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Mowimy nie
,zdalnej autoryzacji”!

Nieublaganie zblizamy si¢ do konca roku. Niestety byt to rok
trudny dla diagnostéw laboratoryjnych. Minister Zdrowia podsu-
mowat dwa lata rzadéw, jednak my nie odczuli$my sukcesow, ktory-
mi chwali sie szef resortu zdrowia. Mimo, Ze od blisko roku trwaja
prace Zespolu ds. nowelizacji ustawy o diagnostyce laboratoryjnej,
azakonczyl prace zespot ds. opracowania koncepcji zmian w zakre-
sie funkcjonowania osrodkow badan jakosci w diagnostyce labora-
toryjnej i mikrobiologicznej, to nadal nie widzimy dobrej zmiany
w stuzbie zdrowia. A wrecz przeciwnie. ..

Rozporzadzenie w sprawie leczenia krwia

Wielkie oburzenie i stanowczy sprzeciw samorzadu wywolato
Rozporzadzenie z dnia 16 pazdziernika 2017 r. w sprawie leczenia
krwig i jej sktadnikami w podmiotach leczniczych wykonujacych
dziatalnos¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i calodobowe $wiadcze-
nia zdrowotne (Dz. U. z 2017 1. poz. 2051), ktére umozliwia ,,zdalng
autoryzacje” wynikéw badan immunohematologicznych. W tej spra-
wie skierowalismy list otwarty zaadresowany do Ministra Zdrowia,
Dyrekcji Narodowego Centrum Krwi oraz Instytutu Hematologii
i Transfuzjologii, a takze do Krajowego Konsultanta w Dziedzinie
Transfuzjologii Klinicznej. Rozporzadzenie wprowadza mozliwosé
dokonywania zdalnej autoryzacji wynikéw badan laboratoryjnych tj.
zatwierdzania prawidlowos$ci wynikéw badan na odleglos¢. W na-
szym odczuciu moze to stanowic zagrozenie przede wszystkim dla
zdrowia i zycia pacjentow, ale takze bezpieczenstwa zawodowego
diagnostow laboratoryjnych. Przepisy, ktére znalazty sie w Rozpo-
rzadzeniu niszczg nasz wieloletni dorobek i starania realizacji przy-
siegi zawodow medycznych Salus aegroti suprema lex esto. Rozporza-
dzenie weszlo w zycie pomimo sprzeciwu $rodowiska medycznego.
Krajowa Izba Diagnostow Laboratoryjnych wielokrotnie apelowata
do Ministerstwa Zdrowia o natychmiastowe wykreslenie z projektu
rozporzadzenia zapiséw dotyczacych ,zdalnej autoryzacji” badan.
Dlatego majac $wiadomos¢ zagrozenia zdrowia i Zycia pacjentéw,
jakie niesie bledny wynik badania krwi z zakresu immunohemato-
logii, skierowaliémy rowniez listy do postéw i senatoréw z Sejmo-
wej i Senackiej Komisji Zdrowia, w ktorym prosimy o interwencje
w sprawie zmiany ww. Rozporzadzenia, poprzez uchylenie przepi-
sow dotyczacych zdalnej autoryzacji.

Ustawa o POZ czyli nic sie nie zmieni

Prezydent podpisal ustawe o podstawowej opiece zdrowotne;.
Podczas Podkomisji do spraw organizacji ochrony zdrowia i inno-

wacyjnosci w medycynie zwracalismy uwage, e lekarze nie dosta-
na wiecej pieniedzy na badania diagnostyczne. Samorzad domaga
sie systemowych zmian, by prawidlowo wykorzysta¢ wiedze ptyna-
ca z badan laboratoryjnych w profilaktyce, diagnozie i opiece nad
pacjentem. Polska jest na jednym z ostatnich miejsc wérdd krajow
europejskich jesli chodzi o wydatki przeznaczane na badania labo-
ratoryjne. Problem trzeba rozwigza¢ poprzez wyodrebnienie pie-
niedzy przeznaczonych tylko na badania diagnostyczne, a takze
okreslenie grupy badan profilaktycznych wykonywanych kazdemu
pacjentowi corocznie, z uwzglednieniem jego plci, wieku, schorzen
towarzyszacych, czy tez ryzyka zaistnienia choréb. Dzieki temu
wezesniej bedziemy mogli zapobiega¢ rozwojowi choréb i ewentu-
alnym powiktaniom.

W Sejmie Wiceminister Zdrowia Zbigniew Krol powiedzial,
ze w tej chwili nie ma mozliwosci, zeby wyodrebnic¢ specjalng
pule srodkow, ktore zostang przeznaczone tylko na badania dia-
gnostyczne. Dlatego uwazamy, ze ustawa o POZ nic nie zmieni.
Nadal lekarz nie bedzie mial obowiazku robienia corocznych ba-
dan profilaktycznych. Nie bedzie tez rozliczany z tego, ile badan
diagnostycznych zlecit. W wyniku strajku lekarzy rezydentow
zostal powotany zespot ds. systemowych rozwigzan finansowych
w ochronie zdrowia, w ktorym reprezentuje nasz samorzad. Zespot
popral w wydanych rekomendacjach stanowisko KIDL o koniecz-
nosci wiaczenia obowiazkowych badan profilaktycznych w ra-
mach POZ. Obecnie NFZ pracuje nad projektem POZ+, ktdry
ma by¢ wprowadzony w kwietniu 2018 roku. Istnieje mozliwo$¢
wprowadzenia puli obowigzkowych badan profilaktycznych wra-
mach tego projektu.

Co zrobi Ministerstwo Zdrowia pokaze przysztos¢.

Protest zawodéw medycznych, w tym
diagnostéw laboratoryjnych

Dzigkuje wszystkim diagnostom laboratoryjnym, ktérzy
przylaczyli sie do protestu glodowego. Przypomnijmy, ze przez
29 dni trwal protest lekarzy rezydentow, do ktorego przytaczy-
ty si¢ inne zawody medyczne, w tym diagnosci laboratoryjni.
Strajk glodowy prowadzito okoto 200 0séb w o§miu miastach
m.in. w Warszawie, we Wroclawiu i Krakowie. Wiemy, ze byly
to dla Was trudne chwile, ale wspieramy Wasze dzialania i do-
ceniamy trud.

W trakcie protestu glodowego zawodéw medycznych zapa-
dfa decyzja o powolaniu zespotu ds. systemowych rozwiazan »
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finansowych w ochro-
nie zdrowia. Do tej pory
w Centrum Partnerstwa
Spolecznego ,,Dialog” od-
byto sie kilka spotkania,
w ktorych uczestniczyli-
$my. Glownym tematem
spotkan jest nowelizacja
ustawy z 8 czerwca 2017 r.
o sposobie ustalania naj-
nizszego wynagrodzenia
zasadniczego pracowni-
kéw wykonujacych za-
wody medyczne zatrud-
nionych w podmiotach
leczniczych oraz okre-
$lenie miejsc w systemie
wymagajacych dofinan-
sowania. Podczas po-
siedzenia omowilismy
wstepna wersje projektu rekomendacji zespotu. Prace maja za-
konczyc¢ sie 15 grudnia. Zobaczymy, czy glos diagnostéw labo-
ratoryjnych zostanie wystuchany.

DOMAGAMY SIE:

1. zwiekszenia naktadéw na ochrone zdrowia

2. obowiqgzkowych badan profilaktycznych
dla kazdego Polaka

3. utatwienia dostepu do badan laboratoryjnych
poprzez zwiekszenie ilosci zlecanych badan

4. odrebnego finansowania diagnostyki
laboratoryjnej

Spotkanie u Prezydenta RP

19 pazdziernika w Sali Kolumnowej Patacu Prezydenckiego od-
byto si¢ spotkanie nt. ,Technologie przysztosci - biotechnologia”,
w ktorym uczestniczyt Pan Prezydent RP Andrzej Duda. Pan prof.
Leszek Kalinowski z Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego omo-
wit role medycyny laboratoryjnej i dobrze wyksztalconego diagno-

sty laboratoryjnego w obecnej medycynie klinicznej. Poruszany tez
byt temat biobankowania. Dzickujemy Panu Prezydentowi za za-
proszenie i docenienie roli diagnostéw laboratoryjnych w systemie
ochrony zdrowia.

Spotkanie w Ministerstwie
Sprawiedliwosci

We wrzesien odbylo si¢ kolejne spotkanie z wiceministrem Mi-
chatem Wojcikiem, podczas ktdrego rozmawialismy o braku prze-
piséw karnych za nieprawidlowosci w medycynie laboratoryjnej. To
w konsekwencji oznacza, ze w przypadku bledow nikt nie odpowia-
da za bledny wynik badania. Podobnie jest w sytuacji, gdy badania
sa wykonywane przez osoby nieuprawnione. Wiceminister Michat
Wojcik byl zszokowany skala probleméw karnych w diagnostyce
laboratoryjnej.

Spotkanie z nowym Rzecznikiem
Praw Pacjent

Premier Beata Szydto powo- T
tata na stanowisko Rzecznika
Praw Pacjenta Bartlomieja Lu-
kasza Chmielowca. Gratuluje-
my Ministrowi i jednoczesnie
liczymy na wspolprace. 3 listo-
pada odbylo sie spotkanie z no-
wym Rzecznikiem. Liczymy, ze
uwzgledni w swojej pracy postu-
laty naszego samorzadu, ktore
przyczynig sie do poprawy bez-
pieczenstwa zdrowotnego.

40 lat analityki medycznej w Lodzi

We wrze$niu odbyla sie uroczystos¢ z okazji 40 lat ksztalcenia na
kierunku Analityka Medyczna Uniwersytetu Medycznego w Lodzi.
Podczas uroczystosci wreczyliémy nagrody osobom zastuzonym
wksztalceniu pierwszych diagnostow laboratoryjnych w Lodzi: Pani
Profesor Jozefa Lo- [ ! : 5
renc dostala honoro- :
wa odznake Ministra YA
Zdrowia ,,Za zastugi
dla ochrony zdrowia”,
a takze nagrode Kra-
jowej Izby Diagnostow
Laboratoryjnych ,,Za-
stuzony dla medycznej
diagnostyki laborato-
ryjnej”. Nagrodzona =
zostata rowniez Pani Profesor Barbara Kostka, ktéra dostata na-
grode KIDL ,,Zastuzony dla medycznej diagnostyki laboratoryjnej”.
Wszystkim nagrodzonym sktadamy serdeczne gratulacje i podzie-
kowania za przekazywanie wiedzy studentom.

Dzien Pracownika Stuzby Zdrowia

18 pazdziernika w dniu wspomnienia §w. Lukasz Ewangeli-
sty, patrona §rodowisk medycznych w Bazylice katedralnej pod
wezwaniem $w. Michata Archaniofa i §éw. Floriana Meczennika
w Warszawie odbyta si¢ msza $wigta oraz spotkanie z Arcybi-
skupem Henrykiem Hoserem. Po eucharystii odbyt si¢ koncert
oraz uroczystos¢ wreczenia medali jubileuszowych Diecezji War-
szawsko-Praskiej.

Liturgiczne $wieto, przypadajace 18 pazdziernika, jest dosko-
nala okazja, aby podziekowa¢ wszystkim pracownikom wykonu-
jacym zawody medyczne, ktorzy stuzycie chorym za Wasz ofiarny
trud na rzecz pacjentow.

Szkolenia w KIDL

Przypominamy o szkoleniach dla diagnostow laboratoryjnych or-
ganizowanych przez samorzad. Wielka popularnoscia cieszy sie szko-
lenie nt. standaryzacji badan moczu wedtug zalecen Europejskiej Kon-
federacji Medycyny Laboratoryjnej. Kontynuowane beda szkolenia
z badan nasienia, a takze kursy dotyczace diagnostyki parazytolo-
gicznej ukladu pokarmowego. Serdecznie zachecam diagnostéw do
$ledzenia naszej strony internetowej, gdzie mozna znalez¢ informacje
o kolejnych. Dziekujemy réwniez za liczne uczestnictwo szkoleniach
informacyjno-szkoleniowych dla diagnostéw laboratoryjnych, kt6-
re odbyly sie w Poznaniu, Toruniu, Zielonej Gorze, Lodzi, Warsza-
wie, Lublinie.
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pragne ztozyc najserdeczniejsze Zyczenia

radosci, ktora dostrzega pigkno malych rzeczy, marzer,
o ktore warto walczyé,
pokoju, ktory koi, kiedy wszystko wyprowadza z rownowagi
oraz wiary, ktora daje oparcie, kiedy bezradnosé przeraza.
iech kazda chwila Swigt Bozego Narodzenia Zyje wlasnym pi¢knem,
a Nowy 2018 Rok bedzie czasem dobrych zmian
w polskiej medycynie laboratoryjnej.
Zycze, zeby Nowy Rok
przyczynil sie do jeszcze wigkszej integracji
srodowiska diagnostow laboratoryjnych,
liczymy na dobrq wspotprace z Ministerstwem Zdrowia

i parlamentarzystami

oraz na wzrost wynagrodzeri za ciezkq prace i poswiecenie.
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Pacjent nie moze byc
poduszka do wbijania igiet

Do jakich konsekwencji moze doprowadzi¢ rozporzadzenie w sprawie leczenia krwia i jej sktadnikami
w podmiotach leczniczych? O tym z dr. n. med. Bogustawem Grabowskim wiceprezesem KRDL
i cztonkiem Zespotu do spraw laboratoryjnej transfuzjologii medycznej rozmawia Alicja Dusza.

B W zycie weszlo Rozporzadzenie Mini-
stra Zdrowiaz dnia 16 pazdziernika 2017 r.
w sprawie leczenia krwia i jej skfadnikami
w podmiotach leczniczych wykonujacych
dzialalnos¢lecznicza w rodzaju stacjonar-
ne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne.
Jak Pan ocenia to rozporzadzenie?

Jest to bardzo wazne rozporzadzenie,
ktore uszczegotawia i doprecyzowywuje
organizacje pracowni serologii transfuzjo-
logicznej, bankéw krwi, jak rowniez prace
na oddzialach szpitalnych oraz wspélprace
pomiedzy Regionalnymi Centrami Krwio-
dawstwa i Krwiolecznictwa, a szpitalami.
Niestety, juz na etapie konsultacji spolecz-
nych przedstawilismy szereg uwag do tego
rozporzadzenia, ale nie zostaly wprowadzo-
ne. Mamy zastrzezenia do wielu rozwiazan,
ktore znalazty sie w tym rozporzadzeniu.
Poza tym proponowana wersja znaczaco odbiega od pierwotnego
projektu rozporzadzenia. Nie mozemy sie zgodzi¢ na rozwigzania,
ktore wprowadzito ostatecznie to rozporzadzenie.

B Jakie najwieksze zastrzezenia do tego rozporzadzenia ma $ro-
dowisko diagnostow?

Caly czas czytamy to rozporzadzenie i staramy si¢ poréwnac
z poprzednim, rowniez po wejsciu w zycie przepisow oceniamy ich
konsekwencje. Jest kilka kwestii, do ktérych mamy zastrzezenia.
W naszym odczuciu nawet prawodawca mégl nie zdawac sobie spra-
wy z konsekwencji, jakie spowodowalo to rozporzadzenie. Przede
wszystkim pojawily sie przepisy dopuszczajace tzw. zdalng autory-
zacje wynikow badan niezbednych przed przetoczeniem krwi. To
budzi nasz najwiekszy niepokdj. To pierwszy tego typu akt prawny,
ktéry wprowadza takie przepisy, w zadnym innym dokumencie nie
ma takich rozwigzan. Zespol, ktory dziala przy Ministerstwie Zdro-
wia dopiero opracowuje nowelizacje ustawy o diagnostyce labora-
toryjnej, bo w dotychczas obowiazujacej nie ma takich rozwigzan.
Dlatego my nie wiemy do konica co prawodawca uznaje za ,,zdalna
autoryzacje”, nie znamy takiej definicji, nie wiemy, jak ta procedura
powinna przebiegac. Taka organizacja pracy nie znajduje potwier-
dzenia w badaniach naukowych, dlatego nie znamy oceny skuteczno-
$ci zatwierdzania w ten sposob wynikéw badan. Ponadto nasza usta-
wa o diagnostyce laboratoryjnej nie przewiduje zatwierdzania w taki
sposob wynikéw badan. Dlatego jako srodowisko nie zgadzamy sie

na takie rozwigzania. Diagnosci laborato-
ryjni sa przeciwni tego typu rozwigzaniom
ze wzgledu na bezpieczenstwo pacjentéw
i odpowiedzialno$¢ diagnosty laboratoryj-
nego. Trudno oceniac proces, ktéry odbywa
sie bez kontroli diagnosty laboratoryjnego
i bezposredniego nadzoru. Nowe przepisy
doprowadzajg réwniez do obnizenia ran-
gi zawodu diagnosty laboratoryjnego, bo
diagnosci zostajg odsunieci od pacjentéw.
My pracujac w szpitalu, zazwyczaj zna-
my pacjentow, ktérzy przebywaja na od-
dziale i wiemy, jaka nalezy dobraé krew
do przetoczen. Dzigki temu mozemy po-
méc w podejmowaniu decyzji przez lekarzy
szczegolnie na dyzurach, zapewniajac bez-
pieczenstwo przede wszystkim dla pacjen-
tow. Na oddziatach szczegdlnie tych, gdzie
krew przetaczana jest incydentalnie, moze
sie zdarzy¢, ze personel bedzie mial ogromne trudnosci podczas
podejmowania i realizacji decyzji o toczeniu. W takich przypad-
kach wazny jest czas reakeji 1 im dluzej trwa proces podejmowania
i realizacji decyzji o toczeniu, tym gorsze rokowania dla pacjentéw,
bezposrednie wsparcie diagnosty laboratoryjnego znaczaco wply-
wa na skracanie tego czasu.

B Czy zmiany w rozporzadzeniu moga wplyna¢ na dodatkowe
koszty, za ktdre zaplaca szpitale? Czy szpitale czekaja zmiany
organizacyjne?

Oczywiscie, oznacza to zmiany organizacyjne oraz wzrost kosz-
tow dla szpitali. Bo trzeba przeorganizowad prace pracowni immu-
nologii/serologii transfuzjologicznej. Konieczne bedzie prowadzenie
dodatkowej dokumentacji w celu weryfikowania dotychczasowych
wynikow grup krwi. Poza tym niezbedne bedzie zapewnienie archi-
wizacji danych. Szpitale musza przeorganizowac prace oddziatow
szpitalnych, bo lekarze i pielegniarki beda mieli dodatkowe obo-
wigzki. Lekarze beda musieli wypisywa¢ drugie zlecenie na bada-
nie grupy krwi, a pielegniarki beda musialy pobiera¢ druga probke
krwi z zastrzezeniem, ze od tego samego pacjenta krew pobiera inna
pielegniarka i z innego naczynia. A to wszystko przyczyni si¢ do
wzrostu kosztow dla szpitali. Rozporzadzenie wprowadza obowig-
zek wykonania drugiego badania grupy krwi, a to oznacza zdwoje-
nie obcigzenia finansowego dla placowek. Przykladowo, w szpitalu
wktorym dotychczas wykonuje sie rocznie 5,5 tys. badan grup krwi
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po wdrozeniu nowego rozporzadzenie roczne bedzie si¢ wykonywa-
fo 11 tys. badan. Koszty odczynnikowe wynoszg okoto 30 zt za jed-
no badanie, co oznacza, ze szpital ten bedzie musial wyda¢ na same
odczynniki dodatkowo 165 tys. zI rocznie, nie s3 to jedyne koszty
spowodowane przedmiotowym rozporzadzeniem. Takie podwdj-
ne wykonywanie badania krwi powoduje takze ogromna frustracje
w srodowisku diagnostow laboratoryjnych, ze wzgledu na tto tego
zapisu, ktore zaktada z gory, ze jeden wynik grupy krwi jest niewia-
rygodny, co oznacza, ze nie ma si¢ zaufania do diagnostow laborato-
ryjnych. Podwazane s3 kwalifikacje pracownikéw, niejednokrotnie
specjalistow z ogromnym doswiadczeniem zawodowym. W Polsce
dzieki wieloletnim dzialaniom $rodowisk zaangazowanych w pro-
ces leczenia krwig utworzyta sie rownowaga, oczywiscie wymagajaca
zmian, ale przede wszystkim w zakresie ksztalcenia i szkolen oraz
identyfikacji zagrozen, a dopiero potem, po konsultacjach w catym
srodowisku, wprowadzania zmian w obowigzujacych aktach praw-
nych. Mialo by¢ bezpieczniej, mialo by¢ lepiej, a w efekcie nie bedzie
ani bezpieczniej, ani lepiej. Kolejne nasze zastrzezenie wywoluje
tempo wprowadzanych zmian.

B Czyli problemem jest rowniez to, Ze rozporzadzenie tak szybko
weszlo w zycie, Ze szpitale nie mialy czasu si¢ do tego przygotowac?

Rozporzadzenie weszlo w zycie dzien po ogloszeniu. Cze$¢ prze-
piséw wynikajacych z tego rozporzadzenia moze by¢ realizowana
dopiero po uzgodnieniach z oddziatami i zarzadzajacymi szpita-
lami, nie bez znaczenia w tym przypadku jest rowniez szkolenie
kierownikow pracowni serologicznych w Regionalnych Centrach
Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa. I tak na przyklad szkolenie dla
kierownikéw w Wielkopolsce odbyto sie dopiero pod koniec listopa-
da, czyli prawie miesigc po wejsciu w zycie nowych przepisow. Jezeli
Centra nie byty w stanie przygotowac si¢ do zmian prawa, to co do-
piero Pracownie Serologii Transfuzjologicznej. Dlatego tez zarow-
no dyrektorzy podmiotéw leczniczych, a takze ich pracownicy nie
mieli czasu przygotowac sie do nowych skomplikowanych przepisow
ijezeli z tego powodu pojawia si¢ bledy, a jest to mozliwe, odpowie-
dzialny bedzie diagnosta laboratoryjny. To moze
powodowa¢ mnéstwo probleméw, a w skrajnych

B Jak pacjenci reaguja, kiedy trzeba powtarza¢ badanie? Czy
obawiajg sie, Ze to badanie odbywa sie jeszcze raz, bo np. po-
gorszyl sie ich stan?

Oczywiscie, ze tak, poza tym trzeba uspokoic pacjenta, ze to stan-
dardowa procedura, ze potrzebne sa dwa pobrania. Pacjent czuje si¢
zaniepokojony, ze kolejny raz pobierajg mu krew na wykonanie ba-
dania grupy krwi. To narazanie pacjentow na niepotrzebny stres. Pa-
cjent nie moze by¢ ,,poduszka do wbijania igiel”. Zadaniem personelu
szpitala jest dbanie o stan pacjenta, jego komfort w trakcie leczenia,
bowiem choroba z ktora do nas przybyl stanowi wystarczajace ob-
cigzenie psychiczne i fizyczne. W naszym odczuciu kolejne badanie
grupy krwi $wiadczy o braku zaufania do personelu laboratorium.
Przez kolejne pobranie krwi poddajemy w watpliwos¢ jako$¢ bada-
nia. A to po prostu podwaza nasza wiarygodnos¢. Tymczasem nie
posiadamy danych, ktére wskazywatyby, ze w Polsce wyniki badan
grupy krwi byly nieprawidowe. O takg informacje zwrocimy sie
do Narodowego Centrum Krwi i do Instytutu Hematologii i Trans-
fuzjologii, zeby pozna¢ ewentualng skale zjawiska. Nie przekonu-
je mnie rowniez argument, ze taki system funkcjonuje w innych
panstwach. Uwazam, ze stworzylismy w Polsce unikatowy system
ksztalcenia i przygotowania do pracy w Medycznych Laboratoriach
Diagnostycznych. W tym roku mija 40 lat od utworzenia kierunku
analityka medyczna na wydziatach farmaceutycznych uniwersyte-
tow medycznych. W tej chwili w Polsce mamy prawie 600 specja-
listow w dziedzinie laboratoryjnej transfuzjologii medycznej. Nie-
stety obecnie wprowadzone rozporzadzenie nie przyczynia si¢ do
usprawnienia pracy diagnostow laboratoryjnych, a wprowadzenie
»autoryzacji na odleglo$c”, jest proba zburzenia tego, co jest two-
rzone wysitkiem wielu osob, od 40 lat.

B Czy przepisy, ktore znalazly sie w rozporzadzeniu moga za-
grazac bezpieczenstwu pacjentow?

Niebezpieczenstwo jest zawsze wtedy, kiedy pojawia si¢ chaos,
a tak wlasnie stalo sie po wejsciu w zycie tych przepisow. I w takim

chaosie moze dojé¢ do sytuacji, ktére moga skutkowa¢ pogorsze- »

przypadkach moze nawet doj$¢ do postepowan
prokuratorskich.

B Czyli obawiacie si¢ konsekwencji prawnych. ..

Nie obawiamy sie, ze wyniki badan immu-
nohematologicznych beda btedne. Bardziej |
chodzi nam o wprowadzenie zmian organiza-
cyjnych, ktore wymagaja czasu i nakladow fi-
nansowych takich jak: podwodjne pobrania krwi
i podwdjne wykonanie grupy krwi, moderniza- |
cja systemow informatycznych, czy wprowadze-
nie zmian dostosowawczych w dokumentacjach *
na przyklad w standardowych procedurach ope-
racyjnych, a takze problem zwigzany z archi-
wizacja badan. Nie bez znaczenia jest fakt, ze
w przypadku pacjentow, ciezko chorych, z ni-
skim stezeniem hemoglobiny, kolejne pobra-
nie powoduje pogorszenie wynikow morfolo-
gicznych.
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niem si¢ zdrowia pacjentow.
Personel pracowni serologii
zawsze cieszyl sie w szpitalu
duzym zaufaniem, tymcza-
sem poprzez wprowadzenie
przepisow, ktore znalazty sie
w tym rozporzadzeniu, od-
suwa sie nas od pacjentow, le-
karzy i pielegniarek. Dotych-
czas personel tych pracowni
bardzo blisko dziafat z le-
karzami i pacjentami prze-
bywajacymi na oddziatach.
Dobry ,,serolog” zna caly zespot lekarski, zna pacjentow, bo np. na
oddzialach ,hematologicznych”, czesto trafiaja ci sami pacjenci, kto-
rzy od wielu lat sg tam leczeni. W ich przypadku dobér krwi staje
sie z czasem bardzo trudny, bo sg to wieloletni biorcy krwi i dlate-
go wymagaja specjalnego podejscia. Diagnosta laboratoryjny, kto-
ry pracuje w szpitalu w kazdej trudnej sytuacji, potrafi znalez¢ roz-
wigzanie. ,,Autoryzacja na odleglos¢” moze by¢ po prostu bardzo
niebezpieczna dla pacjentéw i samego diagnosty laboratoryjnego,
ktory w takiej organizacji pracy bedzie uczestniczyt. Cala odpowie-
dzialno$¢ prawna, medyczna i etyczna spoczywa na diagnoscie la-
boratoryjnym, bo to on podpisujac si¢ pod wynikami badan bierze
na siebie pelng odpowiedzialnos¢ za to, co w tym dokumencie si¢
znajduje. I réwniez za ewentualne btedy, ktore moga powstac. Nie
da si¢ na odlegto$¢ ocenic szczegdtow badania.

B Mowil Pan o glosie diagnostow, ktorzy zglaszaja swoje obawy.

Jak oni oceniaja wejécie w Zycie tego rozporzadzenie?
Generalnie, kiedy rozmawiam z diagnostami laboratoryjnymi,

to sg oni zbulwersowani tym rozporzadzeniem. Obawiaja si¢ o swoja

przysztos¢, czy beda mieli prace bowiem wprowadzenie autoryzacji
na odlegtos¢ niesie za sobg taka mozliwos¢. Taka organizacja pracy
wymusza, zeby w laboratoriach szpitalnych wprowadzi¢ automa-
tyczny analizator immunohematologiczny. Taki automat oznacza
dla szpitala 10 - krotny wzrost kosztow. A czy szpitale, ktdre sa cze-
sto zadluzone czasami na wiele miliondw zfotych, mogg pozwoli¢
sobie na takie dodatkowe obcigzenia? Absolutnie nie. Tanszym i bez-
pieczniejszym rozwigzaniem dla szpitala jest diagnosta laboratoryj-
ny, ktéry daje gwarancje pewnego wyniku.

B Rozporzadzenie weszlo w Zycie pomimo sprzeciwu $rodo-
wiska. Co teraz? Bedziecie apelowaé do Ministerstwa Zdrowia
o uchylenie przepisow, ktore wprowadzily ,,zdalng autoryzacje”?

To prawda, glos diagnostow nie zostal wystuchany. Dlatego be-
dziemy wykazywac, jakie bledy, problemy, zagrozenia wprowadzito
rozporzadzenie i bedziemy dazy¢ do nowelizacji przepisow. Bedzie-
my pokazywac dane, ktére wskazujq na to, ze rozwigzania zapropo-
nowane w rozporzadzeniu moga by¢ niebezpieczne dla pacjentow,
mogg zagrazac¢ ich zdrowiu i zyciu. To my pracujemy z pacjentami
- biorcami krwi, dlatego uwazamy, Ze nasze uwagi powinny zostaé
wystuchane, niezrozumiale dla nas jest to, ze tak si¢ nie stalo. To nie
wyczerpuje wszystkich naszych uwag, ktére mamy, bo rozporzadze-
nie rozluznia réwniez rygor, dotyczacy tego kto moze by¢ kierowni-
kiem pracowni serologii transfuzjologicznej.

B Czy Krajowa Izba Diagnostow Laboratoryjnych rozwaza row-
niez inne mozliwos$¢ uchylenia przepisow?

Przymierzamy sie do skierowania wniosku do Trybunatu Kon-
stytucyjnego o zbadanie zapiséw rozporzadzenia dotyczacych
zdalnej autoryzacji pod katem jego niezgodnosci z Konstytucja.
Bo mamy szereg watpliwosci i dlatego réwniez nie wykluczamy
takiej drogi. B

KARTA CIAGLEGO SZKOLENIA

Szanowni Panistwo,

Do biezacego numeru ,,Diagnosty Labora-
toryjnego” dotaczamy ,,Karte ciagtego szko-
lenia”.

Jak informowalismy w poprzednim nu-
merze, jest to dokument, ktory stanowic
bedzie dowdd odbycia cigglego szkolenia
i podstawe do jego zaliczenia przez Prezesa

KARTA CIAGLEGO SZKOLENIA
DIAGNOSTY LABORATORYJNEGO

Diagnosta laboratoryjny, jest zobowiaza-
ny w piecioletnim okresie edukacyjnym uzy-
skac co najmniej 100 punktéw edukacyjnych.
W celu potwierdzenia dopelnienia obowiazku
podnoszenia kwalifikacji zawodowych, zobo-
wigzany bedzie przesta¢ do biura KIDL karte
szkolenia cigglego wraz z innymi uzyskanymi
dokumentami potwierdzajacymi udziat w da-

Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych.

Ustawg o zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie zdro-
wia oraz niektorych innych ustaw wprowadzone zostaly zmiany do
ustawy z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej (Dz. U.
z 2016 r. poz. 2245, dalej: UDL). Nowelizacja ustawy o diagnostyce
laboratoryjnej wprowadzita przepisy (art. 30zf UDL) dotyczacy obo-
wigzku ciagtego szkolenia.

Szczegotowe zasady i tryb odbywania ciaglego szkolenia, w tym
zakres oraz formy zdobywania wiedzy teoretycznej, tryb dokumen-
towania jego przebiegu zostaty okreslone w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowiaz dnia 24 lipca 2017 r. w sprawie ciaglego szkolenia diagno-
stow laboratoryjnych (Dz. U. poz. 1519).

nej formie cigglego szkolenia. Po dokonaniu
weryfikacji przedlozonych dokumentéw, Prezes Krajowej Rady Dia-
gnostow Laboratoryjnych dokonywat bedzie jego zaliczenia.

Informacje dotyczace realizacji obowiazku ciaglego szkolenia
zamieszczone sg na stronie internetowej Krajowej Izby Diagnostow
Laboratoryjnych w zaktadce ,szkolenia ciagle”.

WAZNE: w przypadku, gdyby wraz z gazeta nie otrzymaliby
Panstwo ,,Karty ciaglego szkolenia” lub ja zgubili, prosimy
o kontakt z Krajowa Izbg Diagnostow Laboratoryjnych
pod adresem: laboratoria@kidl.org.pl.

Duplikaty karty beda wydawane za odplata.
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List otwarty

dotyczacy Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 pazdziernika 2017 r. w sprawie leczenia krwia
i jej sktadnikami w podmiotach leczniczych wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza
w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne

yrazamy stanowczy sprzeciw wobec zdalnej autoryza-

cji wprowadzonej przepisami Rozporzadzenia Mini-

stra Zdrowia z dnia 16 pazdziernika 2017 r. w sprawie
leczenia krwig i jej sktadnikami w podmiotach leczniczych wy-
konujacych dzialalnos¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodo-
bowe $wiadczenia zdrowotne (Dz.U. z 2017 r. poz. 2051), (dalej
jako: Rozporzadzenie). Przedmiotowe Rozporzadzenie wprowadza
mozliwo$¢ dokonywania zdal-

»przyzwolenie” na zdalng autoryzacje bez wezesniejszego rzetelnego
zaudytowania podmiotow leczniczych pod katem jakosci diagnosty-
kilaboratoryjnej, poprawnosci stosowanych procedur i kompetencji
personelu wykonujacego badania.

W naszym odczuciu Minister Zdrowia wprowadzajac ,,zdalna
autoryzacje” kierowat si¢ wytacznie oszczednosciami, bo zatrudnie-
nie technikow jest tansze, w poréwnaniu z diagnostami laboratoryj-

nymi pracujacymina dyzurach.

nej autoryzacji wynikow badan
laboratoryjnych tj. zatwierdza- if
Lz STTH/11/17 [AD ',‘a

HOSTy

Praca diagnostéw labora-
. toryjnych nakierowana jest na
et ienb dobro pacjenta, a w szczegol-

. -J
Yoy vwo®

nia prawidlowo$ci wynikéw ba-
dan na odleglos¢, co stanowi za-
grozenie przede wszystkim dla
zdrowia 1 zycia pacjentow, ale

Yy

Pan Konstanty Radziwill
Minister Zdrowia

Pani Katargyna Glowala

. 4
o

%,
4

nosci na jego zdrowie i zycie.
Dlatego nie mozemy zaakcep-

towac przepisow wprowadzaja-

Stanu w ie Zdrowin

takze bezpieczenstwa zawodo-
wego diagnostéw laboratoryj-

Pani Dr n. farm. Beata Rozbicka
Dyrektor Narodowege Centrum Krwi

Pani Prof. dr hab. n. med. Magdalena Letowska
ds. y

cych ,zdalng autoryzacje”. Nie-
zrozumiale dla nas jest dgzenie

nych. Niezrozumiale sg dla nas

do wprowadzenia przepisow,

Panstwa starania dla poparcia

Pani Prof. dr hah. n. med. Ewa Brojer
Kierownik Zakladu Immunologi

ktére umozliwiajg automatycz-

ww. Rozporzadzenia.

i ; ne zatwierdzanie badan przez

W ten sposob przyczynia-

Pan Prof. Piotr Marek Radeiwon

: " osobe, ktora nie jest obecna

cie sie Panstwo do obnizenia
rangi zawodu diagnosty la-
boratoryjnego, ktory od lat

Klinicznej

List otwarty
w sprawie Rozporsadesnia Ministra Zdrowia 2 dnia 16 paidsiernika 2017 .

Krajowy w

w danym laboratorium. Takie
dzialania oznaczajg wspieranie
przezresort zdrowia producen-

z wielkg pieczotowitoscia bu- w sprawie lecsenia kewia | jej w pod téw aparatury i podmioty, kto-
dujemy w Polsce. Naszym zda- mm:,mi ! re kierujac sie oszczednosciami

niem wprowadzenie przepisow
o zdalnej autoryzacji stwarza
realne niebezpieczenstwo (za-

Wyratamy stanowcey

leczenia krwia i jej w

spreeciw  wobee  zdalnej  autornvzaci  wprowadzone)
preepisami Rozporzadzenin Ministra Zdrowin z dnin 16 pagdziernika 2017 1. w sprawic

idazac do zysku, nie zatrudnia-
ja specjalistow. Przeciez to nie
oszczednosci, a bezpieczenstwo

lecgnicza w rodzaju i i

grozenie) dla zdrowia i zycie pa-
poz. 2051), (dale jako:

(Dz.U. 2 2017 r.

pacjenta powinno by¢ kluczowe

cjentow, poniewaz brak nadzo-

yaugii wynikow Ladui lsborstoryjrych 4.

w procesie diagnostyczno-lecz-

wlalie]

ru diagnostéw laboratoryjnych, ; B
preede wazyatiim dia zdrowin i #ycia p

zatwicrdzania prawidlowodci wynikiw badan na odleglodé, co stanowi zagrofenie

niczym. Jako diagnoéci labo-

znaczaco zwieksza prawdopo-

fw, ale talue b
ratoryjni $wiadomi roli i zna-

dobienstwo wystapienia bledéw

czenia naszej pracy stanowczo

w ich wynikach. Przepisy, kto-
re znalazty sie w Rozporzadze-

Krajowa laba ul. 4, 03-428 Warszawa
Sekretarian Presess KRDL tel.: 22 741 21 55, fax.: 22 741 21 56, e-madl: biuro@kidl.ong pl

niu Ministra Zdrowia w sprawie

leczeniakrwig (...) niszczg nasz

wieloletni dorobek i starania realizacji przysiegi zawodow medycz-
nych Salus aegroti suprema lex esto.

Nie mozemy bra¢ odpowiedzialnosci merytorycznej, karnejiza-
wodowej za badania, ktérych nie wykonali$my i przy ich wykonaniu
nas nawet nie byto w danym laboratorium. Autoryzacja jest osobi-
stym podpisaniem sie pod wynikiem badania, ktére si¢ wykonato
samodzielnie lub nadzorowalo. Nawet najnowoczesniejszy aparat
diagnostyczny nie zastapi wiedzy i doswiadczenia diagnosty labo-
ratoryjnego. Diagnosta musi by¢ w laboratorium, w ktérym wyko-
nywane jest badanie, aby mogt mie¢ wplyw na proces diagnostyczny
w celu uzyskania wiarygodnego wyniku. Watpliwosci prawne budzi

Dl Eringrostonr | Reridenci :;....un:n:w I- ul:::u 21 57, Kaiegoaeske 1el.: 22 741 11 60 Wyraiamy sprZeciW wobec Paﬁ-
mr keats KIDL: T2102010420000880200108683 . ..
stwa postawy sprzecznej z misjg
zawodow medycznych.

List otwarty zostal wystany do:

Konstantego Radziwilta, Ministra Zdrowia,

Katarzyny Glowali, Podsekretarza Stanu w Ministerstwie Zdrowia,
Dr Beaty Rozbickiej, Dyrektora Narodowego Centrum Krwi,

Prof. Magdaleny Letowskiej, Zastepcy Dyrektora ds. Transfuzjologii
Instytutu Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie,

Prof. Ewy Brojer, Kierownika Zaktadu Immunologii Hematolo-
gicznej i Transfuzjologicznej Instytutu Hematologii i Transfuzjo-
logii w Warszawie,

Prof. Piotra Marka Radziwona, Konsultanta Krajowego w Dziedzi-
nie Transfuzjologii Klinicznej.
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MGR ALDONA WIERZBICKA-RUCINSKA,
PROF. DR HAB. N MED. PIOTR SOCHA
ZAKLAD BIOCHEMII, RADIOIMMUNOLOGII

I MEDYCYNY DOSWIADCZALNE], i
KLINIKA GASTROENTEROLOGII, HEPATOLOGII, ZABURZEN ODZYWIANIA I PEDIATRII,
INSTYTUT POMNIK - CENTRUM ZDROWIA DZIECKA, WARSZAWA

Wspotpraca lekarza
z diagnosta laboratoryjnym
I personelem medycznym

Wspétpraca pomiedzy lekarzem klinicysta a diagnosta laboratoryjnym jest niezbedna, gdyz wspdlnie
uczestniczymy w procesie kompleksowej opieki nad pacjentem. Lekarz jest osoba bezposrednio
kontaktujaca sie z pacjentem, nadzoruje proces terapeutyczno-diagnostyczny pacjenta i nadaje

mu odpowiedni bieg biorac za to odpowiedzialno$¢ prawna. Praca lekarza bytaby niemozliwa bez
zaangazowania innych grup zawodowych jak diagnostéw laboratoryjnych, pielegniarek, rehabilitantéw,
farmaceutéw, sekretarek medycznych i innych. Szacuije si¢, ze wyniki badar laboratoryjnych stanowia
podstawe okoto 60-70% decyzji lekarskich.

Europie przyjeta praktyka jest tworzenie zespol6w tera-
Wpeutycznych zlozonych z reprezentantow niemal wszyst-

kich zawodéw medycznych. Rola lekarza nie jest jednak
przeceniana z racji na brak mozliwosci zapewnienia odpowiedniej
opieki nad pacjentem w pojedynke i to niezaleznie od zaproponowa-
nych rozwigzan systemowych. Nie marginalizuje si¢ roli ktoregokol-
wiek elementu zespotu diagnostyczno-terapeutycznego. Podstawo-
wymi zalozeniami w tworzeniu struktur zespoléw terapeutycznych
pozostaja:. pacjent, wspolny cel, jakim jest poprawa dobrostanu cho-
rego, prawidfowa komunikacja z pacjentem na kazdym etapie pro-
cesu diagnostyczno-terapeutycznego, niezaktocony przeptyw in-
formacji pomiedzy cztonkami zespotu oraz wzajemny szacunek
iznajomos¢ swoich mozliwosci i zakresu obowigzkéw. Dynamiczny
rozw6j medycyny powoduje trend do tworzenia ztozonych zespo-
6w terapeutycznych, gdyz nie sposdb obja¢ catkowitg opieka pa-
cjenta bez podziatu pracy i kompetencji pomiedzy poszczegdlnych
pracownikéw systemu ochrony zdrowia. Innowacje i coraz wigksze
zaglebianie si¢ w specjalistyczna wiedzg uniemozliwia holistyczna
pomoc chorym. Praca w grupie zfozonej z profesjonalistow réznych
dziedzin sztuki medycznej - lekarzy, diagnostow laboratoryjnych,
pielegniarek, technikéw, farmaceutéw, dietetykéw i innych wyma-
ga odpowiedniego przygotowania. Zadne zarzadzenie regulujace
powstanie zgranego zespolu nie stworzy go z dnia na dzien i bez
zaangazowania osob tworzacych dany zespot.

W wyniku rozwoju medycyny doszto do rozwoju wielu zawodow
medycznych. Jednym z nich jest zawod diagnosty laboratoryjnego,
w ktorym osoba pracujaca na tym stanowisku jest wspétodpowie-
dzialna za ustalanie diagnozy oraz terapii pacjentéw, a takze za mo-

nitorowanie stosowanego leczenia. Zawod diagnosty laboratoryjnego
jest zawodem zaufania publicznego czyli jest regulowany prawnie,
oznacza, ze zawod ten moze by¢ wykonywany jedynie przez osoby
zodpowiednim zezwoleniem (prawem) do jego wykonywania. Uzy-
skanie prawa do wykonywania zawodu jest $cisle okreslone przez
akty prawne i wymaga najczesciej: zakonczenia odpowiedniego cy-
klu ksztalcenia, zdania egzaminu, uzyskania wpisu na liste 0sob
wykonujacych dany zawdd oraz ukoniczenia praktyki zawodowej.

Rolg diagnosty laboratoryjnego jest wspétpraca miedzy perso-
nelem fachowym, ktéra prowadzi do uzyskania wyniku badania
laboratoryjnego, ktdry jest istotnym elementem opieki zdrowot-
nej pacjentow.

Znaczenie badan laboratoryjnych

Znaczenie badan jest odmienne w zaleznosci od rodzaju opieki
zdrowotnej, w przypadku medycyny naprawczej maja one na celu
dostarczenie informacji na temat zdrowia pacjenta, skutecznosci
prowadzonego leczenia, pozwalaja réwniez monitorowa¢ prowadzo-
ng farmakoterapie. Na podstawie wynikéw badan laboratoryjnych
mozemy obserwowac zmiany towarzyszace rozwijajacym sie stanom
patologicznym, jeszcze przed pojawieniem si¢ charakterystycznych
objawéw chorobowych np. niedobor alfal antytrypsyny, cerulopla-
zminy. Majg wigc ogromne znaczenie jako cenne zrédto informacji
medycznych. W znaczacy sposob wplywaja na skuteczno$¢ i dobor
leczenia pacjentéw, przez co decyduja tak ze o efektywnosci i eko-
nomii stuzby zdrowia.

Waznymi atutami badan laboratoryjnych sg ich niski koszt w po-
réwnaniu do innych metod diagnostycznych, stopien zaangazowania
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personelu medycznego podczas ich wykonywania przy mozliwosci
szybkiego uzyskiwania wyniku. Zaleta tego rodzaju badan jest row-
niez posta¢, w jakiej otrzymujemy wynik, jest on najczesciej wyrazony
cyfrg, co ulatwia jego przechowywanie i przetwarzanie, lub opisowy
wskazujacy na obecnos¢ lub brak poszukiwanego parametru diagno-
stycznego np. WR. Umozliwia to m.in. tworzenie cyfrowych baz da-
nych, okreslanie czynnikow ryzyka i czestosci wystepowania chordb.

Profilaktyka choréb z oceng ryzyka choroby opiera si¢ obecnie na
badaniach laboratoryjnych (np. ryzyko miazdzycy). Diagnostyka labo-
ratoryjna stuzy zatem podjeciu dzialan zapobiegawczych, wezesnemu
rozpoznawaniu choroby, okresleniu jej zaawansowania oraz ocenie
rokowania chorych. Profilaktyczne badania krwi powinno si¢ zatem
wykonywac zazwyczaj raz w roku, w oparciu o konsultacje lekarska.

Dostepnos¢ badar laboratoryjnych

Badania laboratoryjne powinny uwzglednia¢ nieinwazyjny cha-
rakter pobrania proby. Ogranicza si¢ badania inwazyjne takie ta-
kich jak np. pobranie biopsji watroby. Istotna jest technika wykona-
nia, dostgpno$¢ aparatury, umiejetnosci diagnosty laboratoryjnego/
zautomatyzowany system wykonania oraz cena.

Jakie choroby moga wykry¢ badania krwi?

Praktycznie wiele choréb powoduje zmiany w badaniach labo-
ratoryjnych. Co wigcej, na podstawie badan laboratoryjnych moz-
na okresli¢ ryzyko zachorowania na choroby, ktore moga pojawi¢
sie w przyszlosci.

Jak zinterpretowa¢ wyniki krwi?

Szczegolnie istotna jest prawidlowa zdefiniowany przedziat referen-
cyjny, odniesiony do wieku i metody badania. Dobor grupy kontrolnej
mazasadnicze znaczenie (np. normy aktywnosci ALT). Nalezy oszaco-
wac ryzyko bledu, bledy przedlaboratoryjne oraz bledy laboratoryjne.
W badaniach ilosciowych (okreslajacych ilos¢ danej substancji, np.
danego hormonu), przy kazdym wyniku umieszcza si¢ tzw. przedzial
referencyjny ,,od” (minimum) - ,do” (maksimum). Jesli wynik znaj-
duje si¢ pomiedzy wartosciami granicznymi przyjmuje sie, ze jest on
prawidlowy, cho¢ oczywiscie zdarzaja si¢ wyjatki i dlatego wyniki po-
winny by¢ interpretowane przez lekarza. Warto wspomniec o popelnia-
nym przez pacjentéw bledzie - wynik ,,pozytywny” badania obecnosci
czynnika chorobotworczego (np. wirusa HCV) nie oznacza, ze wszyst-
ko jest w porzadku, ale wrecz przeciwnie - ze stwierdzono infekcje!

Wspdlpraca pomiedzy lekarzem a diagnostg laboratoryjnym nie
ogranicza sie tylko do zlecenia i wykonania badan. Spotkania/kon-
takt w celu interpretacji wynikow, dyskusji na ich temat, sugestii od-
nosnie ewentualnego wykonania dalszych badan itp. To dzi¢ki do-
brej wspotpracy mozna wyeliminowac lub ograniczy¢ ryzyko bledow
przedlaboratoryjnych, pozna¢ mechanizmy i przyczyny wzrostu ste-
zenia/aktywnosci badanej substancji. Rozmowa moze spowodowaé
oznaczanie innych parametréw w celu poprawy interpretacji wyniku,
atakze ustalenie przedziatu referencyjnego dla badan laboratoryjnych.

Wiedza na temat wspotpracy miedzy zawodami medycznymi
powinna by¢ przekazywana juz na studiach, zaréwno lekarskich
jakiinnych medycznych, edukacja taka powinna zawierac nie tylko
aspekty medyczne. Aby zapobiega¢ problemom komunikacyjnym
dotychczasowy poziom relacji powinien by¢ oparty na wzajemnym
szacunku i rownym traktowaniu personelu medycznego. Nauka ma
dawac przyklad, iz kompetencje oséb stanowigcych elementy ze-
spoléw terapeutycznych wywodza sie z tego samego Zrédta. Pan dr

Zbigniew Sagan jako lekarz i pierwszy kierownik Zaktadu Diagno-
styki Laboratoryjnej Instytutu Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka
napisal 12 przykazan kluczowych dotyczacych wspotpracy lekarz-
-diagnosta laboratoryjny:

12 przykazan dla korzystajacego z badan
laboratoryjnych - dr Zbigniew Sagan

1. Pamietaj, ze mimo niewatpliwego postepu w zakresie diagnostykilla-
boratoryjnej zaden chory jeszcze nie wyzdrowiat od samego badania.

2. Nie powtarzac czesto tych samych badan bez istotnej potrzeby. Mate
sg szanse, ze chory zaskoczy Cie i niespodziewanie wyzdrowieje.

3. Zlecaj badania w zakresie uzasadnionym potrzebg uzyskania
konkretnych informacji dla rozstrzygniecia konkretnego proble-
mu diagnostycznego. Wiedz, ze prawdopodobienistwo przypad-
kowego i wielkiego odkrycia w tym zakresie, aczkolwiek w koncu
XIX wieku dos¢ czeste, dzis juz znikome.

4. Nie zaczynaj diagnostyki od konca tzn. od najbardziej ztozonych
i specjalistycznych badan. Zanim bowiem wrdcisz do podsta-
wowych , do ktorych czy cheesz, czy nie cheesz, bedziesz musial
w koncu wréci¢, moze by¢ za pozno.

5. Nie zlecaj badan tylko dlatego, ze laboratorium moze je wyko-
na¢. Pamietaj, ze posiadajac wiecej wynikow niz potrzeba, nie
tylko obcigzasz niepotrzebnie budzet szpitala i laboratorium, ale
utrudniasz sobie rozpoznanie.

6. Nie zlecaj ponownie wykonania tego samego badania, zanim nie
otrzymasz wyniku poprzedniego. Jezeli bowiem wyniki beda
zgodne, to drugie badanie bylo niepotrzebne. Jezeli zas wyniki,
beda rézne, to bedziesz miat klopot, ktéry z nich wybrac.

7. Pamietaj, ze wynik badania laboratoryjnego stuzy do diagnostyki,
anie do zaspokojenia, skadingd sympatycznej zytki kolekcjonera.

8. Jezeli nie masz co zrobi¢ z materialem, pochodzacym z naktucia
jam ciala, ktére wykonales w celu terapeutycznym (np. odbar-
czenia), nie kieruj go do badania laboratoryjnego nawet wtedy,
gdy przy nakltuciu mocno si¢ napracowates.

9. Jezeli zapomniales o zleceniu badania a ordynator Ci to wytknie,
to zwalajac wine na laboratorium, np. ze nie wykonato na czas
badania, lub sttukla si¢ probéwka z krwia, troche ryzykujesz.
Jezeli masz krewkiego ordynatora, to bedzie chciat ,,na goraco”
zatatwi¢ sprawe z analitykiem, a jak si¢ dowie prawdy, rownie
»goraco” moze potraktowac Ciebie.

10. Pamietaj, ze najbardziej prawdziwe wyniki otrzymujesz nie tyl-
ko wtedy, gdy analityk jest zadowolony z zycia, a aparat z serwi-
su, ale réwniez wtedy gdy zachowasz optymalne i standardowe
warunki pobierania materiatu.

. Nie naduzywaj badan w trybie pilnym. Zwigkszajaca si¢ ich licz-
ba ,bardzo pilnych” badan ulegnie zwiekszeniu- do okreslenia
»bardzo, bardzo pilne” itd. Istnieje jednak obawa, ze przy takim
systemie, formularze zlecen bedg zwigkszaé swoje rozmiary, az
do nieskonczonosci.

12. Nie skap informacji o chorym, jezeli s3 one potrzebne do uzy-
skania prawdziwego wyniku, lub wiasciwej ich interpretacji.
Oszczedz analitykowi, ktory nie posiada kwalifikacji jasnowi-
dza, zbyt czestych i nadmiernych rozczarowan, kiedy mysli, ze
rozstrzygnalt wazny i trudny problem diagnostyczny, a tymcza-
sem chory przed pobraniem krwi najadt sie czegos, lub otrzymat
lek, interferujacy z wynikiem oznaczenia. B
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MGR ANNA SIEJKA

Rozpoznawanie
zaburzen steroidogenezy
nadnerczowej
z wykorzystaniem analizy

profilowej steroidow
w DZM

Steroidy nadnerczowe wywodza sie z cholesterolu i wytwarzane sa w korze nadnerczy. Produkuje
ona trzy gtéwne grupy hormonéw: mineralokortykosteroidy, glikokortykosteroidy oraz androgeny
nadnerczowe [1]. Biosynteza kazdej grupy steroidéw odbywa sie w r6znych warstwach kory nadnerczy.

ineralokortykosteroidy, to hormony wplywajace na re-

l \ / I absorpcje sodu i wydalanie potasu. Powstaja w warstwie

klebkowatej nadnerczy i podlegaja regulacji poprzez ak-

tywnos¢ ukladu renina-angiotensyna-aldosteron (RAA). Nadmiar

tych hormonéw przyczynia si¢ do powstania hipokaliemii i nadci-
$nienia tetniczego (NT).

Glikokortykosteroidy wytwarzane w warstwie pasmowatej wply-
wajg na gospodarke weglowodanows, biatkows, ttuszczowa, go-
spodarke wodno-elektrolitowg i wapniowo-fosforanowg. Szerokie
spektrum dzialania hormonéw obejmuje réwniez wplyw na uklad
krwiotworczy i uklad krazenia, adaptacje na stres, wykazujg dzia-
fanie przeciwzapalne i immunosupresyjne.

Wytwarzane w warstwie siatkowatej androgeny nadnerczowe
indukuja wtérne meskie cechy plciowe. Szlaki steroidogenezy gliko-
kortykosteroidow oraz androgendéw nadnerczowych sa nadzorowa-
ne przez 0§ podwzgoérze-przysadka-nadnercza [1,2]. Oznacza to, ze
sg one wytwarzane pod kontrolg hormonu adrenokortykotropowe-
go (kortykotropiny, ACTH). Wytwarzanie koncowych produktow
steroidogenezy we wszystkich warstwach kory nadnerczy zwiazane
jestz przebiegiem wielu reakcji enzymatycznych i na kazdym etapie
reakcji moze dojé¢ do bloku metabolicznego [2,3]. Zaburzenia stero-
idogenezy nadnerczowej obejmuja grupe choréb klinicznych, gdzie
wrodzony niedobdr ktdregos z pieciu enzyméw (,,20,22-liazy”-brak
syntezy StAR, niedobdr dehydrogenazy 3B-hydroksysteroidowej
(3B-HSD),17a-hydroksylazy, 21-hydroksylazy, 11B-hydroksylazy)

uniemozliwiajacy synteze kortyzolu w korze nadnerczy, prowadzi
w ramach ujemnego sprzezenia zwrotnego z przysadka do wzmo-
zonego wytwarzania ACTH i nadmiernej stymulacji kory nadner-
czy, czego wynikiem jest jej przerost, ktory to objaw kliniczny nosi
nazwe wrodzonego przerostu nadnerczy (wpn). Rozpoznanie wro-
dzonych niedoboréw steroidogenezy nie moze by¢ oparte tylko na
podstawie objawow klinicznych, ktore nie s3 wytacznie specyficzne
dla choréb spowodowanych zaburzeniami steroidogenezy. Oboj-
nacze zewnetrzne narzady plciowe, stwierdzane w okresie neona-
talnym, mogg mie¢ catkiem inng patogeneze taka jak zaburzenia
genetyczne badz biochemiczne [4] jak i réwniez zaburzenia wodno-
-elektrolitowe [5]. Objawy przedwczesnego pubarche (pojawienie sie
iwzrost owlosienia tonowego w okresie dojrzewania), oprécz niekla-
sycznych postaci wpn, moga mie¢ podoze adrenarche (zwigkszone
wydzielanie androgenéw kory nadnerczy), przedwczesne izoseksu-
alne dojrzewanie plciowe lub guzy nadnerczy i gonad. U dziewczat
zhirsutyzmem, zaburzeniami miesigczkowania, oprocz nieklasycz-
nych postaci wpn nalezy rozwazaé zesp6l policystycznych jajnikéw,
guzy nadnerczy i jajnikéw wydzielajace androgeny.

Niedobory enzymatyczne steroidogenezy nadnerczowej rozpo-
znajemy, po wykazaniu, Ze istnieje zwigkszone wytwarzanie stero-
idow znajdujacych sie przed etapem biosyntezy, ktéry zostal zablo-
kowany w wyniku niedoboréw enzymatycznych. Obecnie istnieja
mozliwosci oznaczania w surowicy steroidow nadnerczowych me-
todami radioimmunologicznymi, ale interpretacja wynikéw moze
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czasami sprawia¢ trudnosci lub by¢ niejednoznaczna. Zwiekszone
stezenie w surowicy krwi 17a-hydroksyprogesteronu (17-OHP), uwa-
zane za typowy objaw biochemiczny najczestszego typu wpn z nie-
doboru 21-hydroksylazy, moze by¢ obserwowane takze u pacjentow
z wpn z powodow niedoboru 11-hydroksylazy [6,7,8], 3p-HSD [9].
Wzrost stezenia w surowicy krwi siarczanu dehydroepiandrosteronu
(DHEAS) badz 11-deoksykortyzolu jest rowniez charakterystyczne
dla niektorych typow guzéw wirylizujacych kory nadnerczy. Alter-
natywna technikg analityczng, mogaca zastapic¢ oznaczenie calego
spektrum steroidéw w surowicy krwi jest uzyskanie w ramach jednej
analizy tzw. profilu metabolicznego steroidow w moczu przy uzyciu
metody chromatografii gazowej (GC), przy uzyciu kolumn kapilar-
nych. Metoda chromatograficzna GC charakteryzuje si¢ duza nie-
zawodnoscia, wysoka selektywnoscig oraz czuloscig. Metody te nie
sg obarczone problemem reakgji krzyzowych tak jak analizy immu-
nochemiczne. Do analizy profilu steroidowego preferowane sg prob-
ki moczu pochodzace z dobowej zbidrki moczu, dajace petny obraz
profilu hormonalnego. Analiza profilowa steroidéw, obejmuje cala
serie metabolitow steroidowych, ktére moga prezentowa¢ obraz ty-
powy dla stanu fizjologicznego, badZ mogg odzwierciedla¢ dany typ
zaburzenia syntezy, lub metabolizmu hormonéw steroidowych([10].
Identyczno$¢ oznaczanych steroidéw mozemy dodatkowo potwier-
dzi¢ przy pomocy ich widm masowych, uzyskanych przy pomocy
sprzezonego z aparaturg chromatograficzng spektrometru maso-
wego (MS). Uktad GC/MS to podstawa wiarygodnej metody anali-
tycznej. Diagnostyka deficytow enzymatycznych steroidogenezy na
podstawie profilu oparta jest na stwierdzeniu nieprawidtowych ilo-
$ci metabolitow ,,prekursoréw” do ilosci metabolitéw ,,produktow”.
Otrzymujemy bardzo charakterystyczny obraz chromatografow,
zwigzany z danym deficytem enzymatycznym. Podstawa uzyska-
nia profilu steroidowego w moczu metodg chromatografii gazowej
przy uzyciu kolumn kapilarnych jest:

1. ilosciowa ekstrakcja koniugatow steroidowych z moczu;

2. catkowita hydroliza koniugatéw steroidowych z moczu;

3. ilosciowy odzysk w procedurze ekstrakcyjnej wolnych steroidow;
4. upochodnienie steroidow zapewniajace mozliwo$¢ przeprowa-

dzenia tych pochodnych w stan lotnosci w temperaturze < 300

°C, co jest warunkiem wprowadzenia ich na kolumne chroma-

tografu gazowego;

5. zastosowanie kolumny kapilarnej o wysokiej rozdzielczosci, za-
pewniajacej rozdzial wszystkich skladnikéw mieszaniny;

6. liniowos¢ odpowiedzi detektora chromatografu w szerokim za-
kresie stezen (5-200 ng) dla poszczegdlnych sktadnikow;

7. analiza chromatogramow na podstawie referencyjnych standar-

dow steroidéw o wysokiej czystosci [10].

Najczestszy typ wpn, to blok enzymatyczny z niedoboru 21-hy-
droksylazy. Wrodzony przerost nadnerczy (zespét nadnerczowo-
-plciowy, ang. congenital adrenal hyperplasia, CAH) - charaktery-
zuje si¢ nadmiernym wydzielaniem androgenéw nadnerczowych
z niedoborem kortyzolu wskutek genetycznie uwarunkowanego
braku (lub niedoboru) enzymu szlaku biosyntezy hormonéw nad-
nerczy 21-hydroksylazy. Mutacja genu CYP21 powoduje niedobor
lub brak enzymu 21-hydroksylazy, czego skutkiem jest brak syntezy
kortyzolu i aldosteronu. Niedobdr kortyzolu pobudza przedni ptat
przysadki do wydzielania ACTH, ktory z kolei pobudza czynnos¢
nadnerczy. Rezultatem tego jest nagromadzenie si¢ 17-OH-proge-

steronu i steroidéw nadnerczowych, ktérych biosynteza nie jest za-

burzona przez defekt enzymatyczny i ktéra nasila nadmiar ACTH.

Wrodzony przerost kory nadnerczy w przypadku niedoboru 21-hy-

droksylazy jest chorobg dziedziczacg si¢ w sposéb autosomalny re-

cesywny. Wyrdznia sie kilka postaci klinicznych wrodzonego prze-

rostu nadnerczy zaleznego z powodu niedoboru 21 - hydroksylazy:
« postac klasyczna z utratg soli - bedaca postacia najciezszg

(zupelny brak enzymu)

« posta¢ klasyczna bez utraty soli - znacznie ograniczona
aktywno$¢ enzymu
« posta¢ nieklasyczna - z fagodnym nadmiarem androgenow

Charakterystyczny jest tu brak metabolitow kortyzolu (THE- te-
trahydrokortyzon, THF- tetrahydrokortyzol) i wysokie stezenie me-
tabolitow 17 a-hydroksyprogesteronu (17-OHP), pregnantriolu (PT),
pregnanriolonu (PTN). W tagodnych postaciach wpnlub o ,,péznym
poczatku” obserwuje si¢ normalne wydzielanie metabolitow korty-
zolu, ale stosunki ilosci metabolitow 17 a-hydroksyprogesteronu do
iloci metabolitow kortyzolu sa podwyzszone.

Klasyczna forma niedoboru 11 p-hydroksylazy wystepuje rzad-
ko, jest jednak druga co do czestosci wystepowania, po niedoborze
21-hydroksylazy, postaciag wrodzonego przerostu nadnerczy. Cha-
rakteryzuje si¢ zmniejszeniem stezenia kortyzolu, zwiekszonym
wydzielaniem ACTH i w konsekwencji przerostem kory nadnerczy
oraz pobudzeniem wydzielania androgenéw. Stopien maskulini-
zacji zalezy od stadium roznicowania narzadéw plciowych w mo-
mencie nadmiernej ekspozycji na androgeny. W przypadku wpn
z powodu deficytu 11 B-hydroksylazy w profilu steroidowym brak
jest metabolitow kortyzolu. Dominujacymi metabolitami w profilu
pacjentéw s metabolity 11-deoksykortyzolu takie jak tetrahydro-
-11-deoksykortyzol (THS), i tetrahydro-11-deoksykortykosteron
(THDOC). Typowa manifestacja niedoboru 11 p-hydroksylazy jest
nadci$nienie tetnicze.

Zespot Cushinga, to choroba, w przebiegu ktorej kora nadner-
czy w nadmiernych ilosciach wydziela hormony steroidowe, czyli
glikokortykosteroidy. W konsekwencji dochodzi do pojawienia si¢
ztozonych objawow zwigzanych z wieloma uktadami w organizmie.
Analiza profilu steroidow nadnerczowych jest takze pomocna w dia- »
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» gnozie tego zespotu, gdzie wysokiemu wydzielaniu metabolitow
kortyzolu towarzysza takze ich nieprawidlowe relacje miedzy soba.

W wyniku niedoboru dehydrogenazy 3B-hydroksysteroidowej
(3B-HSD) w nadnerczach dochodzi do odhamowania syntezy ACTH
oraz wtornie zwiekszonej produkeji A5 prekursorow steroidowych,
takich jak pregnenolon, 17- hydroksypregnenolon, DHEA i andro-
stendiol, co mozna potwierdzi¢ wykonujac analize profilu stero-
idowego. Niedobor dehydrogenazy 3B-hydroksysteroidowej po-
woduje niedostateczng maskulinizacje zewnetrznych narzadow
plciowych u chlopcow, z powodu zaburzen w wytwarzaniu testo-
steronu przez plodowe jadra, a u dziewczynek wirylizacje zewnetrz-
nych narzadéw plciowych (gtéwnie w postaci przerostu techtacz-
ki), na skutek obwodowej konwersji wytwarzanego w nadmiarze
DHEA do testosteronu przez pozanadnerczowg 3p-HSD typu L.
Postac klasyczna niedoboru dehydrogenazy 3B-hydroksysteroidowej
jest rowniez przyczyna wystapienia typowego zespotu utraty soli
z powodu niedostatecznego wytwarzania aldosteronu [11,12,13].
Lagodna posta¢ niedoboru tego enzymu moze ujawnic sie u dziew-
czat w okresie przedpokwitaniowym jako przedwczesne adrenarche,
a takze, w okresie dojrzewania plciowego i pdzniej, jako hirsutyzm,
zaburzenia miesigczkowania i trudnosci z zajsciem w cigze [14, 15,
16, 17).

Wrodzony przerost nadnerczy w nastepstwie niedoboru enzymu
17a-hydroksylazy/17,20-liazy jest rzadka choroba uwarunkowa-
ng genetycznie, dziedziczacg si¢ autosomalnie recesywnie. Jest na-
stepstwem mutacji inaktywujacej genu kodujacego enzym ukladu
cytochromu P450c17 o aktywnosci zardwno 17a-hydroksylazy, jak
i17,20-liazy i noszacego nazwe CYP17. W wyniku mutacji docho-
dzi do zmniejszenia lub braku aktywnosci enzymu i uposledzenia
biosyntezy prekursoréw kortyzolu i steroidow piciowych w nad-
nerczach i gonadach oraz do nadprodukcji mineralokortykoidéw.
W profilu steroidowym zaobserwujemy wzrost wydalania tetrahy-
dro-11-deoksykortykosteronu (THDOC), kortykosteronu i progeste-
ronu. Zmniejszone bedzie wytwarzanie kortyzolu, dehydroepian-
dosteronu (DHA), aldosteronu, testosteronu i estrogenéw. Obraz
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PISMIENNICTWO

kliniczny obejmuje nadcisnienie z hipokaliemia, Zefiskie narzady
plciowe u noworodkéw 46,XY (rzadko niepeina maskulinizacja),
pierwotny brak miesigczki u dziewczat, brak objawow dojrzewania
u obu plci, ginekomastia.

W przypadku wielu choréb metabolicznych objawy choroby sa
niespecyficzne i tak w postaci klasycznej wpn z utratg soli choroba
manifestuje si¢ utrata taknienia, wymiotami, biegunka, a co za tym
idzie takze odwodnieniem. Objawy te pojawiaja si¢ wkroétce po uro-
dzeniu i stwarzajq zagrozenie zycia. Dzieci plci Zeniskiej majg nie-
prawidtowe narzady plciowe wynikajace z nadmiernej ilosci produ-
kowanych androgendw (pte¢ dziewczynek moze by¢ nieprawidfowo
okreslona jako meska).

Posta¢ klasyczna bez utraty soli u dziewczynek objawia sie wiryli-
zacja narzadow plciowych zewnetrznych, u chtopcéw objawy andro-
genizacji, cechy te zauwazalne s3 w pozniejszym okresie w postaci
wysokiego wzrostu i wezesnego pokwitania. Na skutek nadmiaru
androgenow nadnerczowych wczesnie dochodzi do zakonczenia
procesow wzrostu. Mimo szybkiego poczatkowo wzrastania dziec-
ko wezesnie koniczy rosnad i jest ostatecznie niskie.

Posta¢ nieklasyczna - to posta¢ wrodzonego przerostu nadner-
czy o poéznym poczatku, Wystepuja gtéwnie u dziewczat po okresie
dojrzewania, u ktorych pojawiaja si¢ cechy androgenizacji oraz za-
burzenia miesigczkowania.

Celem leczenia jest wyréwnanie niedoboru mineralokortyko-
steroidéw glikokortykosteroidow oraz zmniejszenie wydzielania
ACTH poprzez zahamowanie wydzielania androgendéw nadner-
czowych. Uzyskuje si¢ to poprzez przewlekle, systematyczne sto-
sowanie preparatéw glikokortykosteroidéw i mineralokortykoste-
roidéw. U dziewczynek czesto niezbedna jest interwencja chirurga,
polegajaca na korekcie nieprawidlowych zewnetrznych narzadow
plciowych. Poza tym nalezy chroni¢ dzieci przed infekcjami, kon-
trolowac proces wzrastania i obserwowac przebieg wieku kostnego.

Profil steroidowy jest badaniem pomocnym w potwierdzaniu
nowych i monitorowaniu leczeniu juz stwierdzonych zaburzen ste-
roidogenezy. B
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WYNIKI

Ocena kliniczna operowanych chorych

W tabelach 5 i 6 przedstawiono dane kliniczne badanych oséb
w zaleznosci od zastosowanej metody operacji (CABG vs OPCAB)
oraz charakterystyke przebiegu operacji i okresu pooperacyjnego.

Tabela 5. Charakterystyka kliniczna analizowanych grup cho-
rych z uwzglednieniem metody operacji (CABG vs OPCAB).

(ABG OPCAB
[ scgrupy(n) .................. G i
Mezczyzni 50 (78) 24 (67)
Srednia wieku (lata) 62,318,35 62,110,638
(50-82) (40-84)
Przebyty zawat serca 35(55) 24 (67)
Obclqzenla e (7 7) ................. 55 ( 61) ..............
uktadu sercowo-naczyniowego
Nadcisnienie tetnicze 44 (69) 29(81)
Cukrzyca 23 (36) 17 (47)
Palenie papierosow 14(22) 8(22)
. Wyw o byw e wej ....... o (1 6) ................. ; (1 9) ...............
BMI (kg/m’) 28,8+43 274436
(21-38) (20-33)
Migotanie przedsionkdw przed 2 (3) 0
operacja
EF przed operacja (%) 541+11,5 50,5+12,3
(30-78) (31-74)
i pooper acj : (%) .................... 51 7171 ............... 499191 ...........
(25-60) (27-62)
Ryzyko zgonu wg STS (%) 1,7143,28 0,71+0,68
Med. 0,6 Med. 0,5
(0,3-1,35) (0,3-0,7)

Dane przedstawiono jako srednie + odchylenia standardowe z zakresami lub mediany
(Med)) z rozstepami migdzy-kwartylowymi lub jako liczebnosci - n (%). Skroty omo-
wiono w wykazie skrétow.

Brak istotnosci statystycznej CABG vs OPCAB p>0,05

Analizowane grupy chorych nie r6znity si¢ w zakresie zmiennych
klinicznych (Tabela 5). W zakresie zmiennych z przebiegu operacji
i okresu pooperacyjnego chorzy z grupy CABG w poréwnaniu do
OPCAB charakteryzowali si¢ znamiennie dtuzszym czasem trwania
operacji, wigksza liczbg wykonanych pomostéw oraz wigkszym drena-
zem pooperacyjnym (Tabela 6). Ponadto chorzy z grupy, wktorej zasto-
sowano pozaustrojowa perfuzje (CABG) wymagali przetoczen istotnie
wigkszej liczby jednostek osocza i masy erytrocytarnej w porownaniu
do chorych operowanych w OPCAB. W zakresie pozostalych anali-
zowanych zmiennych nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic.

Tabela 6. Charakterystyka kliniczna analizowanych grup
chorych w zaleznosci od metody operacyjnej (CABG vs
OPCAB) z uwzglednieniem przebiegu operacji i okresu

pooperacyjnego.

(ABG OPCAB
Czasoperacjl(mln) ........................ 166951 418** ....... 1325i386* s
Med. 165 Med. 130
(90-300) (65-265)
(zas perfuzji pozaustrojowej (min) 73954272  ——------m-
(36-159)
(zas zaklemowania aorty (min) 40,8+223 e
(13-118)
(zas reperfuzji (min) 26377 e
(14-50)
. Llczbawyko nanych pomo s 31i09** ........... 17 io, 8 —
(16) (14
Wykorzystanie tetnicy piersiowej 63 (98) 36 (100)
wewnetrznej
‘Czassztucznej wentylagjipoopera- 127449 714293
cyjnej (godz.) Med. 12,5 Med. 11
(5-29) (5-182)
Drenaz pooperacyjny (ml) 1234,1+524,1* 972,8+374,5%
Med. 1100 Med. 925
(220-2500) (400-1900)
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» Liczba przetoczonych jednostek 1,241,95%* 0,17+0,5%*

0s0Cza

Liczba przetoczonych jednostek ME  2,9+2,8** 1,241,4%*

Liczba przetoczonych jednostek 0,02+0,1 0,14+0,6

MPLT

(zas pobytu w OIT ( godz.) 66,6+85,1 41,2+34,2
Med. 43,5 Med. 25
(17-431) (6-182)

(zas pobytu w klinice po opera- 10,1452 92+2,7

Gji (dni) (6-32) (3-16)

Dane przedstawiono jako $rednie + odchylenia standardowe z zakresamii mediany
(Med.) z rozstepami miedzy-kwartylowymi lub jako liczebnosci - n (%). *p<0,05,
*p<0,001. Skroty oméwiono w wykazie skrotow.

Analiza powikfar leczenia operacyjnego

Powiklania leczenia operacyjnego wystapily u 55 (55%) cho-
rych, z tego u 40 operowanych z uzyciem pozaustrojowej perfuzji
(CABG) i u 15 z grupy OPCAB. Powiklania przedstawiono szcze-
gotowo w tabeli 7.

Tabela 7. Powiktania leczenia operacyjnego
w zaleznosci od zastosowanej metody operacyjnej
(CABG vs OPCAB).

Nowy incydent migotania przedsion- 16 1
kéw

Ptyn w jamie optucnowej wymagaja- 17 3
cy leczenia

Dane przedstawiono jako liczebnosci - n

Charakterystyke kliniczng oraz z przebiegu operacji i okresu
pooperacyjnego w zaleznosci od wystgpienia powiklan poopera-
cyjnych przedstawiono w tabelach 8 i 9. Analizowane grupy cho-
rych nie réznity sie w zakresie zmiennych klinicznych (Tabela 8),
natomiast istniata znamienna réznica w objetosci drenazu poope-
racyjnyjnego, w przetoczonej liczbie jednostek ME oraz w dtugosci
pobytu na OIT i dtugosci hospitalizacji po operacji z przewaga dla
grupy powiktan (Tabela 9).

Tabela 8. Charakterystyka kliniczna chorych w zaleznosci
od wystapienia powikifan leczenia operacyjnego.

Powiktania Bez powiktan
liebnosegrupy () 5 5
Mezymi EC72 B [08
Sredniawieku (lata) 639491 602490

(48-84) (40-82)
Przebytyzawaserca ey 760
Obcigzenia rodzinne chorobami ~~ 38(69) B
uktadu sercowo-naczyniowego
Nadcisnienie tetnicze ags) nry

BMI (kg/m’) 28,6439 28,0+43
Med.28 Med.28
(20-38) (21-38)

Migotanie przedsionkow przed 1(2) 1(2)

operagja

EF przed operacja (%) 52,8+12,7 53,1+10,0
Med.55 Med.55
(30-78) (31-77)

Ryzyko zgonu wg STS 1,33+2,76 0,61+0,44
Med. 0,6 Med.0,4

EF po operadji (%) 50,2+8,8 52475
Med.54 Med.54
(25-60) (27-62)

Dane przedstawiono jako $rednie + odchylenia standardowe z zakresami i me-
diany (Med.) lub jako liczebnosci - n (%).

Tabela 9. Charakterystyka operacji i okresu
pooperacyjnego w zaleznosci od wystapienia powiktan
leczenia operacyjnego.

Powikfania Bez powiktan
(zas operagji (min) 159,5+44 148,6+43,2
Med. 155 Med. 140
(65-300) (65-265)
(zas perfuzji pozaustrojowej 76,2+31,0 70,2+19,2
(min) Med.65 Med.72
(36-159) (39-108)
(zas zaklemowania aorty (min) ~ 42,9+26,3 373+13,0
Med.34,5 Med.37,5
(13-118) (14-63)
(zas reperfuzji (min) 26,1+7,8 26,577
Med.24 Med.27
(14-42) (15-50)
Liczba wykonanych pomostow 2,6+1,1 2,5+1,1
Med.3 Med.2
(1-6) (1-5)
Wykorzystanie tetnicy piersiowej 55 (100) 44 (98)
wewnetrznej
(zas sztucznej wentylacji poope-  17+23,5% 11,0+4,8*
racyjnej (godz.) Med. 14 Med. 10
(6-182) (5-19)
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Drenaz pooperacyjny (ml) 1266,7+553** 985,1+345,5%*
Med. 1210 Med. 1000
(480-2500) (220-1900)

Liczba przetoczonych jednostek ~ 1,242,1 0,4+0,8

050Cza

Liczba przetoczonych jedno- 342,99** 1,341,3%*

stek

Liczba przetoczonych jednostek  0,14+-0,4 0,140,3

LT
“CzaspobytuwOIT (godz) 76,6£92,2%  3404£142°%

Med. 45 Med. 24
(6-431) (20-70)

(zas pobytu w klinice po opera-  10,65,6* 8,7+2,1%

gi (dni) Med.9 Med.8
(6-32) (6-14)

Dane przedstawiono jako $rednie + odchylenia standardowe z zakresami i me-
diany (Med.) z rozstepami miedzy-kwartylowymi lub jako liczebnosci - n (%).
*p<0,05, **p<0,001

Duze powiklania leczenia operacyjnego wystapily u 24 chorych.
Charakterystyke kliniczng oraz z przebiegu operacji i okresu poope-
racyjnego w zaleznoéci od wystapienia duzych powiklan leczenia
operacyjnego przedstawiono w tabeli 10 i 11.

Tabela 10. Charakterystyka kliniczna chorych w zalezno-
$ci od wystapienia duzych powiktari pooperacyjnych.

Powikfania Bez powiktan

duze duzych
Liczebno$¢ grupy (n) 24 76
Mezczyini 18 (24) 56 (76)
Srednia wieku (lata) 66,419,6**  60,9+87**

(50-84) (40-83)

Obciazenia rodzinne chorobami uktadu 17 (71) 54(71)

Sercowo-naczyniowego

Nadcisnienie tetnicze 17 (71) 56 (74)

Cukrzyca 11 (46) 29(38)

Palenie papierosow 3(12,5) 19 (25)

Wywiad choroby wrzodowej 4(17) 13(17)

BMI (kg/m’) 27,4+4,0 28,6:£4,1
20-36) (21-38)

Migotanie przedsionkdw przed ope-  1(4,2) 1(1,3)

raga

EF przed operacja (%) 477+13,8% 54,6+10,4*
Med.48,5 Med.54,5
(35-58,5) (50-61)

Ryzyko zgonu wg STS 2,1+4,0%* 0,7£0,5**
Med.0,7 Med.0,4
(0,6-1,5) (0,3-0,8)

EF po operadji (%) 453£9,4%**  52,8+6,5%**
Med.45 Med.54
(36-55) (50-57)

Dane przedstawiono jako §rednie + odchylenia standardowe z zakresami lub me-
diany (Med.) z rozstepami miedzy- kwartylowymi lub jako liczebnosci - n (%).
*p=0,05, *p=0,01, **p<0,001

W analizach uwzgledniajacych duze powiktania chorzy, u kto-
rych wystapit zgon, zawal migsnia sercowego i/lub zespot mate-
go rzutu mieli wieksze ryzyko operacyjne wg skali STS, byli starsi
i charakteryzowali sie nizszg frakcjg wyrzutowa, zarowno przed jak
i po operacji (Tabela 10). Dodatkowo istotnie roznili sie w zakresie
nastepujacych zmiennych: drenazu pooperacyjnym, liczbie przeto-
czonych jednostek osocza i ME, w czasie sztucznej wentylacji oraz
w dtugosci pobytu w OIT (Tabela 11).

Tabela 11. Charakterystyka operacji i okresu pooperacyj-
nego w zaleznosci od wystapienia duzych powiktan po-
operacyjnych.

Powiktania Bez powikfan
duze duzych
(zas operagji (min) 164,0+473 151,6+42,4
Med. 157,5 Med. 147,5
(135-187,5) (122,5-170)
(zas perfuzji pozaustrojowej (min) 77,2+28,8 72,7+26,7
Med.69 Med.71
(61-90) (55-81)
(zas zaklemowania aorty (min) 44,7+25,2 39,3+21,2
Med.38 Med.34,5
(26-61) (26-43)
(zas reperfuzji (min) 254+77 26,6+7,8
Med.25 Med.24,5
(18-31) (21-31)
Liczba wykonanych pomostow 2,83+1,13 2,54+1,06
Med.3 Med.2
(1-5) (1-6)
Wykorzystanie tetnicy piersiowej we- 24 (100) 75(99)
wnetrznej
“Czas sztucznej wentylagji pooperacyj-  23,0+350%%  11,6450%%
nej (godz.) Med. 17 Med. 11
(12-19) (7,5-16)
Drenaz pooperacyjny (ml) 1435+594* 1047+415*
Med. 1380 Med. 1000
(1020-1895) (755-1320)
Liczba przetoczonych jednostek osocza 1,74+2,54* 0,54+117*
Med.1 Med.0
(0-2)
Liczba przetoczonych jednostek ME ~ 4,09+3,70%* 1,7241,73%*
Med.3 Med.1
(2-5) (0-2,5)
Liczba przetoczonych jednostek MPLT ~ 0,1340,63 0,04+0,2
Med.0 Med.0
(zas pobytu w OIT ( godz.) 112,1+126,6* 40,2+25,6*
Med. 68,5 Med. 41
(42-1275) (22-46)
(zas pobytu w klinice po operadji (dni)  11,61-8,0 93+2,6
Med.8 Med.9
(7-13) (8-10)

Dane przedstawiono jako srednie + odchylenia standardowe z zakresami i me-
diany (Med.) z rozstepami miedzy-kwartylowymi lub jako liczebnosci - n (%). ‘
*p<0,01, *p<0,001
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Wyniki oznaczer podstawowych
wskaznikéw zapalnych

Wyniki podstawowych wskaznikéw zapalnych przedstawiono
wtabeli 121 13.

Tabela 12. Wyniki podstawowych wskaznikéw zapalnych
w zaleznosci od metody operacji i wystapienia poopera-
cyjnych powiktfan.

(ABG OPCAB Powiktania  Bez powikfan

WBC(1 0’/pl) ..... 7311 9 ........ 77118 ...... 77120 ....... 7114 ’.7 ...........
Med. 7,1 Med.75  Med. 75 Med. 7,1
(3,9-8,9) (3,1-9.2 (3,9-9,2) (3,1-8,1)

GRAN (10°7u)  4,32+15  4,80+1,61 4,5+1,6 4,33+1,6
Med.40  Med. 45 Med.4,2 Med. 4,0
(1,96-8,22) (1,41-8,7)  (1,96-8,7) (1,41-8,1)

FIB(g/l) .......... 40113 ....... 4701448 42112* ...... 427141* .......
Med.40  Med.3,8 Med.4,0 Med. 3,5
(2,0-72) (2,269 (2,272 (2,2-6,2)

(RP 3,5+4,2 3,443,8 4,2+49 2,4+2,2

(mg/l) Med. 2,1 Med.19  Med.2,2 Med. 1,45
0585  (03-69  (03-8,5) (0,4-6,9)

Dane przedstawiono jako $rednie + odchylenia standardowe z zakresami i me-
diany (Med.). *p<0,05

Chorzy analizowani wzgledem metody operacji nie roznili sie
w zakresie podstawowych wskaznikéw zapalnych (dla wszystkich
zmiennych p>0,05), natomiast w analizach w zaleznosci od wysta-
pienia powiktan roznili si¢ jedynie w zakresie stezenia fibrynogenu
(z pogranicza istotnosci p=0,048).

W zakresie podstawowych wskaznikow zapalnych, w poréwna-
niach chorych w zaleznosci od wystgpienia duzych powiklan poope-
racyjnych nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic (tabela 13).

Tabela 13. Wyniki podstawowych wskaznikéw zapalnych
w zaleznosci od wystapienia duzych powiktar poopera-
cyjnych.

Duze powikfania Bez duzych powikfan
WBC(10 m S 73115 ...................... 71115 ....................
Med. 7,2 Med. 7,2
(415'9/8) (371 -9/8)
GRAN (10°/) 4,210 4111
Med. 4,2 Med. 4,2
(2,1-5,7) (1,4-6,4)
i (g/ |) ................. 43112 ...................... 3911 i
Med. 4,0 Med. 3,6
(2,6-7,2) (2,0-7,6)
CRP (mg/1) 3,543, 29+2,8
Med. 2,1 Med. 1,9
(14-42) (0,9-4,5)

Dane przedstawiono jako $rednie + odchylenia standardowe z zakresami i me-
diany (Med.) z rozstepami miedzy-kwartylowymi.

Aktywnos¢ oznaczanych metaloproteinaz i ich tkankowych in-
hibitorow

Wyniki stezent metaloproteinaz i ich inhibitoréw tkankowych
oznaczanych bezposrednio po wprowadzeniu do znieczulenia ogél-

nego (A) oraz w godzing po zakonczonej procedurze operacyjnej (B)
przedstawiono na rycinach 4-7.

MMP-2 [ng/mi]
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Ryc. 4. Stezenia MMP-2 oznaczane przed (A) i po
operacji (B) w zaleznosci od procedury operacyjnej
(skréty w tekscie).

Grupy chorych analizowane w zaleznosci od procedury opera-
cyjnej nie roznily si¢ w zakresie MMP-2 przed operacja ani po za-
konczeniu zabiegu (ryc. 4). W analizach wykonanych osobno dla
kazdej procedury operacyjnej stwierdzono znamienng istotnos¢
dla MMP-2 w zaleznosci od wykonanego pomiaru A vs B w grupie
OPCAB (p<0.001).

MMP-9 [ng/mi]
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14
P<0.001
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Ryc. 5. Stezenia MMP-9 oznaczane przed (A) i po
operacji (B) w zaleznosci od procedury operacyjnej
S o Ak st SO

Chorzy z grupy CABG charakteryzowali si¢ istotnie nizszym ste-
zeniem MMP-9 przed operacja i po zabiegu w poréwnaniu do cho-
rychz grupy OPCAB (p<0.001, ryc. 5). Podobnie dla TIMP-1i TIMP-
2 (p<0,001, ryciny 6 i 7). Dla tych dwoch ostatnich zmiennych nie
udokumentowano znamiennych réznic w zaleznoéci od wykonanego
pomiaru A vs B zarowno w grupie CABG jak i OPCAB (ryc. 6-7).

U chorych z CABG stwierdzono istotng dodatnig korelacje
pomiedzy stezeniami MMP-9 a TIMP-1 przed operacja (R=0,53;
p=0,0001) oraz stezeniami MMP-9 przed i po operacji (R=0,52;
p=0,0002). Nie znaleziono istotnych réznic dla MMP-9 w grupie
OPCAB w zaleznosci od wykonanego pomiaru A vs B, ale udoku-
mentowano stabg zalezno$¢ (R=0,41; p=0,02).
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TIMP-1 [ng/mi]
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Ryc. 6. Stezenia TIMP-1 oznaczane przed (A) i po operacji
(B) w zaleznosci od procedury operacyjnej (CABG vs
OPCAB) (skréty w tekscie).

TIMP-2 [ng/ml]

P<0.001

P=0.001

I
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Ryc. 7. Stezenia TIMP-2 oznaczane przed (A) i po operacji
(B) w zaleznosci od procedury operacyjnej (CABG vs
OPCAB) (skréty w tekscie).

Dla CABG-chorych nie stwierdzono zalezno$ci pomiedzy ana-
lizowanymi MMP i TIMP, a klasycznymi wskaznikami zapalnymi,
zaréwno przed jak i po operacji oraz zmiennymi klinicznymi z okre-
su okoto- i pooperacyjnego.

Zestawienie wynikow stezen metaloproteinaz i ich inhibitorow
wzaleznosci od wystapienia powiklan leczenia operacyjnego przed-
stawiono w tabeli 14.

Tabela 14. Stezenia metaloproteinaz (MMP) i ich inhibito-
réw tkankowych (TIMP) przed (A) i po operacji (B) w zalez-
nosci od wystapienia powiktan leczenia operacyjnego.

ng/mL Powikfania Bez powiktan
MMP2A 3224208 3754256

Med. 28,9 Med. 341

(20,8-43,7) (15,68-55,14)
MMP-2B 33,4+278 34,3+26,6

Med. 237 Med. 28,7

(14-44.4) (16,3-50,9)
‘MMP9A 704399 69+43%

Med.9,9 Med.9.9

(41-10.4) (2,2-10,6)
MMP-9 B 9,79+2,2%* 0,6:2,9%*

Med.10,2 Med.10,6

9,3-10,5) (8,4-10,8)

TIMP-1 A 53,7+59,1 56,3%+110,5
Med.28,7 Med.17,8
(2,8-95,9) (3,2-89,28)
TIMP-1B 59,4+54,8 52,5+541
Med.58,3 Med.39,7
(3,9-107,5) (3,4-96,7)
TIMP2A .................................. 54719 7 ................. 5491106 .................
Med.48 Med.57
(47,8-64,2) (46,4-65,8)
TI MP2 B ............................ 53 1110 7 ............. 5471103 ............
Med.48 Med.57,8

(45,9-63,96) (46,4-65,1)

Dane przedstawiono jako $rednie + odchylenia standardowe z rozstepami mie-
dzykwartylowymi i mediany (Med.). **p<0,001 A vs B

W poréwnaniach chorych z uwzglednieniem wystgpienia powi-
ktan leczenia operacyjnego nie stwierdzono istotnych réznic w ste-
zeniu metaloproteinaz i ich inhibitoréw zaréwno przed jak i po ope-
racji. Jedynie w analizach w zaleznosci od wykonanego pomiaru
A vs B stwierdzono dla MMP-9 istotny wzrost stezenia po operacji
zaréwno w grupie z powiklaniami jak i bez (p<0,001).

Na kolejnych rycinach 8-11 przedstawiono wyniki stezen me-
taloproteinaz i ich inhibitoréw w dwdch punktach pomiarowych
A 1B u chorych stratyfikowanych wzgledem duzych powikfan po-
operacyjnych. W tych analizach nie znaleziono znamiennych réznic.
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~ Powiklaniaduze ' BMMP-zam
Ryc. 8. Stezenia MMP-2 oznaczane przed (A) i po

operacji (B) w zaleznosci od wystapienia duzych
powikfan pooperacyjnych (skréty w tekscie).

12

1 T

10 |
9 |
8 l_ T
7
: 1
]
4
3

Tak Nie T A mmpaosge

~_ Powiklaniaduze T BumMPegm
Ryc. 9. Stezenia MMP-9 oznaczane przed (A) i po

operacji (B) w zaleznosci od wystapienia duzych
powiktan pooperacyjnych (skréty w tekscie).
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Ryc. 10. Stezenia TIMP-1 oznaczane przed (A) i po
operacji (B) w zaleznosci od wystapienia duzych
powiktari pooperacyjnych (skroty w tekscie).
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Ryc. 11. Stezenia TIMP-2 oznaczane przed (A) i po

operacji (B) w zaleznosci od wystapienia duzych
powikfan pooperacyjnych (skréty w tekscie).

Poréwnywano réwniez zmiany stezen MMP i TIMP pomiedzy
punktami pomiarowymi B i A (delta) w grupach powiktan duzych
ibez powiklan duzych. Jedynie dla delty MMP-2 udokumentowano
istotnosc¢. U chorych z powiklaniami duzymi rejestrowano wzrost
MMP-2idodatnig delte, natomiast u tych bez powiklan duzych ob-
serwowano spadek MMP-2 i ujemng delte MMP-2 (odpowiednio $r.
delta 4,7 + 11,2; Med. 3,0 [IQ 2,5-8,1] vs. §r. delta -2,4 + 9,1; Med. 2,8
1Q -8,8 - 2,9); p<0,05) - Ryc. 12.

Delta MMP-2 [ng/ml]

Ryc.

|
I

Tak Nie

Powiktania duze
12. Réznica stezeri MMP-2 (delta) pomiedzy

punktami pomiarowymi B i A w zaleznosci od
wystapienia duzych powikfari pooperacyjnych.

CBP
CRP
ECM
FIB
GRAN
LAD

LIMA
MMP
MMPs
OPCAB
PLT
SIRS
TIMP
TIMPs

WBC

Coronary Artery Bypass Graft - pomostowanie tetnic
wiencowych z uzyciem krazenia pozaustrojowego
Cardiopulmonary Bypass - krazenie pozaustrojowe
C-reactive protein - bialko ostrej fazy

extracellular matrix - macierz pozakomérkowa
fibrynogen

granulocyty

Left Anterior Descendens artery - tetnica przednia zste-
pujaca

Left Internal Mammary Artery - tetnica piersiowa we-
wnetrzna

matrix metalloproteinase - metaloproteinaza

matrix metalloproteinases — metaloproteinazy

Off Pump Coronary Artery Bypass - pomostowanie tet-
nic wiencowych bez uzycia krazenia pozaustrojowego
plytki krwi

Systemic Inflammatory Response Syndrome

tissue inhibitor of metalloproteinase - inhibitor metalo-
proteinazy

tissue inhibitor of metalloproteinases - inhibitory meta-
loproteinaz
leukocyty
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MALGORZATA NIEZYCHOWSKA
PRODUCT MANAGER DS. NIETOLERANCJI POKARMOWYCH
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Monitorowanie diety

bezglutenowej w celiakii

Definicja celiakii

Celiakia, czyli choroba trzewna (ang. co-
eliac disease - CD), to przewlekla choroba
ogdlnoustrojowa o podiozu autoimmuno-
logicznym i genetycznym, wywolana nie-
prawidlowg reakcja na spozywany gluten.
Poczatkowo uwazana byla za chorobe wieku
dziecigcego. Obecnie coraz czeéciej rozpo-
znawana jest u oséb dorostych. Klasyczna
posta¢ celiakii jest fatwa do wykrycia, po-
niewaz cechuje sie charakterystycznymi ob-
jawami, ktore wystepuja u wigkszosci cho-
rych dzieci. Z kolei diagnostyka dorostych
nastrecza wielu probleméw. Ze wzgledu na
réznorodnos¢ i brak specyficznych objawéw
rozpoznanie CD u 0sob dorostych czesto
przebiega nietypowo i nastepuje Srednio
po 10 latach od pojawienia si¢ pierwszych
symptomow (tabela 1)1.

Trudnosci w przestrzeganiu
diety bezglutenowej

Jedyna skuteczng formg leczenia celia-
kii jest eliminacja glutenu z diety na stale.
Gluten znajduje si¢ w Zywnosci zawieraja-
cej pszenice, jeczmien i zyto, jednak wie-
le artykutéw teoretycznie bezglutenowych
takze moze go zawierac, poniewaz w zakla-
dach produkeyjnych bardzo czgsto dochodzi
do przypadkowych zanieczyszczen tg sub-

[/ \]
@ Przetworzone migso
Fast food g

]
a Przetwory

Przyprawy, jedzenie
w proszku

Dania gotowe,
konserwy

@ Alkohol

Leki i suplementy
diety

&
2

m} Stodycze

Sosy, dressingi

Rycina 1. Ukryte Zrédta glutenu

stancja. Poza tym gluten jest powszechnie
dodawany do zywnosci ze wzgledu na to,
ze jest dobrym wypelniaczem i nadaje ela-
styczno$¢. Z tego powodu jego obecnosci
mozemy spodziewac si¢ w wielu produktach
spozywczych. To whasnie tzw. ukryte zrodla
glutenu (rycina 1) stanowia najwiekszy pro-
blem dla 0sob bedacych na diecie bezglute-
nowej (ang. gluten-free diet - GFD). Produkt
bezglutenowy w $wietle prawa oznacza arty-
kut spozywezy, wktérym zawartos¢ glutenu
nie przekracza 20 ppm (2 mg glutenu na 100
g produktu). Termin ,dieta bezglutenowa”
oznacza spozywanie do 50 mg glutenu na
dzien. Niestety cze$¢ pacjentow wykazuje
reakgje juz przy dziennym spozyciu 10 mg.
Problem stanowia takze osoby oporne na
leczenie, czyli chorzy niereagujacy na GFD”,

Tabela 1. Najczestsze objawy celiakii u dzieci i dorostych

Dzieci Dorosli

biegunka niedokrwistos¢ z niedoboru zelaza

bolbaucha migrena
farowatose odwracalna nieplodnos¢, poronienia
‘wideda osteoporoza, Zlamaniakosd
brakapetyw zapaleniawatroby
ndnosd zapaleniajamyustnej

Cel diety bezglutenowej

Przejécie na diete bezglutenowa ma na
celu uzyskanie remisji objawow, w tym od-
budowe sluzowki jelita cienkiego. Petna re-
generacja kosmkow jelitowych zajmuje od
roku do 5 lat i zalezy od stadium zaawanso-
wania choroby. Uznaje sig, ze po uptywie 12
miesiecy powinny unormowac si¢ réwniez
wyniki badan biochemicznych zwigzane
z niedoborami, np. poziom zelaza. W tym
okresie powinna tez nastapi¢ mineraliza-
cja kosci i wzrosna¢ masa ciata. Chorzy de-
klarujg lepsze samopoczucie oraz poprawe
jakosci zycia. Badania dowodza, ze GFD
zmniejsza liczbe poronien samoistnych,
a takze przypadkow dzieci z niska masa
urodzeniows. Uznaje sie, ze pacjenci bedacy
dlugofalowo na $cistej diecie bezglutenowej
to osoby w petni zdrowe’.

Monitorowanie leczenia

Monitorowanie diety bezglutenowej
polega na okresowym badaniu lekarskim,
podczas ktorego oceniany jest stopien re-
misji objaw6w klinicznych, a w przypadku
dzieci takze rozwdj fizyczny. Biopsji jelita
cienkiego, cho¢ pozostaje ona ztotym stan-
dardem przy stawianiu diagnozy, nie wy-
konuje si¢ w monitorowaniu, gdyz jest to
metoda inwazyjna, zbyt kosztowna i nie-
praktyczna.

TEKST PROMOCYINY
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Dowodem posrednim przestrzegania
GFD jest spadek poziomu przeciwcial, ktory
mozna zaobserwowac w testach serologicz-
nych. Kluczowe w monitorowaniu celiakii
jest badanie poziomu przeciwcial przeciwko:

« transglutaminazie tkankowej w klasie
IgA (ang. anti-tissue transglutaminase
-a-tTG),

o deamidowanym peptydom gliadyny

w klasie IgG (ang. anti-deamidated

gliadin peptide — a-DGP),

« endomysium w klasie IgA (ang.
endomysial antibodies - EmA)’.

Wedlug wytycznych badanie przeciwcial
powinno zosta¢ wykonane:
« przed wdrozeniem GFD,
» 6 miesiecy po rozpoczeciu stosowania
diety bezglutenowej,
« nastepnie co 12 miesiecy u 0sob bez
objawéw choroby.

U wigkszoéci pacjentow zanik przeciw-
cial nastepuje po uptywie od 3 do 6 mie-
siecy od wdrozenia GFD. Kluczowa jest
znajomos$¢ poziomu przeciwcial przed roz-
poczeciem diety, poniewaz jest to punkt
odniesienia dla wynikéw testéw wykony-
wanych w trakcie leczenia”. U pacjentéw
majacych bardzo wysoki poziom wyjscio-
wy przeciwcial ich zanik nastepuje po znacz-
nie dluzszym czasie. W tej grupie chorych
w efekcie stosowania GFD oczekiwany jest
znaczacy spadek miana autoprzeciwcial.
Jezeli ich poziom utrzymuje sie wraz z to-
warzyszacymi objawami, nalezy dokfadnie
przesledzi¢ diete pacjenta lub szukac innych
przyczyn obserwowanych symptoméw’.

UWAGA! Badania przeciwcial (a-tTG, a-
-DGP, EmA) s rutynowo zlecane takze przy
rozpoznawaniu celiakii. Wykonanie testow
serologicznych przy stawianiu diagnozy ma
sens tylko przed rozpoczeciem diety bez-
glutenowej. W przypadku pacjentéw z ce-
liakia bedacych juz na GFD rozpoznanie
choroby w oparciu o badania serologiczne
staje si¢ niemozliwe - ze wzgledu na ryzyko
otrzymania wynikow fafszywie ujemnych.

Metody badan przeciwciat

Przeciwciata a-tTG i EmA reaguja z tym
samym autoantygenem, czyli z enzymem
o0 nazwie transglutaminaza tkankowa. Oce-
na przeciwcial a-tTG odbywa si¢ w oparciu
o monospecyficzng metode z zastosowaniem

oczyszczonego, biochemicznie scharaktery-
zowanego antygenu - tTG. Badanie to wy-
konywane jest za pomocy ilosciowego testu
ELISA, dzieki czemu wyniki uzyskane w od-
stepach czasowych moga by¢ w prosty spo-
sob ze sobg poréwnane. Do badania EmA
wykorzystuje si¢ test immunofluorescen-
cji posredniej z zastosowaniem skrawkow
tkanek zwierzecych (np. watroby, jelita lub
przetyku malpy). Charakterystyczna fluore-
scencja w obrebie tkanki lacznej o nazwie en-
domysium pozwala wykry¢ EmA. Dodatni
wynik testu powinien zawsze zawiera¢ mia-
no przeciwcial, ktdre postuzy do poréwnania
wyniku z tym sprzed wprowadzenia diety
(uzyskanym na etapie stawiania diagnozy).

Najbardziej czule i specyficzne dla CD
sa przeciwciata a-tTG wklasie IgA. Problem
sprawiaja pacjenci z wrodzonym niedobo-
rem immunoglobulin w klasie A (nawet
6-8% pacjentéw z CD). W takiej sytuacji
powinny zosta¢ oznaczone przeciwciala a-
-DGP w klasie IgG - ze wzgledu na podobne
wlasciwosci diagnostyczne jak a-tTG wkla-
sie IgA3.

Domowe testy kasetkowe GIP

Udowodniono, ze nawet sporadyczne
odstepstwa od diety bezglutenowej moga
utrudnia¢ pelna regeneracje sluzowki jeli-
ta, a ich wykrycie nie jest mozliwe za po-
mocy testow serologicznych.

Na rynku pojawily sie testy, ktére moni-
toruja spozycie glutenu w ciagu ostatnich
kilku dni. W przeciwienstwie do badan se-

1. 2.
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rologicznych, pozytywny wynik takiego te-
stu jest bezposrednim dowodem, iz glu-
ten byl spozywany. Polega to na oznaczaniu
immunogennych peptydow glutenu (ang.
gluten immunogen peptides - GIP) w kale
lub moczu. Sktadowe glutenu sg czgsciowo
wchianiane przez jelito w procesie trawie-
nia, a czg$ciowo wydalane. Bez wzgledu na
to, czy osoba spozywajaca gluten choruje
na celiakie, czy tez nie, w jej kale i moczu
znajduja si¢ GIP, ktore swiadcza o tym, iz
w pozywieniu znajdowat si¢ gluten. W za-
leznosci od materiatu przekazanego do ba-
dan testy te pozwalaja jednoznacznie ustali¢,
czy gluten byl spozywany w ciagu ostatnich:

o 2-24 godzin w przypadku moczu,

o 2-6 dni w przypadku katu™’,

Kiedy warto bada¢ GIP?

Badanie testem GIP zalecane jest przede
wszystkim pacjentom ze $wiezo rozpozna-
ng celiakia, aby zyskali pewnos¢, ze umie-
jetnie stosuja GFD, a takze osobom, ktore
chea sprawdzié, czy nie spozywaja glutenu
zukrytych zrédel i czy nalezycie stosujg za-
lecenia dietetyka lub lekarza. Testy te sa row-
niez przydatne, jesli podejrzewana jest celia-
kia oporna naleczenie - pozwalajg upewnic¢
sie, ze dolegliwosci lub utrzymujace si¢ prze-
ciwciata nie sg skutkiem zaniedban w diecie.
Z testow GIP mogg takze skorzystac rodzi-
ce, ktorzy cheg sprawdzié, czy ich chore na
celiakie dziecko, przebywajac poza domem
(np. na koloniach, wycieczce szkolnej czy
przyjeciu urodzinowym u kolegi), respek-
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Rycina 2. Mozliwe wyniki testu GIP



tuje zasady diety bezglutenowej. Wedtug
roznych zrodel stopien nieprzestrzegania
wytycznych GFD moze wynosi¢ od 40 do
80%, a grupg najmniej zdyscyplinowana sa
nastoletni chfopcy™”.

Badanie dostepne jest na rynku jako test
laboratoryjny oraz test kasetkowy do uzytku
domowego. Material do badan stanowi kat
lub mocz, ktdry nalezy pobrac do jatowego
pojemnika, dostepnego w aptekach.

Jak interpretowac testy
kasetkowe GIP

1. Gluten nie byl spozywany w ostatnim
czasie.
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2. Gluten zostal spozyty w okresie 2-24 go-
dzin (w przypadku testu z moczu) lub
2-6 dni (w przypadku testu z katu).

3. Wynik niewazny - test wymaga po-
wtorki.

Badanie zawartosci glutenu
W pozywieniu

Innym rodzajem testow sg testy kasetko-
we, ktdre stuza do badania zawartosci glu-
tenu w produktach spozywczych, zarow-
no w jedzeniu, jak i w napojach. Taki test
pozwoli sprawdzi¢ produkt, co do ktérego
mamy watpliwosci, przed jego ewentualnym
spozyciem.

ARG .

Podsumowanie

Prawidlowe i systematyczne monito-
rowanie diety bezglutenowej jest kluczo-
we dla zachowania stanu zdrowia osoby
cierpiacej na celiakie. GFD znacznie popra-
wia jakos¢ zycia tych pacjentéw i chroni ich
przed groznymi powiktaniami. Mimo wie-
lu wyrzeczen, wynikajacych ze stosowania
diety bezglutenowej, korzysci z niej ptynace
$3 wiec nieocenione.
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Kompleksowa diagnostyka celiakii
I monitorowanie diety bezglutenowej

0 Serologia

e Anty-tTG (przeciwciata przeciwko transglutaminazie
tkankowej) — ELISA, IMMUNOBLOT

' m

® EmA (przeciwciata przeciwko endomysium) — lIFt

e Anty-DGP/GAF-3X (przeciwciata przeciwko deamidowanym
peptydom gliadyny) — ELISA, IMMUNOBLOT, IIFT

Genetyka
e HLA-DQ2/DQ8 - EUROArray

=)

e Badanie na obecnos¢ glutenu w zywnosci — TEST KASETKOWY

Monitorowanie diety bezglutenowej
e GIP (immunogenne peptydy glutenu) — ELISA, TEST KASETKOWY

T—
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Najlepsi absolwenci kierunku
analityka medyczna w 2017 r.

Najlepsi absolwenci kierunku analityka medyczna otrzymali nagrody Krajowej Rady Diagnostéw
Laboratoryjnych za najwyzsza srednig ocen uzyskanych podczas studiéw. Z duma przedstawiamy
najmtodsze pokolenie najzdolniejszych i najbardziej pracowitych przedstawicieli naszego zawodu.

Paulina Brania

Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Wydziat Farmaceutyczny z Oddziatem Me-
dycyny Laboratoryjnej

Praca magisterska: Wybrane markery za-
palenia (CRP, fibrynogen, IL-1B) w przebiegu
reumatoidalnego zapalenia stawow

Promotor: prof. dr hab. n. med. Joanna Ma-
towicka-Karna

Srednia ze studiéw: 4,55

Dlaczego analityka medyczna: Wybralam studia na kierunku
analityka medyczna, ze wzgledu na che¢ uzyskania wiedzy z zakresu
nauk medycznych, jak i umiejetnosci pozwalajacych na udzial w pro-
cesie diagnostycznym pacjentéw. Diagnostyka laboratoryjna jest
dynamicznie rozwijajaca sie dziedzing medycyny, a szeroko prowa-
dzone badania naukowe przynosza nowe rozwigzania, o czym mo-
gtam sie przekonac bedac cztonkiem Studenckich Kot Naukowych.

Plany zawodowe: Obecnie pracuje na stanowisku miodszego
asystenta diagnostyki laboratoryjnej w Laboratorium DIAGNO-
STYKA w Kielcach, gdzie moge poszerza¢ swoja wiedze i umiejet-
nosci. Kierujac sie checia dalszego rozwoju, planuje podja¢ studia
doktoranckie.

Aleksandra Franczak

Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Sla-
skich we Wroclawiu

Wydziat Farmaceutyczny z Oddziatem
Analityki Medycznej

Praca magisterska: Badanie polimorfizmow
genu FTO u pacjentow chorych na akromegalie.

Promotor: prof. dr hab. n. med. Marek Bo-
lanowski

Srednia ze studiéw: 4,71

Dlaczego analityka medyczna: Chciatam, zeby moj przyszty za-
wod byl zwigzany z medycyna, ale oceniajac swoja osobowos¢ wie-
dziatam, ze nie bedzie to kierunek lekarski. Wybor wydal si¢ oczywi-
sty, nie spodziewatam si¢ jednak, ze medycyna laboratoryjna bedzie
zrodlem tak ogromnej satysfakeji.

Najblizsze plany zawodowe: Rozpoczetam prace naukowo-dy-
daktyczng w Zakladzie Chemii Klinicznej (Katedra Analityki Me-
dycznej, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu). W zwigzku z tym
zamierzam robi¢ to, co najbardziej lubie - nieustannie weryfiko-
wac i poszerza¢ swoja wiedze, wykorzystywac ja w celach nauko-
wych oraz, mam nadzieje z powodzeniem, przekazywac przysztym
diagnostom.

Barbara Galant

Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Wydzial Farmaceutyczny z Oddziatem
Analityki Medycznej

Praca magisterska: Analiza termodyna-
miczna procesu denaturacji kolagenu w zyle
piszczelowej metodq roznicowej kalorymetrii
skaningowej.

Promotor: dr hab. n. med. Hanna Trebacz

Srednia ze studiéw: 4.70

Dlaczego analityka medyczna: Zawsze chciatam pracowac w za-
wodzie medycznym. Nie widziatam sie roli lekarza, podobata mi sie
natomiast precyzyjna i dobrze zorganizowana praca w laboratorium
- stad wybor analityki medycznej.

Najblizsze plany zawodowe: Po zakonczeniu studiéw podjetam
prace w laboratorium, gdzie zdobywam doswiadczenie zawodowe.
Po osiggnieciu wymaganego stazu pracy chce rozpoczac specjaliza-
cje zlaboratoryjnej diagnostyki medycznej, a nastepnie hematologii
medycznej, ktdra jest moja ulubiona dziedzing.

Alicja Joniec

Uniwersytet Jagiellonski w Krakowie Col-
legium Medicum

Wydzial Farmaceutyczny

Praca magisterska: Diagnostyka zatruc nar-
kotykami u dzieci

Promotor: dr hab. Przemystaw Tomasik

Srednia ze studiéw: 4,7

Dlaczego analityka medyczna: Od zawsze fa-
scynowata mnie medycyna, ale nigdy nie chciatam zosta¢ lekarzem. Ana-
lityka medyczna taczyta moje zainteresowania, pozwolila na poszerze-
nie wiedzy medycznej oraz zdobycie wielu umiejetnosci praktycznych.

Najblizsze plany zawodowe: Aktualnie zajmuje sie swoja 6 mie-
sieczna corka, ale w najblizszym czasie chcialabym rozpocza¢ prace
w laboratorium oraz otworzy¢ specjalizacje z laboratoryjnej trans-
fuzjologii medyczne;.

Agnieszka Krawczyk

Collegium Medicum im. Ludwika Rydygie-
ra w Bydgoszczy Uniwersytetu Mikotaja Ko-
pernika w Toruniu

Wydzial Farmaceutyczny

Praca magisterska: Ocena skutecznosci pro-
mieniowej jonizacji katalitycznej w inaktywa-
cji pateczek Listeria monocytogenes z zywnosci
i powierzchni kontaktujgcych sig z zywnoscig

l N
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Promotor: drinz. Krzysztof Skowron - adiunkt w Katedrze i Za-
ktadzie Mikrobiologii CM UMK

Srednia ocen: 4,39

Dlaczego analityka medyczna: Wybratam analityke medyczna
ze wzgledu na mozliwo$¢ zdobycia wszechstronnej wiedzy teore-
tycznej z zakresu nauk medycznych i biologicznych oraz praktyki
laboratoryjnej, jaka oferuje ten kierunek. Ukonczenie go otwiera
wiele drzwi dalszego rozwoju zaréwno w sektorze medycznym, jak
i farmaceutycznym czy przemysle.

Najblizsze plany zawodowe: Moja najwieksza pasja w okresie stu-
diow stata sie mikrobiologia oraz biologia i genetyka molekularna.
Swoja kariere zawodowa chciatabym poswieci¢ tym dziedzinom.

Matgorzata Kukier

Gdanski Uniwersytet Medyczny
Wydziat Farmaceutyczny z Oddziatem Me-
dycyny Laboratoryjnej
Praca magisterska: Wykrywanie erytrobla-
stow we krwi obwodowej przy uzyciu analiza-
tora Sysmex XN-9000; Poréwnanie z metodg
manualng
Promotor: dr hab. n.med. Krzysztof Le-
wandowski
Srednia ocen: 4.09
Dlaczego analityka medyczna: Wybratam analityke medyczna,
poniewaz jest to kierunek studiéw pozwalajacy na poszerzenie wie-
dzy z kregu nauk medycznych. Przekonata mnie do tego rowniez
mozliwos¢ pomocy w postawieniu diagnozy i przebiegu terapii pro-
wadzonej przez lekarzy.
Najblizsze plany zawodowe: Niedawno rozpoczetam prace jako
diagnosta laboratoryjny w Centralnym Laboratorium Klinicznym
Uniwersyteckiego Centrum Medycyny Laboratoryjnej w Gdansku.

Dominika tacheta

Warszawski Uniwersytet Medyczny

Wydzial Farmaceutyczny z Oddzialem Me-
dycyny Laboratoryjnej

Praca magisterska: Wplyw kwasow ttusz-
czowych trans pochodzenia przemystowego na
indukcje stresu oksydacyjnego w komorkach
srodblonka

Promotor: dr Wioletta Olejarz

Srednia ze studiéw: 4.43

Dlaczego analityka medyczna: Wybor analityki medycznej wia-
zal si¢ z moimi planami pracy badawczej w obszarze nauk medycz-
nych. Dzieki tym studiom moglam zglebi¢ tajniki medycyny labo-
ratoryjnej.

Najblizsze plany zawodowe: Planuje zaja¢ sie praca naukowa
w zakresie immunologii. Rozpoczetam studia doktoranckie w Ka-
tedrze Biochemii i Chemii Klinicznej na Warszawskim Uniwersy-
tecie Medycznym. Aktualnie prowadze badania dotyczace udzialu
receptoréw TLR w orbitopatii tarczycowej.

Joanna Perliriska

Uniwersytet Medyczny w Lodzi

Wydzial Farmaceutyczny

Praca magisterska: Oznaczanie parathor-
monu w surowicy - czy typ probowki wplywa
na stezenie hormonu?

Promotor: prof. dr hab. n. med. Katarzy-
na Winczyk

Srednia ze studiéw: 4,74

Dlaczego analityka medyczna: Juz w gimnazjum zaczetam intere-
sowac sie naukami medycznymi, w toku dalszej nauki utwierdzitam
sie w przekonaniu, ze wybiore studia na uniwersytecie medycznym.
Na analityke zdecydowatam si¢ po dokladniejszym zapoznaniu sie
z profilem ksztalcenia, poniewaz najbardziej odpowiadal on moim
zainteresowaniom. Ponadto zawsze uwazalam, ze praca w medycz-
nym laboratorium diagnostycznym jest bardzo ciekawa i daje moz-
liwosci rozwoju oraz poglebiania wiedzy medycznej.

Najblizsze plany zawodowe: Tuz po obronie pracy magisterskiej
podjetam prace jako diagnosta laboratoryjny w USK nr. 1 im. N. Bar-
lickiego w Lodzi. W najblizszym czasie zamierzam zdobywa¢ do-
$wiadczenie zawodowe i poszerza¢ swoja wiedze. W planach mam
réwniez podjecie studiow doktoranckich, a takze rozpoczecie spe-
cjalizacji.

Jagoda Utracka

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcin-
kowskiego w Poznaniu

Wydzial farmaceutyczny

Praca magisterska: Ekspozycja szczurow na
rotenon wplywa na parametry obrony antyok-
sydacyjnej

Promotor: dr Ewa Ignatowicz

Srednia ze studiéw: 4,57

Dlaczego analityka medyczna: Przyznaje, ze analityka medyczna
byta moim nie$wiadomym wyborem. Dopiero w miare uptywu czasu
narastala we mnie pasja. Mysle, ze polubity$my sie z wzajemnoscia.

Najblizsze plany zawodowe: Obecnie pracuje w laboratorium mi-
krobiologicznym SKPP w Poznaniu. Planuje rozpocza¢ specjalizacje
i realizowa¢ sie jako mikrobiolog.

Magdalena Wojdas

Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowi-
cach

Wydzial Farmaceutyczny z Oddzialem Me-
dycyny Laboratoryjnej

Praca magisterska: Wydalanie galaktozo-
aminoglikanéw z moczem dzieci chorych na
miodziericze idiopatyczne zapalenie stawow
leczonych etanerceptem

Promotor: Prof. dr hab. Krystyna Olczyk

Opiekun pracy: dr hab. n. med. Katarzyna Winsz-Szczotka

Srednia ze studiéw: 4,70

Dlaczego analityka medyczna: Wybralam kierunek analityka
medyczna ze wzgledu na che¢ dalszej edukacji w zakresie nauk bio-
logiczno-chemicznych oraz mozliwo$¢ zdobycia wiedzy nie tylko
teoretycznej ale w duzej mierze praktyczne;.

Najblizsze plany zawodowe: Po zakonczeniu studiéw podjetam
prace w laboratorium medycznym. W przyszlym roku akademic-
kim chciatabym dodatkowo rozpocza¢ studia doktoranckie, ktore




26  WYDARZENIA

umozliwig mi kontynuacje badan prowadzonych w ramach pracy
magisterskiej.

Joanna Zabicka

Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szcze-
cinie

Wydziat Lekarsko-Biotechnologiczny i Me-
dycyny Laboratoryjnej

Praca magisterska: Immunohistochemiczna
ocena ekspresji wybranych enzymow antyoksy-
dacyjnych w najgdrzu szczurow szczepu Wistar

otrzymujgcych postnatalnie otow, cynk oraz otow z cynkiem w odnie-
sieniu do zwierzgt kontrolnych

Promotor: dr n. med. Agnieszka Kolasa-Wotosiuk

Srednia ze studiéw: 4,48

Dlaczego analityka medyczna: Wybralam analityke medyczna,
poniewaz zawdd diagnosty laboratoryjnego, jako zawdd zaufania
publicznego, pozwala na polaczenie pracy naukowej, laboratoryjnej
z realng pomoca pacjentowi.

Najblizsze plany zawodowe: Zamierzam skupic sie przede wszyst-
kim na zdobywaniu do§wiadczenia i doskonaleniu swoich umiejet-
nosci poprzez prace w medycznym laboratorium diagnostycznym.

Dyplomatorium — Sosnowiec
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Dyplomatorium — Wroctaw
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Nowe zasady wspédtpracy branzy technologii
medycznych z sektorem ochrony zdrowia

boratoryjny - dostawca wyrobéw medycznych i sprzetu sto-

sowanego w laboratoriach to tematy intensywnych dyskusji
w Srodowisku medycyny laboratoryjnej. Sq to relacje przejawiajace
siec m.in. udzialem diagnostéw laboratoryjnych (HCP) w spotka-
niach czy konferencjach sponsorowanych przez firmy bedace do-
stawcami wyrobow i ustug. Glownym wyzwaniem w tych relacjach
jest eliminowanie zachowan, ktore moga potencjalnie powodowac
konflikt interesow — szczegolnie, ze subiektywne opinie obu zaan-
gazowanych stron nie zawsze pokrywaja si¢ z ocena dokonywana
z perspektywy postronnego obserwatora. I tu pojawia si¢ nieoce-
niona pomoc - Kodeks Etyki MedTech Europe. Zostat on opraco-
wany celem wyznaczenia jednolitych, wysokich standardow wspot-

Z agadnienia zwigzane z codziennymi relacjami diagnosta la-

()"() MedTech Europe

from diagnosis to cure

pracy srodowiska medycznego z przemyslem. Regulacja ta jest juz
stosowana przez czgs¢ branzy od 1 stycznia 2017 r. W poréwnaniu
z innymi regulacjami dotyczacymi dobrych praktyk w kontaktach
handlowych Kodeks Etyki wyrdznia sie tym, ze znajduje zastoso-
wanie praktycznie w calej branzy technologii medycznych. Sygna-
tariuszami tego aktu s3, bowiem krajowe organizacje zrzeszajace
producentéw, dystrybutoréw i importeréw wyrobéw medycznych
i wyrobéw medycznych do diagnostyki in vitro oraz najwieksi eu-
ropejscy i $wiatowi producenci.

Niniejszy artykut ma na celu przyblizenie wybranych regula-
cji z obowigzujacego w IPDDL Kodeksu Etyki, ktore sa kluczowe
z punktu widzenia relacji diagnostéw laboratoryjnych z przemy-
stem.

Izba Producentow
i Dystrybutorow
Diagnostyki
Laboratoryjnej

ipd

Zwigzek Pracodawcow

Kogo obejmuje Kodeks Etyki MedTech Europe - najwazniejsze zmiany

Specjalisci
ds.
zamowien/
przetargow »n
Y

Pielegniarki

Pracownik
Ochrony
Zdrowia (HCP)

Naukowcy/
Badacze

Naukowcy
laboratoryjni

Towarzystwa
lekarskie

Dzialy
zamowien

Laboratoria
diagnostyczne

Wspieranie edukacji medycznej oraz kontakty z pracownikami ochrony zdrowia (HCP)
- Kodeks Etyki MedTech Europe

Wspolny Kodeks Etyki

e Nowy Kodeks Etycznych Praktyk Biznesowych MedTech Europe wyznacza restrykcyjne, jasne i przejrzyste zasady do-
tyczace kontaktéw pomiedzy branza technologii medycznych a pracownikami ochrony zdrowia (HCP) oraz organiza-
cjami ochrony zdrowia (HCO), w tym wydarzen organizowanych przez firmy, umoéw z HCP o $wiadczenie ustug, badan

oraz wsparcia finansowego edukacji medycznej.

e Nowy Kodeks obowigzuje wszystkie firmy z branzy diagnostyki in vitro i wyrobéw medycznych bedace cztonkami

MedTech Europe.
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Nowy Kodeks w skrécie

Podstawowe zasady

e Niezaleznos¢: kontakty pomiedzy HCP a firmami z branzy technologii medycznych, ktére stosujg Kodeks Etyki Med-
Tech Europe powinny by¢ niezalezne od transakcji sprzedazowych oraz uzywania lub rekomendowania ich produk-
tow.

e Przejrzystosc: firmy z branzy technologii medycznych, ktére stosujg Kodeks Etyki MedTech Europe dbajg o to, by
pracodawca lub przetozony HCP wiedziat o wszelkich kontaktach lub wspétpracy pomiedzy nimi a HCP.

o Dokumentowanie: wszelkie kontakty pomiedzy firmamiz branzy technologii medycznych, ktére stosujg Kodeks Ety-
ki MedTech Europe a HCP musza znalez¢ odzwierciedlenie w pisemnej umowie i by¢ wtasciwie udokumentowane.

Umowy z HCP o swiadczenie ustug

e HCP moga zwiera¢ umowy konsultingowe z firmami z branzy technologii medycznych, ktére stosuja Kodeks Etyki
MedTech Europe, o ile wynagrodzenie z tytutu Swiadczonych ustug znajduje sie w granicach godziwej wartosci ryn-
kowej (fair market value), a umowa jest dopuszczalna w swietle prawa obowiazujgcego w danym kraju.

Artykutly edukacyjne i upominki

o  Wszelkie skromne upominki i materiaty edukacyjne musza by¢ zwigzane z dziedzing danego HCP, stuzy¢ pacjentom
oraz rzeczywiscie spetniac funkcje edukacyjng. Zabrania sie oferowania w ramach upominkéw pieniedzy badz ich
ekwiwalentow.

Wydarzenia

e W przypadku konferencji zorganizowanych przez strone trzecia (program gtéwny): firmy nie beda mogty bezposred-
nio wspierap¢ HCP, ani jako uczestnika, ani jako prelegenta.

e W przypadku wydarzen organizowanych przez firme w ramach konferencji organizowanych przez strone trzecia (np.
sympozja satelitarne): firmy moga bezposrednio wspierac prelegentéw (tj. swoich konsultantéw), ale nie HCP.

e W przypadku szkoler produktowych/ z procedur organizowanych przez podmiot trzeci: firmy moga wspiera¢ HCP,
ale nie prelegentéw, poniewaz prelegenci musza by¢ niezalezni.

e W przypadku szkolen produktowych/z procedur: firmy moga bezposrednio wspiera¢ HCP - jako uczestnika i/lub pre-
legenta.

W jaki sposob zmieniaja sie zasady przyznawania grantéw na cele edukacyjne

Informacje o grantach bedg ogdéinodostepne.

0d 1 stycznia 2018 roku granty mozna przyznawac wylacznie organizacjom ochrony zdrowia (HCO), a nie oso-
bom prywatnym. Przyznanie grantu bedzie wymagato zawarcia pisemnej umowy. To samo dotyczy darowizn na cele
dobroczynne i stypendiéw.

Firmy beda mogty ustala¢ kategorie HCP uprawnionych do otrzymania grantu, nie bedg jednak mogty wskazywac
konkretnych oséb.

Firmy musza posiadac niezalezny wewnetrzny proces rozpatrywania wnioskdw o granty bazujacy na obiektywnych
kryteriach.

Konferencje objete wsparciem firm z branzy technologii medycznych, ktére stosujg Kodeks Etyki MedTech Europe
beda musiaty spetnia¢ wymdg zgodnosci z Systemem Weryfikacji Konferencji (ang. Conference Vetting System).

® ©6 0 00

Nieustajace zobowigzanie branzy technologii medycznych do wspierania

edukacji medycznej

Nowy Kodeks ma jasne przestanie, ze branza technologii medycznej dazy do tego, zeby strzec swoich relacji z HCP i za-
pewniac ich nalezyta ochrone poprzez przyjecie wyraznej i restrykcyjnej samoregulacji.

Branza technologii medycznych trwa w swoim zobowigzaniu do wspierania niezaleznej edukacji medycznej. Od teraz
bedzie to mozliwe w sposéb posredni, poprzez niezalezne podmioty zewnetrzne. To one beda decydowa¢, ktérzy HCP
otrzymaja wsparcie.

Petna wersja Kodeksu Etyki dostepna jest na stronie: https:/ipddl.pl/ipddl/kodeks-etyki
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MONIKA STEMPLEWSKA - ADWOKAT
MICHAL RYTEL - RADCA PRAWNY

OKIEM PRAWNIKA

Skierowanie na badania

( :harakter informacji uzyskiwanej
w wyniku przeprowadzenia testow
genetycznych, na tle innych czyn-

nosci diagnostyki laboratoryjnej, wedlug

ustawodawcy uzasadnia stosowanie ba-
dan genetycznych tylko do celow zdrowot-
nych i zwigzanych z nimi celéw naukowych,

o czym $wiadczy wymog kazdorazowego

okreslenia wskazania do wykonania bada-

nia oraz istotnych danych klinicznych pa-
cjenta.

Wyniki badan genetycznych mogg wy-
kazac istnienie obcigzen genetycznych badz
ryzyka wystgpienia takiego obcigZzenia za-
réwno u pacjenta jak i u jego krewnych. Sa
to dane szczegolnie wrazliwe, ktore wyma-
gaja szczegolnej ochrony.

Zgodnie z art. 17 ust. 4 ustawy z dnia 27
lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej
(tj. Dz.U.2016.2245) Minister wlasciwy do
spraw zdrowia, po zasiegnieciu opinii Kra-
jowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych,
moze okresli¢, w drodze rozporzadzenia,
standardy jako$ci dla medycznych labo-
ratoriéw diagnostycznych i mikrobiolo-
gicznych, w celu zapewnienia wlasciwego
poziomu i jakosci czynnosci diagnostyki la-
boratoryjne;j.

Na podstawie ww. upowaznienia usta-
wowego Minister Zdrowia w dniu 23 mar-
ca 2006 r. wydal rozporzadzenie w sprawie
standardéw jakosci dla medycznych labora-
toriow diagnostycznych i mikrobiologicz-
nych (t.j. Dz.U.2016.1665). Zalacznik nr 4
ww. rozporzadzenia okresla Standardy jako-
§ci dlalaboratorium w zakresie czynnoscila-
boratoryjnej genetyki medycznej oraz labo-
ratoryjnej interpretacji i autoryzacji wyniku
badan (dalej zwane: ,,Standardami jakosci”).

W Standardach jakosci dla medycznych
laboratorium diagnostycznych w zakresie
czynnosci laboratoryjnej genetyki medycz-
nej (pkt. I Standardow jakosci), Minister
Zdrowia szczegotowo okreslit wymogi zle-
cenia badania laboratoryjnego. Medyczne
laboratorium diagnostyczne zobowigzane
jest do opracowania, wdrozenia i stosowa-
nia procedury zlecania badan laboratoryj-
nych oraz udostepnienia ich zleceniodaw-
com, ktorzy potwierdzaja zapoznanie si¢

genetyczne

z nimi. Zleceniodawcy zobowigzani s3 do
zlecania wykonywania badan przez me-
dyczne laboratorium diagnostyczne zgod-
nie z procedurami.

Zatem medyczne laboratorium diagno-
styczne jest zobowigzane do okreslenia for-
mularza zlecenia badania laboratoryjnego
oraz formularza zgody na wykonanie bada-
nia genetycznego, zgodnie z szczegdétowym
wykazem okreslonym w czesci I ppkt. 1.3.
Standardéw jakoéci. Oprdcz podstawowych
danych takich jak dane pacjenta i dane do-
tyczace pobrania materiatu do badania, ww.
formularz powinien zawiera¢ m.in. pieczec
i podpis lekarza zlecajacego badanie oraz
dane jednostki zlecajacej badanie.

Dodatkowo, zgodnie z czeécia I ppkt.
8.2. Standardow jakosci, dokumenta-
cja badania genetycznego powinna skla-
da¢ sie m.in. z formularza zlecenia
badania laboratoryjnego. Analogiczne po-
stanowienia w zakresie zlecenia badania,
przewidziano w czesci II Standardow ja-
ko$ci w zakresie wykonywania badan ge-
netycznych dla celow zdrowotnych w nie-
hematologicznych nowotworach nabytych.

Tym samym, ani ustawodawca ani Mini-
ster wlasciwy do spraw zdrowia nie okreslit
wprost w zadnej ustawie obowiazku wyko-
nywania badan laboratoryjnych w zakresie
genetyki tylko i wylacznie na podstawie zle-
cenia lekarza. Niemniej jednak Standardy
jakosci przewiduja procedury wykonywania
tego typu badan, a w nich wskazano m.in.
dane lekarza zlecajacego i jednostki zleca-
jacej badania. Skoro wiec Minister Zdrowia
przewidzial procedury oraz wymog skon-
struowania odpowiednich formularzy za-
wierajacych okreslone informacje, powyzsze
$wiadezy o wymogu kazdorazowego wska-
zania danych lekarza zlecajacego badania.

Dla poréwnania odmienny wykaz infor-
macji zawartych w ww. formularzy zostal
przewidziany migdzy innymi w Zalaczniku
nr 1 dotyczacym Standardéw jakosci w za-
kresie czynnoscilaboratoryjnej diagnostyki
medycznej, w tym immunologii medycznej,
oceny ich jakosci i wartosci diagnostycznej
oraz laboratoryjnej interpretacji i autoryza-
cji wyniku badan oraz w Zalaczniku nr 2 tj.

Standardach jakosci w zakresie mikrobiolo-
gicznych badan laboratoryjnych, w tym ba-
dan technikami biologii molekularnej, oce-
ny ich jakosci i warto$ci diagnostycznej oraz
laboratoryjnej interpretacji i autoryzacji wy-
niku badan. Zgodnie z pkt. I, ppkt. 1.3.2.
ww. Zalgcznikow, formularz zlecenia bada-
nialaboratoryjnego zawiera w szczegolnosci
»pieczec i podpis lekarza zlecajacego bada-
nie lub imie i nazwisko oraz nazwa i numer
dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ in-
nej osoby upowaznionej do zlecenia bada-
nia”. Spojnik ,lub” $wiadczy o alternatywie
wskazania w formularzu ,lekarza zlecajace-
go” badz ,,innej osoby upowaznionej do zle-
cenia badania”. Inna osoba upowazniona do
zlecenia badania zostala celowo pominieta
przez Ministerstwo Zdrowia w Zatgczniku
nr 4 dotyczacym laboratoryjnych badan ge-
netycznych.

Pozostaje istotna kwestia do rozstrzy-
gniecia, czy sam charakter rozporzadzenia
pozwala na okreslanie tak istotnych wy-
mogo6w, jakim jest wymog kazdorazowego
wskazania danych lekarza zlecajacego bada-
nia genetycznego.

Zgodniezart. 92 ust. 1 Konstytucji Rze-
czypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997
r. (Dz. U.1997.78.483) rozporzadzenia s3
wydawane przez organy wskazane w Kon-
stytucji, na podstawie szczegétowego upo-
waznienia zawartego w ustawie i w celu jej
wykonania. Upowaznienie powinno okre-
sla¢ organ wiasciwy do wydania rozporza-
dzenia i zakres spraw przekazanych do ure-
gulowania oraz wytyczne dotyczace tresci
aktu.

Rozporzadzenie jest zrodlem prawa po-
wszechnie obowigzujacym. W hierarchii
zrodet prawa zajmujg pozycje nizsza niz usta-
wa. Rozporzadzenie nie moze zastepowaé
ustawy, lecz ja odcigzac od szczegolow tech-
nicznych, uregulowan zmiennych w czasie.
Jednak co najwazniejsze rozporzadzenie jest
aktem prawa o charakterze powszechnie
obowigzujacym, wobec tego moze stanowi¢
podstawe do egzekwowania praw i obowigz-
kow od jednostki, w przedmiotowej sytuacji
piecze¢ i podpis lekarza zlecajacego badanie
genetyczne. W
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Tajemnica zawodowa
diagnosty laboratoryjnego

Opis przypadku

Pacjent ztozyl skarge do Rzecznika Praw
Pacjenta dotyczaca naruszenia jego prawa
do dokumentacji medycznej. Naruszenie to
polegalo na udostepnieniu przez diagnoste
laboratoryjnego wyniku badania lekarzowi
podstawowej opieki zdrowotnej bez wiedzy
izgody pacjenta. Kwestia ewentualnej odpo-
wiedzialnosci zawodowej lekarza, pozostaje
jednak ze wzgledéw oczywistych poza ra-
mami niniejszego artykutu.

Postepowanie

Do Rzecznika Dyscyplinarnego Kra-
jowej Izby Diagnostéw Laboratoryjnych
wplyneta skarga, w ktorej Rzecznik Praw
Pacjenta dzialajacy w imieniu skarzacego
pacjenta podniost, iz doszlo do naruszenia
praw pacjenta do dokumentacji medycz-
nej. Wskazal, ze wyniki badan pacjenta
bez jego wiedzy i zgody zostaly przeka-
zane osobie nieuprawnionej, tj. lekarzowi
podstawowej opieki zdrowotnej. Istotng
okolicznoscig jest w niniejszej sprawie, iz
wyniki badan dotyczyty wykrycia chordb,
ktore przenoszone s3 min. droga plciowa
i spotykaja si¢ z powszechng stygmatyza-
cja spoleczenstwa. Jak wynikato z wyja-
$nien obwinionego diagnosty, dzialal on
w szeroko pojetym interesie pacjenta, al-
bowiem wyniki badania byly pozytywne
iintencjg obwinionego bylo aby pacjent jak
najszybciej sie z nimi zapoznal, rowniez
dlatego, iz w mysl faczacej laboratorium
umowy termin na ich wydanie uptywal.
Z uwagi na fakt, iz punkt pobran byt juz
nieczynny, diagnosta skontaktowat sig le-
karzem pacjenta i ustalil, ze jest mozliwos¢
przekazania wynikéw badan pacjentowi
poprzez jego lekarza. Nadmieni¢ nalezy,
iz rzeczone badania nie byty wykonywa-
nie na zlecenie lekarza prowadzacego, wy-
konanie badan zlecil sam zainteresowany
i wskazal placowke, w ktorej chciat je ode-
brac. Niestety po kilku dniach z obwinio-
nym skontaktowal sie telefonicznie pacjent,
ktory wstrzasniety faktem, ze jego doku-
mentacja medyczna zostalta przekazana do

zupetnie innej placowki, skierowal sprawe
do Rzecznika Praw Pacjenta.

Rzecznik Dyscyplinarny na podstawie §
17 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia
24 wrze$nia 2004 r. w sprawie szczeg6lo-
wych zasad i trybu postgpowania dyscypli-
narnego w stosunku do diagnostéw labora-
toryjnych (Dz. U. nr 226, poz. 2295, dalej:
Rozporzadzenie) wszczal postepowanie
dyscyplinarne, w wyniku ktérego skiero-
wat do Sadu Dyscyplinarnego KIDL wnio-
sek o ukaranie diagnosty laboratoryjnego.

Komentarz

W niniejszej sprawie mamy do czy-
nienia z niezwykle powaznym rodzajem
przewinienia ktérego dopuscit sie obwinio-
ny. W pierwszej kolejnosci nalezy zauwa-
zy¢, ze diagnosta laboratoryjny pracujacy
w MLD jest obowigzany do postepowania
zgodnego z obowiazujacymi przepisami
w tym réwniez przepisami ustawy o pra-
wach pacjenta, z dnia 6 lipca 2008 (Dz. U.
2009 nr 52 poz. 417). Szczegdlne znacze-
nie, w kontekscie opisanego wyzej przy-
padku, ma tres¢ artykutu 23 ust. 2 ustawy,
ktora zobowiazuje do ochrony danych za-
wartych w dokumentacji medycznej. Na-
kaz poszanowania danych medycznych
zawartych w dokumentacji medycznej ad-
resowany jest bowiem do wszystkich osob
udzielajacych $wiadczen medycznych, nie
tylko lekarzy. Ponadto, zgodnie z art. 26
ustawy, podmiot udzielajacy swiadczen
zdrowotnych udostepnia dokumentacje
medyczng wylacznie pacjentowi lub jego
przedstawicielowi ustawowemu, badz oso-
bie upowaznionej przez pacjenta. W przed-
miotowej sprawie nie ma znaczenia fakt,
iz rzeczona dokumentacja zostala, jak wy-
nikalo z twierdzen obwinionego, przeka-
zana w zapieczetowanej kopercie. Dla od-
powiedzialnoéci dyscyplinarnej znaczenie
ma fakt, ze dokumentacja ta zostata prze-
kazana bez wiedzy i zgody pacjenta do in-
nej placowki. Jak wynika z powyzszego, nie
jest dozwolone udostepnienie dokumenta-
cji medycznej osobie niewskazanej przez

pacjenta. Obowigzek zachowania tajem-
nicy zawodowej przez personel medyczny
zwigzany jest ze szczegdlna, oparta na za-
ufaniu relacja miedzy pacjentem a persone-
lem. Tajemnica zawodowa (w tym réwniez
tajemnica diagnosty) z jednej strony sta-
nowi bowiem jeden z podstawowych stan-
dardéw ustawowych wykonywania zawo-
dow medycznych, z drugiej za$, zwigzana
jest z fundamentalnymi prawami pacjenta.
Obowigzek przestrzegania tajemnicy zawo-
dowej przez diagnoste jest obowigzkiem
zaréwno prawnym jak i etycznym. O obo-
wigzku zachowania tajemnicy méwi nie
tylko art. 23 ust. 2 przywolanej wyzej usta-
wy orazart. 29 ust. 1 ustawy o diagnostyce
laboratoryjnej, ale takze § 11 KEDL, zgod-
nie z ktorym diagnosta laboratoryjny, jako
przedstawiciel zawodu zaufania publiczne-
g0, zobowigzany jest zachowac w tajemnicy
wszystko, czego dowiedziat sie o pacjencie
w zwigzku z przeprowadzanymi badania-
mi. Zobowiazany jest on rowniez do zabez-
pieczenia przed osobami trzecimi wszel-
kich informacji zawartych w dokumentacji
medycznej. Nie ulega watpliwosci, ze tajem-
nica zawodowa jest jedng z najbardziej do-
niostych zasad wykonywania zawodu me-
dycznego. W toku postepowania obwiniony
wskazywal, ze powodem ktérym kierowat
si¢ przekazujac dokumentacje medycz-
ng osobie nieuprawnionej, byla koniecz-
no$¢ mozliwie jak najszybszego przeka-
zania pacjentowi informacji o wynikach.
Takie rozumowanie nie moze by¢ jednak
postrzegane jako dzialanie w interesie pa-
cjenta. Ustawa nie pozostawia watpliwo-
$ci w zakresie sytuacji, w ktérych mozna
przekaza¢ dokumentacje medyczng osobie
trzeciej. Wszystkie takie przypadki wymie-
nione s3 w art. 14 ust. 2 ustawy i stanowia
one katalog zamkniety. W ocenie Rzeczni-
ka dzialanie obwinionego diagnosty naru-
szylo przepisy obu wskazanych wyzej ustaw
oraz Kodeksu Etyki Diagnosty Laborato-
ryjnego, dlatego tez Rzecznik uznal za za-
sadne skierowanie do Sadu Dyscyplinar-
nego wniosku o ukaranie. B
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Szanowni Paristwo, w zwiazku ze zblizajacymi si¢ wyborami delegatéw
na V Krajowy Zjazd Diagnostéw Laboratoryjnych, prezentujemy fragmenty regulaminu wyborczego.
Caty regulamin dostepny jest na stronie internetowej KIDL.

ROZDZIAL 1
PRZEPISY OGOLNE
S1
. Na podstawie art. 47 pkt. 9 lit. a), w zwigzku z art. 43 ustawy
z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej (tj.: Dz.
U. 22016 r., poz. 2245 z pozn. zm.) regulamin wyboru delega-
tow na V Krajowy Zjazd Diagnostéw Laboratoryjnych okresla:
. organizacje, sktad, zasady i tryb dzialania zgromadzen woje-
wodzkich i zebran rejonowych zgromadzen wojewddzkich dia-
gnostow laboratoryjnych,
. szczegblowe zasady i tryb wyboru delegatéw na V Krajowy
Zjazd Diagnostow Laboratoryjnych,
. terminy i miejsce publikacji komunikatéw dotyczacych zgro-
madzen wojewddzkich i zebran rejonowych zgromadzen wo-
jewodzkich diagnostow laboratoryjnych.

. W zgromadzeniach wojewddzkich i zebraniach rejonowych
maja prawo uczestniczy¢ diagnosci laboratoryjni zamieszkali
w danym wojewddztwie (wedtug danych z ewidencji diagno-
stow laboratoryjnych prowadzonej przez KRDL), Obserwator
KRDL oraz goscie zaproszeni przez czlonkéw KRDL z danego
wojewddztwa i eksperci prawni KIDL.

S4

. Wybory Delegatéw na Zjazd sa rowne, bezposrednie i odbywaja
sie w glosowaniu tajnym.

. Wwyborach glosowa¢ mozna tylko osobiscie i tylko jeden raz,
niezaleznie od liczby organizowanych zebran rejonowych w da-
nym wojewddztwie.

§5

. Wybory Delegatéw na Zjazd sg wazne, o ile w pierwszym ter-
minie zgromadzenia wyborczego uczestniczy co najmniej po-
fowa cztonkéw KIDL z listy danego zgromadzenia wyborcze-
g0, aw drugim terminie bez wzgledu naliczbe uczestniczacych
uprawnionych cztonkéw KIDL bioracych udzial w danym zgro-
madzeniu wyborczym.

. Decyzje o wyznaczeniu drugiego terminu zgromadzenia wy-
borczego podejmuje Obserwator KRDL nadzorujacy przebieg
danego zgromadzenia wyborczego.

§6

. Komunikaty dotyczace zgromadzen wyborczych diagnostow
laboratoryjnych zamieszczane sa przez Prezesa KRDL na stro-
nie internetowej KIDL www.kidl.org.pl

. Prezes KRDL moze, na piSmie upowaznic¢ inng osobe sposrod
cztonkéw KRDL do wykonywania czynnosci Prezesa KRDL
okreslonych w Regulaminie.

ROZDZIAL 2
PRAWA WYBORCZE I ZGROMADZENIA WYBORCZE
§8
. Ustala sie nastepujace zgromadzenia wojewodzkie dla:
1. wojewodztwa podlaskiego (3 zebrania rejonowe)
2. wojewddztwa kujawsko-pomorskiego (4 zebrania rejonowe)
3. wojewddztwa pomorskiego (4 zebrania rejonowe)
4. wojewddztwa §laskiego (6 zebran rejonowych)

wojewddztwa $wietokrzyskiego (2 zebrania rejonowe)
wojewodztwa malopolskiego (6 zebran rejonowych)
wojewodztwa lubelskiego (4 zebrania rejonowe)
wojewodztwa fodzkiego (4 zebrania rejonowe)

9. wojewddztwa warminsko-mazurskiego (2 zebrania rejonowe)
10. wojewddztwa opolskiego

11. wojewddztwa wielkopolskiego (5 zebrania rejonowe)

12. wojewodztwa podkarpackiego (3 zebrania rejonowe)

13. wojewddztwa zachodniopomorskiego (3 zebrania rejonowe)
14. wojewodztwa mazowieckiego (9 zebran rejonowych)

15. wojewddztwa dolnoslaskiego (4 zebrania rejonowe)

16. wojewodztwa lubuskiego.

° N o »

. Prezydium KRDL zatwierdza przedstawione przez Czlonkow

KRDL z danego wojewddztwa termin (terminy) oraz miejsce
(miejsca) zgromadzenia wojewddzkiego lub zebran rejonowych
w danym wojewddztwie. Propozycje termindw i miejsc zgroma-
dzen wyborczych zostang przedstawione przez poszczegdlnych
Cztonkéw KRDL do 20 marca 2018 roku. Informacja o termi-
nie i miejscu przeprowadzenia danego zgromadzenia wybor-
czego zostanie podana do publicznej wiadomosci poprzez jej
zamieszczenie na stronie www.kidl.org.pl do dnia 6 kwietnia
2018 roku.

. Prezes KRDL wskaze Czlonka KRDL z poszczegolnego woje-

wodztwa, ktory bedzie odpowiedzialny za organizacje wybo-
réw w danym wojewodztwie oraz Obserwatora KRDL spoérod
cztonkéw KRDL spoza wojewddztwa w ktorym przeprowadza-
ne s3 wybory.

ROZDZIAL 3
SPIS WYBORCOW
§9

. Lista czfonkéw zgromadzenia wojewddzkiego lub zebran rejo-

nowych (Spis Wyborcéw) zostanie stworzona na podstawie li-
sty diagnostéw laboratoryjnych prowadzonej przez KRDL, wg
stanu na dzien 31 grudnia 2017 roku.

. Diagnostéw laboratoryjnych, ktérym przystuguje prawo wy-

bierania Delegatow na Zjazd, Prezes KRDL lub osoba pisemnie
upowazniona przez Prezesa KRDL wpisuje do spisu wyborcow
danego zgromadzenia wyborczego.

§10

. KRDL zamieszcza liste diagnostow laboratoryjnych posiada-

jacych czynne prawo wyborcze na stronie internetowej KIDL,
najpozniej do 31 stycznia 2018 roku wraz z propozycja umiesz-
czenia diagnostow laboratoryjnych w poszczegdlnych zebra-
niach rejonowych, podajac numer prawa wykonywania zawo-
du diagnosty laboratoryjnego, na listach danych zgromadzen
wyborczych.

. W przypadku, gdy diagnosta laboratoryjny udowodni swo-

je prawo wyborcze lub wskaze inne miejsce zamieszkania niz
wynikajace z ewidencji diagnostow laboratoryjnych prowadzo-
nej przez KRDL, Prezes KRDL dopisuje go do spisu wyborcow,
z zastrzezeniem terminu wskazanego w ust. 4.

. Diagnosta laboratoryjny umieszczony na liscie danego zgro-

madzenia wyborczego moze wystapic¢ pisemnie w terminie do
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21 lutego 2018 roku (liczy si¢ dzien doreczenia wniosku do
KIDL) o umieszczenie go na li$cie innego zebrania rejonowe-
go z danego wojewddztwa, w ktorym zamierza uczestniczy¢
w wyborach. W takim przypadku Prezes KRDL umieszcza
diagnoste laboratoryjnego na li$cie wskazanego zebrania re-
jonowego, chyba ze na dzief rozpoznawania wniosku wska-
zana przez diagnoste laboratoryjnego lista danego zgroma-
dzenia rejonowego obejmuje 300 diagnostéw laboratoryjnych.
W takim przypadku Prezes KRDL poinformuje diagnoste
laboratoryjnego o powyzszej okolicznosci oraz wskaze inne
zgromadzenia rejonowe, do ktorych zainteresowany dia-
gnosta laboratoryjny moze zosta¢ dopisany. Diagnosta la-
boratoryjny w terminie 7 dni wskaze zebranie rejonowe do
ktorego ma zosta¢ dopisany. W bezskutecznego przypadku
uplywu tego terminu diagnosta laboratoryjny bedzie przy-
pisany do zebrania rejonowego, w ktorym pierwotnie zostat
umieszczony.
. Spis wyborcow danego zgromadzenia wojewddzkiego lub ze-
brania rejonowego zostaje opublikowany na stronie interneto-
wej KIDL najpdzniej do 28 lutego 2018 roku.
. Zmiana w spisie wyborcow danego zgromadzenia wojewodz-
kiego lub zebrania rejonowego moze nastapi¢ tylko w przy-
padku skreslenia diagnosty laboratoryjnego z listy cztonkow
KIDL, utraty PWZDL lub na skutek $mierci diagnosty labora-
toryjnego, oraz w wyniku rozpoznania zastrzezen o ktorych
mowaw § 11.

§11
. Zastrzezenia do listy diagnostow laboratoryjnych posiadaja-
cych czynne prawo wyborcze, o ktérej mowa w § 10 ust 4 po-
wyzej mogg by¢ wnoszone do Prezesa KRDL w terminie do 14
marca 2018 roku (liczy si¢ dzien doreczenia wniosku do KIDL).
. Zastrzezenia do nieprawidlowosci w spisie wyborcow sporza-
dzonym dla danego zgromadzenia wyborczego mogg wnosi¢
wylacznie diagnosci laboratoryjni, ktorzy posiadaja czynne
prawo wyborcze w tym zgromadzeniu wyborczym.
. Prezes KRDL rozpatruje najpézniej do dnia 24 marca 2018
roku zastrzezenia oraz niezwlocznie w postaci pisemnej lub
w drodze korespondencji e-mail powiadamia o sposobie za-
tatwienia wniesionych zastrzezen, a gdy zastrzezenia dotycza
bezposrednio innych 0sob powiadamia réwniez te osoby. Osta-
teczny spis wyborcow przypisanych do danego zgromadzenia
wyborczego, z uwzglednieniem zmian dokonanych na pod-
stawie § 10 oraz w wyniku rozstrzygniec zastrzezen o ktorych
mowa w § 11 ust 2 powyzej zostanie opublikowany na stronie
www.kidl.org.pl do dnia 31 marca 2018 roku.

ROZDZIAL 4
USTALANIE LICZBY DELEGATOW
W POSZCZEGOLNYCH ZGROMADZENIACH
WYBORCZYCH
§12
. Liczbe delegatow w poszczegolnych zgromadzeniach wybor-
czych KRDL ustala proporcjonalnie do liczby diagnostow la-
boratoryjnych zamieszkatych na obszarze tego zgromadzenia
wyborczego i wpisanych na liste diagnostéw laboratoryjnych
na dzien 31 grudnia 2017 r. Liczba diagnostéw laboratoryjnych
jest dzielona przez 75.
. Jezeliiloraz liczby cztonkéw danego zgromadzenia wojewodz-
kiego lub zebrania rejonowego z liczba 75 daje wynik, w kto-
rym reszta z dzielenia jest wieksza od pieciu dziesigtych, zgro-
madzenie wyborcze uprawnione jest do wyboru dodatkowego
Delegata.

. Prezydium KRDL ustali, zgodnie z regula wskazang wust. 112,

liczbe mandatow przypadajacych na dane wojewddztwo i dane
zgromadzenie wyborcze w terminie do dnia 31 marca 2018 r.

. Jezeli liczba diagnost6w laboratoryjnych w danym wojewodz-

twie przekracza 300 0sob, wyboru Delegatéw dokonuja zebra-
nia rejonowe zwolane przez KRDL.
§$13

. Prezes KRDL do 21 dnikalendarzowych przed terminem zgro-

madzenia wyborczego w danym wojewddztwie wysle do kaz-
dego diagnosty laboratoryjnego, ujetego w Spisie Wyborcow,
listem poleconym zawiadomienie o terminie i miejscu zgroma-
dzenia wyborczego oraz umieszcza odpowiedni komunikat na
stronie internetowej KIDL.

. W przypadku zwrotu listu poleconego, o ktorym mowa w ust.

1, do KIDL z adnotacjs, iz byt dwukrotnie awizowany, uznaje
sie za prawidlowe i skuteczne zawiadomienie diagnosty labo-
ratoryjnego o terminie i miejscu zgromadzenia wyborczego.

ROZDZIAL 5
ZGLASZANIE KANDYDATOW NA DELEGATOW
§14

. Diagnosta laboratoryjny, ktéremu przystuguje czynne prawo

wyborcze w danym zgromadzeniu wyborczym, ma prawo zgta-
sza¢ swoja kandydature na Delegata lub kandydatury innych
0s0b sposrod diagnostow laboratoryjnych umieszczonych na
liscie danego zgromadzenia wyborczego, o ktérej mowa w §
11 ust 3.

. Kandydaci na Delegatéw moga by¢ zgtaszani w formie pisemnej

do Biura KIDL do 30 kwietnia 2018 roku oraz podczas danego
zgromadzenia wyborczego. Zgtaszanie Kandydatow na Delega-
tow w formie pisemnej nastepuje poprzez doreczenie do Biura
KIDL do 30 kwietnia 2018 roku pisemnego zgloszenia danego
Kandydata na Delegata sposréd diagnostow laboratoryjnych
umieszczonych na liscie danego zgromadzenia wyborczego,
o ktérej mowa w § 11 ust 3. W przypadku zgtoszenia Kandyda-
ta na Delegata przez innego diagnoste laboratoryjnego wyma-
gane jest pod rygorem bezskutecznosci zgloszenia dolaczenie
pisemnej zgody osoby zglaszanej na Kandydata na Delegata.

. Zgloszenie powinno zawieraé:

a.  imie i nazwisko,

b.  oswiadczenie Kandydata na Delegata o wyrazeniu zgody
na kandydowanie, w przypadku zgloszenia kandydata
przez inng osobe (takze w formie pisemne;),

c.  o$wiadczenie Kandydata na Delegata o niekaralnosci w ro-
zumieniu art. 58 ustawy o diagnostyce laboratoryjnej oraz
za umyslne przestepstwa i przestepstwa skarbowe.

ROZDZIAL 10
USTALENIE I OGLOSZENIE WYNIKOW WYBOROW
DELEGATOW NA ZJAZD
§28

Na podstawie protokotéw Komisji Wyborczych Prezes KRDL po-
daje liste Delegatéw na Zjazd i oglasza ja na stronie internetowej
KIDL www.kidl.org.pl do dnia 15 pazdziernika 2018 r.

Diagnosto, jesli zmieniles swoj adres zamieszkania,
prosimy o informacje w tej sprawie do dnia 20 grudnia
2017 roku. Zmiany mozna zglasza¢ pod adresem e-mailo-
wym: diagnosci2@kidl.org.pl lub laboraotoria@kidl.org.pl
albo pod adresem pocztowym: Dzial ewidencji KIDL,
ul. Konopacka 4, 03-428 Warszawa.
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NATALIA KOSCIUK, ALINA NIEWIADOMSKA, RAFAL WLAZEL
- PTDL ODDZIAL £ODZ

Eugeniusz Papiernik

tk.lek. med. Eugeniusz Papiernik uro-
szil sie 13.09.1928 r. w Lodzi.

Po zdaniu matury w Liceum
Przyrodniczym w Lodzi, w maju 1949
roku wstapil do wojska jako ochotnik,
zdajac egzamin wstepny do Kompa-
nii Akademickiej Wydziatu Lekarskie-
go w Lodzi. Jednoczesnie, jako rocznik
poborowy, zostat skierowany do Lotni-
czej Wojskowej Szkoty Orlat w Debli-
nie. Tam zlozyl egzamin wstepny i zostal
zakwalifikowany, przez komisje lekar-
ska Centralnego Instytutu Badan Lot-
niczych, na pilotaz Szkolnej Kompanii
Oficeréw Rezerwy.

Stuzbe w LWP rozpoczat 30 sierpnia
1949 roku. Natomiast w pazdzierniku
1949 roku rozpoczat studia w Akademii
Medycznej w Lodzi (dawniej Wydzial
Lekarski Uniwersytetu Lodzkiego) jako
student-podchorazy Fakultetu Wojsko-
wo-Medycznego. Po otrzymaniu dyplo-
mu lekarza medycyny, wlipcu 1954 roku
rozpoczal prace jako lekarz pogotowia
ratunkowego i rejonowej przychodnile-
karskiej w Lodzi, a nastepnie Oddziatu Woj-
skowego w Gatkowku k/Lodzi. W Osrod-
ku Zdrowia w Gatkéwku, dla urozmaicenia
czasu kolegom i mieszkaficom, prowadzit
Kolo PTTK.

We wrzesniu 1954 roku, jako kapral-pod-
chorazy, zostal promowany na stopien po-
rucznika WP. Promocja zostala uhonorowa-
na réwniez awansem osobistym, poniewaz
w sierpniu tego samego roku dr Eugeniusz
Papiernik zawarl zwigzek matzeiskiz Danu-
ta Pilecka - wypatrzong przez niego i uwiel-
biang studentka Politechniki Lodzkiej.

Po trzech i pétlatach pracy otrzymal sto-
pien kapitana, pézniej medal ,,Sity Zbrojne
w Stuzbie Ojczyzny” poczatkowo srebrny,
pozniej ztoty. W trakcie stuzby w Oddzia-
le Wojskowym w Gatkéwku zdat z nagro-
da egzamin specjalizacyjny z ,,Organizacji
i Taktyki Stuzby Zdrowia”.

Réwnolegle z pracg lekarza ,,0golnego”
rozpoczal staz specjalizacyjny z analityki le-

karskiej, w ramach wolontariatu w Labora-
torium Analityki Lekarskiej SK WAM w Lo-

-

dzi, co pozwolito na petnienie od 1963 roku
funkcji kierownika Laboratorium Anali-
tycznego i Punktu Krwiodawstwa w Zarach
k/Zagania. Awansowal na stopiel majora
iotrzymal medal ,,Za Zastugi Dla Obronno-
$ci Kraju” srebrny, pozniej ztoty. Nastepnie,
po przeniesieniu do Lodzi, rozpoczat pra-
ce w Zakladzie Analityki Lekarskiej WAM,
jako nauczyciel akademicki, na stanowisku
st. asystenta, a nastepnie adiunkta. Prowa-
dzil zajecia z analityki lekarskiej, réwniez
w czasie ¢wiczen polowych, uwzgledniajac
specyfike warunkéw poligonu. W trakcie
pracy akademickiej uzyskal specjalizacje
111l stopnia z analityki lekarskiej oraz sto-
pient podputkownika, a nastepnie putkow-
nika. Byl wielokrotnie kierownikiem spe-
cjalizacji z analityki klinicznej/diagnostyki
laboratoryjnej. Poza pracg dydaktyczna wy-
konywal prace rutynows w szpitalu wraz
z petnieniem dyzuréw w kazdym dziale me-
dycyny laboratoryjnej.

Od 1977 r. rozpoczela sie kariera mie-

dzynarodowa analityka dr Eugeniusza Pa-

piernika. W tymze roku i ponownie
w 1978 roku zostat skierowany do stuz-
by w Doraznych Sitach Zbrojnych ONZ
w Szpitalu Polskim w Egipcie (Ismailia),
gdzie pelnil funkcje kierownika labo-
ratorium medycznego. W trakcie pra-
cy na Bliskim Wschodzie otrzymal me-
dal ,W Stuzbie Pokoju” ("In the Service
of Peace"). Swoim zaangazowaniem za-
wodowym i umiejetnoscia jednoczenia
wzbudzil ogromna sympatie. Tak dale-
ko od kraju i bliskich potrafil, jak sam
moéwil, ,pokaza polska fantazje” orga-
nizujac kabarecik ,Niebieski Berecik”,
ktory byt zapraszany do polskich amba-
sad w Egipcie i Syrii, i ktorego piosenki
$piewaly niemal wszystkie stacjonujace
§ na Bliskim Wschodzie wojska. Piosen-
ki byty oczywiscie, przez ukochanego
przez licznych fanéw Gienia, autorsko
komponowane, opatrywane tekstem
i $piewane przy gitarze. A pisze i kom-
ponuje ,,od reki” - taki talent!!!
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Dr Papiernik wspominajac pobyt na Bli-
skim Wschodzie méwi jak w piosence ,,to
byty pickne dni” oraz dodaje ,,i noce egip-
skie tez”.

Po powrocie do kraju zostal wyrézniony
iodznaczony ,Krzyzem Kawalerskim Orde-
ru Odrodzenia Polski”, ,,Medalem 40-lecia
PL’, ,Krzyzem PCK” i ,Ztotym Krzyzem
Zastugi”. W 2005 roku otrzymal medal ,,Pro
Memoria” z rak Prezydenta Miasta Lodzi.

Po 40latach i 8 miesigcach aktywnej pra-
cy w uczelni i szpitalu, po osiagnieciu doj-
rzafego wieku, dr Papiernik catkowicie za-
wodowo poswiecit si¢ pomocy kolegom
i rodzinom kombatantéw. Do dnia dzisiej-
szego jest niezawodnym ich przyjacielem
i opiekunem, jako lekarz klinicysta, diagno-
sta laboratoryjny, aptekarz i psychoterapeu-

ta, co szczegdlnie jest wysoce cenione przez
zony kombatantow.

0d 501at (od 1967 r.) jest czfonkiem Od-
dziatu Lodzkiego PTDL w ktorym pelnit
funkgje czlonka Komisji Rewizyjnej. Poczat-
kowo jednak byt czfonkiem kota Analitykéw
Lekarskich, ktore skupialo zapaleficéw ana-
litykow i jak Gienio mowit: ,niewielu leka-
rzy bylo wsréd nas, nie kazdy tytul specja-
listy mial, nie kazdy swoja przyszlo$¢ znal,
alekazdy o swoja dole dbatikazdy podrecz-
nik profesora Krawczynskiego w jednym pa-
luszku reki mial”.

W Oddziale Lodzkim mielismy wy-
jatkowg przyjemnos¢ zgloszenia dr Euge-
niusza Papiernika do odznaki ,W imieniu
zastug dla PTDL”, ktéra otrzymal w 2007
roku z rak, swojego wieloletniego kolegi

i bytego szefa, profesora Marka Paradow-
skiego. W srodowisku diagnostow labora-
toryjnych oddziatu tédzkiego Pan dr Pa-
piernik jest postacia bardzo lubiang i zawsze
oczekiwang na spotkaniach naukowo-szko-
leniowych, i towarzyskich, ktére ubarwia
ciekawymi spostrzezeniami analityka, pio-
senkami z tekstem przez siebie napisanym,
i nawigzujacymi do diagnostyki laborato-
ryjnej.

Pan dr Eugeniusz Papiernik dat si¢ po-
zna¢ jako wyjatkowy ,,pasjonat” analityki
medycznej, ktéra zdominowala Jego prace
zawodowg. Cechy osobiste Pana dr Euge-
niusza Papiernika: zdyscyplinowanie, ko-
lezensko$¢, taktownos¢, zyczliwosé, ched
dzielenia sie wiadomos$ciami ze studenta-
mi i wspotpracownikami spowodowaly, ze
cieszy si¢ zastuzonym autorytetem
i powazaniem.

Wielokrotnie nam powtarza,
jako koryfeusz starej analityki
»dawniej zyli$my bez sponsoréw
i bez zadnych sporéw”. A na py-
tanie kolegi ,,Jak spedzile$ chtopie
stuzbe wsrdd kropelek krwi? od-
$piewal melodig refrenu piosenki
»Wr6¢ do Sorento...”:

»Powiem mili wam

Ze wspomne chwile ta
Gdzie wérod kropelek krwi
I wérdd przepieknych Pan
Spedzitem stuzbe swg”

Tak barwna i naprawde niepo-
wtarzalna, i ceniona posta¢ jest wy-
roznieniem dla nas wszystkich, kto-
rzy mamy szczescie Ja znac. My po
prostu Gienia kochamy. B
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LUDZIE, KTORYCH KOCHAMY, ZOSTAJA NA ZAWSZE,
BO ZOSTAWILI SLADY W NASZYCH SERCACH

Magdalena Jankowiak-Wtodarczyk

W 2016 1., 14 maja ode-
szla od nas Magdalena
Jankowiak-Wtodarczyk,
nasza wspaniafa kolezan-
ka i przyjaciotka. Osoba
niezwykle uczynna, za-
interesowana ludZmi i ich
problemami, ktdre zawsze
pomagata rozwigzywac.
Nasza Madzia.

Magdalena Jankowiak
urodzila si¢ 29 czerw-
ca 1969 roku w Walczu.
W latach 1976-1984 uczeszczata do Szkoty
Podstawowej Nr 3 w Kluczborku, a pézniej,
w latach 1984-1988 kontynuowala nauke
w tym miescie w klasie o profilu biologicz-
no-chemicznym Liceum Ogolnoksztalca-
cego im. Adama Mickiewicza. Przed pod-
jeciem nauki w Pomaturalnym Studium
Medycznym w Opolu w 1989 roku, pracowa-

10 grudnia 2016 roku
pozegnalismy Zosi¢ - nie-
zwykla, madra, pracowi-
ta kobiete, ktorg wszyscy
kochali. Ona tez kochata
wszystkich sobie bliskich
- meza, dzieci i wnuczeta.
Miata wielu przyjaciol. Ni-
komu ze swoich znajomych
nigdy nie odmawiala rady
i pomocy. Kazdego dnia
martwita sie ktopotami
innych, lecz nie martwita
si¢ o siebie. Wszyscy o tym
wiedzieli i jak mogli, tak Jej si¢ odwdzieczali.

Zofia Pastusiak, z domu Musial, urodzi-
fa sie 8 lutego 1951 roku w Stawkowie koto
Olkusza, jako corka Domiceli i Bolestawa.
Ma brata Marka - emerytowanego sztyga-
ra z Dabrowy Goérniczej. Gdy byta 5-letnig
dziewczynka przezyta $mier¢ swego ojca,
ktérego kochata nad zycie i az do 17 roku
zycia wychowywala ja mama. Wezesnie
poszta do szkoly podstawowej w Stawko-

taw Banku Spoldzielczym
w Kluczborku. W 1991
roku z tytulem technika
analityki medycznej roz-
poczeta studia na Wy-
dziale Farmacji z Oddzia-
fem Analityki Medycznej
Akademii Medycznej im.
Piastéw Slaskich we Wro-
clawiu, ktére ukonczyta
z wyrdznieniem w 1996
roku, uzyskujac tytut ma-
gistra analityki medycz-
nej. Prowadzita badania dotyczace wiasci-
wosci aronii, a ich wyniki opublikowane
zostaty w kwartalniku BROMATOLOGIA
I CHEMIA TOKSYKOLOGICZNA warty-
kule Antocyjany z jagéd aronii jako zwigz-
ki antygenotoksyczne w hodowlach ludzkich
limfocytow, ktorego byla wspélautorem.
W czasie studiow, w lipcu 1993 roku, zawar-

Zofia Pastusiak

wie, po ukonczeniu kto-
rej kontynuowata nauke
w Liceum Ogdlnoksztal-
cacym w Dabrowie Gor-
niczej. W czasie nauki
w Liceum wstapita do
harcerstwa, jezdzila na
letnie i zimowe obozy.
W tym czasie brata tez
udzial w réznych kon-
kursach poezji i muzyki.
W 1968 roku zdata ma-
ture i rozpoczela studia
na Wydziale Nauk Przy-
rodniczych Uniwersytetu Wroctawskiego,
na kierunku biologii i biochemii. Studia te
ukoniczyta w 1973 r. i podjeta prace w la-
boratorium analitycznym Szpitala Woje-
wodzkiego im. Babinskiego we Wroctawiu.
Po dwoch latach, zimg 1976 roku, zatrud-
nila si¢ w Dolnoslaskim Centrum Medycz-
nym DOLMED, gdy trwala jeszcze inwe-
stycja. Tutaj przepracowala cale swoje zycie
zawodowe, kierujac zespolem laboratorium.

ta zwigzek matzenski z Romanem Wlodar-
czykiem i zamieszkala na state we Wrocta-
wiu. Po ukonczeniu nauki, w lipcu 1996 r.
podjeta prace w Laboratorium SPSK Nr 1
we Wroctawiu. W 2003 r. z wyréznieniem
zdala egzamin specjalizacyjny pierwszego
stopnia i kontynuowata dalszy etap specja-
lizacji zawodowej. W styczniu 2004 urodzita
syna Janka iz tym nowym do$wiadczeniem
rodzinnym byta bardzo szczesliwa. Na wio-
sne 2012 r. zatrudnila sie w Uniwersyteckim
Szpitalu Klinicznym we Wroctawiu, zajmu-
jac sie wdrazaniem systemu jakosci w Dziale
Diagnostyki Laboratoryjnej.

Cigzko zachorowala w sierpniu 2013
roku. Walczyta z chorobg przez 3 lata.
W maju 2016 . pozegnali ja przyjaciele, kto-
rych miata wielu. W czerwcu 2016 r. skon-
czylaby 47 lat.

Nigdy nie zniknie z naszej pamieci.

Diagnosci Laboratoryjni z Dolnego Slgska

W 1996 r. zdata egzamin specjalizacyjny
zanalityki klinicznej. W czasach organizo-
wania Samorzadu Zawodowego Diagnostow
Laboratoryjnych wspierala te dzialania, or-
ganizujagc w DOLMEDZIE spotkania zaan-
gazowanych kolegéw z Dolnego Slaska. Po
42 latach pracy podjeta w 2013 roku decyzje
o przejsciu na emeryture. Méwita wtedy, ze
wreszcie sobie odpocznie w domu, ze bedzie
robi¢ tylko to, co lubi, ze wreszcie bedzie
miala czas dla siebie. Szybko okazalo sie ,
iz to nie jest takie proste. Czesto mowila, ze
brak jej czasu, gdyz iloé¢ obowiazkow do-
mowych i rodzinnych, ktére na siebie brata,
zajmujg jej czas od $witu do zmierzchu. Ale
to bylo Jej zycie, Jej pasje,Jej rado$ci. Byla
z tym szczeliwa.

Odeszta od nas, lecz nie znika i nigdy
nie zniknie z naszej pamieci. Bedziemy Ja
wspomina¢, méwic i mysle¢ o niej, naszej
kochanej Zosi.

Kolezanki i koledzy,
Diagnosci Laboratoryjni
z Dolnego Slgska
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Informator o uchwatach organéw Krajowej Izby
Diagnostéw Laboratoryjnych

Informujemy, iz Krajowa Rada Diagnostéw Laboratoryjnych IV Kadencji
podjeta nastepujace uchwaty:

XIII Posiedzenie Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych
z dnia 8 grudnia 2017 roku:

1.

Uchwala Nr 106/IV/2017 w sprawie zmiany zalacznika do
Uchwaty Nr 83/IV/2016 Krajowej Rady Diagnostéw Labo-
ratoryjnych z dnia 16 grudnia 2016 roku w sprawie przyjecia
planu dochodéw i wydatkow Krajowej Izby Diagnostow La-
boratoryjnych na rok 2017;

. Uchwaly od Nr 107/1-P/IV/2017 do Nr 107....-P/IV/2017

z dnia 8 grudnia 2017 roku w sprawie skreslenia z listy dia-
gnostow laboratoryjnych;

. Uchwala Nr 108/IV/2017 w sprawie przyjecia planu docho-

déw i wydatkow Krajowej Izby Diagnostow Laboratoryjnych
na rok 2018;

4.

Uchwala Nr 109/IV/2017 w sprawie regulaminu wyboru de-
legatow na V Krajowy Zjazd Diagnostéw Laboratoryjnych;
Uchwala Nr 110/IV/2017 w sprawie nagrod za specjalizacje;

. Uchwata Nr 111/IV/2017 w przedmiocie zmiany uchwaty Nr

18/IV/2015 Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych z dnia
17 kwietnia 2015 roku w sprawie przeszkolenia diagnosty la-
boratoryjnego w zwiazku z przerwa w wykonywaniu zawodu
trwajaca powyzej 5-ciu lat.

Uchwala Nr 112/IV/ w sprawie upowaznienie Prezesa Kra-
jowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych do podjecia dziatan
zwigzanych z organizacja V Krajowego Zjazdu Diagnostow
Laboratoryjnych oraz wydatkowania $rodkéw finansowych
z przeznaczeniem na powyzszy cel.

Informujemy, iz Prezydium Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych IV Kadenciji podijeto
nastepujace uchwaty:

Numer posiedzenia XXXVI z dnia 20.10.2017

1.

Uchwaly od Nr 146/1-P/IV/2017 do Nr 146/6-P/1V/2017
w sprawie wykreslenia medycznego laboratorium diagno-
stycznego z ewidencji laboratoriow prowadzonej przez KRDL;

. Uchwaly od Nr 147/1-P/IV/2017 do Nr 147/13-P/IV/2017

w sprawie wpisu medycznego laboratorium diagnostycznego
do ewidencji laboratoriow prowadzonej przez KRDL;

. Uchwaty od Nr 148/1-P/IV/2017 do Nr 148/85-P/IV/2017

w sprawie stwierdzenia Prawa Wykonywania Zawodu Dia-
gnosty Laboratoryjnego i wpisu na liste diagnostéw labora-
toryjnych;

. Uchwaly od Nr 149/1-P/IV/2017 do Nr 149/13-P/IV/2017

w sprawie w sprawie skreslenia z listy diagnostow laborato-
ryjnych;

. Uchwaly od Nr 150/1V/2017 do Nr 150/6-P/IV/2017 w przed-

miocie udzielenia rekomendacji dla szkolenia podyplomo-
wego w celu realizacji obowigzku doskonalenia zawodowego
diagnostow

Numer posiedzenia XXXVII z dnia 16.11.2017

1.

Uchwaly od Nr 151/1-P/IV/2017 do Nr 151/3-P/1V/2017
w sprawie wykreslenia medycznego laboratorium diagno-
stycznego z ewidencji laboratoriéw prowadzonej przez KRDL;

. Uchwaly od Nr 152/1-P/IV/2017 do Nr 152/4-P/1V/2017

w sprawie wpisu medycznego laboratorium diagnostycznego
do ewidencji laboratoriéw prowadzonej przez KRDL;

. Uchwaly od Nr 153/1-P/IV/2017 do Nr 153/45-P/1V/2017

w sprawie stwierdzenia Prawa Wykonywania Zawodu Dia-
gnosty Laboratoryjnego i wpisu na liste diagnostéw labora-
toryjnych;

. Uchwaly od Nr 154/1-P/IV/2017 do Nr 154/9-P/IV/2017

w sprawie skreslenia z listy diagnostéw laboratoryjnych;

. Uchwaly od Nr 155/1-P/IV/2017 w przedmiocie udzielenia

rekomendacji dla szkolenia podyplomowego w celu realiza-
cji obowiazku doskonalenia zawodowego diagnostow labo-
ratoryjnych;

6.

Stanowisko 03/17 w sprawie kwalifikacji, jakie powinien po-
siada¢ kierownik pracowni medycznego laboratorium dia-
gnostycznego.

Numer posiedzenia XXXVIII z dnia 07.12.2017

1.

Uchwaly od Nr 156/1-P/IV/2017 do Nr 156/...-P/IV/2017
w sprawie wykreslenia medycznego laboratorium diagnostycz-
nego z ewidencji laboratoriéw prowadzonej przez KRDL;
Uchwaly od Nr 157/1-P/IV/2017 do Nr 157/....-P/IV/2017
w sprawie wpisu medycznego laboratorium diagnostycznego
do ewidencji laboratoriow prowadzonej przez KRDL;
Uchwaly od Nr 158/1-P/IV/2017 do Nr 158/....-P/IV/2017
w sprawie stwierdzenia Prawa Wykonywania Zawodu Dia-
gnosty Laboratoryjnego i wpisu na liste diagnostow laborato-
ryjnych;

Uchwaly od Nr 159/1-P/IV/2017 do Nr 159/.....-P/IV/2017
w sprawie w sprawie skreslenia z listy diagnostow laborato-
ryjnych;

Uchwaly od Nr 160/1-P/IV/2017 w przedmiocie udzielenia
rekomendacji dla szkolenia podyplomowego w celu
realizacji obowigzku doskonalenia zawodowego diagnostow
laboratoryjnych.

Uchwata Nr 161/P/IV/2017 z dnia 7 grudnia 2017 roku w spra-
wie ustalenia tekstu jednolitego Uchwaly Nr 2/1V/2015 KRDL
zdnia 9 stycznia 2015 r. w sprawie Regulaminu dziatania Kra-
jowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych;

Uchwala Nr 162/P/IV/2017 z dnia 7 grudnia 2017 roku w spra-
wie zmiany Uchwaty Nr 152/2-P/IV/2017 Prezydium Krajowej
Rady Diagnostow Laboratoryjnych z dnia 16 listopada 2017 r.
w sprawie wpisu medycznego laboratorium diagnostycznego
do ewidencji laboratoriéw prowadzonej przez Krajowa Rade
Diagnostoéw Laboratoryjnych.

Uchwaly od Nr 163 do numeru 169/P/IV/2017 z dnia 7 grud-
nia 2017 roku w sprawie zatwierdzenia decyzji Komisji Na-
grod i Odznaczen Krajowej Izby Diagnostow Laboratoryjnych
0 przyznaniu nagrody pienigznej.
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KWASY ZOLCIOWE

NAJDOKLADNIEJSZE ROZPOZNANIE
CHOLESTAZY CIEZARNYCH

Mozliwos¢ oznaczania w surowicy i w osoczu krwi.
Automatyczne aplikacje — dostepne dla szerokiej
gamy analizatoréw biochemicznych powszechnie
wystepujacych na rynku.

Dostepne kontrole i kalibratory.

Cholestaza cigzarnych jest czestym schorzeniem
watroby dotykajacym kobiety w drugim i trzecim
trymestrze cigzy. Cholestaza cigzarnych jest
powaznym powiktaniem ciazy i powodowac:

Korzysci wynikajace z uzywania zestawu
odczynnikowego firmy Randox:

Unikalna metodologia — zaawansowana metoda
enzymatyczna nie tylko wzmacnia wytwarzany sygnat,
ale poprawia czutos¢ i precyzjg, jednoczesnie redukujac
interferencje z prébek hemolitycznych i lipemicznych.

»  Zwiekszone ryzyko zaburzen rozwoju ptodu.
» Przedwczesne porody.

»  Urodzenie martwego ptodu, jesli ciaza nie

byta monitorowana.
W zwiazku z tym kobiety powinny by¢ diagnozowane
tak wezesnie, jak to tylko jest mozliwe i powinny byc
Scisle monitorowane.

Odczynniki ptynne, gotowe do uzycia — dla fatwego
uzycia i wygody.

Wydtuzona linowos¢ — do 188 umol/l. Gérny zakres
normy dla kwaséw zétciowych w prébce surowicy na
czczo wynosi |0 pmol/l.

Kompletne rozwizgzania Kontrolil Jakose
dla wynikow, kEorym mozesz ulae

Zarzadzanie wynikami kontroli jakosci
Szybszy i bardziej wydajny niz kiedykolwiek
wczesniej miedzylaboratoryjny program
zapewniajacy dostep do natychmiastowej
aktualizacji statystyk grup poréwnawczych,
interaktywnych wykreséw, automatycznych
obliczen niepewnosci pomiaru i 6 Sigma. Redukuje
czas spedzony na rozwigzywaniu problemdw i
analizie danych dotyczacych kontroli jakosci

0000

Kontrola niezalezna
Obszerne portfolio wieloparametrowych

kontroli pozwala skutecznie skonsolidowac nawet
najbardziej wymagajace laboratoria, co przyczynia
sie do skrécenia kosztéw i czasu przygotowania.
Cechy takie,jak odwzorowanie probek pacjenta,
kliniczne poziomy istotnosci i doktadne wartosci
docelowe pomagaja sprosta¢ wymaganiom, ktore

sa stawione laboratorium

RAND®X

Kontrola zewnatrzlaboratoryjna
RIQAS jest najwieksza miedzynarodowa kontrolg
zewnatrzlaboratoryjna, w ktdrej uczestniczy
ponad 45 000 laboratoriéw bioracych udziat w
32 programach. Oprécz bardzo duzych grup
poréwnawczych, zaleta s réwniez kompleksowe,
fatwe do interpretacji raporty, czeste analizy,
raportydla wielu analizatoréw oraz konsolidacja

marketing@randox.com
www.randox.pl



