzglednieniem zasad gramatyki i ortografii jezyka polskie-
g0 oraz stosowanego nazewnictwa.

Za publikacje w gazecie ,Diagnosta Laboratoryjny” Autorzy otrzy-
mujg honorarium.

e Praca oryginalna — 750 zt. brutto™

* Praca pogladowa — 500 zt. brutto™

* Komunikat — 250 zt. brutto™

* Kwoty zostaty ustalone przez Zespot Redakcyjny. Redakcja zastrzega sobie prawo
do zmiany wysokosci wynagrodzen w przysztosci.
Kazdy z Autoréw otrzymuje jako wynagrodzenie cze$¢ wynagrodzenia wspéinego,
ktére odpowiada wielkoSci jego udziatu w objetosci catego Utworu.
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10 Problemy diagnostyczne i transfuzjologiczne zwigzane
z przeciwciatami i rzadkimi fenotypami w uktadzie Rh
mgr Malwina Pudetek-Chmaruk, lek. Anna Lipiska
Wszystkie skiadniki komdérkowe krwi i biatka osocza sq immunologicznie
zréznicowane. Odpowiadajq za to antygeny znajdujace sie na ich
powierzchni. W momencie, gdy dostang sie one drogq pozajelitowa
do organizmu nieposiadajgcego tych antygenéw, moze dojsc¢ do wytworze-
nia przeciwciat przeciwko nim skierowanych. Proces ten nazywany jest
alloimmunizacja.

14 Ptyn mézgowo-rdzeniowy i jego rola w diagnostyce zakazen
opon mézgowo-rdzeniowych
mgr Justyna Sak, mgr Patrycja Bocigga
Analiza laboratoryjna pfynu mézgowo-rdzeniowego jest jednym
z najbardziej istotnych elementdw diagnostyki zapalenia opon mézgowo-
-rdzeniowych. MoZe ona w stosunkowo krdtkim czasie dostarczyc informa-
¢ji o rodzaju patogenu odpowiedzialnego za wystapienie zakazenia. Obraz

kliniczny pacjentéw zmagajacych sie z zapaleniem opon mézgowo-rdzenio-

wych jest podobny. Z tego wzgledu tak istotne wydaje sie przeprowadzenie
badania ogdinego ptynu mézgowo-rdzeniowego.

18 Krztusiec — problem nadal aktualny
mgr Katarzyna Iga Jastrzgbska, mgr Justyna Karolina Ktosinska,
mgr Zuzanna Krajewska, mgr Julita Jungerman
Krztusiec jest to wysoce zaraZliwa choroba, ktéra pomimo rozszerzonych
zaleceri odnosnie szczepien wcigz pozostaje istotnym problemem zdrowia

publicznego. Pateczka krztusca coraz czesciej powoduje epidemie, co
moze byc zwigzane migdzy innymi ze zmianami na poziomie molekular-
nym, ktére zachodzg w szczepach, spadkiem odpornosci poszczepiennej,
czy migracjq ludzi z krajéw o odmiennej wzgledem miejsca przebywania
sytuacji epidemiologicznej.
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0Oznaczanie poziomu hemoglobiny w retikulocytach,

jako wezesny wskaznik niedokrwisto$ci z niedoboru zelaza
oraz odpowiedzi na leczenie

mgr Wojciech Kliber

RET-He jest nieoceniony w monitorowaniu efektéw terapeutycznych
suplementacji zelaza oraz w Sledzeniu przebiegu terapii. Pomiar stezenia
hemoglobiny w retykulocytach jest ekonomicznie efektywnym parame-
trem do diagnozowania i monitorowania dostepnosci Zelaza dla proceséw
erytropoezy. llosc retykulocytow dostarcza bezposredni, ilosciowy obraz
przebiegu erytropoezy, podczas gdy zawartos¢ hemoglobiny w retykulo-
cytach ilustruje dostepnosc Zelaza dla erytropoezy, co umozliwia ocene
"jakosci" produkowanych komdrek.

SMA — do niedawna wyrok, dzi$ szansa na normalne zycie

mgr Luiza Sikorska, mgr Emilia Stacherczak,

mgr Jolanta Checinska

Rdzeniowy zanik miesni jest schorzeniem uwarunkowanym genetycznie.
To ciezka i postepujaca choroba, przejawiajaca sie degeneracja motoneuro-
néw jader przednich rdzenia kregowego (komdrki nerwowe, za posred-
nictwem ktérych przekazywane sq sygnaty do miesni szkieletowych).
Niepobudzane do pracy miesnie stabng i sukcesywnie zanikaj. Stan ten
moze doprowadzic¢ do znacznej niepetnosprawnosci ruchowej w postaciach
przewlekfych, natomiast w ciezkim przebiegu choroby dochodzi nawet do
niewydolnosci oddechowej, catkowitego paralizu oraz Smierci.

PROJEKTY

Seminarium korczy Projekt UE
mgr Sylwester tuzny

OKIEM ZWIAZKOWCA

Podwyzki wynagrodzen dla pracownikéw ochrony zdrowia
mgr Agnieszka Gierszon
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WRZESIEN 2023

19 wrzeénia Prezes KRDL Monika Pintal-Slimak oraz Sekretarz KRDL
Mateusz Jézef Chmielarz uczestniczyli w konferencji podsumowuja-
cej projekt pn. ,Wsparcie procesu poprawy jakosci w patomorfologii
poprzez wdrozenie standardow akredytacyjnych oraz wzmocnienie
kompetencji kadry zarzadzajacej podmiotami leczniczymi”.

PAZDZIERNIK 2023

2 pazdziernika w Szczecinie, na Pomorskim Uniwersytecie
Medycznym odbyta sie Inauguracja Roku Akademickiego 2023/24.
W uroczystosci wzigli udziat Prezes Krajowej Rady Diagnostéw
Laboratoryjnych Monika Pintal-Slimak oraz Skarbnik KRDL Konrad
Grzeszczak.
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4 pazdziernika odbuyta sie konferencja pt. ,Sepsa czy tylko problem
kliniczny?” organizowana przez Akademie Slaska i Krajowq Izbe
Diagnostéw Laboratoryjnych, pod patronatem Marszatka Wojew6dz-
twa Slaskiego oraz Fundacji Urszuli Jaworskiej.

N - Ag AKADEMIA SLASKA ™

6 pazdziernika w Miedzyzdrojach odbyta sie Konferencja Naukowo-
-Szkoleniowa Polskiego Towarzystwa Diagnostyki Laboratoryjnej
,Medycyna laboratoryjna w obliczu wyzwar 2023".

Konferencje zainaugurowaty Przewodniczaca Komitetu Naukowego
PTDL prof. dr hab. n. med. Barbara Doftegowska i Przewodniczaca
Komitetu Organizacyjnego, cztonek Krajowej Rady Diagnostéw Labo-
ratoryjnych dr n. med. Katarzyna Fischer.

Prezes KRDL Monika Pintal-Slimak w uznaniu zastug i szczegélnych
osiggnie¢, wreczyta diagnostom laboratoryjnym z wojewddztwa
zachodniopomorskiego nagrody ,Zastuzony Diagnosta Laboratoryj-
ny” oraz ,Dyplomy za wzorowa prace”.

:4: \ 1.1 'H":‘-__ ._,-‘
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9 pazdziernika odbyta sie uroczysta inauguracja roku akademic-
kiego 2023/2024 na Slaskim Uniwersytecie Medycznym. W zwigz-
ku z pieknym jubileuszem 75-lecia uczelni, uroczystos¢ odbyta sie
w Miedzynarodowym Centrum Kongresowym. Wéréd zaproszonych
gosci znaleZli si¢ m.in. Prezydent RP Andrzej Duda oraz Prezes KRDL
Monika Pintal-Slimak.
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10 pazdziernika w Opolu odbyta sie konferencja z okazji 25-lecia
dziatalnosci Zaktadu Mikrobiologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicz-
nego w Opolu. Prezes Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych
Monika Pintal-Slimak wygosita prelekcje o roli diagnosty we wspét-
czesnej medycynie. Jubileusz byt okazjq do wreczenia wyrdznien:

dla zastuzonych diagnostéw z wojewédztwa opolskiego oraz dla
zastuzonych pracownikdéw Zaktadu Mikrobiologii.

11 pazdziernika Prezes KRDL Monika Pintal-Slimak uczestniczyta
w rozmowie ekspertéw podczas Innovation Day.

11 pazdziernika Sekretarz
KRDL Mateusz Chmielarz oraz
Skarbnik KRDL Konrad Grzesz-
czak wzieli udziat w uroczystej
Inauguracji Roku Akademickiego
2023/24 w Centrum Medycznym
Ksztatcenia Podyplomowego.

16 pazdziernika w imieniu Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryj-
nych w uroczystosci wreczenia dyploméw doktora, doktora habilito-
wanego oraz nadania tytutu Doktora Honoris Causa PUM wziat udziat
Skarbnik KRDL Konrad Grzeszczak. Uroczysto$¢ byta wyjatkowa
takze dlatego, ze w jej trakcie dyplom doktora odebrat dr n. med.
Konrad Grzeszczak. Tytut rozprawy doktorskiej z wyréznieniem su-
mma cum laude: ,Ocena stezenia wybranych pierwiastkéw i para-
metréw stresu oksydacyjnego w poptodach pochodzacych z cigz
mnogich”. Serdecznie gratulujemy!

ALl RATIO
ANMNEACADEAMIC)
LRxYh 2232004

T 19 pazdziernika Sekretarz
KRDL Mateusz Chmielarz wzigt
udziat w debacie pt. ,Inteli-
gentny rozwdj dla zdrowia spo-
feczenstwa” podczas Forum
Inteligentnego Rozwoju w Unie-

jowie.

21 pazdziernika w Centrum Dydaktycznym Warszawskiego Uniwer-
sytetu Medycznego odbyta sie uroczystos¢ ,Specjalista 20227, pod-
czas ktorej Minister Zdrowia uhonorowat 8 specjalistow, ktérzy w se-
sjach egzaminacyjnych 2022
roku uzyskali ocene bardzo
dobrg z Panstwowego Egzami-
nu Specjalizacyjnego Diagno-
stéw Laboratoryjnych. W imie-
niu Krajowej Rady Diagnostow
gratulacje
specjalistom ztozyta Prezes
KRDL Monika Pintal-Slimak

Laboratoryjnych,

27 paidziernika w Gdanskim Uniwersytecie Medycznym odbyta
sig uroczystos¢ dyplomatorium absolwentéw kierunkéw: analityka
medyczna oraz przemyst farmaceutyczny i kosmetyczny. W wyda-
rzeniu uczestniczyty: Prezes KRDL Monika Pintal-Slimak oraz Czto-
nek Prezydium KRDL Alicja Utracka.

LISTOPAD 2023

3 listopada odbyty sie Wroctawskie Dni Cytologiczne, ktérych wspét-
organizatorem byta Krajowa Rada Diagnostéw Laboratoryjnych.
Lekarze (w tym lekarze rezydenci) oraz diagnosci laboratoryjni spo-
tykali sig, by zgtebiac zagadnienia cytologiczne. W trakcie wyktadow
poruszana byta m. in. tematyka cytologii szyjki macicy, tarczycy,
$linianek oraz biologii molekularnej. W wydarzeniu uczestniczyt
Sekretarz KRDL Mateusz Jozef Chmielarz.

11 listopada okofo 15 tysiecy biegaczy ubranych w biate i czerwo-
ne koszulki, w tym diagnosci laboratoryjni, utworzyto w Warszawie
symboliczna flage narodowa podczas 33. BIEGU NIEPODLEGEOSCI.

13 listopada podczas 5. Kongresu Zdrowie Polakéw Prezes KRDL
Monika Pintal-Slimak wskazata, ze konsekwentnie zabiegamy
o wprowadzenie do systemu prawnego pojecia porady diagnostycz-
nej jako $wiadczenia medycznego bezposrednio wptywajacego na
wzrost jakosSci procesu diagnostyczno-terapeutycznego.
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13 listopada w siedzibie Krajowej Izby Diagnostéw Laboratoryj-
nych odbyt sie Panstwowy Egzamin Specjalizacyjny Diagnostow
Laboratoryjnych (PESDL] w dziedzinie laboratoryjna parazytologia
medyczna. To historyczna chwila,
poniewaz to pierwszy egzamin
od 2011 roku. W gronie specjali-
stow znalazt si¢ m.in. dr Roland
Wesotowski — adiunkt z Katedry
Biologii i Biochemii Medycznej
Collegium Medicum UMK. Zostat
on pierwszym specjalistq w dzie-
dzinie laboratoryjnej parazytolo-
gii medycznej w wojewddztwie
kujawsko-pomorskim.

Krigran liks

Nhagstes babaratert imm b
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16-17 listopada w Opalenicy odbyta sie konferencja pn. ,Promo-
wanie roli medycznych laboratoriéw diagnostycznych oraz roli kie-
rownikéw MLD w systemie ochrony zdrowia”. W wydarzeniu uczest-
niczyli Przedstawiciele KRDL: Monika Pintal-Slimak, Anna Lipnicka,
Ewa Brzezinska i Piotr Brzyskiewicz.

18 listopada na Wydziale
Farmaceutycznym Collegium
Medicum im. Ludwika Rydy-
giera w Bydgoszczy Uniwer-
sytetu Mikotaja  Kopernika
w Toruniu odbyta sie wyjatko-
wa uroczystos¢ dyplomato-
rium absolwentéw  kierunku
analityka medyczna. W tym
roku status absolwenta kierunku analityka medyczna Uniwersytetu
Mikotaja Kopernika uzyskato 47 oséb. W wydarzeniu wzigty udziat
Cztonek KRDL Anna Meyer-Stachowska oraz Cztonek Komisji Rewi-
zyjnej Dorota Krawiecka.
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23 listopada w Dyplomatorium Wydziatu Farmaceutycznego Uni-
wersytetu Medycznego w Lublinie wzieli udziat: Wiceprezes Krajo-
wej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych Anna Lipnicka, cztonek KRDL
prof. Dariusz Duma, zastgpca Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawo-
dowej Agnieszka Chojeta. Podczas uroczystosci wreczone zostaty
nagrody dla najlepszego absolwenta oraz dwie nagrody za 1. 2.
migjsce w konkursie na najlepsze prace magisterskie.

23 listopada na Wydziale Farmaceutycznym Uniwersytet Medycz-
ny w todzi, w Audytorium im. prof. Zofii Jerzmanowskiej odbyta sie
uroczystos¢ wreczenia dyploméw dla absolwentéw kierunku Anali-
tyka medyczna i Kosmetologia. W wydarzeniu uczestniczyli: Prezes
KRDL Monika Pintal-Slimak, Alina Niewiadomska, Przewodniczaca
t6dzkiego oddziatu PTDL, Prezes KRDL V kadencji (2018—2022) oraz
przedstawiciele KRDL z wojewddztwa todzkiego.
=

o

23 listopada kolejni studenci Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach odebrali dyplomy ukonczenia studiéw. Tym razem
w gronie absolwentéw znalazio sie 112 os6b studiujacych na kie-
runkach: analityka medyczna, biotechnologia medyczna Il stop-
nia i kosmetologia. W uroczystosci wzieta udziat Wiceprezes KRDL
dr Karolina Bukowska-Strakova.




AKTUALNOSCI

25 listopada w Szczecinie odbyto sie spotkanie Kierownikdw
Medycznych Laboratoriow Diagnostycznych woj. zachodnio-
pomorskiego. W spotkaniu uczestniczyta Prezes KRDL Monika
Pintal-Slimak oraz przedstawiciele KRDL z wojewddztwa zachodnio-
pomorskiego — Konrad Grzeszczak oraz Katarzyna Fischer, a takze
przedstawiciel Mtodych Diagnostéw Sylwester tuzny. Podczas spo-
tkania Prezes KRDL poruszyta m.in. obecne problemy Indywidual-
nych Praktyk Diagnostéw Laboratoryjnych oraz stan prac legislacyj-
nych nad rozporzadzeniami do nowej ustawy.

25 listopada w Lublinie odbyt sie XX Ogdlnopolski Zjazd Prezydiow
Studenckiego Towarzystwa Diagnostéw Laboratoryjnych STDL orga-
nizowany przez Studenckiego Towarzystwo Diagnostéw Labora-
toryjnych Uniwersytetu Medycznego w Lublinie. Przedstawiciele
11 Towarzystw z catej Polski spotkali sie aby wsp6lnie oméwic pla-
ny i cele na najblizszy rok. W wydarzeniu wzigt udziat Przedstawiciel
Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych — Dariusz Duma.

GRUDZIEN 2023

2 grudnia w Warszawskim Uniwersytecie Medycznym odbyta
sig uroczysta promocja magistrow Wydziatu Farmaceutycznego
kierunku analityka medyczna. W uroczystosci tej uczestniczyli Rek-
tor WUM prof. Zbigniew Gaciong, Prezes Krajowej Rady Diagnostéw
Laboratoryjnych Monika Pintal-Slimak, przedstawiciele wojewddzcy

KRDL Monika Jabtonowska, Aldona Wierzbicka-Rucinska, Szymon
Walter de Walthoffen. Zyczenia zlozyta réwniez Prezes Polskiego
Towarzystwa Diagnostyki Laboratoryjnej prof. Katarzyna Winsz-
-Szczotka.

9 grudnia Plebiscyt HIPOKRATES 2023 rozstrzygniety! Czytelnicy
Kuriera Porannego i Gazety Wspétczesnej wybrali najbardziej cenio-
nych i lubianych pracownikéw stuzby zdrowia w Polsce! W kategorii
Diagnosta Laboratoryjnego/Technika Analityki Medycznej Roku naj-
wigcej gtoséw uzyskata Anna Szpadrowska. 2. miejsce zajeta pani
Elzbieta Szymariska ze Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kiel-

cach. 3. miejsce zajeta z kolei pani Jolanta Wysocka z Wojewddzkie-
go Szpital Zespolony im. Ludwika Perzyny w Kaliszu. GRATULUJEMY!

11 grudnia swoje 80. urodziny obchodzit Honorowy Prezes Krajowej
Rady Diagnostéw Laboratoryjnych dr Henryk Owczarek, wspétzato-
zyciel samorzadu zawodowego diagnostéw laboratoryjnych, Prezes
Ii 1l kadencji KRDL.

Panu Prezesowi sktadamy najserdeczniejsze podziekowania oraz
zyczenia zdrowia i wszelkiej pomysinosci!
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® mgr Malwina Pudelek-Chmaruk
Pracownia Konsultacyjna Immunoserologii
Transfuzjologicznej RCKiK w Szczecinie

@ lek. Anna Lipinska
zastepca dyrektora ds. medycznych
RCKiK w Szczecinie

PROBLEMY DIAGNOSTYCZNE | TRANSFUZJOLOGICZNE
IWIAZANE Z PRZECIWCIALAMI
| RZADKIMI FENOTYPAMI W UKLADZIE RH

Wszystkie sktadniki komérkowe krwi i biatka osocza sa immunologicznie zréznicowane.
Odpowiadajq za to antygeny znajdujace si¢ na ich powierzchni. W momencie, gdy dostana si¢
one drogq pozajelitowa do organizmu nieposiadajacego tych antygenow, moze dojsc do
wytworzenia przeciwciat przeciwko nim skierowanych. Proces ten nazywany jest
alloimmunizacjq [1, 2, 3].

szystkie antygeny grupowe znajdujace sie na krwin-
kach czerwonych zostaty odpowiednio sklasyfikowane

i podzielone na uktady grupowe, kolekcje i serie przez

Antygeny krwinek czerwonych petnig bardzo waznarole wimmu-
nologii transfuzjologicznej. Ich znaczenie kliniczne wigze sie
z kilkoma istotnymi cechami, do ktérych mozemy zaliczy¢:
immunogenno$¢ danego antygenu, czestoS¢ wystepowania
w populacji, budowe i liczbe determinant antygenowych na
krwince, a takze wiasciwosci skierowanych do nich przeciwciat
odpornosciowych [4].

Do najbardziej istotnych przeciwciat nalezg te, ktére wigzg dopet-
niacz podczas reakcji z antygenem, w konsekwencji czego do-
chodzi do szybkiego wewnatrznaczyniowego niszczenia krwinek
czerwonych. Nalezg do nich przeciwciata anty-A i anty-B z uktadu
ABO. Ukfad ABQ jest najbardziej istotny klinicznie, poniewaz prze-
toczenie krwi niezgodnej w tym uktadzie moze prowadzic¢ do ciez-
kich reakcji poprzetoczeniowych u chorego [3].

Drugim waznym uktadem grupowym jest ukfad Rh, ktérego an-
tygeny znajduja si¢ wytacznie na krwinkach czerwonych. Nie
wystepujq na zadnych innych komérkach krwi ani pozostatych
komédrkach i tkankach cztowieka. Do tej pory poznano 54 anty-
geny tego ukfadu, z czego potowa to antygeny wystepujace

Grupe Roboczg Immunogenetyki Krwinek Czerwonych i Termi-
nologii Grup Krwi Miedzynarodowego Towarzystwa Przetaczania
Krwi (ISBT). Uktad grupowy zawiera od kilku do kilkudziesieciu
antygenoéw, ktére s kontrolowane przez locus pojedynczego
genu lub przez kompleks gendw. Geny te sg przeciwstawne, a ich
produkty to antygeny alleliczne. Kolekcje zawierajq antygeny
pokrewne genetycznie, biochemicznie lub serologicznie. W sktad
serii wchodzg natomiast antygeny o bardzo niskiej lub wysokiej
czestosci wystepowania [1, 3, 4]. Wedtug stanu na styczen 2021
r. sklasyfikowano 376 antygendéw, z ktérych 343 to antygeny
nalezace do 43 uktadéw grupowych. Pozostate 33 antygeny nie
spetniajq jeszcze warunkéw, ktére pozwalajg na przydzielenie
ich do uktadéw grupowych. Zostaty one zatem podzielone na
14 kolekcji zawierajgcych 200 serii, 16 antygenéw o niskiej cze-
stosci wystepowania (700 serii) i 3 antygeny o wysokiej czesto-
$ci wystepowania (901 serii).

DIAGNOSTA laboratoryjny nr4 (72)
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z niskq czestoscig, natomiast ponad 25% to antygeny po-
wszechne. Wystepuje 5 klinicznie istotnych antygenéw ukta-
du Rh, mianowicie B, C, ¢, E, e [2, 4].

Najsilniejszym immunogenem w uktadzie Rh jest antygen
D, ktéry odgrywa wazna role w konflikcie matczyno- ptodo-
wym oraz w transfuzjologii. Za dziedziczenie antygenéw
uktadu Rh odpowiedzialne s 2 geny RHD i RHCE. Osoba
RhD+(dodatnia) posiada produkty obu genéw, natomiast
RhD-(ujemna) jedynie produkty genu RHCE. U rasy kauka-
skiej fenotyp RhD ujemny powstat w wyniku delecji genu RHD.
U rasy negroidalnej przyczyng powstania fenotypu RhD ujemne-
go byta mutacja w genie RHD, tzw. gen ,,niemy” RHD. Wystepuje
w nim kodon ,stop”, w wyniku czego nie dochodzi do syntezy
fancucha polipeptydowego RhD, co skutkuje brakiem ekspres;ji
antygenu D na krwinkach. Osoby RhD-(ujemne) stanowig 17,34%
populacji Polski, natomiast w populacji Japonii i Azji Wschodniej
okoto 0,5%, a u rasy czarnej 5% [2, 4, 5].

Po transfuzji krwi z antygenem D u biorcéw RhD-(ujemnych),
wystepuje prawdopodobienstwo wytworzenia alloprzeciwciat
odpornosciowych. Jest ono wyzsze w stosunku do innych an-
tygendw. Wykazano, ze >80% pacjentow RhD- (ujemnych]), kto-
rzy mieli przetoczong 1 jednostke KKCz RhD+(dodatnig), moze
wytworzyc alloprzeciwciata o swoistosci anty-D. Przeciwciata te
odpowiadajg za hemolityczng reakcje poprzetoczeniowa u biorcy,
ktéremu przez pomytke przetoczono koncentrat krwinek czerwo-
nych Rh D+ (dodatni). Mogg by¢ takze powodem choroby hemoli-
tycznej ptodu/noworodka (ChHP/N) [2, 6].

Kolejnymi bardzo istotnymi antygenami uktadu Rh sa: C, ¢, E, e.
Sq one mniejimmunogenne niz antygen D, lecz wytworzone prze-
ciwko nim przeciwciata maja zdolno$¢ powodowania ciezkich re-
akcji hemolitycznych. Antygeny krwinek czerwonych w ukfadzie
Rh sg zréznicowane, dlatego tez przetaczanie krwi lub przeciek
krwinek ptodu do krwioobiegu matki, moze skutkowa¢ wytworze-
niem przeciwciat skierowanych przeciwko antygenom tego ukta-
du. Przeciwciata te maja w wiekszosci charakter odpornosciowy,
naleza do immunoglobulin klasy IgG oraz nie wigzq sktadnikéw
dopetniacza. W badaniach immunohematologicznych przeciwciat
skierowanych do antygenéw z uktadu Rh wystepuje efekt dawki,
ktéry mozna zaobserwowac podczas ich wykrywania. Oznacza
to, ze alloprzeciwciata te silniej reaguja z krwinkami, na ktérych
antygen jest w podwajnej dawce (np. CC lub cc). Stabsze reakcje
wystepuja z krwinkami heterozygotycznymi (Cc lub Ee). Prze-
ciwciata anty-c, anty-E, anty-C i anty-e powstajq przez kontakt
z odpowiednimi antygenami na krwinkach czerwonych. Prze-
ciwciata o swoistosci anty—C moga by¢ wykrywane u kobiet RhD-
(ujemnych] w czasie cigzy, jako towarzyszace przeciwciatom an-
ty-D oraz u 0s6b RhD+ (dodatnich) o fenotypie DccEe czy DecEE.
U osdb o fenotypie DccEE mogg wystepowac tacznie z przeciwcia-
fami anty-e. Przeciwciata o swoistosci anty-c wystepujq przede
wszystkim u 0s6b RhD+(dodatnich) nieposiadajacych antygenu
c. Bardzo rzadko sa stwierdzane u 0s6b RhD- (ujemnych) o rzad-

kim fenotypie dCCee. Przeciwciata o swoistosci
anty-E sq najczesciej wykrywane jako odporno-
Sciowe, ale moga wystepowac réwniez jako na-
turalne. Alloprzeciwciata o swoistosci anty-e
sq rzadkie, co spowodowane jest bardzo cze-
stym wystepowaniem antygenu e na krwin-

kach czerwonych [1, 3].

Czestos¢ wystepowania poszczegélnych
fenotypéw uktadu Rh przedstawia Tabela nr 1.
Najczestszym fenotypem tego uktadu jest
DCcee, poniewaz wystepuje w populacji z czesto-

Scig 36,32%. Nastepnie fenotyp DCCee stanowi 17,06%,
a dccee 16,17%. Z nieco nizsza czestoscig od poprzednich wyste-
pujq fenotypy DccEe (12,18%) i DCcEe (10,34%). Jeszcze rzadsze
sq Dccee (3,51%), DccEE (1,73%). Z czestoscig ponizej 1% wy-
stepuje fenotyp DCCEe (0,88%), dCcee (0,85%) i dccEe (0,25%).
Do bardzo rzadkich fenotypéw uktadu Rh mozemy zaliczyc te,
ktérych czestos$¢ wystepowania plasuje sie na poziomie 0,04% -
dCCee i 0,03% — DCcEE. Ostatnie dwa fenotypy nalezg do skrajnie
rzadkich, a ich czesto$¢ w populacji to <0,01% — sq to dCcEe oraz
DCCEE. Wszystkie przeciwciata z uktadu Rh o charakterze odpor-
nosciowym moga by¢ odpowiedzialne za reakcje poprzetoczenio-
we u biorcéw oraz za chorobe hemolityczna ptodéw/ noworodkéw
(ChHP/N] [3].
Po wykryciu obecnosci przeciwciat w surowicy biorcy i oznacze-
niu fenotypu krwinek czerwonych mogq pojawi¢ sie powazne
problemy w znalezieniu koncentratu krwinek czerwonych, szcze-
gblnie gdy u pacjenta stwierdza sie fenotyp rzadki w ukfadzie Rh.

Tabela 1. Fenotypy uktadu Rh. Na podstawie Immunohematologia. Grupy krwi
i niedokrwistosci. Jadwiga Fabijaniska-Mitek

Fenotyp uktadu Rh Czestos¢ wystepowania

fenotypu uktadu Rh w %
DCcee 36,32
dccee 16,17
DCCee 17,06
DccEe 12,18
DCcEe 10,34
Dccee 3,51
DccEE 1,73
DCCEe 0,88
dCcee 0,85
dccEe 0,25
dCCee 0,04
DCcEE 0,03
DCCEE <0,01
dCcEe <0,01
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PRZYPADKI OPRACOWANE W PRACOWNI
KONSULTACYJNEJ IMMUNOSEROLOGII
TRANSFUZJOLOGICZNEJ:

Przypadek nr 1

Dnia 28.01.2022 r. do Pracowni Konsultacyjnej Immunologii
Transfuzjologicznej (PrKIT) Regionalnego Centrum Krwiodawstwa
i Krwiolecznictwa w Szczecinie (RCKiK w Szczecinie) z Oddzia-
tu Ortopedii jednego z zachodniopomorskich szpitali, przestano
probki krwi 82-letniego mezczyzny. Byt to pacjent z nowotworem
zotadka, niedokrwistoscia i ztamaniem przezkretarzowym kosci
udowej lewej, pilnie wymagajacy operacji. W Pracowni Immunolo-
gii Transfuzjologicznej w szpitalu okreslono grupe krwi pacjenta
jako O RhD+ (dodatni) i stwierdzono reakcje dodatnie z krwinka-
mi z panelu do wykrywania przeciwciat. Nastgpnie przestano do
RCKiK w Szczecinie prébki krwi w celu wykonania badan immu-
nohematologicznych oraz préby zgodnosci. Podczas badania
konsultacyjnego stwierdzono dodatnie reakcje ze wszystkimi
krwinkami wzorcowymi do wykrywania przeciwciat, w testach
mikrokolumnowych enzymatycznym i posrednim tescie anty-
globulinowym (PTA). Nasilenie reakcji byto rézne: z krwinkami
o fenotypie DCwCee w PTA byto stabsze (3+), w stosunku do re-
akcji z krwinkami DccEE i dccee (4+). Rownoczes$nie wykonano
autokontrole i bezposredni test antyglobulinowy (BTA), uzysku-
jac wyniki ujemne. Po rozszerzeniu badania otrzymano reakcje
dodatnie ze wszystkimi krwinkami wzorcowymi uzytymi do iden-
tyfikacji przeciwciat KKW II, KKW Il PLUS oraz BioRad. Z krwinkami
z panelu o fenotypie DCCEe zaobserwowano najstabszg reakcje
dodatnig o nasileniu od 4+ do 2,5+. Ponadto wiaczono réwniez do
badan technike probéwkowa;: posredni test antyglobulinowy z za-
stosowaniem roztworu o niskiej sile jonowej (PTA-LISS), posredni
test antyglobulinowy z zastosowaniem glikolu polietylenowego
(PTA-PEG), test enzymatyczny o niskiej sile jonowej (LEN), kto-
re daty identyczny obraz jak testy w technice mikrokolumnowe;j.
Wszystkie krwinki o fenotypie DCCee reagowaty stabiej od po-
zostatych, a krwinki DCCEe najstabiej, przy ujemnej autokotroli.

DIAGNOSTA Iaboratoryjny nr4 (72)

Nastepnym krokiem byto oznaczenie fenotypu krwinek pacjenta
w uktadzie Rh, ktéry przedstawiat sie nastepujaco: DCCEE, K-.
Uzyskane wyniki wskazywaty, ze w surowicy pacjenta o bardzo
rzadkim fenotypie w uktadzie Rh, wystepujq alloprzeciwciata
0 swoistosci: anty-c i anty-e. Przeciwciata te z duzym prawdo-
podobienstwem byty konsekwencja leczenia krwig, poniewaz
w dniach 19-20.11.2021 r. pacjent miat przetoczone 3 j. KKCz i nie
stwierdzono wéwczas przeciwciat odpornosciowych. Probki krwi
pacjenta niezwtocznie wystano do Instytutu Hematologii i Trans-
fuzjologii w Warszawie, gdzie wykonano badania immunohemato-
logiczne. Badania te potwierdzity wyniki uzyskane w PrKIT RCKiK
w Szczecinie. Pojawity sie powazne problemy transfuzjologicz-
ne, poniewaz pacjent mogt otrzymac wytacznie KKCz c-, e-, K-.
Pacjent wymagat transfuzji KKCz, ze wzgledu na niskie parame-
try czerwonokrwinkowe (RBC-3,2 min/ul, Hb-7,1g/dl, Ht-23%).
Dodatkowo warunkiem przeprowadzenia operacji ortopedycznej
byto zabezpieczenie go w kolejne jednostki krwi. RCKiK w Szcze-
cinie nie posiadato takiego dawcy, mimo iz rocznie w ukfadzie Rh
testowanych jest okoto 3000 dawcéw. Kolejnym krokiem byty
poszukiwania dawcy w catej Polsce. RCKiK w Bydgoszczy posia-
dato jednego dawce o takim fenotypie, jednak nie udato sie z nim
skontaktowac. Znaleziono jednego dawce RhD null (D-C-c-E-e-)
w RCKiK w Gdansku, ktéry oddat krew. Dnia 26.02.2022 r. pacjen-
towi przetoczono przekazang jednostke KKCz, ktéra wykazywa-
fa zgodnos$¢ w prébie krzyzowej. Podczas wykonywania badan
przedtransfuzyjnych z nastepng jednostka KKCz, sprowadzong
z innego RCKiK uzyskano wyniki niezgodne. Sprawdzono fenotyp
w ukfadzie Rh u dawcy i uzyskano reakcje dodatnie z odczynni-
kami anty-c i anty-e, zamiast oczekiwanych wynikéw ujemnych.
Swiadczyto to o obecnoéci antygenéw c i e. Przekazany do RCKiK
w Szczecinie KKCz nie zostat przetoczony, a RCKiK z ktérego on
pochodzit zostato powiadomione o konieczno$ci weryfikacji feno-
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typu u dawcy. Wyniki weryfikacji potwierdzity oznaczenia wyko-
nane w RCKiK w Szczecinie.

Przy tak rzadkim fenotypie jak DCCEE, ktérego czesto$¢ wyste-
powania wynosi <0,01%, szanse na znalezienie dawcy w obrebie
catego kraju sg bardzo niskie. Alternatywa moze byc poszukiwa-
nie dawcow w rejestrach miedzynarodowych [3].

Przypadek nr 2

Dnia 30.03.2022 r. do PrKIT RCKiK w Szczecinie z Oddziatu Nowo-
rodkéw, Patologii i Intensywnej Terapii przestano prdbki krwi:
noworodka i jego matki (cigza lll, porod Ill, Hbd 38) w celu wyko-
nania badan w kierunku konfliktu matczyno-ptodowego oraz do-
brania KKCz dla dziecka. Kobieta miata wykonane badanie immu-
nohematologiczne w 36 tygodniu cigzy (21.03.2022 r.) w PrKIT
RCKiK w Szczecinie: stwierdzono wéwczas u matki grupe krwi:
B RhD+ (dodatni) fenotyp DCCeg,K-.

W surowicy zidentyfikowano alloprzeciwciata o swoisto$ci anty-c
z uktadu Rh o mianie 128 w PTA. Zalecono wykonanie badania
dopplerowskiego z oceng przeptywu w tetnicy srodkowej mézgu
ptodu w o$rodku ginekologiczno-potozniczym.

W dniu 30.03.2022r w PrKIT RCKiK w Szczecinie oznaczono grupe
krwi dziecka jako 0 RhD- (ujemny]), bezposredni test antyglobu-
linowy (BTA) dodatni o nasileniu 3+. Na krwinkach noworodka
stwierdzono obecno$¢ antygenu c. Stan dziecka wymagat pilne-
go przetoczenia KKCz. W tej sytuacji noworodek mégt otrzymac
jedynie krew grupy 0 RhD-(ujemny] o fenotypie dCCee, czyli bez
antygenu c, przeciwko ktéremu matka wytworzyta przeciwciata.
Czesto$¢ wystepowania takiego fenotypu wynosi 0,04%, co wia-
ze sie z problemem w znalezieniu dawcy. Dodatkowym utrudnie-
niem byt fakt, ze krew do transfuzji musiata by¢ ubogoleukocy-
tarna i napromieniowana. Zgodnie z obowigzujacymi przepisami,
wskazane jest uzycie KKCz, z ktérego usunieto leukocyty w ciggu

48 godzin po zakoAczeniu donacji. Jezeli nie ma takiej mozli-
wosci, dopuszcza sig stosowanie sktadnika, z ktérego usunigto
leukocyty do 120 godzin po zakonczeniu donacji [?]. W RCKiK
w Szczecinie zarejestrowanych byto 6 dawcéw o takim fenoty-
pie, z ktorych tylko 1 byt w stanie odda¢ krew. Kontaktowano sie
réwniez z innymi Regionalnymi Centrami Krwiodawstwa i Krwio-
lecznictwa, z czego 6 placéwek wezwato swoich dawcéw i w ciggu
trzech dni zorganizowano 3 donacje dla dziecka.

Whnioski

Przedstawione przypadki ukazujq jak trudna jest diagnostyka
immunohematologiczna u biorcéw krwi o rzadkich fenotypach
i jak duze problemy istnieja w zabezpieczeniu zimmunizowanego
chorego w koncentrat krwinek czerwonych (KKCz) o potrzebnym
fenotypie.

Wazne jest wspétdziatanie pracownikéw immunologii transfu-
zjologicznej: szpitalnej, RCKIK, IHiT, a takze dobra komunikacja
z lekarzem opiekujacym sie chorym.

Nalezy sie duze uznanie dla RCKiK, ktére organizuja pobieranie
krwi od dawcéw z rzadkimi fenotypami i przekazuja ja pacjentom.
Pomimo duzego zaangazowania pracownikéw PrKIT w poszukiwa-
niu krwiw Centrach Krwiodawstwa w catej Polsce oraz wspétpracy
i ogromnej pomocy z ich strony, nie zawsze udaje sie zabezpie-
czyc chorego w niezbedng ilo$¢ jednostek KKCz pozwalajaca mie-
dzy innymi na wykonanie zabiegu operacyjnego. @
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PEYN MOZGOWO-RDZENIOWY
| JEGO ROLA W DIAGNOSTYCE ZAKAZEN
OPON MOZGOWO-RDZENIOWYCH

Wstep

W obecnych czasach zakazenia opon mézgowo-rdzeniowych
wystepujq z mniejszq czestotliwosciq niz w poprzednich deka-
dach, jednakze nadal stanowig istotny problem Kliniczny.
W 2013 roku zdiagnozowano 16 milionéw przypadkéw ostrego
bakteryjnego zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych. Na zacho-
rowanie najbardziej narazone s osoby mieszkajace w duzych
skupiskach ludzkich. Zakazenie opon mézgowo-rdzeniowych jest
szczegoblnie niebezpieczne dla pacjentéw z niedoborami odporno-
$ci, 0s6b poddanych immunosupresji oraz tych, u ktérych wyste-
puja inne choroby wspdtistniejace [1].

Ze wzgledu na etiologie, zakazenia opon mézgowo-rdzeniowych
mozna sklasyfikowa¢ jako choroby o podtozu bakteryjnym,
wirusowym, grzybiczym oraz pasozytniczym. We wszystkich tych
przypadkach objawy s podobne. Wystgpuja m.in.: béle gtowy,
sztywnos¢ karku, wysoka goraczka, $wiattowstret, sennosc.
L tego wzgledu, dostosowanie terapii leczniczej do patogenu
odpowiedzialnego za wywotane zakazenie, jest problematyczne.
Gdy na podstawie obrazu klinicznego podejrzewa sie zapalenie
opon mézgowo-rdzeniowych, kluczem do diagnozy i ustalenia etio-
logii choroby jest badanie ogdlne oraz hodowla ptynu mézgowo-
-rdzeniowego [1, 2, 3].
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Ptyn mozgowo-rdzeniowy (PMR)

Fizjologiczny ptyn mézgowo-rdzeniowy jest bezbarwng, klarowng
cieczg, wypetniajacg komory moézgu, przestrzen podpajeczyndw-
kowg oraz kanat rdzenia kregowego. Jest produkowany w ilosci
500 ml/dobeg, gtéwnie przez komdrki splotu naczyniéwkowego. Po-
wstaje w wyniku przefiltrowania osocza przez $rddbtonek naczynh
witosowatych do przestrzeni §rédmigzszowej splotu naczyniéwko-
wego. W swoim sktadzie, plyn mézgowo-rdzeniowy rézni sig od oso-
cza prawie catkowitym brakiem biatek. Jest to Srodowisko, w ktérym
nie wystepuje znaczna ilo$¢ komérek odpowiedzi immunologicznej,
a co sie z tym wigze, mediatoréw reakcji zapalnej. Z tego wzgledu,
drobnoustroje chorobotworcze, ktére przedostaty sie do PMR odnaj-
dujg tam odpowiednie warunki do namnazania sie [3, 4].

Uzyskanie materiatu do badan

Do analizy laboratoryjnej ptyn mézgowo-rdzeniowy moze byc po-
zyskany z naktucia worka ledZwiowego, komér bocznych mézgu,
zbiornika wielkiego, lub z naktucia podpotylicznego. Powszech-
nie i rutynowo wykorzystuje sie pierwsze z wyzej wymienionych.
Wartosci referencyjne ustalone dla parametréw diagnostycznych
mierzonych w PMR dostosowane sg do ptynu pobranego z naktucia
ledZwiowego.
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Wskazania do naktucia lgdZwiowego mozna podzieli¢ na wskaza-
nia diagnostyczne, wsrdd ktérych wyrdznia sie m.in.: podejrzenie
zakazenia osrodkowego uktadu nerwowego, choroby autoim-
munologiczne i metaboliczne osrodkowego uktadu nerwowego
(OUN), podejrzenie krwawienia podpajeczynéwkowego u pacjen-
ta, u ktérego tomografia komputerowa nie uwidocznita krwawienia,
oraz wskazania terapeutyczne, ktdre s zwigzane z koniecznoscig
podania pacjentowi $rodkow leczniczych dokanatowo [3, 5].
Natomiast, przeciwwskazania do takiego zabiegu mozna zréznico-
wac jako bezwzgledne (np.: obrzek mozgu, guz OUN) oraz wzgled-
ne, wéréd ktérych znajduja sig stany takie jak: krwawienie podpa-
jeczyndwkowe, zakazenia skory i tkanek ograniczajacych miejsce
naktucia, wady rozwojowe kregostupa i rdzenia kregowego, ale tak-
ze zaburzenia krzepnigcia, ktére identyfikuje sie jako warto$¢ INR
(znormalizowany czas protrombinowy) powyzej 1,5, a APTT (czas
czesciowej tromboplastyny po aktywacji) powyzej gornej granicy
normy, lub liczba ptytek krwi ponizej 50 000/uL [3, 5].

Pobranie PMR

Punkcje ledZwiowg wykonuje sie w warunkach jatowych, wprowa-
dzajac igte w przestrzen miedzykregowa pomigdzy wyrostkami
kolczystymi L4 (ac. lumborum vertebrae - kreg ledzwiowy 4] i L5,
lub L3 i L4. Podczas pobierania materiatu, dokonuje sie pomiaru
ci$nienia ptynu. Prawidtowo wynosi ono 50-180 mm H20, co odpo-
wiada wyptywaniu z szybkoscig 20—60 kropli/ minute. PMR moze
wyptywac pod zwigkszonym cisnieniem w sytuacji, w ktérej wy-
stepuje: zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych, guz mézgu, ciez-
kie urazy gtowy, udary mézgu oraz krwawienie podpajeczynéwko-
we. Spadek ci$nienia PMR zdarza sie ze zdecydowanie mniejszq
czestotliwoscig niz jego wzrost i moze byc zwigzany z odwodnie-
niem, wstrzasem lub hiperwentylacjg [3, 5, 6].

Po pomiarze ci$nienia pfynu mézgowo-rdzeniowego, materiat nale-
2y pobra¢ do minimum trzech probéwek, z czego pierwsza z nich
powinna zosta¢ wykorzystana do wykonania testéw chemicznych
iimmunologicznych, druga — do badan mikrobiologicznych, trzecia
— do badania cytologicznego. Nie nalezy wykorzystywac pierwszej
pobranej prébki do badar bakteriologicznych, ze wzgledu na ryzy-
ko kontaminacji materiatu florg mikrobiologiczng skory [5].

Okreslenie cech fizycznych PMR

Analize PMR rozpoczyna sie¢ od okreslenia wiasciwosci fizycz-
nych. Nalezy oceni¢: barwe, przejrzystosc, lepkosé, tendencje do
wykrzepiania. Fizjologiczny ptyn mézgowo-rdzeniowy jest wodo-
jasny, klarowny, o lepkosci zblizonej do wody, bez tendencji do
wykrzepiania.

Parametry biochemiczne PMR

Po okresleniu wtasciwosci fizycznych, dokonuje sie analizy para-
metréw biochemicznych, wyznaczajac stgzenie biatka catkowite-
g0, glukozy, jondw chlorkowych oraz mleczanéw. Istotne jest, aby
makroskopowo zaobserwowac obecnos¢ krwi. Moze ona zawyzac
stezenie biatka catkowitego oraz cytoze. U noworodkéw ponizej 0.

dnia zycia, odnotowano wzrost stezenia biatka 0 1,1 mg/dl na kaz-
de 1000 erytrocytow/uL w PMR [?]. Wzrost stezenia glukozy nie
ma znaczenia diagnostycznego, moze Swiadczyc o wystepowaniu
hiperglikemii u pacjenta, lub o zanieczyszczeniu prébki krwig ob-
wodowa. Wartos¢ mleczanéw w PMR jest niezalezna od stezenia
mleczanéw we krwi, w przeciwienstwie do jonéw chlorkowych,
ktorych stgzenie w PMR zmienia sig rownolegle do zmian stgzenia
w surowicy krwi. Kwas mlekowy, oznaczony przed rozpoczeciem
antybiotykoterapii, pozwala na precyzyjne odréznienie bakteryj-
nego od wirusowego zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych [8].
Powstaje on jako produkt uboczny metabolizmu bakterii beztle-
nowych, ktére jako substrat energetyczny wykorzystujg glukoze.
Mleczany, jako parametr diagnostyczny, posiadajg wysoki wskaz-
nik wiarygodnosci dla wyniku ujemnego, czyli LR-. Jest to iloraz
dwéch szans — otrzymania negatywnego wyniku testu u oséb
zdrowych w poréwnaniu z osobami chorymi. Na tej podstawie
mozna wysuna¢ zatozenie, iz stezenie kwasu mlekowego w ptynie
mézgowo-rdzeniowym mieszczace sie w zakresie wartosci refe-
rencyjnych, bedzie wykluczato wystepowanie bakteryjnego za-
palenia opon mézgowo-rdzeniowych. Jednoczesnie wydaje sie, ze
graniczna wartoscia pozwalajacq na odréznienie bakteryjnego od
aseptycznego zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych jest warto$é
stezenia mleczanéw wynoszaca 35 mg/dl [9].
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Tabela 1. Poréwnanie parametrow laboratoryjnych PMR w zakazeniach wywoty-

Badanie cytologiczne PMR

Kolejnym etapem w badaniu laboratoryjnym PMR jest
okreslenie cytozy, czyli liczby komérek jadrzastych w 1 ul
ptynu. Nalezy do tego przystapi¢ w stosunkowo krétkim
czasie, poniewaz neutrofile moga ulegac lizie juz w ciggu

Mikroorganizm

wanych przez S. pneumoniae, N. meningitidis, H. influenzae a M. tuberculosis [2]

S. pneumoniae,
N. meningitidis,
H. influenzae

M. tuberculosis

1 godziny od pobrania materiatu. Fizjologicznie, w PMR Cié:'ienie' 200-250 mmHg Prawidtowe, lub
. . : ; 5 wyptywajacego nieznacznie
WgStQPUJe do 5,k.omorek./ul. IstotrTe jest takze zarapo’r PMR [mmHg] podwyzszone
towanie obecno$ci oraz liczby krwinek czerwonych, kté-
rych prawidfowa ilo$¢ wynosi 0/uL. Wykonanie preparatu Cytoza PMR [pl] 1005000 komorek, 100500 komorek,
cytologicznego powinno byé obligatoryjne w przypadku dominacja dominacja
. . . granulocytow limfocytow
przekroczenia cytozy 5 komérek/pl. U dorostych, w fizjolo- ’
) ’ ] S obojetnochtonnych
gicznym ptynie mézgowo-rdzeniowym dominujg limfocyty
w odsetku 40—80%, nastepnie monocyty w ilosci 15-45% Stezenie biatka 100-500 100-500
oraz neutrofile, ktérych wartos¢ waha sie w granicach catkowitego [mg/di]
0-6%[3,5,6]. Stezenie <40 <45

glukozy [mg/dl]

Ostre zakazenia opon mézgowo-rdzeniowych

Do zakazeh opon moézgowo-rdzeniowych dochodzi najczesciej
droga krwiopochodng, w wyniku wczes$niejszej infekcji drog odde-
chowych. Czynnikami etiologicznymi zakazeh pozaszpitalnych,
ktore odpowiadaja za ten stan chorobowy sa najczesSciej: Neisseria
meningitidis, Streptococcus pneumoniae, Listeria monocytogenes,
Haemophilus influenzae typ b. Ostatni z nich dominuje gtéwnie
udzieci [2, 8, 11].

Zmiany PMR w bakteryjnym zapaleniu
opon mézgowo-rdzeniowych

W wyniku zainfekowania o$rodkowego uktadu nerwowego przez
bakterie, dochodzi do szeregu zmian, zaréwno we wtasciwosciach
fizycznych, jak i w parametrach biochemicznych oraz obrazie cy-
tologicznym ptynu mézgowo-rdzeniowego. Pierwszym niepokoja-
cym objawem, ktéry moze zauwazyc lekarz wykonujacy naktucie
ledZwiowe, jest ptyn wyptywajacy pod zwigkszonym cisnieniem.
Moze ono si¢ waha¢ w granicy 200—500 mmHg. Parametry bio-
chemiczne, ktére moga $wiadczyc o bakteryjnym zakazeniu opon
mozgowo-rdzeniowych, to stezenie glukozy ponizej 40 mg/dl (cze-
sto nawet ponizej 25 mg/dl), ktdére wynika ze wzmozonego meta-
bolizowania tego substratu energetycznego przez drobnoustro-
je. Jednakze, wynik moze zosta¢ zafatszowany w sytuacji, gdy
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pacjent cierpi na Zle wyréwnang cukrzyce, lub jezeli w niedawnym
czasie przed punkcjy lgdZwiowa otrzymat kroplowke z glukoza.
Warto$¢ biatka catkowitego wynosi zazwyczaj powyzej 100 mg/dl.
W badaniu cytologicznym ptynu mézgowo-rdzeniowego uwage
powinna zwraca¢ zwiekszona liczba komérek, wynoszaca zwy-
kle 1000—-3000 komoérek/mm?, z czego 80—90% stanowi¢ bedg
granulocyty obojetnochtonne [2, 4, 8, 10, 11].

Wirusowe zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych

Jest to stan zapalny toczacy sie w obrebie o$rodkowego ukfadu
nerwowego, ktory jest spowodowany namnazaniem sie¢ w nim
wiruséw. Aseptyczne zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych to
termin kliniczny, ktéry obejmuje zapalenie opon mézgowo-rdze-
niowych, podczas ktérego, w wyniku hodowli ptynu moézgowo-
-rdzeniowego, nie mozna wyizolowac i zidentyfikowa¢ bakterii,
ktore mogtyby odpowiadac za zakazenie [3].

Gtownymi czynnikami etiologicznymi wirusowego zapalenia opon
mdézgowo-rdzeniowych sa: enterowirusy, gtéwnie echowirusy, oraz
wirus Coxsackie, wirus $winki, herpeswirusy (HSV-1, HSV-2, CMV-1,
EBV-1), wirus odkleszczowego zapalenia mozgu, flawiwirusy [12].
W wirusowym zapaleniu opon mézgowo-rdzeniowych, ci$nienie po-
bieranego ptynu jest zwykle prawidtowe, w niektérych przypadkach
moze byc¢ nieznacznie podwyzszone. W wigkszosci przypadkéw,
stezenia: biatka catkowitego i glukozy réwniez znajduja sie w za-
kresie wartosci referencyjnych. W obrazie cytologicznym mozna
zaobserwowac zwiekszong komoérkowos¢, jednakze mniejsza niz
w przypadku bakteryjnego zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych.
Waha si¢ ona w granicy 10—-1000 komérek/pl. Poczatkowo domi-
nuja neutrofile, ktérych ilos¢ jest > 50% wszystkich komérek, stop-
niowo ustepujac limfocytom, ktérych w wyniku zaawansowania
procesu chorobowego ilo$¢ zwieksza sie do 280% [12].

Grzybicze zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych

Jest spowodowane inwazja grzybéw do OUN, najczesciej u pacjen-
téw z ostabiong odpornoscia, u ktérych doszto do zainfekowania
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endogenng florg grzybicza. Czynnikami etiologicznymi odpo-
wiedzialnymi za ten rodzaj zakazen sq gtéwnie grzyby z rodzaju
Candida, Cryptococcous oraz Aspergillus [13].

IZmiany w badaniu ogdlnym ptynu mézgowo-rdzeniowego zale-
73 od rodzaju grzybdow atakujacych osrodkowy uktad nerwowy.
W zakazeniach wywotanych przez rodzaj Candida, odczyn komor-
kowy moze by¢ neutrofilowy, lub limfocytowy. W kryptokokozie
oraz aspergilozie wynik badania ogdlnego PMR moze by¢ prawidto-
wy, jednakze w przypadku zakazen o charakterze Cryptococcus
dominuje odczyn limfocytowy. W zakazeniach wywotywanych
przez wszystkie trzy wymienione rodzaje grzybow stezenie biatka
catkowitego moze byc prawidtowe, lub nieznacznie podwyzszone,
a stezenie glukozy obnizone [13, 14, 15].

Podsumowanie

Obecnie, w zaleznos$ci od potrzeb oraz mozliwosci, badanie ptynu
mézgowo-rdzeniowego powinno przebiega¢ dwuetapowo. Podczas
pierwszego z nich oznacza sie rutynowy panel badan, wyznaczajac
stezenia parametréw biochemicznych w ptynie mézgowo-rdzenio-
wym, takich jak: biatko catkowite, glukoze, jony chlorkowe, kwas
mlekowy oraz badanie cytologiczne, czyli okre$lenie liczby i ro-
dzaju komoérek. Drugi etap powinien odbywac sie w laboratoriach

specjalistycznych, posiada-
jacych odpowiednie zaple-
cze umozliwiajace dogtebne
przeprowadzenie analizy.
Opierajac sie na objawach
klinicznych oraz podejrzeniach co do wystepujacej u pacjenta jed-
nostki chorobowej, diagnostyke mozna poszerzyé m.in. o: wykona-
nie proteinogramu ptynu moézgowo-rdzeniowego, okre$lenie stezen
biatek ostrej fazy (transferyny, prealbuminy, alfa-1-antytrypsyny,
beta-2-mikroglobuliny) oraz cytokin (interleukiny 1, 6, 8, 10), ale
takze markeréw $wiadczacych o demencji lub uszkodzeniu OUN
(biatko tau, S-100b, neuroswoistej enolazy]) iinnych [16].

Analiza laboratoryjna ptynu moézgowo-rdzeniowego jest jednym
z najbardziej istotnych elementéw diagnostyki zapalenia opon
moézgowo-rdzeniowych. Moze ona w stosunkowo krétkim czasie
dostarczy¢ informacji o rodzaju patogenu odpowiedzialnego za
wystapienie zakazenia. Obraz kliniczny pacjentéw zmagajacych
sie z zapaleniem opon mézgowo-rdzeniowych jest podobny. Z tego
wzgledu tak istotne wydaje sie przeprowadzenie badania ogélnego
ptynu mézgowo-rdzeniowego. Uzyskane wyniki umozliwiajq wdro-
zenie odpowiedniego leczenia, ktére pozwoli pacjentom na szyb-
szy powrdt do zdrowia. @
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DIAGNOSTYKA

KRZTUSIEC
- PROBLEM NADAL

AKTUALNY

Wstep

Krztusiec, znany réwniez jako koklusz, na-
dal pozostaje istotnym epidemiologicznie
i klinicznie problemem. Jest to wysoce za-
kazna choroba uktadu oddechowego wywo-
tana przez bakterie Bordetella pertussis —
pateczke krztusca. Ta Gram-ujemna, tlenowa
bakteria posiada czynniki adhezyjne tj. per-
taktyne, hemaglutynine wtékienkowg oraz
fimbrie, ktdre utatwiajg kolonizacje nabtonka
drég oddechowych. Waznym czynnikiem
zjadliwosci pateczki krztusca jest toksyna
krztucowa — PT (ang. pertussis toxin), ktéra
indukuje leukocytoze z limfocytozg oraz za-
burza fagocytoze. Inne, istotne czynniki to:
toksyna lipopolisacharydowa, dermonekro-
tyczna, tchawicza oraz cyklaza adenylowa,
ktéra uposledza funkcje komérek odporno-
Sciowych organizmu cztowieka. W wyniku
zakazenia pateczky krztusca dochodzi do
martwicy nabtonka drég oddechowych, co
zaburza produkcje $luzu. Sluz staje sie lepki
i gesty, pojawia sie odruch kaszlu [1-4].

Epidemiologia

Krztusiec nalezy do najbardziej zakaznych
chordb. Do zakazenia dochodzi drogg kropel-
kowa, poprzez bezposredni kontakt z osobg
chorg (prawdopodobienstwo zakazenia wy-
nosi ok. 80%). Najwieksze ryzyko zarazenia
przez osoby chore wystepuje w pierwszych
2 tygodniach od pojawienia sie objawéw cho-
roby, jednak zarazliwo$¢ moze utrzymywac
sie nawet do 5 tygodni [5]. Zakazno$¢ krztu-
Sca charakteryzuje wskaznik transmisji,
czyli Ro — podstawowa liczba odtwarzania
(ang. basic reproductive number). Dla krztu-

$ca wynosi ok. 15. 0znacza to, ze jeden cho-
ry moze zarazi¢ 15 os6b. Zarazliwosc krztu-
§ca mozna poréwnac do zaraZliwosci odry.
Wskaznik Ro dla odry wynosi ok. 10-17. Dla
poréwnania, pacjent chory na grype sezono-
wa zakaza od 2 do 3 os6b [2, 6].
Zachorowania na krztusiec wystepujg we
wszystkich grupach wiekowych, ale na
najciezszy przebieg choroby narazone s3
dzieci w wieku do 6. miesigca zycia. U dzieci
w wieku do 3. miesiaca ryzyko hospitalizacji
i zgonu z powodu Kkrztusca jest najwigksze.
Ciezko chorujgq réwniez osoby starsze, ze
wzgledu na wystepowanie u nich choréb
wspotistniejacych [3, 7].

Wedtug danych Narodowego Instytutu Zdro-
wia Publicznego — (PZH) z 2022 roku, w 2020
roku liczba zachorowar wynosita 753, w tym
206 osdb byto hospitalizowanych (27,4%),
natomiast w 2021 roku byto 182 zachorowan,
96 hospitalizacji (52,7%) [8].

Objawy

Objawy kliniczne krztusca sa zréznicowane.

Zaréwno przebieg choroby jak i obraz klinicz-

ny zalezg od:

— stanu uodpornienia organizmu (zachoro-
wanie na koklusz w przesztosci lub szcze-
pienie],

— wieku pacjenta,

— sprawnosci fizycznej pacjenta.

U osdb zaszczepionych lub po przebytym za-

chorowaniu z reguty krztusiec ma tagodniej-

szy przebieg, a jego objawy nie sg charakte-
rystyczne. Typowy obraz choroby u osoby nie-
uodpornionej wystepuje w 3 fazach, ktére zo-

staty przedstawione w tabeli 1 [2,5,9, 25, 27].
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Tabela 1. Klasyczny obraz krztuéca [5, 25, 27].

Nazwa okresu niezytowy napadowego kaszlu zdrowienia
Czas trwania 1-2tyg. 2-81tyg. 3—4 mies.
Typowe * brak goraczki lub jest * kaszel wilgotny o zwiekszonej * sukcesywne wygaszanie
objawy niewysoka intensywnosci i czestosci objawow
* kaszel suchy, z czasem » odkrztuszanie gestej, lepkiej wydzieliny * okres rekonwalescencji
wystepuje jego nasilenie — * charakterystyczny kaszel ($wiszczacy, * pojawienie sie kaszlu
zmienia sig w napadowy duszacy, przypominajacy ,pianie”) w okreslonych sytuacjach np.
* w pierwszym okresie kaszel * sinica oraz zaczerwienienie twarzy po intensywnym wysitku lub
gtéwnie w nocy towarzyszace napadom kaszlu w przypadku innego zakazenia
* pojawianie sig wybroczyn na twarzy, (koinfekcja)
a takze przekrwienie spojowek
Diagnostyka

Rozpoznanie opiera sig na kryteriach: klinicznych, laboratoryjnych
i epidemiologicznych.

W obrazie klinicznym istotne znaczenie ma utrzymujacy sie po-
nad dwa tygodnie kaszel, ktéry ma charakter napadowy, po ataku
ktorego dochodzi do wymiotéw. Niepokojacym objawem sugeruja-
cym krztusiec sa rowniez napady bezdechu na wdechu [5].

Do kryteriéw laboratoryjnych zalicza sie izolacje Bordetella pertus-
sisz materiatu biologicznego na podtozach hodowlanych, obecnos$¢
kwasu nukleinowego drobnoustroju wykryta metodg PCR (ang.
polymerase chain reaction) oraz charakterystyczng dynamike
wzrostu swoistych przeciwciat skierowanych przeciwko Bordetella
pertusiss w surowicy krwi (diagnostyka serologiczna) [5]. Za kry-
terium epidemiologiczne uwaza sie zas$ kontakt z osobq ze stwier-
dzonym laboratoryjnie krztuscem. Co istotne, dalszej diagnostyki
nie wymaga juz pacjent, ktéry wpisuje sie w charakterystyczny
obraz choroby i spetnia kryterium epidemiologiczne, jest to wy-
starczajace do postawienia rozpoznania [9].

Wedle rekomendacji EUpert (Europejska Grupa Ekspertéw Eupert-
strain) dokonanie wiasciwego wyboru metody diagnostyki labo-
ratoryjnej bazuje na analizie takich zmiennych jak: wiek, historia
szczepien czy okres utrzymywania sie objaw6w klinicznych [10].

Diagnostyka mikrobiologiczna

Metodq uznawang za najbardziej wiarygodna w diagnostyce labo-
ratoryjnej kokluszu (tzw. ,ztoty standard”) jest prowadzenie ho-
dowli drobnoustroju. Ma ona réwniez ogromne znaczenie epide-
miologiczne, gdyz dzieki okresleniu genetycznej charakterystyki
izolatéw mozna na biezaco przygladac sie zmianom zachodzacym

w szczepach, a co za tym idzie zastosowac odpowiednig immuno-
profilaktyke [6]. Nalezy jednak pamietaé, ze metoda prowadzenia
hodowli pateczek krztusca ma swoje ograniczenia. Przy swoisto-
Sci réwnej 100%, czuto$¢ tej metody wynosi zaledwie ok. 15-58%.
Moze to byc¢ zwigzane z wtaczeniem antybiotykoterapii, procedurg
pobrania materiatu do badan, czy okresem trwania choroby (czu-
to$¢ metody jest tym mniejsza, im dtuzej trwa choroba) [9, 11].
Istotny jest takze wiek osoby chorej, gdyz przyjmuje sie, ze praw-
dopodobienstwo wyhodowania pateczek Bordetella pertussis
jest wieksze u dzieci [12].

W diagnostyce mikrobiologicznej krztusca ogromne znaczenie
ma odpowiednia technika pobrania materiatu, a takze jego rodzaj.
Materiatami rekomendowanymi s wymaz z nosogardzieli (wy-
mazdwka, ktérg pobiera sie materiat powinna by¢ dakronowa,
badZ nasaczona alginianem wapnia) lub aspirat z nosogardzieli,
przy czym aspirat jest pobierany gtéwnie u noworodkéw i matych
dzieci [5,9, 13].

Ze wzgledu na wymagajacy charakter pateczki krztusca, prob-
ke nalezy niezwtocznie dostarczy¢ do laboratorium zachowujac
temperature otoczenia. Przy zastosowaniu odpowiednich podtéz
transportowych np. agar Regan-Lowe’a, czas ten mozna wydtuzyc
do 48 godzin. Nastepnie probke przenosi sig na Swieze podtfoze
Regan-Lowe’a badZ agar Bordet-Gengou, ktére standardowo wzbo-
gacone s3 cefaleksyng [13].

Inkubacje ptytek prowadzi sie przez siedem dni w temperaturze
35-36°C, zachowujac warunki tlenowe. Po tym okresie zaobser-
wowac mozna drobne, ISnigce kolonie podobne do kropelek rteci
z mozliwym rabkiem hemolizy [13].
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Diagnostyka molekularna

Nieco wiekszq czutoscig charakeryzuje sie izolacja kwasu nukle-
inowego drobnoustroju metodg PCR. Do zdecydowanych atutéw tej
techniki naleza krdtki czas oczekiwania na wynik badania, a takze
niezalezno$¢ wzgledem stosowanych przez pacjenta antybioty-
kow. Nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze diagnostyka molekularna
ma zastosowanie u 0sdb, u ktdrych kaszel trwa ponizej trzech
tygodni. Po tym czasie badanie przy uzyciu PCR moze dawac wy-
niki fatszywie ujemne, gdyz ilos¢ materiatu genetycznego drobno-
ustroju w nosogardzieli ulega znacznemu zmniejszeniu [ 5, 9].

W celu pobrania materiatu do badafh molekularnych uzywa sie
wymazéwek dakronowych, nylonowych, badZ ze sztucznego
jedwabiu (bawetna i alginian wapnia nie sg rekomendowane],
a nastepnie pobrang tre$¢ przenosi sie na odpowiednie podtoza
transportowe np. amies z dodatkiem wegla drzewnego, czy podto-
ze Stuarta. Tak przygotowang probke nalezy dostarczyc do labora-
torium w temperaturze pokojowej [ 13].

Standardowo w laboratoriach identyfikacja Bordetella pertussis
metodami molekularnymi najczesciej odbywa sie przy uzyciu
wysoce swoistej sekwencji docelowej I1S481. Okazuje sig jednak,
Ze wystepuje ona réwniez w genomie innych gatunkéw Bordetella,
przez co istnieje prawdopodobienstwo otrzymania wyniku fatszy-
wie dodatniego. Najnowsze rekomendacje wskazujq na wykorzy-
stanie dwéch sekwencji docelowych - wspomnianej wczesniej se-
kwencji 1S481, a takze ptxA-Pr, czyli sekwencji promotora toksyny
krztuscowej [11].

Diagnostyka serologiczna

Badania serologiczne polegajg na oznaczaniu immunoglobulin
IgA, IgM, IgG przeciw wielu réznym antygenom pateczek krztusca.
Z powodu braku standaryzacji oznaczerh metoda ta stwarza wiele
probleméw diagnostycznych. W 2013 r. stwierdzono, ze wiekszos¢
lub nawet wszystkie oznaczenia stosowane w Polsce sq hiewiary-
godne, poniewaz brak jest walidacji w stosowanych testach [6].
Dodatkowo jednym z czynnikéw mogacych zaktécac badania sero-
logiczne s przeciwciata heterofilne. Powstajg one migdzy innymi
po przebytej infekcji, terapii przeciwciatami czy po zrealizowanych
szczepieniach [17].

ECDC ( ang. European Centre for Disease Prevention and Control)
zaleca, zeby diagnostyka serologiczna krztusca metodq ELISA
(ang. enzyme-linked immunosorbent assay) dotyczyta oznacza-
nia przeciwciat klasy IgG tylko przeciwko toksynie krztuscowej,
a gdy uzyskamy wynik niemiarodajny lub watpliwy w klasie lgG
i braku mozliwosci uzyskania drugiej prébki surowicy, mozna wy-
konac¢ oznaczenie swoistych immunoglobulin klasy IgA. Warto$¢
stezenia IgG dodatnia (cut-off — punkt odciecia) zalezy od rodza-
ju szczepionki i schematu szczepienia oraz od czasu jaki uptynat
od ostatniego szczepienia, jak i od zakazenia populacji krztuscem.
Dlatego tez, warto$¢ graniczna IgG musi by¢ oceniana empirycz-
nie dla danej populacji.

Nalezy pamietac, ze u noworodkéw i niemowlgt metody serologicz-
ne nie majq zadnego zastosowania, poniewaz mogg one posiadac
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przeciwciata od matki, jak i stabq odpowiedZ immmunologiczng
lub nie wytwarzac jej w ogéle. U mtodziezy i dorostych, u ktérych
objawy trwaja krocej niz 3 tygodnie, wykonuje sie badania metodg
PCRiprzeciwciata IgG przeciwko toksynie krztuscowej. Jezeli obja-
wy utrzymujg sie dtuzej niz 3 tygodnie wykonuje sie tylko badania
serologiczne [14, 15, 16].

L kolei w ogniskach epidemicznych oznaczenie stezenia prze-
ciwciat klasy lgG przeciwko toksynie krztuscowej nalezy wyko-
nac¢ u wszystkich oséb, niezaleznie od czasu utrzymywania sie
objawéw.

Pomimo licznych ograniczen badania serologiczne u pacjentéw
po 4 tygodniach od poczatku objawéw sa niezastapione. Po tym
czasie wykazanie zakazenia innymi metodami diagnostycznymi
nie jest juz mozliwe [6].

Dodatkowe badania laboratoryjne

U chorych na krztusiec obserwuje sie znacznie podwyzszong licz-
be leukocytow (20 tys/pl — 30 tys/pl) z dominacjg limfocytaw,
jednak objaw ten ma charakter jedynie pomocniczy. Dostrzezo-
no natomiast pewng istotng zalezno$¢, iz u pacjentéw z wyzsza
leukocytozq dochodzi do ciezszego przebiegu kokluszu [5].
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Tabela 2. Szczepionki przeciw krztu$cowi w Programie Szczepient Ochronnych [19, 20].

SZCZEPIENIA OBOWIAZKOWE

PODSTAWOWE

Szczepionka DTP zawierajaca petnokomérkowy sktadnik krztusca tzw. szczepionka
catokomérkowa

* | dawka w 2. miesigcu zycia

e |l dawka w 4. miesigcu zycia

e lll dawka w 5.—6. miesigcu zycia

e |V dawka w 16.—18. miesigcu zycia

PRZYPOMINAJACE

* osoby w podesztym wieku;

SZCZEPIENIAZALECANE

Szczepionka btoniczo-tgzcowo-krztu§cowa ze zmniejszong iloSciq sktadnika krztu§cowego (Tdap lub Tdap-IPV)

* personel medyczny (w szczegdlnosci z oddziatdw pediatrycznych oraz neonatologicznych]);

* kobiety w cigzy po ukonczeniu 27. do 36. tygodnia cigzy;

* 0soby doroste szczeg6lnie z otoczenia noworodkdw i niemowlat do ukonczenia 12. miesigca zycia;

« 0soby doroste pojedyncza dawke przypominajacg co 10 lat w zastepstwie dawki przypominajacej szczepionki btoniczo-tezcowej (Td);
 0soby w wieku 19 lat w zastepstwie trzeciej dawki szczepienia przypominajacego — szczepionka przeciw btonicy i tezcowi (Td).

Szczepionka DTaP, ktdra zawiera bezkomérkowy komponent krztu§cowy

e | dawka w 6. roku zycia

Szczepionka Tdap, ktéra charakteryzuje si¢ zmniejszong ilo$ciq sktadnika krztu§cowego
e |l dawka w 14. roku zycia

Szczepienia

Szczepienia przeciwko krztuscowi
sq podstawowgq formg zapobiegania
tej wysoce zakaznej chorobie. Za-
nim globalnie wdrozono szczepienia
przeciwkrztuscowe, schorzenie to
charakteryzowato sie duza $mier-
telnosciq wéréd noworodkéw i nie-
mowlat. Wynikiem powszechnego
stosowania szczepionek przeciw
krztuscowi byt znaczny spadek
liczby przypadkéw kokluszu na
Swiecie. Nie pozwolito to jednak na
catkowite wyeliminowanie proble-
mu, poniewaz okresowo co 2-5 lat
obserwowany jest wzrost zachoro-
wan [3, 18]. Wedtug danych Zakfa-
du Epidemiologii Choréb ZakaZnych
i Nadzoru NIZP PZH-PIB w okresie
od 01.01-13.03.2023 roku w Polsce
zarejestrowano 191 przypadkéw ko-
kluszu, a w poréwnywalnym okresie
w 2022 roku liczba zachorowan wy-
nosita 26 [22]. Wérdd jednej z przy-
czyn zatamania sytuacji epidemiolo-
gicznej wymienia sie ostabienie
odpornosci poszczepiennej, co ma

zwigzek z uptywem czasu od przyjecia ostatniej dawki przypominajacej szczepionki [21].
Powrdt zapomnianych patogenéw i wzrost zachorowan na wiele choréb zakaZnych jest
zwigzany réwniez z migracjq ludnosci m.in. zza wschodniej granicy. Jest to spoteczefstwo,
gdzie stan zaszczepienia jest nizszy niz w Polsce, poniewaz programy szczepien zostaty
naruszone przez silny ruch antyszczepionkowy oraz toczaca si¢ wojne.

Masowy naptyw ludnosci niesie ze soba pewne skutki zdrowotne, gdyz zmienia sie kompeten-
cja immunologiczna spoteczefstwa, co moze wptywac na ryzyko pogorszenia sytuacji epide-
miologicznej [35, 36].
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W Polsce szczepienia przeciw krztuscowi dla dzieci i mtodziezy
s obowigzkowe zgodnie z Programem Szczepieti Ochronnych na
rok 2023 i sg realizowane z wykorzystaniem szczepionek tzw.
skojarzonych przeciw btonicy, tezcowi oraz krztuscowi. Dawki
przypominajace sq niezbedne, poniewaz szczepionki nie gwa-
rantujg odpornosci na cate zycie, a z biegiem czasu obserwuje sie
wygaszanie odpowiedzi poszczepiennej. Metoda, ktéra przynosi
rezultaty w przeciwdziataniu rozprzestrzeniania sie tej choroby
ws$rdd populacji to przyjecie dawek szczepionek obowigzkowych,
a takze zalecanych. W tabeli 2 zostaty przedstawione informacje
dotyczace Programu Szczepien Ochronnych w ramach szczepieh
obowigzkowych oraz zalecanych [19, 20].

Hodowla pateczek krztusca pozwala na otrzymanie bezkomor-
kowych sktadnikéw Bordetella pertussis: toksyny krztusco-
wej oraz hemaglutyniny widkienkowej FHA (ang. filamentous
hemagglutinin). Dzieki procesowi odtoksyczniania glutaral-
dehydem uzyskuje sie toksoid krztuscowy (Ptxd), natomiast
hemaglutyniny widkienkowej nie trzeba poddawac zadnym pro-
cesom. Udowodniono, Ze te dwa sktadniki majg istotne znacze-
nie w ochronie przed kokluszem i wykorzystano ich potencjat
przy produkcji szczepionek.

U 87% niemowlat, ktére otrzymaty trzeciq dawke szczepienia
pierwotnego, po okofo miesigcu zaobserwowano czterokrotny
wzrost miana przeciwciat anty-Pti anty-FHA.

Dla antygenu Pt odsetek serokonwersji wobec przeciwciat krztu-
Scowych, po dawce uzupetniajacej, wynosi 92,6%, a po dawce
przypominajacej 88,1%-98%. W przypadku antygenu FHA dla
dawki uzupetniajacej odsetek ten siega 89,7%, natomiast dla daw-
ki przypominajacej 78,7%—91% [26].

Leczenie

W przypadku krztuéca proces terapeutyczny mozemy podzieli¢
na leczenie przyczynowe (antybiotykoterapia) oraz objawowe
(leki przeciwkaszlowe, przeciwwymiotne oraz przeciwgoracz-
kowe). Rozpoczecie kuracji zalecane jest w czasie 3 tygodni od
momentu pojawienia si¢ pierwszych symptoméw. Wiasciwa far-
makoterapia zaimplementowana pacjentowi w | okresie choroby
(tzw.niezytowym) powoduje przyttumienie objawow kokluszu,
a tym samym fagodzi jego przebieg. Wdrozenie leczenia w p6z-
niejszych etapach choroby (np. w okresie napadowego kaszlu)
nie ma istotnego wptywu na objawy kliniczne, natomiast przyczy-
nia si¢ do skrécenia czasu, w ktérym pacjent zakaza inne osoby.
Lekami pierwszego rzutu, ktére wykazujq najwiekszg skutecz-
nos¢ sa antybiotyki makrolidowe, wsrdd ktdrych wymieniane sa:
* azytromycyna (dawkowanie: 1 dziern 500 mg, kolejne 4 dni po
250 mg),
e klarytromycyna (500 mg dwa razy na dobe przez 7 dni),
e erytromycyna (500 mg cztery razy na dobe przez 14 dni)
[23, 24, 25].

Sposréd wymienionych antybiotykéw zaréwno klarytromycyna
jak i erytromycyna silnie hamujg aktywnos¢ enzymu CYP3A4A.
Antybiotyki te mogg oddziatywac z lekami metabolizowanymi
przez cytochrom CYP3A4A, dlatego dla pacjentéw, ktdrzy stosujg
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wiele réznych lekarstw najbezpieczniejsza opcjq terapeutyczng
bedzie azytromycyna.

Kotrimoksazol to farmaceutyk drugiego wyboru w sytuacji, gdy
chory ma nietolerancje makrolidéw lub jest na te grupe lekéw
uczulony (dawkowanie: 800/160 mg dwa razy na dobe przyjmo-
wane przez 14 dni) [23].

Podsumowanie

Krztusiec jest to wysoce zaraZliwa choroba, ktéra pomimo roz-
szerzonych zalecen odnos$nie szczepieh wciqz pozostaje istot-
nym problemem zdrowia publicznego [28]. Pateczka krztusca
coraz czesciej powoduje epidemie, co moze byc¢ zwigzane miedzy
innymi ze zmianami na poziomie molekularnym, ktére zachodzq
w szczepach, spadkiem odporno$ci poszczepiennej, czy migracjq
ludzi z krajéw o odmiennej wzgledem miejsca przebywania sy-
tuacji epidemiologicznej [29, 30, 31]. Dodatkowym elementem
majacym wptyw na wzrost zachorowan na koklusz jest coraz bar-
dziej powszechna postawa przeciwna szczepieniom. Swiatowa
Organizacja Zdrowia-WHO (ang. World Health Organization) wska-
zata ruch antyszczepionkowy jako jedno z najwiekszych global-
nych zagrozer [32].
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Przewiduje sig, ze w przypadku odejscia od szczepien przeciwko
krztuscowi, na te chorobg zapadnie kazdy cztowiek w okresie dzie-
ciecym czy tez niemowlecym, co skutkowac bedzie powaznymi
powikfaniami, a nierzadko zgonem. Udowodniono, ze szczepionki
przeciwko Kkrztuscowi sa zaréwno skuteczne, jak i bezpieczne,
a korzysci wynikajace z ich zastosowania znacznie przewyzszajg
ryzyko wynikajace z dziatar niepozadanych po ich przyjeciu [33].

Teza o braku zagrozenia ze strony choréb zakaznych, ktéra chetnie
promuja ruchy antyszczepionkowe jest nieprawdziwa oraz szko-
dliwa, zatem w profilaktyce krztusca nieocenione znaczenie ma
edukacja spofeczenstwa, sprawniejszy nadzér epidemiologiczny
odpowiednich organéw oraz podnoszenie kwalifikacji personelu
medycznego i szersze go zaangazowanie w polityke informacyjna
odnosnie szczepien ochronnych [34]. @
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0ZNACZANIE POZIOMU HEMOGLOBINY
W RETIKULOGYTACH, JAKO WGZESNY WSKAZNIK
NIEDOKRWISTOSCI Z NIEDOBORU ZELAZA
ORAZ ODPOWIEDZI NA LECZENIE

koto jednej trzeciej populacji na $wiecie doSwiadcza

réznych form niedokrwistosci, zgodnie z dostepnymi dany-

mi [1]. Anemia zdefiniowana jest jako stan, w ktorym steze-
nie hemoglobiny i/lub erytrocytéw spada ponizej ustalonych norm
dla okres$lonego wieku i pici. Najczesciej stosowane s standardy
rekomendowane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) [2].
Standardy zostaty przedstawione w Tabeli 1.

Tabela 1. Ilosciowe standardy rekomendowane przez WHO [2].

Stezenie Stezenie
Grupa hemoglobiny (Hb) hemoglobiny (mmol/I)
Mezczyzni <13 g/di <8 mmol/l
Kobiety <12 g/dl <74 mmol/|
Kobiety <11 g/dl <6,8 mmol/|
wciazy

Ponad potowa wszystkich przypadkéw anemii jest wynikiem
niedoboru zelaza, co stanowi najczesciej wystepujacy forme nie-
dozywienia na $wiecie, dotykajacq blisko 2 miliardy ludzi [3].
Zelazo, bedac kluczowym elementem wielu enzyméw, odgry-
wa zasadniczg role w r6znorodnych procesach metabolicznych
i jest nieodzowne dla utrzymania ludzkiego zycia. Niedobo6r
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zelaza lub zaktdcenia w jego biodostepnosci maja znaczacy wptyw
na catosciowe funkcjonowanie organizmu, stanowiac kluczowy
mechanizm patologiczny w wielu réznych jednostkach chorobo-
wych. W dziedzinie hematologii zaburzenia metabolizmu Zelaza,
prowadzace do probleméw z produkcjq hemu, majg kluczowe
znaczenie, poniewaz prowadzg do rozwiniecia anemii [4].

Proces powstawania jawnej anemii mozna podzieli¢
na trzy etapy:

Etap 1.Zaburzenie magazynow zelaza.

Etap 2. Erytropoeza z niedoborem zelaza (utajona).
Etap 3. Niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza (jawna) [5].

Niewystarczajaca dostepnos$¢ zelaza prowadzi do stopniowego
wyczerpywania rezerw tego pierwiastka, co charakteryzuje pierw-
szy etap powstawania anemii. Mimo to, na tym etapie, erytropoeza
— czyli produkcja czerwonych krwinek — nadal przebiega prawidfo-
wo. W drugim etapie proces erytropoezy nie odbywa sie juz prawi-
dtowo, ale procentowy udziat wadliwych erytrocytéw w kontekscie
catej populacji tych komérek jest na tyle niewielki, ze nie powoduje
spadku stezenia hemoglobiny ponizej ustalonej normy. Trzeci etap
to manifestacja jawnej anemii, gdyz procent erytrocytéw wytwo-
rzonych w procesie nieprawidtowe] erytropoezy, posiadajacych
defekty hemoglobiny, jest na tyle wysoki, ze obniza stezenie
hemoglobiny ponizej normy [5].



Diagnostyka niedoborow zelaza
Barwienie btekitem pruskim jest referen-
cyjnq metodq oceny niedoboru zelaza
w szpiku kostnym, dotyczy ono wykrywa-
nia zasobow zelaza w siateczkach zelazo-
wych (ang. iron stores) wewnatrz komo-
rek szpiku kostnego. Metoda ta umozliwia
ocene dostepnosci zelaza dla erytropoezy,
wykorzystujac zdolno$¢ biekitu pruskiego
dotaczenia sig z tréjwartosciowym zelazem
(Fe3+) w siateczkach zelazowych i two-
rzenia niebieskiego osadu. Poprzez ocene
iloéci i rozmieszczenia tego osadu w komor-
kach szpiku kostnego, mozliwe jest okresle-
nie, czy pacjent ma niedobor zelaza czy tez
nie [6]. Metoda ta jest rzadko stosowana
ze wzgledu na jej inwazyjny charakter, dole-
gliwosci bélowe z nig zwigzane oraz trudno-
Sci w pozyskaniu szpiku kostnego. W kon-
sekwencji, rutynowa diagnostyka anemii
czesto polega na badaniu stezenia zelaza,
ferrytyny oraz nasycenia transferyny (UIBC
i TIBC) w surowicy krwi, ktére adekwatnie
odzwierciedlajg gospodarke zelazem w or-
ganizmie. Pomimo ich klinicznej wartosci
oraz tatwej dostepnosci tych badan w labo-
ratoriach diagnostycznych, wskazniki te sg
podatne na istotne zafalszowanie wartosci
w trakcie reakcji zapalnej w organizmie [7].
Niskie stezenie ferrytyny wskazuje jedno-
znacznie na niedobér rezerw zelaza. Nie-
mniej jednak, normalne lub podwyzszone
stezenie tego biatka nie gwarantuje pra-
widtowego poziomu zelaza, gdyz stezenie
ferrytyny (biatko ostrej fazy) moze ulec
podwyzszeniu w wyniku procesu zapalne-
g0. Moze to prowadzi¢ do sytuacji, w ktorej
stezenie ferrytyny rosnie nawet w obecno-
$ci niedoboru zelaza [8].

Stezenie zelaza podlega naturalnym waha-
niom dobowym i moze by¢ zaktécone przez
stany zapalne, wptywajac nha nasycenie
transferyny [9]. Pomiar stezenia rozpusz-
czalnego receptora transferyny (sTfR) jest
wykorzystywany w dokfadniejszej anali-
zie skomplikowanych przypadkéw anemii
[10]. sTfR pochodzi gtéwnie z erytrobla-
stow, prekursoréw erytrocytow, bedacych
kluczowymi komérkami w procesie hema-
topoezy [11]. Wzrost stezenia sTfR moze
wystapi¢ nie tylko w wyniku niedoboru
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zelaza, ale takze podczas zwiekszonej
hematopoezy [12].

sTfR zazwyczaj nie jest badany samo-
dzielnie, ale w zestawieniu z transferyng,
ferrytyng oraz liczbg retikulocytow [13].
Stezenie sTfR pozwala oszacowac bieza-
ce zapotrzebowanie organizmu na zelazo,
podczas gdy ferrytyna odzwierciedla ilos¢
zelaza zgromadzonego w rezerwach [14].
Obie wartosci razem dostarczajq bardziej
kompletny obraz gospodarki zelazem w or-
ganizmie, co mozna iloSciowo wyrazi¢ za
pomocy wskaznika sTfR-Ferrytyna (steze-
nie sTfR/log stezenia ferrytyny] [15].

Hemoglobina retikulocytow
(RET-He)

Wykorzystanie parametréw czerwono-
krwinkowych, takich jak hemoglobina (Hb),
$rednia objetos¢ krwinki (MCV], $rednia he-
moglobina komérkowa (MCH], czy procent
hipochromicznych krwinek czerwonych
(%Hypo) w diagnostyce anemii i niedobo-
ru zelaza, jest ograniczone ze wzgledu na
120-dniowq zywotno$¢ erytrocytow [16].
Ten stosunkowo dtugi okres zycia erytrocy-
téw prowadzi do opéZnionego wykrywania
nieprawidfowosci i zmian w parametrach
czerwonokrwinkowych, jak réwniez sku-
tecznosci terapii niedoboru zelaza [17].
Zawartos¢ hemoglobiny w retikulocytach,
znana jako RET-He (rownowaznik hemoglo-
biny retikulocytéw]), jest parametrem sto-
sowanym w diagnostyce i monitorowaniu
niedoboréw zelaza dostepnego dla erytro-
poezy [18]. W przeciwienstwie do innych
wskaznikéw, parametr ten jest odporny na
wptyw proceséw zapalnych w diagnostyce
niedoboru zelaza [19].

Retikulocyty, bedace prekursorami dojrza-
tych erytrocytéw, powstajg w szpiku ko-

stnym, a nastepnie uwalniane sg do krwi
obwodowej, gdzie dojrzewajg do erytro-
cytéw w ciggu dwoch dni [20]. Okreslenie
liczby lub stezenia retikulocytéw dostarcza
aktualnych informacji na temat ,ilo$ci” ery-
tropoezy w szpiku kostnym [2]. Zawartos¢
hemoglobiny w retikulocytach odzwiercie-
dla natomiast dostarczanie zelaza do ery-
tropoezy, dajac wglad w "jakos¢” erytropo-
ezy [19].

Dzieki wykorzystaniu RET-He oraz 2-dnio-
wemu okresowi zycia retikulocytéw, moz-
liwe jest wcze$niejsze wykrywanie zabu-
rzen erytropoezy zwigzanych z niedoborem
zelaza, w poréwnaniu z analizg zawartosci
hemoglobiny czy innych wskaznikéw czer-
wonokrwinkowych w dojrzatych krwinkach,
ktére charakteryzuja sie dtugim okresem
przezycia [21].

Technologia pomiaru
hemoglobiny retikulocytéw
RET-He

Procedura pomiaru RET-He to krétki proces,
ktdry jest czescig petnej morfologii krwi, re-
alizowany za pomocg analizatora hemato-
logicznego, wykorzystujacego technologie
fluorescencyjnej cytometrii przeptywowej
[22]. Proces rozpoczyna sie od pobrania
probki krwi, ktéra jest nastepnie dzielona,
rozcieficzana za pomocq buforu w okre-
$lonym stosunku, a potem barwiona spe-
cyficznym barwnikiem fluorescencyjnym,
ktéry wigze sig¢ z kwasami nukleinowymi.
Kolejno, prébka jest transportowana do ko-
mory przeptywowej, gdzie jest naswietlana
Swiattem wigzki laserowej. Ta interakcja po-
woduje emisje trzech sygnatow:

* Swiatto rozproszone do przodu,

* boczne Swiatto rozproszone,

* boczne $wiatto fluorescencyjne.
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Analiza tych sygnatéw pozwala na precyzyjne rozréznienie roz-
nych typéw komérek [23]. Intensywno$¢ $wiatta rozproszonego
do przodu jest wskaZznikiem oceny objetosci komorki, podczas
gdy boczne $wiatto rozproszone umozliwia identyfikacje struk-
tur komérkowych, takich jak jadro i ziarnistosci. Boczne $wiatto
fluorescencyjne, z kolei, informuje za$ o iloSci kwaséw nukleino-
wych (DNA i RNA) zawartych w komorce. Wzrost zawarto$ci kwa-
su nukleinowego koreluje z silniejszym sygnatem fluorescencji.
Nastepnie, bazujac na pomiarze réznic w strukturze miedzy
dojrzatymi erytrocytami a retikulocytami, analizatory kwantyfi-
kujq te komdrki oraz stezenie hemoglobiny w nich zawartej.
Rezultaty pomiaru sq prezentowane w formie skattergraméw
(rycina 1) [24].

Rycina 1. Przykladowe rezultaty pomiaréw leukocytéw (WDF-
White blood cell differential fluorescence) i retikulo-
cytow (RET).

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie obrazéw pochodza-
cych z aparatu firmy Sysmex XN-1000.
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Zastosowanie RET-He

Pomiar RET-He dostarcza posrednigq ocene zelaza funkcjonalne-
g0, ktére jest dostepne do produkcji nowych erytrocytéw. Bada-
nie wykonane przez Beguina wykazato, ze RET-He ponizej 28 pg
cechuje sie czutoscig 74% i swoistoscig 73% w diagnozowaniu nie-
doboru zelaza, w odniesieniu do metody referencyjnej, jaka jest
barwienie btekitem pruskim aspiratu szpiku kostnego, ktdre stuzy
do okreslania niedoboru Zelaza. Udowodniono réwniez wyzsza
skuteczno$¢ detekcji wyczerpania zapaséw zelaza w porédwna-
niu do ferrytyny, wysycenia transferyny i MCV. Swiadczy to takze,
iz RET-He jest uzytecznym markerem do diagnozowania niedo-
boru zelaza u dorostych [11]. Stezenie hemoglobiny w retikulo-
cytach okazuje sie bardziej efektywne w rozpoznawaniu niedo-
boru zelaza, okreslaniu wczesnej niedokrwistosci spowodowanej
niedoborem zelaza, réznicowaniu cechy beta-talasemii, a takze
jest bardziej efektywne niz inne parametry zwigzane z metabo-
lizmem zelaza [1]. RET-He jest mniej zmiennym parametrem,
ktéry dziata lepiej niz ferrytyna w reakcji na dozylng suplementa-
cje zelaza, co przekfada sie na lepszq doktadno$¢ diagnostyczng
oceny gospodarki zelazem [25]. Przeprowadzono analize warto-
Sci diagnostycznej RET-He jako markera niedoboru zelaza wérdd
pacjentéw poddawanych dializom. Funkcjonalny niedobér zelaza
zdefiniowano dla nich jako RET-He ponizej 28 pg [1]. W badaniu
wykonanym przez Masta i wsp. [2] wykazano, ze RET-He ponizej
28 pg przewiduje niedobér zelaza z wieksza precyzjq niz ferrytyna
w surowicy i wysycenie transferyny u pacjentéw dializowanych,
ktorzy otrzymujq erytropoetyne [2]. Kuragano i wsp. [3] ustalili
wartos¢ graniczng RET-He na 32 pg jako adekwatng do oceny nie-
doboru zelaza u pacjentéw poddawanych hemodializie. Badacze
ci uwzglednili wptyw czynnikéw etnicznych na poziomy RET-He,
co uzasadniato wyzszy prég dla tego parametru. Natomiast
Goodnough i wsp. [26] ustalili warto$¢ graniczng RET-He na 29 pg,
z czutoscia 90,6% i swoistosciq 66,7%, w celu przewidzenia nie-
dokrwisto$ci z niedoboru zelaza (IDA).
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Podsumowanie

Odpowiednie rozpoznanie i efektywna terapia anemii w duzej
mierze zalezy od precyzyjnej identyfikacji anomalii, w specyficz-
nych biochemicznych parametrach pacjenta. W kontekscie oséb
doswiadczajacych anemii z powodu niedoboru zelaza, czy tez
samego niedoboru tego pierwiastka, istotne jest zastosowanie
skutecznej suplementacji zelaza. Wskaznik RET-He bezposred-
nio odzwierciedla aktualny stan syntezy hemoglobiny w erytro-
poezie. Dodatkowo, RET-He jest nieoceniony w monitorowaniu
efektow terapeutycznych suplementacji zelaza oraz w $ledzeniu
przebiegu terapii. Pomiar stezenia hemoglobiny w retikulocytach
jest ekonomicznie efektywnym parametrem do diagnozowania
i monitorowania dostepnosci zelaza dla proceséw erytropoezy.
lloé¢ retikulocytéw dostarcza bezposredni, iloSciowy obraz prze-

biegu erytropoezy, podczas gdy zawarto$¢ hemoglobi-
ny w retikulocytach ilustruje dostepnos$c zelaza dla ery-
tropoezy, co umozliwia ocene “jakosci” produkowanych
komoérek. Niniejsza metoda pozwala na wczesne wy-
krywanie zmian w dostepnosci zelaza dla erytropoezy,
bez koniecznosci interwencji wynikajacej z toczacego
sie stanu zapalnego czy dobowej zmienno$ci. Pomimo
dostepnosci tej metody w wielu placéwkach medycz-
nych, jest ona czesto niedocenianai rzadko stosowana.
Nalezy zauwazyc, ze diagnoza anemii oparta na wskaz-
nikach takich jak ferrytyna, nasycenie transferyna czy
stezenie zelaza, jest znacznie kosztowniejsza w porow-
naniu do samego oznaczania RET-He. @
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SMA

"= _ D0 NIEDAWNA WYROK,
DZIS SZANSA
oy NANORMALNE ZYCIE

Cotojest SMAijakie sg jego przyczyny?

Rdzeniowy zanik mies$ni (ang. spinal muscular athropy — SMA] jest
schorzeniem uwarunkowanym genetycznie. To cigzka i postgpu-
jaca choroba, przejawiajaca sie degeneracjq motoneurondéw jader
przednich rdzenia kregowego (komadrki nerwowe, za posrednictwem
ktérych przekazywane s sygnaty do miesni szkieletowych) [6].
! Zaklad Diagnostyki Laboratoryjnej, Niepobudzane do pracy migsnie stabng i sukcesywnie zanikaja.

Szpital Wojew6dzki im. Jana Pawta I1 Stan ten moze doprowadzi¢ do znacznej niepetnosprawnoéci rucho-
w Belchatowie
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wej w postaciach przewlektych, natomiast w ciezkim przebiegu
choroby dochodzi nawet do niewydolnosci oddechowej, catkowite-
go paralizu oraz $mierci. Do czasu wprowadzenia nowoczesnych
metod opieki oddechowej oraz leczenia farmakologicznego choroba
ta byta najczestsza genetyczna przyczyna $mierci dzieci do drugiego
roku zycia. Dotyka oséb w réznym przedziale wiekowym, natomiast
w wiekszosci przypadkéw pierwsze symptomy SMA zauwazane sg
juz w niemowlectwie, badZ wczesnym dziecifstwie. Szybsze wysta-
pienie objawéw skorelowane jest z ciezszym i powazniejszym roko-
waniem. Polskie statystyki wskazuja, ze SMA wystepuje u 1 na 6-10
tysiecy 0sob, natomiast 1 osoba na 35 jest nosicielem, nie posiadajgc
objawow chorobowych [16].

Genetyka i dziedziczenie

Rdzeniowy zanik miesni dziedziczony jest w sposéb autosomalny
recesywny. Rozwiniecie si¢ objawdw chorobowych wynika z otrzy-
mania od rodzicéw uszkodzonych kopii genéw o nazwie SMN1
(ang. survival
locus 5q13.

otor neuron 1- ,biatko zycia neuronéw ruchowych”,
4]. Zazwyczaj sq oni nie$wiadomi ich posiadania.

otrzebnego biatka, stad brak objawow choroby. Ryzyko wysta-
ia SMA w takim przypadku wynosi 25%. Gen SMN1 koduje biatko
iazwie SMN. Jest ono niezbedne do prawidtowego funkcjonowania
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fragmentu genu, czego wynikiem jest niedostateczna ilos¢ wypro-
dukowanego biatka. Zjawisko to prowadzi do obumierania neuro-
néw w rdzeniu kregowym oraz wystapienia objawéw choroby.
Drugim genem &cisle skorelowanym z SMA jest SMN2. On réwniez
odpowiedzialny jest za kodowanie biatka SMN, natomiast w znacz-
nie mniejszych ilosciach. Geny SMN1 i SMN2 majq podobna struk-
ture, réznig sie jedynie kolejnoscig kilku nukleotydéw w sekwen-
cji DNA. Zmiana ta wptywa na biatko produkowane na bazie genu
SMNZ2. Jest ono krétsze, niefunkcjonalne i w prostszy sposéb ule-
ga degradacji [17]. Wedtug szacunkéw zaledwie 10% biatka SMN
powstaje dzieki prawidfowej ekspresji genu SMN2 [12]. Bywa,
ze czes$¢ osob posiada wiecej niz jedng kopie genu SMN2. Osoby
chorujace mogg mie¢ od 1 do 6 kopii tego genu [9, 13]. Fakt ten
przyczynia sie do mozliwosci wyprodukowania wiekszej ilosci biat-
ka. W takim przypadku stopien cigzkosci rdzeniowego zaniku mig-
$ni jest odwrotnie proporcjonalny do liczby kopii genu SMN2, jaky
posiada dany pacjent [17]. U 0s6b z trzema lub czterema kopiami
genu SMN2 objawy SMA rozwijajq sie miedzy trzecig a czwartg de-
kada zycia. W$réd dzieci z SMA1 liczba kopii genu SMN2 stanowi po-
mocny, prognostyczny biomarker krzywej przezycia [5], cho¢ jak
w codziennosci - nie w kazdym przypadku schemat odzwierciedla
rzeczywistosc.

Klasyfikacja typow SMA z uwzglednieniem objawow
Rdzeniowy zanik miesni jest chorobg o zréznicowanym przebiegu,
w zwigzku z tym zostat podzielony na kilka typéw, w zaleznosci

od czasu wystapienia pierwszych objawéw i osiggnietych etapow

rozwoju ruchowego [22, 18]:

— SMAD z poczatkiem objawéw w okresie prenatalnym. Zle roku-
jaca, bardzo rzadka — stanowi nie wiecej niz 1-2% przypadkéw
[15]. Stabe ruchy dziecka zauwazane sg przez matki juz pod-
czas cigzy. Po urodzeniu stwierdza si¢ wiotkos¢, niewielki lub
catkowity brak ruchéw czynnych, czesto artrogrypoze. Szybko
rozwija sie niewydolno$¢ oddechowa. Typ ten zwigzany jest ze
skrajnym niedoborem biatka SMN.

— SMAL1 to postac¢ niemowleca, dawniej nazywana chorobg Werdni-
ga-Hoffmanna. Najczgstsza, odpowiada za 40—-50% przypadkéw
SMA. Objawy pojawiaja si¢ przed ukonczeniem 6 miesigca zycia,
kiedy dziecko nie potrafi jeszcze samodzielnie siedzie¢. Choroba
ma ostry przebieg, pierwsze symptomy zwykle ujawniajg sie
nagle. Miesnie tutowia, koriczyn i przetyku ulegajg gwattownemu
ostabieniu, co powoduje, ze niemowle staje sie wiotkie, ma trud-
nosci z uniesieniem gfowki i raczek, nie radzi sobie ze ssaniem
oraz przetykaniem pokarmu (krztusi sie}, ma ostabiony krzyk.
U dzieci cierpigcych na ten typ z uwagi na stabnace miesnie
oddechowe dochodzi réwniez do powaznych probleméw z od-
dychaniem [16]. Ich stan pogarsza sie z tygodnia na tydzien.
Jeslinatychmiast nie wprowadzi sie leczenia farmakologicznego,
wiekszos$¢ umiera przed ukonczeniem drugiego roku zycia.

— SMA2 charakteryzuje sie ostabieniem mieéni u dzieci w wieku
pomiedzy 6. a 18. miesigcem zycia. Jest to posta¢ posrednia.
Dzieci sq w stanie samodzielnie siedzie¢, lecz rozwéj choroby
nie pozwala na poruszanie sie. Stanowi 20—30% przypadkéw
SMA. Z czasem wraz z nasileniem objawéw dochodzi réwniez do

zaniku umiejetnosci siedzenia bez podparcia. Mogq pojawic¢ sie
komplikacje ortopedyczne, przykurcze miesni, czy tez ostabienie
oddechu. Jednak szybko wprowadzone leczenie oraz fizjoterapia
spowolni, a nawet catkowicie zapobiegnie wiekszosci powiktan.
Ryzyko $mierci jest tutaj znacznie nizsze niz w przypadku posta-
ci ostrej.

— SMA3 nazywany chorobg Kugelberga-Welandera to posta¢ mto-
dziefcza. Poczatek objawdéw dotyka okresu, kiedy dana osoba
osiggneta juz zdolnoé¢ chodzenia. Jednak jesli nie wprowadzi
sie leczenia, chorzy zwykle tracq te umiejetnosc. Powazniejsze
powikfania sq rzadkie, osoby cierpigce na SMA kategorii 3 potrze-
bujg wsparcia, natomiast z reguty prowadzg stosunkowo nieza-
lezne zycie. Typ ten odpowiada za ok 20—30% zachorowan.

— SMA4 rozpoznawany jest gdy pierwsze objawy pojawiajg sie
w wieku dorostym, zazwyczaj miedzy 4. a 5. dekadq zycia [4].
Wystepuje bardzo rzadko, stanowi 1-2% wszystkich zachorowan
na SMA [20]. To najtagodniejsza postac choroby charakteryzuja-
ca sie powoli postepujacym ostabieniem miesni proksymalnych,
gtéwnie czworogtowych, w zwigzku z czym u chorego obserwuje
sie problemy z poruszaniem wynikajace z lekkiego niedowtadu
nog.

Rdzeniowy zanik mie$ni nie wywiera wptywu na rozwdj poznawczy
i intelektualny chorego. Dzieci z SMA rozwijajq sie prawidfowo, prze-
waznie s petne radosci. Dorosli natomiast mimo niepetnospraw-
nosci zaktadajg szczes$liwe rodziny oraz osiagajq liczne sukcesy
zawodowe. Faktem jest, ze wszystkie typy rdzeniowego zaniku
miesni majq to samo podtoze genetyczne, réznig je tylko objawy
przyjmujace inne natezenie na odmiennych etapach zycia. Typu
nie okresla sie w badaniu genetycznym. Odpowiedzialny jest za to
lekarz neurolog kierujacy sie powyzszq charakterystyka. Jednak
od czasu upowszechnienia skutecznych terapii SMA tradycyjna
klasyfikacja jest coraz rzadziej stosowana.

Diagnostyka

W chwili obecnej rdzeniowy zanik mie$ni mozna zdiagnozowac je-
dynie na podstawie badan genetycznych, natomiast wizyta u neuro-
loga pozwala na postawienie wstepnego rozpoznania. U niemowlat
z ostrg postacia SMA objawy choroby sg bardzo charakterystyczne,
zatem rzadko zdarza sie, aby poczatkowa diagnoza nie zostata
potwierdzona badaniem laboratoryjnym. Dzieci starsze z uwagi na
fagodniejsze objawy sprawiajq nieco trudno$ci zwtaszcza, ze nie
kazdy lekarz do ktérego trafia rodzic ze swojq pociechq ma odpo-
wiednie do$wiadczenie w tej kwestii. Najwiekszym wyzwaniem
diagnostycznym sa chorzy w wieku dorostym. Zdarza sig, iz objawy
sq na tyle fagodne i niespecyficzne, ze lekarze nie diagnozujq cho-
rego w tym kierunku, poniewaz nie podejrzewaja SMA. Watpliwosci
rozstrzygaja wytacznie badanie genetyczne. Wykonanie takich
badan zalecane jest gléwnie u wszystkich noworodkéw, w ramach
profilaktycznych badan przesiewowych [10]. Powinny takze obej-
mowac krewnych dzieci ze zdiagnozowanym SMA, dzieci u ktérych
podejrzewa sie dystrofie, badZ inne choroby nerwowo-mig$niowe,
a takze osoby doroste z problemami mogacymi sugerowac poczat-
kowy etap choroby.

29



30 DIAGNOSTYKA

Badania genetyczne

Badania genetyczne wykonywane sg z krwi chorego. Bywa, ze
do ich wykonania wystarczy plama krwi na bibule, badZ wymaz
pobrany z ust, wszystko zalezy od zastosowanej metody. Celem
badania jest sprawdzenie przy pomocy skomplikowanych metod
diagnostyki molekularnej (PCR — ang. polymerase chain reaction,
z zastosowaniem enzymow restrykcyjnych) czy u osoby z podej-
rzeniem SMA wystepuje mutacja w genie SMN1, nazywana muta-
cjq homozygotyczna, tzn. obecng na obu allelach. Metoda ta nie
pozwala jednak na okreslenie liczby kopii genu SMN1 lub SMN2,
w zwigzku z tym w przypadku wykrycia homozygotycznej delecji
genu wymagane sg dodatkowe badania w celu okreslenia liczby ko-
pii genu SMN2 oraz ustalenia planu leczenia [5]. Z uwagi na brak
mozliwosci wykluczenia heterozygotycznej delecji, testu PCR nie
nalezy wykonywac w przypadku badania nosicieli (tutaj odpowied-
nim badaniem bedzie analiza ilosciowa genu SMN1 i SMN2 meto-
dg MLPA — ang. Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification).
W Polsce schemat ten jest obowigzkowg procedura, aby zakwalifi-
kowac chorego do programu lekowego. Samo badanie prébki w labo-
ratorium trwa okoto 3—4 dni, natomiast przygotowanie, transport
do laboratorium, przekazania wynikéw i poinformowania pacjenta
zajmuje okoto 2 tygodni. W przypadku diagnozowania niemowlat
oraz matych dzieci kluczowa jest jak najwczes$niejsza diagnoza, tak

aby dziecko najszybciej jak to mozliwe mogto rozpoczac leczenie.

Nietypowe mutacje genu SMN1

W 2 do 5% przypadkéw zdarza sie, ze standardowe badanie gene-
tyczne nie potwierdzi choroby mimo, ze badanie fizykalne na nig
wskazuje. Prawdopodobnie mamy wtedy do czynienia z rzadko wy-
stepujacym typem mutacji w genie SMN1 (mutacje punktowe, badz
intronowe) [11]. W takiej sytuacji diagnostyka polega na sekwen-
cjonowaniu genu SMN1 oraz konsultacji z genetykiem klinicznym.

Badania przesiewowe noworodkéw

Waznym elementem sg badania przesiewowe noworodkdéw pod ka-
tem SMA, w Polsce prowadzone od 2021r. Wykonywane sa technikq
PCR z prébek krwi pobranych na panel przesiewowy 30 chordb wro-
dzonych [19]. Pozwalajq na stwierdzenie, czy u badanego dziecka
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wystepuje prawidtowa wersja genu SMN 1. Za ztoty standard uznaje
sie badanie iloSciowe z jednoczesng ocenq ilosci kopii genu SMN1
i SMN2. Niezbednym minimum w diagnostyce jest stosowane do-
tad badanie polegajace na identyfikacji delecji eksonéw 7 i 8 genu
SMN1 wykonane metoda zaleznej od ligacji multipleksowej amplifi-
kacji sond (MLPA) [3]. W przypadku kiedy u pacjentéw z podejrze-
niem SMA zachowana jest jedna kopia genu SMN1, istniejg wskaza-
nia do diagnostyki w kierunku mutacji punktowych. Natomiast brak
mutacji punktowej nie eliminuje SMA zaleznego od SMN1 (mutacje
intronowe ). Sa przypadki, w ktdrych nie stwierdza sie mutacji genu
SMN1. Zalecana jest wtedy ponowna analiza fenotypu choroby oraz
badania elektrofizjologiczne [5]. Kwestia oceny liczby kopii genu
SMNZ2 bedacego czynnikiem prognostycznym jest dos¢ kontrower-
syjna z uwagi na fakt, ze np.: 3 kopie genu SMN2 mozna zaobserwo-
wac zar6wno u pacjentdw z postacia 1 jak i 3 [13].

Petna diagnostyka jest dos¢ obszerna, lecz schemat postepowania
przesiewowego wptywa na szybsza éciezke od pobrania krwi do
podjecia decyzji w przypadku, jesli okaze sie, ze dziecko jest chore.
Niedob6r biatka SMN w neuronach ruchowych jest czynnikiem od-
powiedzialnym za obumieranie tych komérek, zatem fundamental-
ne znaczenie ma jak najszybsze postawienie odpowiedniej diagno-
zy i rozpoczecie leczenia- jesli sie uda nawet przed wystapieniem
pierwszych objawéw. Podanie odpowiedniego leku zwieksza ilos¢
funkcjonalnego biatka SMN w komérkach nerwowych, lecz tylko
tych, ktére nie sg jeszcze w zbyt duzym stopniu zdegradowane.

Diagnozowanie krewnych

Jezeli w rodzinie pojawit si¢ przypadek SMA, zalecana jest kon-
sultacja ze specjalista. Istnieje mozliwo$¢ wykonania badan ge-
netycznych pod katem nosicielstwa mutacji predysponujacej do
SMA. Bywajq sytuacje w ktérych choroba dotkniete zostato starsze
rodzenstwo, a rodzice w trosce o zdrowie kolejnego potomka juz
podczas cigzy decyduja sig na wykonanie diagnostyki prenatalnej
w tym kierunku. Przeprowadza sig ja na wczesnym etapie zycia pto-
dowego [21]. Jesli na SMA choruje rodzenstwo, zazwyczaj wszyst-
kie dzieci maja zblizony typ choroby.

Leczenie

Do niedawna choroba nieuleczalna, jednak w ostatnich latach do-
szto do przetomu w terapii SMA. Na rynku pojawity sie leki, ktére
zatrzymujq postep choroby, a podane nim wystapig pierwsze ob-
jawy- zapobiegaja ich pojawieniu sig. Przed tq ogromng rewolucjg
pacjentom mozna byto zaoferowac jedynie leczenie zapobiegawcze
i objawowe oraz wsparcie psychologiczne.



Obecne terapie dajq pacjentom i ich opieku-
nom szanse na normalne zycie. Leczenie
opiera si¢ na trzech czg$ciach sktadowych:

— terapia farmakologiczna niezbgdna do
zahamowania dalszego postgpu choro-
by. Obecnie w Panstwach UE do uzytku
dopuszczone s3 trzy nowoczesne leki na
rdzeniowy zanik miesni. Kazdy z nich dzia-
fa na przyczyne choroby. Powodujg one
zwiekszanie ilosci biatka SMN, ktdrego nie-
dobdr jest przyczyna obumierania neuro-
now [8]. Sq to nusinersen, terapia genowa
i rysdyplam. Wszystkie wykazuja ogromna
skuteczno$¢, jednak wazny jest stopien
zaawansowania choroby w momencie pod-
jecia terapii. Najlepsze wyniki dla pacjenta
uzyskuje sie kiedy leczenie rozpoczyna sie
w momencie przedobjawowym,

— leczenie zapobiegawcze majace na celu
zapobiezenie komplikacjom w przyszto-
Sci. Pacjenci poddawani sg intensywnej
fizjoterapii, specjalnej diecie, szczepieniom
ochronnym, uzywa sie gorsetéw opoz-
niajacych ewentualne skrzywienia krego-
stupa, czasami wprowadza nieinwazyjne
wsparcie oddechu [1,2],

— leczenie objawowe pozwala na chocby
czesciowe odwrécenie skutkéw choroby,
a takze zmniejszenie r6znego rodzaju do-
legliwosci, jesli wyzszy jest stopien jej za-
awansowania. U pacjenta stosuje sie reha-
bilitacje, ortezy, wsparcie zywieniowe, czy
tez mechaniczne wspomaganie oddechu.

Jezeli u pacjenta istnieje chocby niewielkie
podejrzenie choroby, aby nie opéznia¢ pod-
jecia leczenia, w momencie oczekiwania na
wynik takie osoby powinny by¢ jednoczeénie
kierowane do specjalisty ds. choréb nerwo-
wo-miesniowych, jak i na rehabilitacje [5].
Moment rozpoczecia terapii farmakologicz-
nej wptywa na kazdy kolejny neuron, zatem
im pdZniej zostanie wdrozona, tym stabszy
moze by¢ efekt dziatania leku, z uwagi na
spustoszenie jakie choroba zdazy wyrzadzi¢
w organizmie. Jesli terapie SMA rozpocznie
sie przed wystapieniem pierwszych objawéw,
istnieje ogromne prawdopodobienstwo, ze
miody pacjent bedzie rozwijat sie w jedna-
kowym tempie co jego zdrowi réwiesnicy,
a w przypadku osoby dorostej, zahamowany
zostanie dalszy rozwoj choroby [7]. @
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® Sylwester Luzny
Czlonek Krajowej Rady
Diagnostéw Laboratoryjnych
VI Kadencji Mtodzi Diagnosci

SEMINARIUM
KONCZY PROJEKT UE

Rok 2023 obfitowat w szereg inicjatyw wychodzacych
z Krajowej Izby Diagnostéw Laboratoryjnych. Zwiazane
jest to z nowa kadencja Krajowej Rady, przejeciem
zobowiazan po poprzednikach, dostosowywaniem sig
do nowych obowiazkéw wynikajacych z Ustawy

o Medycynie Laboratoryjnej, a takze catq praktyczng

i teoretyczna realizacja szkolenia w ramach Projektu
»Kursy podnoszace kwalifikacje kadry medycznej
udzielajacej $wiadczen zdrowotnych, w tym w zwigzku
z choroba zakazng, w szczegélnosci COVID-19”.

R ok 2023 zbliza sie ku koncowi, a wraz z nim to ogromne
przedsiewzigcie. Blisko 48 godzin dydaktycznych nagra-
nych materiatéw szkoleniowych, setki godzin szkolerr stacjo-
narnych, przeszkolonych tysigce Diagnostéw laboratoryjnych
— to brzmi jak olbrzymi sukces, prawda? Natomiast na tym sie
inicjatywa nie skonczyta. W listopadzie zaczeliSmy informo-
wac o ostatnim duzym wydarzeniu w tym roku — seminarium
podsumowujacym projekt pt. ,Doswiadczenia po pandemii
COVID-19 i wyzwania dla medycyny laboratoryjnej na czas
kryzysu”. Diagnosci laboratoryjni mieli okazje uczestniczyc
w dwudniowych szkoleniach, ktére pozwolity nie tylko na po-
szerzenie lub zaktualizowanie swojej wiedzy, ale takze spo-
tkac sie kolejny raz w zawodowym gronie, by porozmawia¢ na
najbardziej nurtujace Srodowisko Diagnostéw laboratoryjnych
sprawy, poznac sig blizej i wymieni¢ doswiadczenia. Cho¢ nie
obyto sig, bez drobnych niedogodnosci, udato sig! Wszystkie
10 seminariéw zostato zrealizowanych! A informacja zwrotna
ze strony Diagnostéw napawa duma i optymizmem.

Cho¢ nie dysponowali$my szczegdlnie duzg iloScig czasu, pod-
kredli¢ nalezy fantastyczng organizacje naszego Srodowiska,
olbrzymia determinacje pracownikdw projektu, cztonkéw KRDL
szczegblnie zaangazowanych w ten projekt. Nie jest pewne,
kiedy podobne inicjatywy z zewnetrznym finansowaniem
pojawig sie na horyzoncie, natomiast spogladajac, jak przebie-
gata debata lub pytania po wyktadach w moim miescie, stwier-
dzam, ze zdecydowanie lepiej uczestniczy¢ w takich aktywno-
$ciach na zywo. ®
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OKIEM ZWIAZKOWCA

® Agnieszka Gierszon
Sekretarz KZZPMLD

PODWYZKI WYNAGRODZEN DLA
PRACOWNIKOW OCHRONY ZDROWIA

Szanowni Panstwo,

Mimo Ze dopiero grudzien, wiemy, ze czes¢
z Panstwa juz zastanawia sie, jak bedzie
wygladat temat lipcowych podwyzek wyna-
grodzen dla pracownikéw ochrony zdrowia,
w tym pracownikéw medycznych labora-
toriéw diagnostycznych, czyli diagnostow
laboratoryjnych, technikéw analityki me-
dycznej, 0séb zatrudnionych na stanowi-
sku miodszego asystenta (biologow czy
biotechnologow), sekretarek medycznych
i pomocy laboratoryjnych.

0d 6 lat zagadnienie to reguluje — z réznym
skutkiem i z r6znymi sukcesami — ustawa
z dnia 8 czerwca 2017 r. o sposobie ustala-
nia najnizszego wynagrodzenia zasadnicze-
go niektorych pracownikéw zatrudnionych
w podmiotach leczniczych.

Zgodnie z zapisami zawartymi w art. 3a.
ust. 1. Ustawy ,Corocznie na dzierr 1 lipca
podmiot leczniczy dokonuje podwyzszenia
wyanagrodzenia zasadniczego pracownika
wykonujacego zawod medyczny oraz pra-
cownika dziatalnosci podstawowej, innego
niz pracownik wykonujacy zawéd medycz-
ny, ktérego wynagrodzenie zasadnicze jest
nizsze od najnizszego wynagrodzenia za-
sadniczego, ustalonego jako iloczyn wspét-
czynnika pracy okreslonego w zataczniku
do ustawy i kwoty przecietnego miesieczne-
g0 wynagrodzenia brutto w gospodarce na-
rodowej w roku poprzedzajacym ustalenie,
ogtoszonego przez Prezesa Gtéwnego Urze-
du Statystycznego w Dzienniku Urzedowym
Rzeczypospolitej Polskiej ,Monitor Polski”,
do wysokosci nie nizszej niz najnizsze wy-
nagrodzenie zasadnicze” pod warunkiem
spetnienia wskazanych w ustawie dodatko-
wych warunkéw, zwigzanych z zawarciem
porozumienia pomiedzy dyrekcjq placéwki
medycznej a przedstawicielami dziataja-
cych na jej terenie zwigzkdw zawodowych.

Pod koniec tego roku pojawit sie jednak
nowy czynnik zwigzany z funkcjonowaniem
ustawy o wynagrodzeniach, a konkretnie
obywatelski projekt zmiany ustawy o spo-
sobie ustalania najnizszego wynagrodzenia
zasadniczego niektorych pracownikéw za-
trudnionych w podmiotach leczniczych zto-
zony w Sejmie przez Ogolnopolski Zwigzek

Zawodowy Pielegniarek i Potoznych.

W projekcie obywatelskim komitet ustawo-

dawczy zawart postulaty, z ktérych czescia

nie sposab sie nie zgodzi¢, a naleza do nich:

® powigzanie wynagrodzenia pracownikéw
objetych ustawq z faktycznie posiadany-
mi kwalifikacjami — wprowadzenie zapisu
skwalifikacje POSIADANE” zamiast dotych-
czasowego ,kwalifikacje wymagane”. Kra-
jowy Zwigzek Zawodowy Pracownikéw Me-
dycznych Laboratoriéw Diagnostycznych
wskazywat te konieczno$¢ od samego
poczatku funkcjonowania ustawy o wy-
nagrodzeniach, zwfaszcza w przypadku
wynagrodzen diagnostéw laboratoryjnych
ze specjalizacjq, ktérym niektérzy praco-
dawcy odmawiali przyznania wyzszych
wspbtczynnikéw pracy po uzyskaniu spe-
cjalizacji lub prébowali degradowat ich ze
stanowiska starszego asystenta diagno-
styki laboratoryjnej i obniza¢ ich dotych-
Czasowe uposazenia;

e gwarancja przekazywania $rodkéw na
pokrycie wzrostu minimalnego wynagro-
dzenia okre$lonego ustawg w ramach sys-
temu $wiadczen zdrowotnych finansowa-
nych ze $rodkéw publicznych,

e zaliczenie do grupy zawodowej o wyz-
szym wspétczynniku pracy od nastepne-
g0 miesigca po udokumentowaniu uzyska-
nych kwalifikacji.

Dyskusyjne w przypadku diagnostow la-

boratoryjnych pozostajg natomiast propo-

nowae w projekcie obywatelskim zmiany

w Tabeli A. ,Wspétczynniki pracy dla pracow-
nikéw medycznych zatrudnionych w pod-
miotach leczniczych na podstawie stosun-
ku pracy’, polegajace na podwyzszeniu
wspbtczynnikéw pracy wytacznie dla grupy
5igrupy b, bez jednoczesnego podwyzsze-
nia wspotczynnika pracy dla diagnostéw
laboratoryjnych posiadajacych specjaliza-
cje Il stopnia lub tytut specjalisty.

W opinii Zarzadu KZZPMLD dziatanie pro-
ponowane przez komitet ustawodawczy
doprowadzi do nadmiernego spfaszczenia
wynagrodzen pomiedzy diagnostami posia-
dajacymi specjalizacje Il stopnia lub tytut
specjalisty a diagnostami nieposiadajacy-
mi specjalizacji oraz technikami analityki
medycznej. Proponowana zmiana w postaci
podwyzszenia wspétczynnikéw dla pracow-
nikéw w grupach 5 i 6 bytaby dla nas do
zaakceptowania pod warunkiem przenie-
sienia diagnostow ze specjalizacja |l stopnia
lub tytutem specjalisty z grupy 2 do grupy
1 i pozostawienia w grupie 2 wytacznie dia-
gnostéw laboratoryjnych  posiadajacych
| stopien specjalizacji.

Uzasadnieniem stanowiska Zarzadu KZZP-
MLD jest fakt, ze wmedycznym laboratorium
diagnostycznym na stanowisku kierownika
laboratorium lub na stanowisku starszego
asystenta medycyny laboratoryjnej moze
zosta¢ zatrudniony zaréwno diagnosta z |l
stopniem specjalizacji lub tytutem specja-
listy, jak i lekarz z Il stopniem specjalizacji
lub tytutem specjalisty. Proponowany przez
Zarzad KZZPMLD zakres wspétczynnikow
pracy odzwierciedlatby zatem zaréwno
kompetencje, jak i odpowiedzialno$¢ po-
szczegblnych grup zawodowych zatrudnio-
nych w MLD i zapewniatby jego zgodnos¢
z zapisami kodeksu pracy i innych aktualnie
obowigzujacych aktéw prawnych.

Biorac pod uwage, ze aktualnie obowigzuja-
ca forma ustawy o wynagrodzeniach wraz
ze wsp6tczynnikami pracy dla poszczegdl-
nych grup zawodowych zaakceptowana
zostata przez dwie centrale zwigzkowe zrze-
szajace rézne grupy pracownikéw ochrony
zdrowia (tj. Solidarno$¢ oraz OPZZ, ktorego
cztonkiem pozostaje KZZPMLD) oraz do-
tychczasowy sposéb procedowania zmian
w tym akcie prawnym, Zarzad KZZPMLD
uwaza, ze najwlasciwszym sposobem dal-
szych prac nad obywatelskim projektem
ustawy pozostaje przekazanie go pod obra-
dy Tréjstronnego Zespotu ds. Ochrony Zdro-
wia przy Ministrze Zdrowia. ®
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INFORMATOR 0 UCHWAEACH

DRGANOW KRAJOWEJ IZBY DIAGNOSTOW LABORATORYINYCH

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

10

1

[N

12

Uchwata Nr 120/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych
z dnia 22 wrze$nia 2023 roku w sprawie Regulaminu finansowania
przez podmioty zewnetrzne wydarzen organizowanych przez Krajowa
Izbe Diagnostéw Laboratoryjnych.

. Uchwata Nr 121/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych

z dnia 22 wrzesnia 2023 roku w sprawie szkolen organizowanych przez
Krajowa Izbe Diagnostéw Laboratoryjnych.

. Uchwata Nr 122/V1/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych

z dnia 22 wrzesnia 2023 roku w sprawie Regulaminu wykonywania
funkcji przez cztonkéw Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych.
Uchwata Nr 123/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych
z dnia 22 wrze$nia 2023 roku w sprawie powotania Przewodniczacego
Komisji do spraw Etyki Krajowej Izby Diagnostow Laboratoryjnych.

. Uchwata Nr 124/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych

z dnia 22 wrzesnia 2023 roku w sprawie Regulaminu dziatania Komisji
do spraw Etyki.

. Uchwata Nr 125/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych

z dnia 22 wrzes$nia 2023 roku w sprawie powotania Przewodniczacego
Zespotu do spraw cytomorfologii medycznej.

Uchwata Nr 126/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych
z dnia 22 wrzes$nia 2023 roku w sprawie powotania Przewodniczacego
Zespotu do spraw laboratoryjnej hematologii medyczne;j.

Uchwata Nr 127/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych
z dnia 22 wrzes$nia 2023 roku w sprawie powotania Przewodniczacego
Zespotu do spraw mikrobiologii medycznej.

. Uchwata Nr 128/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych

z dnia 22 wrzes$nia 2023 roku w sprawie umarzania zalegtych sktadek
cztonkowskich, zwalniania czasowego od obowigzku ptatnosci skfadki
cztonkowskiej, zmniejszania wysokosci sktadki cztonkowskiej oraz roz-
kfadania na raty ptatnosci z tytutu zalegtych sktadek cztonkowskich na
rzecz Krajowej Izby Diagnostéw Laboratoryjnych.

.Uchwata nr 129/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych

z dnia 22 wrzes$nia 2023 roku w sprawie upowaznienia Prezydium Kra-
jowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych do zlecenia wykonania wyceny
nieruchomosci potozonej w Warszawie przy ul. Konopackiej 4 stanowia-
cej wlasnosc Krajowej Izby Diagnostéw Laboratoryjnych oraz do wyboru
ubezpieczyciela w celu zawarcia umowy ubezpieczenia.

.Uchwata Nr 130/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych

z dnia 22 wrze$nia 2023 roku w sprawie wyrazenia zgody na przedtuze-
nie umowy na ustugi portierskie i dozoru.

.Uchwata Nr 131/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych

z dnia 22 wrzeénia 2023 roku w sprawie powotania Komisji do spraw
analizy wynikéw audytow oraz wdrozenia zalecen poaudytowych.
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13. Uchwata Nr 132/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych
z dnia 27 pazdziernika 2023 roku w sprawie wyrazenia zgody na zawar-
cie umowy na wykonanie dokumentacji projektowej remontu pomiesz-
czen budynku Krajowej Izby Diagnostéw Laboratoryjnych.

14. Uchwata Nr 133/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych
z dnia 27 pazdziernika 2023 roku w sprawie odwotania przewodniczace-
go Komisji nadzorujacej 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 ukonczenia studiow wniosku
0 przyznanie prawa wykonywania zawodu diagnosty laboratoryjnego.

15. Uchwata Nr 134/V1/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych
z dnia 13 listopada 2023 roku w sprawie zmiany uchwaty Nr 210/V/2022
Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 24 listopada 2022
roku w sprawie przyjecia planu dochodéw i wydatkéw Krajowej Izby Dia-
gnostow Laboratoryjnych na 2023 rok.

16. Uchwata Nr 135/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych
z dnia 7 grudnia 2023 roku w sprawie powotania Przewodniczacego Ko-
misji nadzorujacej 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 ukonczenia studiéw wniosku
0 przyznanie prawa wykonywania zawodu diagnosty laboratoryjnego.

17. Uchwata Nr 136/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych
z dnia 7 grudnia 2023 roku w sprawie ustalenia zasad odbywania prze-
szkolenia diagnosty laboratoryjnego, ktry nie wykonuje zawodu przez
okres przekraczajacy 5 lat oraz osoby, ktdra po ukoriczeniu studiéw na
kierunku analityka medyczna lub medycyna laboratoryjna nie ztozyta
w okresie 5 lat od ukonczenia studiéw wniosku o przyznanie prawa wy-
konywania zawodu diagnosty laboratoryjnego oraz w sprawie ustalenia
programu przeszkolenia.

18. Uchwata Nr 137/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych
z dnia 7 grudnia 2023 roku w sprawie upowaznienia Prezesa KRDL do
udzielania i wypowiadania petnomocnictw.

19. Uchwata Nr 138/V1/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych
z dnia 7 grudnia 2023 roku w sprawie szczegotowych zasad gospodarki
finansowej Krajowej Izby Diagnostéw Laboratoryjnych.

20.Uchwata Nr 139/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych
z dnia 07 grudnia 2023 w sprawie upowaznienia Prezesa Krajowej Rady
Diagnostéw Laboratoryjnych do wykonywania w imieniu Krajowej Izby
Diagnostéw Laboratoryjnych jako Wierzyciela wszelkich czynnosci
prawnych oraz faktycznych w zakresie egzekucji naleznosci z tytutu
nieoptaconych w terminie sktadek cztonkowskich, w tym wszczynania
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i prowadzenia postepowan sadowych i prowadzenia postepowan egze-
kucyjnych w administracji.

21. Uchwata Nr 140/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych
z dnia 07 grudnia 2023 w sprawie egzekucji nieoptaconych w terminie
sktadek cztonkowskich w trybie przepiséw o postgpowaniu egzekucyj-
nym w administracji.

22.Uchwata Nr 141/V1/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych
z dnia 07 grudnia 2023 roku w sprawie upowaznienia Prezydium Kra-
jowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych do podejmowania uchwat
w sprawach odmowy wpisu, odmowy jego zmiany i wykreslenia wpisu
z rejestru praktyk zawodowych diagnostéw laboratoryjnych, o ktorym
mowa w art. 106 ust. 1 pkt 5 ustawy o dziatalno$ci leczniczej oraz na-
ktadania kar pienigznych, o ktérych mowa w art. 107 ust. 4b ustawy
o dziatalnosci leczniczej.

23.Uchwata Nr 142/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych
z dnia 07 grudnia 2023 roku w sprawie okres$lania zasad i trybu wy-
dawania zaswiadczen o posiadanych kwalifikacjach do wykonywania
zawodu diagnosty laboratoryjnego oraz zasad uznawania kwalifikacji
w zawodzie diagnosty laboratoryjnego.

24. Uchwata Nr 143/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych
z dnia 07 grudnia 2023 roku w sprawie trybu sprostowania oczywi-
stych omytek pisarskich i rachunkowych w uchwatach Krajowej Rady
Diagnostow Laboratoryjnych i jej Prezydium.

25.Uchwata Nr 144/V1/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych
z dnia 07 grudnia 2023 roku w sprawie uchylenia uchwaty Nr 41/V/2019
Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 2 kwietnia 2019
roku w sprawie ustalenia wysokosci optaty za wydanie decyzji w spra-
wie drugiego i kazdego kolejnego wpisu tej samej osoby na liste diagno-
stéw laboratoryjnych.

26.Uchwata Nr 145/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych
z dnia 07 grudnia 2023 roku zmieniajacej uchwate w sprawie szkoler
organizowanych przez Krajowg Izbe Diagnostéw Laboratoryjnych.

27. Uchwata Nr 146/V1/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych
z dnia 07 grudnia 2023 roku w sprawie Regulaminu dziatania Zespotu
do spraw mikrobiologii medycznej.

28.Uchwata Nr 147/VI/2023 Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryj-
nychz dnia 07 grudnia 2023 roku zmieniajacej uchwate Nr 55/V1/2023
w sprawie Regulaminu dziatalnosci wizytatoréw Krajowej Rady Diagno-
stéw Laboratoryjnych.

29.Uchwata Nr 148/V1/2023 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych
z dnia 07 grudnia 2023 roku w sprawie odmowy uznania kwalifikacji
diagnosty laboratoryjnego.

30.Uchwaty od Nr 149/VI/2023 do Nr 150/VI/2023 Krajowej Rady Diagno-
stéw Laboratoryjnych z dnia 07 grudnia 2023 roku w sprawie umorze-
nia postgpowania w zakresie uznania kwalifikacji diagnosty laborato-
ryjnego. @

Stanowiska Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych:

1. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 18 sierp-
nia 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmieniaja-
cego rozporzadzenie w sprawie okreslenia rzadkich grup krwi, rodzajow
osocza i surowic diagnostycznych, ktérych uzyskanie wymaga przed
pobraniem krwi lub jej sktadnikéw wykonania zabiegu uodpornienia
dawcy lub innych zabiegdw, oraz wysokosci rekompensaty (MZ 1480).

2. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych z dnia 8 wrze-
$nia 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmienia-
jacego rozporzadzenie w sprawie programu pilotazowego oddziatywan
terapeutycznych skierowanych do oséb z doswiadczeniem traumy
(MZ 1552).

3. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 11 wrze-
$nia 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmieniaja-
cego rozporzadzenie w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej (MZ 1575).

4. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 11 wrze-
$nia 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmieniaja-
cego rozporzadzenie w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego (MZ 1566).

5. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 14 wrze-
$nia 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Edukacji i Nauki
zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie Krajowej Komisji Etycznej
do Spraw Dodwiadczen na Zwierzetach i lokalnych komisji etycznych
do spraw do$wiadczen na zwierzetach (MEIN 233).

6. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 14 wrze-
$nia 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmieniaja-

cego rozporzadzenie w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu
$wiadczen wysokospecjalistycznych oraz warunkéw ich realizacji (MZ
1565).

7. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 14 wrze-
$nia 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmieniaja-
cego rozporzadzenie w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej (MZ 1571).

8. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 15
wrzesnia 2023 roku do projektu zarzadzenia Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia zmieniajacego zarzadzenie w sprawie okreslenia
warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne
w zakresie programy lekowe.

9. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 15
wrzesnia 2023 roku do projektu zarzadzenia Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia zmieniajacego zarzadzenie w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne
w zakresie chemioterapia.

10. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 18 wrze-
$nia 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
wzoru deklaracji o powigzaniach branzowych (MZ 1580).

11. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 19 wrze-
$nia 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmieniaja-
cego rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
programow zdrowotnych (MZ 1540).

12. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 20 wrze-
$nia 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
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wysokosci optat za ztozenie wnioskéw w zakresie refundacji leku, $rod-
ka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobu
medycznego lub za ich uzupenienie (MZ 1582).

13. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 19 wrze-
$nia 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
wzoru o$wiadczenia o powigzaniach branzowych (MZ 1581).

14. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 20 wrze-
$nia 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
minimalnych wymagan, jakie muszg spetnia¢ analizy uwzglednione
we wnioskach o objgcie refundacja i ustalenie ceny zbytu netto, o ob-
jecie refundacja i ustalenie urzedowej ceny zbytu technologii lekowej
0 wysokiej wartosci klinicznej oraz o podwyzszenie urzgdowej ceny
zbytu leku, Srodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywienio-
wego i wyrobu medycznego, ktdre nie maja odpowiednika refundowa-
nego w danym wskazaniu (MZ 1577).

1

ol

. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych z dnia 15 wrze-
$nia 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
programu pilotazowego w zakresie edukacji zywieniowej oraz poprawy
jakosci zywienia w szpitalach — ,Dobry positek w szpitalu”.

16. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 15 wrze-
$nia 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmieniaja-
cego rozporzadzenie w sprawie rodzajow, zakresu wzoréw dokumenta-
cji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

17. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 26 wrze-
$nia 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmieniaja-
cego rozporzadzenie w sprawie ogdlnych warunkéw uméw o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej (MZ 1599].

18. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 28 wrze-
$nia 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w spra-
wie sposobu i trybu analizy deklaracji o powigzaniach branzowych
i o$wiadczen o powigzaniach branzowych (MZ 1578).

19. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 27 wrze-
$nia 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmieniaja-
cego rozporzadzenie w sprawie szczegdtowych kryteriéw wyboru ofert
W postepowaniu w sprawie zawarcia umoéw o udzielanie $wiadczeh
opieki zdrowotnej (MZ 1594]).

20. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 27 wrze-
$nia 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
wzoru deklaracji o braku konfliktu interesow oraz okreslenia wysokosci
wynagrodzenia cztonkéw Komisji Ekonomicznej (MZ 1579).

21. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych z dnia 4 paz-
dziernika 2023 roku do projektu rozporzgdzenia Ministra Zdrowia zmie-
niajacego rozporzadzenie w sprawie komisji bioetycznej oraz Odwotaw-
czej Komisji Bioetycznej (MZ 1588).

22.Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 6 paz-
dziernika 2023 roku do projektu rozporzadzenia Rady Ministréw w spra-
wie przygotowania i wykorzystania podmiotéw leczniczych na potrze-
by obronne panstwa (RD762).

23.Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 13
pazdziernika 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdro-
wia zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie rodzajow, zakresu
i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
(MZ 1553).

24. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych z dnia 6 listo-

pada 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmienia-
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jacego rozporzadzenie w sprawie warunkéw pobierania krwi od kandy-
datéw na dawcow krwi i dawcow krwi (MZ 1530).

25. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 6 listo-
pada 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmienia-
jacego rozporzadzenie w sprawie warunkow pobierania krwi od kandy-
datéw na dawcow krwi i dawcow krwi (MZ 1530).

26. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 6 listo-
pada 2023 roku do projektu zarzadzenia Prezesa Narodowego Fun-
duszu Zdrowia w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji
umow w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy lekowe.

27. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 24 paz-
dziernika 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmie-
niajacego rozporzadzenie w sprawie programu pilotazowego w zakre-
sie koordynowanej opieki medycznej nad chorymi z neurofibromatoza-
mi oraz pokrewnymi im rasopatiami (MZ 1601).

28. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 8 listo-
pada 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
funkcjonowania podmiotéw leczniczych sprawujacych opieke nad uza-
leznionymi od alkoholu (MZ 1560).

29. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 30
paZdziernika 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie sposobu ustalenia wysokosci ryczattu dla Krajowego 0$rod-
ka Monitorujacego i poszczegélnych Wojewédzkich 0$rodkéw Monito-
rujacych oraz sposobu ustalania wysokosci wspétczynnikéw koryguja-
cych (MZ 1532).

30.Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 25 paz-
dziernika 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie kurséw uprawniajacych do pracy na stanowisku dyspozy-
tora medycznego i wojewddzkiego koordynatora ratownictwa medycz-
nego oraz kursu doskonalgcego dyspozytora medycznego (MZ 1484).

31. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 22 listo-
pada 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmienia-
jacego rozporzadzenie w sprawie sposobu ustalania ryczattu systemu
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowot-
nej (MZ 1623).

32. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 20 lis-
topada 2023 roku do projektu tzw. Traktatu Antypandemicznego.

33. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 17 lis-
topada 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie zmiany rozporzadzenia zmieniajacego rozporzadzenie
w sprawie ogolnych warunkéw uméw o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej (MZ 1624).

34. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 17 listo-
pada 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmieniaja-
cego rozporzadzenie w sprawie ogdlnych warunkdéw uméw o udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej (MZ 1622).

35. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 23 listo-
pada 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmienia-
jacego rozporzadzenie w sprawie zakresu znajomosci jezyka polskiego
w mowie i pimie, niezbgdnej do wykonywania zawodu lekarza, leka-
rza dentysty na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, oraz egzaminu
ze znajomosci jezyka polskiego, niezbgdnej do wykonywania zawodu
lekarza, lekarza dentysty (MZ 1607).

36. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 6 listo-
pada 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w spra-
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wie zmiany rozporzadzenia zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (MZ 1616)

37. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 24 listo-
pada 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
wykazu zabiegow i czynnosci polegajacych na pobraniu od pacjenta
materiatu biologicznego do badan laboratoryjnych oraz 0séb uprawio-
nych do ich wykonywania (MZ 1569).

38. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 17 listo-
pada 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
okreslenia wymagan, jakim powinny odpowiadac zakfady i urzadzenia
lecznictwa uzdrowiskowego (MZ 1568).

39. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 29 lis-
topada 2023 roku w sprawie projektu obwieszczenia Ministra Zdrowia,
oktérym mowa w art. 31 ust. 7 ustawy z dnia 15 wrze$nia 2022 r. o me-
dycynie laboratoryjne;j.

40. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 29 sierp-
nia 2023 roku w sprawie zmiany stanowiska Krajowej Rady Diagnostéw
Laboratoryjnych z dnia 22 sierpnia 2023 roku w sprawie wykony-

waniaprzez diagnostéw laboratoryjnych badarn kleszczywmedycznych
laboratoriach diagnostycznych.

41. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 29 sierp-
nia 2023 roku w sprawie projektowanych zmian w funkcjonowaniu
samorzadéw zawodowych architektow i inzynieréw budownictwa.

42.Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 26 lipca
2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie stan-
dardéw jakosci dla medycznych laboratoriéw diagnostycznych.

43. Stanowisko Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 17 listo-
pada 2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
standardow jakosci dla medycznych laboratoriéw diagnostycznych
(MZ 1557).

44, Stanowisko Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych z dnia 17 listo-
pada 2023 roku — wniosek o odniesienie sie przez Ministra Zdrowia do
stanowiska Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 26 lipca
2023 roku do projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie stan-
dardéw jakosci dla medycznych laboratoriéw diagnostycznych. @

Informujemy, ze Prezydium KRDL VI Kadenc;ji podjeto nastepujace uchwaty:

1. Uchwata Nr 554-P/VI/2023 Prezydium Krajowej Rady Diagnostéw
Laboratoryjnych z dnia 8 sierpnia 2023 roku w sprawie procedowania
uchwat Prezydium Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych pod-
czas Xll posiedzenia w dniu 22 sierpnia 2023 roku.

2. Uchwaty od Nr 555-P/VI/2023 do Nr 595-P/V1/2023 Prezydium KRDL
z dnia 22 sierpnia 2023 roku w sprawie przyznania Prawa Wykonywa-
nia Zawodu Diagnosty Laboratoryjnego.

3. Uchwaty od Nr 596-P/VI/2023 do Nr 604-P/VI/2023 Prezydium KRDL
z dnia 22 sierpnia 2023 roku w sprawie wpisu medycznego laborato-
rium diagnostycznego do ewidencji laboratoriéw prowadzonej przez
Krajowa Radg Diagnostow Laboratoryjnych.

4. Uchwaty od Nr 605-P/VI/2023 do Nr 606-P/V1/2023 Prezydium KRDL
z dnia 22 sierpnia 2023 roku w sprawie wykreslenia medycznego
laboratorium diagnostycznego z ewidencji laboratoriow prowadzonej
przez Krajowa Rade Diagnostéw Laboratoryjnych Nr 607-P/VI/2023
Prezydium Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 22
sierpnia 2023 roku w sprawie sprostowania oczywistych omytek
pisarskich zawartych w Uchwale Nr 424-P/VI/2023 Prezydium Kra-
jowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 25 lipca 2023 roku
w sprawie przyznania Prawa Wykonywania Zawodu.

5. Uchwata Nr 608-P/VI/2023 Prezydium Krajowej Rady Diagnostéw La-
boratoryjnych z dnia 22 sierpnia 2023 roku w sprawie sprostowania
oczywistej omytki pisarskiej zawartej w Uchwale Nr 301-P/VI/2023
Prezydium Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 25 lipca
2023 roku w sprawie przyznania Prawa Wykonywania Zawodu.

6. Uchwata Nr 609-P/VI/2023 Prezydium Krajowej Rady Diagnostow
Laboratoryjnych z dnia 22 sierpnia 2023 roku w sprawie sprostowa-
nia oczywistych omytek pisarskich zawartych w Uchwale Nr 332-P/
V172023 Prezydium Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z 25
lipca 2023 roku w sprawie przyznania Prawa Wykonywania Zawodu.

7. Uchwata Nr 610-P/VI1/2023 Prezydium Krajowej Rady Diagnostéw La-
boratoryjnych z dnia 22 sierpnia 2023 roku w sprawie sprostowania
oczywistej omytki pisarskiej zawartej w Uchwale Nr 327-P/VI/2023

Prezydium Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z 25 lipca
2023 roku w sprawie przyznania Prawa Wykonywania Zawodu.

8. Uchwata Nr 611-P/V1/2023 Prezydium Krajowej Rady Diagnostéw La-
boratoryjnych z dnia 22 sierpnia 2023 roku w sprawie sprostowania
oczywistej omytki pisarskiej zawartej w Uchwale Nr 477-P/VI/2023
Prezydium Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z 8 sierpnia
2023 roku w sprawie przyznania Prawa Wykonywania Zawodu.

9. Uchwata Nr 612-P/VI/2023 Prezydium Krajowej Rady Diagnostow La-
boratoryjnych z dnia 28 sierpnia 2023 roku w sprawie procedowania
uchwat Prezydium Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych w try-
bie obiegowym w dniu 28 sierpnia 2023 roku.

10.Uchwaty Nr od 613-P/VI/2023 do 631-P/VI/2023 Prezydium Krajo-
wej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 28 sierpnia 2023 roku
w sprawie przyznania Prawa Wykonywania Zawodu Diagnosty Labo-
ratoryjnego.

11. Uchwata Nr 632-P/VI/2023 Prezydium Krajowej Rady Diagnostéw La-
boratoryjnych z dnia 9 wrzeénia 2023 roku w sprawie zatwierdzenia
decyzji Komisji Nagréd i Odznaczen Krajowej Rady Diagnostéw Labo-
ratoryjnych.

12. Uchwata Nr 633-P/VI/2023 Prezydium Krajowej Rady Diagnostow La-
boratoryjnych z dnia 18 wrze$nia 2023 roku w sprawie procedowania
uchwat Prezydium Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych w try-
bie obiegowym w dniu 18 wrze$nia 2023 roku.

13. Uchwaty Nr od 634-P/V1/2023 do 656 -P/VI/2023 Prezydium Krajo-
wej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 19 wrze$nia 2023 roku
w sprawie przyznania Prawa Wykonywania Zawodu Diagnosty Labora-
toryjnego.

14. Uchwaty Nr od 657-P/VI/2023 do 668-P/VI/2023 Prezydium Krajo-
wej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 19 wrze$nia 2023 roku
w sprawie stwierdzenia utraty prawa wykonywania zawodu diagnosty
laboratoryjnego i skreslenia z rejestru diagnostow laboratoryjnych.

15. Uchwaty Nr od 669-P/VI/2023 do 673-P/VI/2023 Prezydium Krajowej
Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 19 wrzesnia 2023 r. w spra-
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wie wpisu medycznego laboratorium diagnostycznego do ewidencji
laboratoriéw prowadzonej przez Krajowg Radg Diagnostéw Laborato-
ryjnych.

16. Uchwaty Nr od 674-P/VI/2023 do 688-P/VI/2023 Prezydium Krajo-
wej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia 19 wrze$nia 2023 roku
w sprawie wykreslenia medycznego laboratorium diagnostycznego
z ewidencji laboratoriéw prowadzonej przez Krajowa Radeg Diagnostow
Laboratoryjnych.

17. Uchwata Nr 689-P/VI/2023 Prezydium Krajowej Rady Diagnostow
Laboratoryjnych z dnia 19 wrzeénia 2023 roku w sprawie sprostowa-
nia oczywistej omytki pisarskiej zawartej w Uchwale Nr 604-P/VI/2023
Prezydium Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia w spra-
wie wpisu medycznego laboratorium diagnostycznego do ewidencji
laboratoriéw prowadzonej przez Krajowg Radg Diagnostéw Laborato-
ryjnych.

18.Uchwata Nr 690-P/VI/2023 Prezydium Krajowej Rady Diagnostow
Laboratoryjnych z dnia 26 wrze$nia 2023 roku w sprawie procedo-
wania uchwat Prezydium Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych
w trybie obiegowym w dniu 26 wrzesnia 2023 roku.

19.Uchwata Nr 691-P/VI/2023 Prezydium Krajowej Rady Diagnostéw
Laboratoryjnych z dnia 26 wrzes$nia 2023 r. w sprawie wpisu medycz-
nego laboratorium diagnostycznego do ewidencji laboratoriow prowa-
dzonej przez Krajowq Rade Diagnostéw Laboratoryjnych.

20.Uchwata Nr 692-P/VI/2023 Prezydium Krajowej Rady Diagnostow
Laboratoryjnych z dnia 17 pazdziernika 2023 roku w sprawie wyboru
ubezpieczyciela nieruchomosci potozonej w Warszawie przy ul. Kono-
packiej 4.

21. Uchwata Nr 693-P/VI/2023 Prezydium Krajowej Rady Diagnostow
Laboratoryjnych z dnia 25 paZdziernika 2023 roku w sprawie procedo-
wania uchwat Prezydium Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych
podczas XIV posiedzenia w dniu 25 paZdziernika 2023 r.

22.Uchwaty od Nr 634-P/VI/2023 do Nr 719-P/VI/2023 Prezydium KRDL
z dnia 25 pazdziernika 2023 roku w sprawie przyznania Prawa Wyko-
nywania Zawodu Diagnosty Laboratoryjnego.

23.Uchwaty od Nr 720-P/V1/2023 do Nr ?35-P/VI/2023 Prezydium KRDL
z dnia 25 pazdziernika 2023 roku w sprawie utraty prawa wykonywa-
nia zawodu diagnosty laboratoryjnego i skreslenia z rejestru diagno-
stéw laboratoryjnych.

24.Uchwaty od Nr ?36-P/VI/2023 do Nr 740-P/V1/2023 Prezydium KRDL
z dnia 25 paZdziernika 2023 roku w sprawie wpisu medycznego
laboratorium diagnostycznego do ewidencji laboratoriéw prowadzonej
przez Krajowg Rade Diagnostéw Laboratoryjnych.

25.Uchwaty od Nr 741-P/VI/2023 do Nr ?57-P/VI/2023 Prezydium KRDL
z dnia 25 paZdziernika 2023 roku w sprawie wykreslenia medycznego
laboratorium diagnostycznego z ewidencji laboratoriow prowadzonej
przez Krajowg Rade Diagnostéw Laboratoryjnych.

26.Uchwata Nr 758-P/VI/2023 Prezydium Krajowej Rady Diagnostow
Laboratoryjnych z dnia 25 paZdziernika 2023 roku w sprawie zatwier-
dzenia decyzji Komisji Nagréd i Odznaczen Krajowej Rady Diagnostéw
Laboratoryjnych.

27. Uchwata Nr 759-P/VI/2023 Prezydium Krajowej Rady Diagnostow
Laboratoryjnych z dnia 25 paZdziernika 2023 roku w sprawie ustalenia
wzoru wniosku o zawieszenie obowigzku ptatnosci sktadki cztonkow-
skiej, obnizenie wysokosci sktadki cztonkowskiej, umorzenie zale-
glych ptatnosci oraz roztozenie na raty ptatnosci.
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28.Uchwata Nr ?60-P/VI/2023 Prezydium Krajowej Rady Diagnostéw
Laboratoryjnych z dnia 17 listopada 2023 roku w sprawe zatwierdzenia
decyzji Komisji Nagréd i Odznaczen Krajowej Rady Diagnostéw Labo-
ratoryjnych.

29.Uchwata Nr 761-P/V1/2023 Prezydium KRDL z dnia 22 listopada 2023
roku w sprawie procedowania uchwat Prezydium Krajowej Rady Dia-
gnostéw Laboratoryjnych podczas XV posiedzenia w dniu 22 listopada
2023 roku.

30.Uchwata od Nr 762-P/VI/2023 do Nr 776-P/VI/2023 Prezydium KRDL
z dnia 22 listopada 2023 roku w sprawie przyznania Prawa Wykonywa-
nia Zawodu Diagnosty Laboratoryjnego.

31.Uchwata od Nr 777-P/VI/2023 do Nr 797-P/V1/2023 Prezydium KRDL
z dnia 22 listopada 2023 roku w sprawie utraty prawa wykonywania
zawodu diagnosty laboratoryjnego i skreslenia z rejestru diagnostow
laboratoryjnych.

32.Uchwaty od Nr 798-P/VI/2023 do Nr 800-P/VI/2023 Prezydium KRDL
z dnia 22 listopada 2023 roku w sprawie wpisu medycznego labora-
torium diagnostycznego do ewidencji laboratoriéw prowadzonej przez
Krajowg Rade Diagnostow Laboratoryjnych

33.Uchwaty od Nr 801-P/VI/2023 do Nr 803-P/VI/2023 Prezydium KRDL
z dnia 22 listopada 2023 roku w sprawie wykreslenia medycznego
laboratorium diagnostycznego z ewidencji laboratoriéw prowadzonej
przez Krajowa Rade Diagnostoéw Laboratoryjnych.

34.Uchwata Nr 804-P/VI/2023 Prezydium Krajowej Rady Diagnostow
Laboratoryjnych z dnia 22 listopada 2023 roku w sprawie zatwierdze-
nia decyzji Komisji Nagréd i Odznaczerr Krajowej Rady Diagnostéw
Laboratoryjnych.

35. Uchwata Nr 805-P/VI/2023 Prezydium Krajowej Rady Diagnostéw Labo-
ratoryjnych z dnia 2 grudnia 2023 roku w sprawie akceptacji wyboru
najkorzystniejszych ofert na organizacje seminariéw w ramach reali-
zacji Projektu pn. ,Kursy podnoszace kwalifikacje kadry medycznej
udzielajacej Swiadczen zdrowotnych, w tym w zwigzku z chorobg za-
kazna, w szczegélnosci COVID-19”.

36.Uchwata nr 806-P/V1/2023 Prezydium KRDL z dnia 6 grudnia 2023 roku
w sprawie procedowania uchwat Prezydium Krajowej Rady Diagnostow
Laboratoryjnych podczas XVl posiedzenia w dniu 6 grudnia 2023 roku.

37. UchwatyodNr807-P/VI/2023doNr816-P/VI/2023 PrezydiumKRDLzdnia
6 grudnia 2023 roku w sprawie utraty prawa wykonywania zawodu
diagnosty laboratoryjnego i skreslenia z rejestru diagnostow laborato-
ryjnych.

38.Uchwaty od Nr 817-P/VI/2023 do Nr 818-P/VI/2023 Prezydium KRDL
z dnia 6 grudnia 2023 roku w sprawie wpisu medycznego laboratorium
diagnostycznego do ewidencji laboratoriéw prowadzonej przez Krajowg
Rade Diagnostéw Laboratoryjnych.

39.Uchwaty od Nr 819-P/VI/2023 do Nr 820-P/VI/2023 Prezydium KRDL
z dnia 6 grudnia 2023 roku w sprawie wykreslenia medycznego labo-
ratorium diagnostycznego z ewidencji laboratoriow prowadzonej przez
Krajowa Rade Diagnostéw Laboratoryjnych.

40.Uchwata nr 821-P/VI/2023 Prezydium KRDL z dnia 6 grudnia 2023
roku w sprawie sprostowania oczywistej omytki pisarskiej zawartej
w uchwale Nr 799-P/VI/2023 Prezydium Krajowej Rady Diagnostow
Laboratoryjnych z dnia 22 listopada 2023 roku w sprawie wpisu me-
dycznego laboratorium diagnostycznego do ewidencji laboratoriow
prowadzonej przez Krajowa Radg Diagnostéw Laboratoryjnych. @
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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*.
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Postuchaj uznanych Uczestnicz live lub obejrzy;j Zdobywaj punkty
ekspertéw i zadaj im nagranie z poprzednich edukacyjne i certyfikaty
pytania wyktadow uczestnictwa

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

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




