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DR ELŻBIETA PUACZ
pREZEs KRajOwEj

RaDy DIaGNOstów
LaBORatORyjNych

Mówimy nie  
„zdalnej autoryzacji”!

Nieubłaganie zbliżamy się do końca roku. Niestety był to rok 
trudny dla diagnostów laboratoryjnych. Minister Zdrowia podsu-
mował dwa lata rządów, jednak my nie odczuliśmy sukcesów, który-
mi chwali się szef resortu zdrowia. Mimo, że od blisko roku trwają 
prace Zespołu ds. nowelizacji ustawy o diagnostyce laboratoryjnej, 
a zakończył pracę zespół ds. opracowania koncepcji zmian w zakre-
sie funkcjonowania ośrodków badań jakości w diagnostyce labora-
toryjnej i mikrobiologicznej, to nadal nie widzimy dobrej zmiany 
w służbie zdrowia. a wręcz przeciwnie…

Rozporządzenie w sprawie leczenia krwią
wielkie oburzenie i stanowczy sprzeciw samorządu wywołało 

Rozporządzenie z dnia 16 października 2017 r. w sprawie leczenia 
krwią i jej składnikami w podmiotach leczniczych wykonujących 
działalność leczniczą w rodzaju stacjonarne i całodobowe świadcze-
nia zdrowotne (Dz. U. z 2017 r. poz. 2051), które umożliwia „zdalną 
autoryzację” wyników badań immunohematologicznych. w tej spra-
wie skierowaliśmy list otwarty zaadresowany do Ministra Zdrowia, 
Dyrekcji Narodowego centrum Krwi oraz Instytutu hematologii 
i transfuzjologii, a także do Krajowego Konsultanta w Dziedzinie 
transfuzjologii Klinicznej. Rozporządzenie wprowadza możliwość 
dokonywania zdalnej autoryzacji wyników badań laboratoryjnych tj. 
zatwierdzania prawidłowości wyników badań na odległość. w na-
szym odczuciu może to stanowić zagrożenie przede wszystkim dla 
zdrowia i życia pacjentów, ale także bezpieczeństwa zawodowego 
diagnostów laboratoryjnych. przepisy, które znalazły się w Rozpo-
rządzeniu niszczą nasz wieloletni dorobek i starania realizacji przy-
sięgi zawodów medycznych Salus aegroti suprema lex esto. Rozporzą-
dzenie weszło w życie pomimo sprzeciwu środowiska medycznego. 
Krajowa Izba Diagnostów Laboratoryjnych wielokrotnie apelowała 
do Ministerstwa Zdrowia o natychmiastowe wykreślenie z projektu 
rozporządzenia zapisów dotyczących „zdalnej autoryzacji” badań. 
Dlatego mając świadomość zagrożenia zdrowia i życia pacjentów, 
jakie niesie błędny wynik badania krwi z zakresu immunohemato-
logii, skierowaliśmy również listy do posłów i senatorów z sejmo-
wej i senackiej Komisji Zdrowia, w którym prosimy o interwencję 
w sprawie zmiany ww. Rozporządzenia, poprzez uchylenie przepi-
sów dotyczących zdalnej autoryzacji.

Ustawa o POZ czyli nic się nie zmieni
prezydent podpisał ustawę o podstawowej opiece zdrowotnej. 

podczas podkomisji do spraw organizacji ochrony zdrowia i inno-

wacyjności w medycynie zwracaliśmy uwagę, że lekarze nie dosta-
ną więcej pieniędzy na badania diagnostyczne. samorząd domaga 
się systemowych zmian, by prawidłowo wykorzystać wiedze płyną-
cą z badań laboratoryjnych w profilaktyce, diagnozie i opiece nad 
pacjentem. polska jest na jednym z ostatnich miejsc wśród krajów 
europejskich jeśli chodzi o wydatki przeznaczane na badania labo-
ratoryjne. problem trzeba rozwiązać poprzez wyodrębnienie pie-
niędzy przeznaczonych tylko na badania diagnostyczne, a także 
określenie grupy badań profilaktycznych wykonywanych każdemu 
pacjentowi corocznie, z uwzględnieniem jego płci, wieku, schorzeń 
towarzyszących, czy też ryzyka zaistnienia chorób. Dzięki temu 
wcześniej będziemy mogli zapobiegać rozwojowi chorób i ewentu-
alnym powikłaniom. 

w sejmie wiceminister Zdrowia Zbigniew Król powiedział, 
że w tej chwili nie ma możliwości, żeby wyodrębnić specjalną 
pulę środków, które zostaną przeznaczone tylko na badania dia-
gnostyczne. Dlatego uważamy, że ustawa o pOZ nic nie zmieni. 
Nadal lekarz nie będzie miał obowiązku robienia corocznych ba-
dań profilaktycznych. Nie będzie też rozliczany z tego, ile badań 
diagnostycznych zlecił. w wyniku strajku lekarzy rezydentów 
został powołany zespół ds. systemowych rozwiązań finansowych 
w ochronie zdrowia, w którym reprezentuję nasz samorząd. Zespół 
poprał w wydanych rekomendacjach stanowisko KIDL o koniecz-
ności włączenia obowiązkowych badań profilaktycznych w ra-
mach pOZ. Obecnie NFZ pracuje nad projektem pOZ+, który 
ma być wprowadzony w kwietniu 2018 roku. Istnieje możliwość 
wprowadzenia puli obowiązkowych badań profilaktycznych w ra-
mach tego projektu. 

co zrobi Ministerstwo Zdrowia pokaże przyszłość.

Protest zawodów medycznych, w tym 
diagnostów laboratoryjnych

Dziękuję wszystkim diagnostom laboratoryjnym, którzy 
przyłączyli się do protestu głodowego. przypomnijmy, że przez 
29 dni trwał protest lekarzy rezydentów, do którego przyłączy-
ły się inne zawody medyczne, w tym diagności laboratoryjni. 
strajk głodowy prowadziło około 200 osób w ośmiu miastach 
m.in. w warszawie, we wrocławiu i Krakowie. wiemy, że były 
to dla was trudne chwilę, ale wspieramy wasze działania i do-
ceniamy trud. 

w trakcie protestu głodowego zawodów medycznych zapa-
dła decyzja o powołaniu zespołu ds. systemowych rozwiązań 
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finansowych w  ochro-
nie zdrowia. Do tej pory 
w centrum partnerstwa 
społecznego „Dialog” od-
było się kilka spotkania, 
w których uczestniczyli-
śmy. Głównym tematem 
spotkań jest nowelizacja 
ustawy z 8 czerwca 2017 r. 
o sposobie ustalania naj-
niższego wynagrodzenia 
zasadniczego pracowni-
ków wykonujących za-
wody medyczne zatrud-
nionych w  podmiotach 
leczniczych oraz okre-
ślenie miejsc w systemie 
wymagających dofinan-
sowania. podczas po-
siedzenia omówiliśmy 

wstępną wersję projektu rekomendacji zespołu. prace mają za-
kończyć się 15 grudnia. Zobaczymy, czy głos diagnostów labo-
ratoryjnych zostanie wysłuchany. 

Spotkanie u Prezydenta RP
19 października w sali Kolumnowej pałacu prezydenckiego od-

było się spotkanie nt. „technologie przyszłości - biotechnologia”, 
w którym uczestniczył pan prezydent Rp andrzej Duda. pan prof. 
Leszek Kalinowski z Gdańskiego Uniwersytetu Medycznego omó-
wił rolę medycyny laboratoryjnej i dobrze wykształconego diagno-

sty laboratoryjnego w obecnej medycynie klinicznej. poruszany też 
był temat biobankowania. Dziękujemy panu prezydentowi za za-
proszenie i docenienie roli diagnostów laboratoryjnych w systemie 
ochrony zdrowia.

Spotkanie w Ministerstwie  
Sprawiedliwości 

we wrzesień odbyło się kolejne spotkanie z wiceministrem Mi-
chałem wójcikiem, podczas którego rozmawialiśmy o braku prze-
pisów karnych za nieprawidłowości w medycynie laboratoryjnej. to 
w konsekwencji oznacza, że w przypadku błędów nikt nie odpowia-
da za błędny wynik badania. podobnie jest w sytuacji, gdy badania 
są wykonywane przez osoby nieuprawnione. wiceminister Michał 
wójcik był zszokowany skalą problemów karnych w diagnostyce 
laboratoryjnej. 

Spotkanie z nowym Rzecznikiem  
Praw Pacjenta

premier Beata szydło powo-
łała na stanowisko Rzecznika 
praw pacjenta Bartłomieja łu-
kasza chmielowca. Gratuluje-
my Ministrowi i  jednocześnie 
liczymy na współpracę. 3 listo-
pada odbyło się spotkanie z no-
wym Rzecznikiem. Liczymy, że 
uwzględni w swojej pracy postu-
laty naszego samorządu, które 
przyczynią się do poprawy bez-
pieczeństwa zdrowotnego. 

40 lat analityki medycznej w Łodzi
we wrześniu odbyła się uroczystość z okazji 40 lat kształcenia na 

kierunku analityka Medyczna Uniwersytetu Medycznego w łodzi. 
podczas uroczystości wręczyliśmy nagrody osobom zasłużonym 
w kształceniu pierwszych diagnostów laboratoryjnych w łodzi: pani 
profesor józefa Lo-
renc dostała honoro-
wą odznakę Ministra 
Zdrowia ,,Za zasługi 
dla ochrony zdrowia”, 
a  także nagrodę Kra-
jowej Izby Diagnostów 
Laboratoryjnych ,,Za-
służony dla medycznej 
diagnostyki laborato-
ryjnej”. Nagrodzona 
została również pani profesor Barbara Kostka, która dostała na-
grodę KIDL ,,Zasłużony dla medycznej diagnostyki laboratoryjnej”. 
wszystkim nagrodzonym składamy serdeczne gratulacje i podzię-
kowania za przekazywanie wiedzy studentom. 

Dzień Pracownika Służby Zdrowia
18 października w dniu wspomnienia św. łukasz Ewangeli-

sty, patrona środowisk medycznych w Bazylice katedralnej pod 
wezwaniem św. Michała archanioła i św. Floriana Męczennika 
w warszawie odbyła się msza święta oraz spotkanie z arcybi-
skupem henrykiem hoserem. po eucharystii odbył się koncert 
oraz uroczystość wręczenia medali jubileuszowych Diecezji war-
szawsko-praskiej. 

Liturgiczne święto, przypadające 18 października, jest dosko-
nałą okazją, aby podziękować wszystkim pracownikom wykonu-
jącym zawody medyczne, którzy służycie chorym za wasz ofiarny 
trud na rzecz pacjentów.

Szkolenia w KIDL 
przypominamy o szkoleniach dla diagnostów laboratoryjnych or-

ganizowanych przez samorząd. wielką popularnością cieszy się szko-
lenie nt. standaryzacji badań moczu według zaleceń Europejskiej Kon-
federacji Medycyny Laboratoryjnej. Kontynuowane będą szkolenia 
z badań nasienia, a także kursy dotyczące diagnostyki parazytolo-
gicznej układu pokarmowego. serdecznie zachęcam diagnostów do 
śledzenia naszej strony internetowej, gdzie można znaleźć informacje 
o kolejnych. Dziękujemy również za liczne uczestnictwo szkoleniach 
informacyjno-szkoleniowych dla diagnostów laboratoryjnych, któ-
re odbyły się w poznaniu, toruniu, Zielonej Górze, łodzi, warsza-
wie, Lublinie. 
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Z okazji Świąt Bożego Narodzenia,  
pragnę złożyć najserdeczniejsze życzenia 

radości, która dostrzega piękno małych rzeczy, marzeń,  
o które warto walczyć, 

pokoju, który koi, kiedy wszystko wyprowadza z równowagi  
oraz wiary, która daje oparcie, kiedy bezradność przeraża. 

Niech każda chwila Świąt Bożego Narodzenia żyje własnym pięknem,  
a Nowy 2018 Rok będzie czasem dobrych zmian  

w polskiej medycynie laboratoryjnej. 
Życzę, żeby Nowy Rok  

przyczynił się do jeszcze większej integracji  
środowiska diagnostów laboratoryjnych,  

liczymy na dobrą współpracę z Ministerstwem Zdrowia 
i parlamentarzystami  

oraz na wzrost wynagrodzeń za ciężką pracę i poświęcenie. 

Dr Elżbieta Puacz  
prezes Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych
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Pacjent nie może być 
poduszką do wbijania igieł

Do jakich konsekwencji może doprowadzić rozporządzenie w sprawie leczenia krwią i jej składnikami 
w podmiotach leczniczych? O tym z dr. n. med. Bogusławem Grabowskim wiceprezesem KRDL 
i członkiem Zespołu do spraw laboratoryjnej transfuzjologii medycznej rozmawia Alicja Dusza.

 �W życie weszło Rozporządzenie Mini-
stra Zdrowia z dnia 16 października 2017 r. 
w sprawie leczenia krwią i jej składnikami 
w podmiotach leczniczych wykonujących 
działalność leczniczą w rodzaju stacjonar-
ne i całodobowe świadczenia zdrowotne. 
Jak Pan ocenia to rozporządzenie?

jest to bardzo ważne rozporządzenie, 
które uszczegóławia i  doprecyzowywuje 
organizację pracowni serologii transfuzjo-
logicznej, banków krwi, jak również pracę 
na oddziałach szpitalnych oraz współpracę 
pomiędzy Regionalnymi centrami Krwio-
dawstwa i Krwiolecznictwa, a szpitalami. 
Niestety, już na etapie konsultacji społecz-
nych przedstawiliśmy szereg uwag do tego 
rozporządzenia, ale nie zostały wprowadzo-
ne. Mamy zastrzeżenia do wielu rozwiązań, 
które znalazły się w tym rozporządzeniu. 
poza tym proponowana wersja znacząco odbiega od pierwotnego 
projektu rozporządzenia. Nie możemy się zgodzić na rozwiązania, 
które wprowadziło ostatecznie to rozporządzenie. 

 � Jakie największe zastrzeżenia do tego rozporządzenia ma śro-
dowisko diagnostów? 

cały czas czytamy to rozporządzenie i staramy się porównać 
z poprzednim, również po wejściu w życie przepisów oceniamy ich 
konsekwencje. jest kilka kwestii, do których mamy zastrzeżenia. 
w naszym odczuciu nawet prawodawca mógł nie zdawać sobie spra-
wy z konsekwencji, jakie spowodowało to rozporządzenie. przede 
wszystkim pojawiły się przepisy dopuszczające tzw. zdalną autory-
zację wyników badań niezbędnych przed przetoczeniem krwi. to 
budzi nasz największy niepokój. to pierwszy tego typu akt prawny, 
który wprowadza takie przepisy, w żadnym innym dokumencie nie 
ma takich rozwiązań. Zespół, który działa przy Ministerstwie Zdro-
wia dopiero opracowuje nowelizację ustawy o diagnostyce labora-
toryjnej, bo w dotychczas obowiązującej nie ma takich rozwiązań. 
Dlatego my nie wiemy do końca co prawodawca uznaje za „zdalną 
autoryzację”, nie znamy takiej definicji, nie wiemy, jak ta procedura 
powinna przebiegać. taka organizacja pracy nie znajduje potwier-
dzenia w badaniach naukowych, dlatego nie znamy oceny skuteczno-
ści zatwierdzania w ten sposób wyników badań. ponadto nasza usta-
wa o diagnostyce laboratoryjnej nie przewiduje zatwierdzania w taki 
sposób wyników badań. Dlatego jako środowisko nie zgadzamy się 

na takie rozwiązania. Diagności laborato-
ryjni są przeciwni tego typu rozwiązaniom 
ze względu na bezpieczeństwo pacjentów 
i odpowiedzialność diagnosty laboratoryj-
nego. trudno oceniać proces, który odbywa 
się bez kontroli diagnosty laboratoryjnego 
i bezpośredniego nadzoru. Nowe przepisy 
doprowadzają również do obniżenia ran-
gi zawodu diagnosty laboratoryjnego, bo 
diagności zostają odsunięci od pacjentów. 
My pracując w  szpitalu, zazwyczaj zna-
my pacjentów, którzy przebywają na od-
dziale i wiemy, jaką należy dobrać krew 
do przetoczeń. Dzięki temu możemy po-
móc w podejmowaniu decyzji przez lekarzy 
szczególnie na dyżurach, zapewniając bez-
pieczeństwo przede wszystkim dla pacjen-
tów. Na oddziałach szczególnie tych, gdzie 
krew przetaczana jest incydentalnie, może 

się zdarzyć, że personel będzie miał ogromne trudności podczas 
podejmowania i realizacji decyzji o toczeniu. w takich przypad-
kach ważny jest czas reakcji i im dłużej trwa proces podejmowania 
i realizacji decyzji o toczeniu, tym gorsze rokowania dla pacjentów, 
bezpośrednie wsparcie diagnosty laboratoryjnego znacząco wpły-
wa na skracanie tego czasu. 

 � Czy zmiany w rozporządzeniu mogą wpłynąć na dodatkowe 
koszty, za które zapłacą szpitale? Czy szpitale czekają zmiany 
organizacyjne?

Oczywiście, oznacza to zmiany organizacyjne oraz wzrost kosz-
tów dla szpitali. Bo trzeba przeorganizować pracę pracowni immu-
nologii/serologii transfuzjologicznej. Konieczne będzie prowadzenie 
dodatkowej dokumentacji w celu weryfikowania dotychczasowych 
wyników grup krwi. poza tym niezbędne będzie zapewnienie archi-
wizacji danych. szpitale muszą przeorganizować pracę oddziałów 
szpitalnych, bo lekarze i pielęgniarki będą mieli dodatkowe obo-
wiązki. Lekarze będą musieli wypisywać drugie zlecenie na bada-
nie grupy krwi, a pielęgniarki będą musiały pobierać drugą próbkę 
krwi z zastrzeżeniem, że od tego samego pacjenta krew pobiera inna 
pielęgniarka i z innego naczynia. a to wszystko przyczyni się do 
wzrostu kosztów dla szpitali. Rozporządzenie wprowadza obowią-
zek wykonania drugiego badania grupy krwi, a to oznacza zdwoje-
nie obciążenia finansowego dla placówek. przykładowo, w szpitalu 
w którym dotychczas wykonuje się rocznie 5,5 tys. badań grup krwi 

Diagnostyka
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po wdrożeniu nowego rozporządzenie roczne będzie się wykonywa-
ło 11 tys. badań. Koszty odczynnikowe wynoszą około 30 zł za jed-
no badanie, co oznacza, że szpital ten będzie musiał wydać na same 
odczynniki dodatkowo 165 tys. zł rocznie, nie są to jedyne koszty 
spowodowane przedmiotowym rozporządzeniem. takie podwój-
ne wykonywanie badania krwi powoduje także ogromną frustrację 
w środowisku diagnostów laboratoryjnych, ze względu na tło tego 
zapisu, które zakłada z góry, że jeden wynik grupy krwi jest niewia-
rygodny, co oznacza, że nie ma się zaufania do diagnostów laborato-
ryjnych. podważane są kwalifikacje pracowników, niejednokrotnie 
specjalistów z ogromnym doświadczeniem zawodowym. w polsce 
dzięki wieloletnim działaniom środowisk zaangażowanych w pro-
ces leczenia krwią utworzyła się równowaga, oczywiście wymagająca 
zmian, ale przede wszystkim w zakresie kształcenia i szkoleń oraz 
identyfikacji zagrożeń, a dopiero potem, po konsultacjach w całym 
środowisku, wprowadzania zmian w obowiązujących aktach praw-
nych. Miało być bezpieczniej, miało być lepiej, a w efekcie nie będzie 
ani bezpieczniej, ani lepiej. Kolejne nasze zastrzeżenie wywołuje 
tempo wprowadzanych zmian.

 � Czyli problemem jest również to, że rozporządzenie tak szybko 
weszło w życie, że szpitale nie miały czasu się do tego przygotować?

Rozporządzenie weszło w życie dzień po ogłoszeniu. część prze-
pisów wynikających z tego rozporządzenia może być realizowana 
dopiero po uzgodnieniach z oddziałami i zarządzającymi szpita-
lami, nie bez znaczenia w tym przypadku jest również szkolenie 
kierowników pracowni serologicznych w Regionalnych centrach 
Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa. I tak na przykład szkolenie dla 
kierowników w wielkopolsce odbyło się dopiero pod koniec listopa-
da, czyli prawie miesiąc po wejściu w życie nowych przepisów. jeżeli 
centra nie były w stanie przygotować się do zmian prawa, to co do-
piero pracownie serologii transfuzjologicznej. Dlatego też zarów-
no dyrektorzy podmiotów leczniczych, a także ich pracownicy nie 
mieli czasu przygotować się do nowych skomplikowanych przepisów 
i jeżeli z tego powodu pojawią się błędy, a jest to możliwe, odpowie-
dzialny będzie diagnosta laboratoryjny. to może 
powodować mnóstwo problemów, a w skrajnych 
przypadkach może nawet dojść do postępowań 
prokuratorskich. 

 � Czyli obawiacie się konsekwencji prawnych…
Nie obawiamy się, że wyniki badań immu-

nohematologicznych będą błędne. Bardziej 
chodzi nam o wprowadzenie zmian organiza-
cyjnych, które wymagają czasu i nakładów fi-
nansowych takich jak: podwójne pobrania krwi 
i podwójne wykonanie grupy krwi, moderniza-
cja systemów informatycznych, czy wprowadze-
nie zmian dostosowawczych w dokumentacjach 
na przykład w standardowych procedurach ope-
racyjnych, a także problem związany z archi-
wizacją badań. Nie bez znaczenia jest fakt, że 
w przypadku pacjentów, ciężko chorych, z ni-
skim stężeniem hemoglobiny, kolejne pobra-
nie powoduje pogorszenie wyników morfolo-
gicznych. 

 � Jak pacjenci reagują, kiedy trzeba powtarzać badanie? Czy 
obawiają się, że to badanie odbywa się jeszcze raz, bo np. po-
gorszył się ich stan?

Oczywiście, że tak, poza tym trzeba uspokoić pacjenta, że to stan-
dardowa procedura, że potrzebne są dwa pobrania. pacjent czuje się 
zaniepokojony, że kolejny raz pobierają mu krew na wykonanie ba-
dania grupy krwi. to narażanie pacjentów na niepotrzebny stres. pa-
cjent nie może być „poduszką do wbijania igieł”. Zadaniem personelu 
szpitala jest dbanie o stan pacjenta, jego komfort w trakcie leczenia, 
bowiem choroba z którą do nas przybył stanowi wystarczające ob-
ciążenie psychiczne i fizyczne. w naszym odczuciu kolejne badanie 
grupy krwi świadczy o braku zaufania do personelu laboratorium. 
przez kolejne pobranie krwi poddajemy w wątpliwość jakość bada-
nia. a to po prostu podważa naszą wiarygodność. tymczasem nie 
posiadamy danych, które wskazywałyby, że w polsce wyniki badań 
grupy krwi były nieprawidłowe. O taką informację zwrócimy się 
do Narodowego centrum Krwi i do Instytutu hematologii i trans-
fuzjologii, żeby poznać ewentualną skalę zjawiska. Nie przekonu-
je mnie również argument, że taki system funkcjonuje w innych 
państwach. Uważam, że stworzyliśmy w polsce unikatowy system 
kształcenia i przygotowania do pracy w Medycznych Laboratoriach 
Diagnostycznych. w tym roku mija 40 lat od utworzenia kierunku 
analityka medyczna na wydziałach farmaceutycznych uniwersyte-
tów medycznych. w tej chwili w polsce mamy prawie 600 specja-
listów w dziedzinie laboratoryjnej transfuzjologii medycznej. Nie-
stety obecnie wprowadzone rozporządzenie nie przyczynia się do 
usprawnienia pracy diagnostów laboratoryjnych, a wprowadzenie 
„autoryzacji na odległość”, jest próbą zburzenia tego, co jest two-
rzone wysiłkiem wielu osób, od 40 lat. 

 � Czy przepisy, które znalazły się w rozporządzeniu mogą za-
grażać bezpieczeństwu pacjentów?

Niebezpieczeństwo jest zawsze wtedy, kiedy pojawia się chaos, 
a tak właśnie stało się po wejściu w życie tych przepisów. I w takim 
chaosie może dojść do sytuacji, które mogą skutkować pogorsze-
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niem się zdrowia pacjentów. 
personel pracowni serologii 
zawsze cieszył się w szpitalu 
dużym zaufaniem, tymcza-
sem poprzez wprowadzenie 
przepisów, które znalazły się 
w tym rozporządzeniu, od-
suwa się nas od pacjentów, le-
karzy i pielęgniarek. Dotych-
czas personel tych pracowni 
bardzo blisko działał z  le-
karzami i pacjentami prze-
bywającymi na oddziałach. 

Dobry „serolog” zna cały zespół lekarski, zna pacjentów, bo np. na 
oddziałach „hematologicznych”, często trafiają ci sami pacjenci, któ-
rzy od wielu lat są tam leczeni. w ich przypadku dobór krwi staje 
się z czasem bardzo trudny, bo są to wieloletni biorcy krwi i dlate-
go wymagają specjalnego podejścia. Diagnosta laboratoryjny, któ-
ry pracuje w szpitalu w każdej trudnej sytuacji, potrafi znaleźć roz-
wiązanie. „autoryzacja na odległość” może być po prostu bardzo 
niebezpieczna dla pacjentów i samego diagnosty laboratoryjnego, 
który w takiej organizacji pracy będzie uczestniczył. cała odpowie-
dzialność prawna, medyczna i etyczna spoczywa na diagnoście la-
boratoryjnym, bo to on podpisując się pod wynikami badań bierze 
na siebie pełną odpowiedzialność za to, co w tym dokumencie się 
znajduje. I również za ewentualne błędy, które mogą powstać. Nie 
da się na odległość ocenić szczegółów badania. 

 �Mówił Pan o głosie diagnostów, którzy zgłaszają swoje obawy. 
Jak oni oceniają wejście w życie tego rozporządzenie? 

Generalnie, kiedy rozmawiam z diagnostami laboratoryjnymi, 
to są oni zbulwersowani tym rozporządzeniem. Obawiają się o swoją 

przyszłość, czy będą mieli pracę bowiem wprowadzenie autoryzacji 
na odległość niesie za sobą taką możliwość. taka organizacja pracy 
wymusza, żeby w laboratoriach szpitalnych wprowadzić automa-
tyczny analizator immunohematologiczny. taki automat oznacza 
dla szpitala 10 - krotny wzrost kosztów. a czy szpitale, które są czę-
sto zadłużone czasami na wiele milionów złotych, mogą pozwolić 
sobie na takie dodatkowe obciążenia? absolutnie nie. tańszym i bez-
pieczniejszym rozwiązaniem dla szpitala jest diagnosta laboratoryj-
ny, który daje gwarancję pewnego wyniku. 

 � Rozporządzenie weszło w  życie pomimo sprzeciwu środo-
wiska. Co teraz? Będziecie apelować do Ministerstwa Zdrowia 
o uchylenie przepisów, które wprowadziły „zdalną autoryzację”?

to prawda, głos diagnostów nie został wysłuchany. Dlatego bę-
dziemy wykazywać, jakie błędy, problemy, zagrożenia wprowadziło 
rozporządzenie i będziemy dążyć do nowelizacji przepisów. Będzie-
my pokazywać dane, które wskazują na to, że rozwiązania zapropo-
nowane w rozporządzeniu mogą być niebezpieczne dla pacjentów, 
mogą zagrażać ich zdrowiu i życiu. to my pracujemy z pacjentami 
- biorcami krwi, dlatego uważamy, że nasze uwagi powinny zostać 
wysłuchane, niezrozumiałe dla nas jest to, że tak się nie stało. to nie 
wyczerpuje wszystkich naszych uwag, które mamy, bo rozporządze-
nie rozluźnia również rygor, dotyczący tego kto może być kierowni-
kiem pracowni serologii transfuzjologicznej.

 � Czy Krajowa Izba Diagnostów Laboratoryjnych rozważa rów-
nież inne możliwość uchylenia przepisów? 

przymierzamy się do skierowania wniosku do trybunału Kon-
stytucyjnego o  zbadanie zapisów rozporządzenia dotyczących 
zdalnej autoryzacji pod kątem jego niezgodności z Konstytucją. 
Bo mamy szereg wątpliwości i dlatego również nie wykluczamy 
takiej drogi. �

KARTA CIĄGŁEGO SZKOLENIA
szanowni państwo,
Do bieżącego numeru „Diagnosty Labora-

toryjnego” dołączamy „Kartę ciągłego szko-
lenia”. 

jak informowaliśmy w poprzednim nu-
merze, jest to dokument, który stanowić 
będzie dowód odbycia ciągłego szkolenia 
i podstawę do jego zaliczenia przez prezesa 
Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych. 

Ustawą o zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie zdro-
wia oraz niektórych innych ustaw wprowadzone zostały 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 wprowadziła przepisy (art. 30zf UDL) dotyczący obo-
wiązku ciągłego szkolenia.

szczegółowe zasady i tryb odbywania ciągłego szkolenia, w tym 
zakres oraz formy zdobywania wiedzy teoretycznej, tryb dokumen-
towania jego przebiegu zostały określone w rozporządzeniu Ministra 
Zdrowia z dnia 24 lipca 2017 r. w sprawie ciągłego szkolenia diagno-
stów laboratoryjnych (Dz. U. poz. 1519). 

Diagnosta laboratoryjny, jest zobowiąza-
ny w pięcioletnim okresie edukacyjnym uzy-
skać co najmniej 100 punktów edukacyjnych. 
w celu potwierdzenia dopełnienia obowiązku 
podnoszenia kwalifikacji zawodowych, zobo-
wiązany będzie przesłać do biura KIDL kartę 
szkolenia ciągłego wraz z innymi uzyskanymi 
dokumentami potwierdzającymi udział w da-
nej formie ciągłego szkolenia. po dokonaniu 

weryfikacji przedłożonych dokumentów, prezes Krajowej Rady Dia-
gnostów Laboratoryjnych dokonywał będzie jego zaliczenia. 

Informacje dotyczące realizacji obowiązku ciągłego szkolenia 
zamieszczone są na stronie internetowej Krajowej Izby Diagnostów 
Laboratoryjnych w zakładce „szkolenia ciągłe”.

WAŻnE: w przypadku, gdyby wraz z gazetą nie otrzymaliby 
Państwo „Karty ciągłego szkolenia” lub ją zgubili,  prosimy 

o kontakt z Krajową Izbą Diagnostów Laboratoryjnych  
pod adresem: laboratoria@kidl.org.pl.   

Duplikaty karty będą wydawane za odpłatą.

KARTA CIĄGŁEGO SZKOLENIA  
DIAGNOSTY LABORATORYJNEGO
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List otwarty
dotyczący Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 października 2017 r. w sprawie leczenia krwią  

i jej składnikami w podmiotach leczniczych wykonujących działalność leczniczą  
w rodzaju stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne

wyrażamy stanowczy sprzeciw wobec zdalnej autoryza-
cji wprowadzonej przepisami Rozporządzenia Mini-
stra Zdrowia z dnia 16 października 2017 r. w sprawie 

leczenia krwią i  jej składnikami w podmiotach leczniczych wy-
konujących działalność leczniczą w rodzaju stacjonarne i całodo-
bowe świadczenia zdrowotne (Dz.U. z 2017 r. poz. 2051), (dalej 
jako: Rozporządzenie). przedmiotowe Rozporządzenie wprowadza 
możliwość dokonywania zdal-
nej autoryzacji wyników badań 
laboratoryjnych tj. zatwierdza-
nia prawidłowości wyników ba-
dań na odległość, co stanowi za-
grożenie przede wszystkim dla 
zdrowia i życia pacjentów, ale 
także bezpieczeństwa zawodo-
wego diagnostów laboratoryj-
nych. Niezrozumiałe są dla nas 
państwa starania dla poparcia 
ww. Rozporządzenia. 

w  ten sposób przyczynia-
cie się państwo do obniżenia 
rangi zawodu diagnosty la-
boratoryjnego, który od lat 
z wielką pieczołowitością bu-
dujemy w polsce. Naszym zda-
niem wprowadzenie przepisów 
o  zdalnej autoryzacji stwarza 
realne niebezpieczeństwo (za-
grożenie) dla zdrowia i życie pa-
cjentów, ponieważ brak nadzo-
ru diagnostów laboratoryjnych, 
znacząco zwiększa prawdopo-
dobieństwo wystąpienia błędów 
w ich wynikach. przepisy, któ-
re znalazły się w Rozporządze-
niu Ministra Zdrowia w sprawie 
leczenia krwią (…) niszczą nasz 
wieloletni dorobek i starania realizacji przysięgi zawodów medycz-
nych Salus aegroti suprema lex esto. 

Nie możemy brać odpowiedzialności merytorycznej, karnej i za-
wodowej za badania, których nie wykonaliśmy i przy ich wykonaniu 
nas nawet nie było w danym laboratorium. autoryzacja jest osobi-
stym podpisaniem się pod wynikiem badania, które się wykonało 
samodzielnie lub nadzorowało. Nawet najnowocześniejszy aparat 
diagnostyczny nie zastąpi wiedzy i doświadczenia diagnosty labo-
ratoryjnego. Diagnosta musi być w laboratorium, w którym wyko-
nywane jest badanie, aby mógł mieć wpływ na proces diagnostyczny 
w celu uzyskania wiarygodnego wyniku. wątpliwości prawne budzi 

„przyzwolenie” na zdalną autoryzację bez wcześniejszego rzetelnego 
zaudytowania podmiotów leczniczych pod kątem jakości diagnosty-
ki laboratoryjnej, poprawności stosowanych procedur i kompetencji 
personelu wykonującego badania.

w naszym odczuciu Minister Zdrowia wprowadzając „zdalną 
autoryzację” kierował się wyłącznie oszczędnościami, bo zatrudnie-
nie techników jest tańsze, w porównaniu z diagnostami laboratoryj-

nymi pracującymi na dyżurach. 
praca diagnostów labora-

toryjnych nakierowana jest na 
dobro pacjenta, a w  szczegól-
ności na jego zdrowie i życie. 
Dlatego nie możemy zaakcep-
tować przepisów wprowadzają-
cych „zdalną autoryzację”. Nie-
zrozumiałe dla nas jest dążenie 
do wprowadzenia przepisów, 
które umożliwiają automatycz-
ne zatwierdzanie badań przez 
osobę, która nie jest obecna 
w danym laboratorium. takie 
działania oznaczają wspieranie 
przez resort zdrowia producen-
tów aparatury i podmioty, któ-
re kierując się oszczędnościami 
i dążąc do zysku, nie zatrudnia-
ją specjalistów. przecież to nie 
oszczędności, a bezpieczeństwo 
pacjenta powinno być kluczowe 
w procesie diagnostyczno-lecz-
niczym. jako diagności labo-
ratoryjni świadomi roli i zna-
czenia naszej pracy stanowczo 
wyrażamy sprzeciw wobec pań-
stwa postawy sprzecznej z misją 
zawodów medycznych. 

List otwarty został wysłany do: 
Konstantego Radziwiłła, Ministra Zdrowia, 
Katarzyny Głowali, podsekretarza stanu w Ministerstwie Zdrowia, 
Dr Beaty Rozbickiej, Dyrektora Narodowego centrum Krwi, 
prof. Magdaleny łętowskiej, Zastępcy Dyrektora ds. transfuzjologii 
Instytutu hematologii i transfuzjologii w warszawie, 
prof. Ewy Brojer, Kierownika Zakładu 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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ZaKłaD BIOchEMII, RaDIOIMMUNOLOGII  
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KLINIKa GastROENtEROLOGII, hEpatOLOGII, ZaBURZEŃ ODżywIaNIa I pEDIatRII,  
INstytUt pOMNIK – cENtRUM ZDROwIa DZIEcKa, waRsZawa

Współpraca lekarza 
z diagnostą laboratoryjnym 
i personelem medycznym

Współpraca pomiędzy lekarzem klinicystą a diagnostą laboratoryjnym jest niezbędna, gdyż wspólnie 
uczestniczymy w procesie kompleksowej opieki nad pacjentem. Lekarz jest osobą bezpośrednio 
kontaktującą się z pacjentem, nadzoruje proces terapeutyczno-diagnostyczny pacjenta i nadaje 

mu odpowiedni bieg biorąc za to odpowiedzialność prawną. Praca lekarza byłaby niemożliwa bez 
zaangażowania innych grup zawodowych jak diagnostów laboratoryjnych, pielęgniarek, rehabilitantów, 
farmaceutów, sekretarek medycznych i innych. Szacuje się, że wyniki badań laboratoryjnych stanowią 

podstawę około 60-70% decyzji lekarskich. 

w Europie przyjętą praktyką jest tworzenie zespołów tera-
peutycznych złożonych z reprezentantów niemal wszyst-
kich zawodów medycznych. Rola lekarza nie jest jednak 

przeceniana z racji na brak możliwości zapewnienia odpowiedniej 
opieki nad pacjentem w pojedynkę i to niezależnie od zaproponowa-
nych rozwiązań systemowych. Nie marginalizuje się roli któregokol-
wiek elementu zespołu diagnostyczno-terapeutycznego. podstawo-
wymi założeniami w tworzeniu struktur zespołów terapeutycznych 
pozostają:. pacjent, wspólny cel, jakim jest poprawa dobrostanu cho-
rego, prawidłowa komunikacja z pacjentem na każdym etapie pro-
cesu diagnostyczno-terapeutycznego, niezakłócony przepływ in-
formacji pomiędzy członkami zespołu oraz wzajemny szacunek 
i znajomość swoich możliwości i zakresu obowiązków. Dynamiczny 
rozwój medycyny powoduje trend do tworzenia złożonych zespo-
łów terapeutycznych, gdyż nie sposób objąć całkowitą opieką pa-
cjenta bez podziału pracy i kompetencji pomiędzy poszczególnych 
pracowników systemu ochrony zdrowia. Innowacje i coraz większe 
zagłębianie się w specjalistyczną wiedzę uniemożliwia holistyczną 
pomoc chorym. praca w grupie złożonej z profesjonalistów różnych 
dziedzin sztuki medycznej – lekarzy, diagnostów laboratoryjnych, 
pielęgniarek, techników, farmaceutów, dietetyków i innych wyma-
ga odpowiedniego przygotowania. żadne zarządzenie regulujące 
powstanie zgranego zespołu nie stworzy go z dnia na dzień i bez 
zaangażowania osób tworzących dany zespół.

w wyniku rozwoju medycyny doszło do rozwoju wielu zawodów 
medycznych. jednym z nich jest zawód diagnosty laboratoryjnego, 
w którym osoba pracująca na tym stanowisku jest współodpowie-
dzialna za ustalanie diagnozy oraz terapii pacjentów, a także za mo-

nitorowanie stosowanego leczenia. Zawód diagnosty laboratoryjnego 
jest zawodem zaufania publicznego czyli jest regulowany prawnie, 
oznacza, że zawód ten może być wykonywany jedynie przez osoby 
z odpowiednim zezwoleniem (prawem) do jego wykonywania. Uzy-
skanie prawa do wykonywania zawodu jest ściśle określone przez 
akty prawne i wymaga najczęściej: zakończenia odpowiedniego cy-
klu kształcenia, zdania egzaminu, uzyskania wpisu na listę osób 
wykonujących dany zawód oraz ukończenia praktyki zawodowej.

Rolą diagnosty laboratoryjnego jest współpraca między perso-
nelem fachowym, która prowadzi do uzyskania wyniku badania 
laboratoryjnego, który jest istotnym elementem opieki zdrowot-
nej pacjentów. 

Znaczenie badań laboratoryjnych
Znaczenie badań jest odmienne w zależności od rodzaju opieki 

zdrowotnej, w przypadku medycyny naprawczej mają one na celu 
dostarczenie informacji na temat zdrowia pacjenta, skuteczności 
prowadzonego leczenia, pozwalają również monitorować prowadzo-
ną farmakoterapię. Na podstawie wyników badań laboratoryjnych 
możemy obserwować zmiany towarzyszące rozwijającym się stanom 
patologicznym, jeszcze przed pojawieniem się charakterystycznych 
objawów chorobowych np. niedobór alfa1 antytrypsyny, cerulopla-
zminy. Mają więc ogromne znaczenie jako cenne źródło informacji 
medycznych. w znaczący sposób wpływają na skuteczność i dobór 
leczenia pacjentów, przez co decydują tak że o efektywności i eko-
nomii służby zdrowia. 

ważnymi atutami badań laboratoryjnych są ich niski koszt w po-
równaniu do innych metod diagnostycznych, stopień zaangażowania 
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personelu medycznego podczas ich wykonywania przy możliwości 
szybkiego uzyskiwania wyniku. Zaletą tego rodzaju badań jest rów-
nież postać, w jakiej otrzymujemy wynik, jest on najczęściej wyrażony 
cyfrą, co ułatwia jego przechowywanie i przetwarzanie, lub opisowy 
wskazujący na obecność lub brak poszukiwanego parametru diagno-
stycznego np. wR. Umożliwia to m.in. tworzenie cyfrowych baz da-
nych, określanie czynników ryzyka i częstości występowania chorób.

profilaktyka chorób z oceną ryzyka choroby opiera się obecnie na 
badaniach laboratoryjnych (np. ryzyko miażdżycy). Diagnostyka labo-
ratoryjna służy zatem podjęciu działań zapobiegawczych, wczesnemu 
rozpoznawaniu choroby, określeniu jej zaawansowania oraz ocenie 
rokowania chorych. profilaktyczne badania krwi powinno się zatem 
wykonywać zazwyczaj raz w roku, w oparciu o konsultację lekarską.

Dostępność badań laboratoryjnych
Badania laboratoryjne powinny uwzględniać nieinwazyjny cha-

rakter pobrania próby. Ogranicza się badania inwazyjne takie ta-
kich jak np. pobranie biopsji wątroby. Istotna jest technika wykona-
nia, dostępność aparatury, umiejętności diagnosty laboratoryjnego/ 
zautomatyzowany system wykonania oraz cena.
Jakie choroby mogą wykryć badania krwi?

praktycznie wiele chorób powoduje zmiany w badaniach labo-
ratoryjnych. co więcej, na podstawie badań laboratoryjnych moż-
na określić ryzyko zachorowania na choroby, które mogą pojawić 
się w przyszłości. 
Jak zinterpretować wyniki krwi?

szczególnie istotna jest prawidłowa zdefiniowany przedział referen-
cyjny, odniesiony do wieku i metody badania. Dobór grupy kontrolnej 
ma zasadnicze znaczenie (np. normy aktywności aLt). Należy oszaco-
wać ryzyko błędu, błędy przedlaboratoryjne oraz błędy laboratoryjne. 
w badaniach ilościowych (określających ilość danej substancji, np. 
danego hormonu), przy każdym wyniku umieszcza się tzw. przedział 
referencyjny „od” (minimum) – „do” (maksimum). jeśli wynik znaj-
duje się pomiędzy wartościami granicznymi przyjmuje się, że jest on 
prawidłowy, choć oczywiście zdarzają się wyjątki i dlatego wyniki po-
winny być interpretowane przez lekarza. warto wspomnieć o popełnia-
nym przez pacjentów błędzie – wynik „pozytywny” badania obecności 
czynnika chorobotwórczego (np. wirusa hcV) nie oznacza, że wszyst-
ko jest w porządku, ale wręcz przeciwnie – że stwierdzono infekcję!

współpraca pomiędzy lekarzem a diagnostą laboratoryjnym nie 
ogranicza się tylko do zlecenia i wykonania badań. spotkania/kon-
takt w celu interpretacji wyników, dyskusji na ich temat, sugestii od-
nośnie ewentualnego wykonania dalszych badań itp. to dzięki do-
brej współpracy można wyeliminować lub ograniczyć ryzyko błędów 
przedlaboratoryjnych, poznać mechanizmy i przyczyny wzrostu stę-
żenia/aktywności badanej substancji. Rozmowa może spowodować 
oznaczanie innych parametrów w celu poprawy interpretacji wyniku, 
a także ustalenie przedziału referencyjnego dla badań laboratoryjnych. 

wiedza na temat współpracy między zawodami medycznymi 
powinna być przekazywana już na studiach, zarówno lekarskich 
jak i innych medycznych, edukacja taka powinna zawierać nie tylko 
aspekty medyczne. aby zapobiegać problemom komunikacyjnym 
dotychczasowy poziom relacji powinien być oparty na wzajemnym 
szacunku i równym traktowaniu personelu medycznego. Nauka ma 
dawać przykład, iż kompetencje osób stanowiących elementy ze-
społów terapeutycznych wywodzą się z tego samego źródła. pan dr 

Zbigniew sagan jako lekarz i pierwszy kierownik Zakładu Diagno-
styki Laboratoryjnej Instytutu pomnik centrum Zdrowia Dziecka 
napisał 12 przykazań kluczowych dotyczących współpracy lekarz-
-diagnosta laboratoryjny:

12 przykazań dla korzystającego z badań 
laboratoryjnych – dr Zbigniew Sagan

1.  pamiętaj, że mimo niewątpliwego postępu w zakresie diagnostyki la-
boratoryjnej żaden chory jeszcze nie wyzdrowiał od samego badania.

2.  Nie powtarzać często tych samych badań bez istotnej potrzeby. Małe 
są szanse, że chory zaskoczy cię i niespodziewanie wyzdrowieje.

3.  Zlecaj badania w zakresie uzasadnionym potrzebą uzyskania 
konkretnych informacji dla rozstrzygnięcia konkretnego proble-
mu diagnostycznego. wiedz, że prawdopodobieństwo przypad-
kowego i wielkiego odkrycia w tym zakresie, aczkolwiek w końcu 
XIX wieku dość częste, dziś już znikome.

4.  Nie zaczynaj diagnostyki od końca tzn. od najbardziej złożonych 
i specjalistycznych badań. Zanim bowiem wrócisz do podsta-
wowych , do których czy chcesz, czy nie chcesz, będziesz musiał 
w końcu wrócić, może być za późno. 

5.  Nie zlecaj badań tylko dlatego, że laboratorium może je wyko-
nać. pamiętaj, że posiadając więcej wyników niż potrzeba, nie 
tylko obciążasz niepotrzebnie budżet szpitala i laboratorium, ale 
utrudniasz sobie rozpoznanie.

6.  Nie zlecaj ponownie wykonania tego samego badania, zanim nie 
otrzymasz wyniku poprzedniego. jeżeli bowiem wyniki będą 
zgodne, to drugie badanie było niepotrzebne. jeżeli zaś wyniki, 
będą różne, to będziesz miał kłopot, który z nich wybrać.

7.  pamiętaj, że wynik badania laboratoryjnego służy do diagnostyki, 
a nie do zaspokojenia, skądinąd sympatycznej żyłki kolekcjonera. 

8.  jeżeli nie masz co zrobić z materiałem, pochodzącym z nakłucia 
jam ciała, które wykonałeś w celu terapeutycznym (np. odbar-
czenia), nie kieruj go do badania laboratoryjnego nawet wtedy, 
gdy przy nakłuciu mocno się napracowałeś.

9.  jeżeli zapomniałeś o zleceniu badania a ordynator ci to wytknie, 
to zwalając winę na laboratorium, np. że nie wykonało na czas 
badania, lub stłukła się probówka z krwią, trochę ryzykujesz. 
jeżeli masz krewkiego ordynatora, to będzie chciał „na gorąco” 
załatwić sprawę z analitykiem, a jak się dowie prawdy, równie 
„gorąco” może potraktować ciebie. 

10.  pamiętaj, że najbardziej prawdziwe wyniki otrzymujesz nie tyl-
ko wtedy, gdy analityk jest zadowolony z życia, a aparat z serwi-
su, ale również wtedy gdy zachowasz optymalne i standardowe 
warunki pobierania materiału.

11.  Nie nadużywaj badań w trybie pilnym. Zwiększająca się ich licz-
ba „bardzo pilnych” badań ulegnie zwiększeniu- do określenia 
„bardzo, bardzo pilne” itd. Istnieje jednak obawa, że przy takim 
systemie, formularze zleceń będą zwiększać swoje rozmiary, aż 
do nieskończoności.

12.  Nie skąp informacji o chorym, jeżeli są one potrzebne do uzy-
skania prawdziwego wyniku, lub właściwej ich interpretacji. 
Oszczędź analitykowi, który nie posiada kwalifikacji jasnowi-
dza, zbyt częstych i nadmiernych rozczarowań, kiedy myśli, że 
rozstrzygnął ważny i trudny problem diagnostyczny, a tymcza-
sem chory przed pobraniem krwi najadł się czegoś, lub otrzymał 
lek, interferujący z wynikiem oznaczenia. �
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MGR AnnA sIEJKA
pRacOwNIaBaDaŃ RaDIOIMMUNOLOGIcZNych I BIOchEMII, 

ZaKłaD BIOchEMII, RaDIOIMMUNOLOGII I MEDycyNy DOśwIaDcZaLNEj,  
INstytUt pOMNIK – cENtRUM ZDROwIa DZIEcKa, waRsZawa

Rozpoznawanie 
zaburzeń steroidogenezy 

nadnerczowej 
z wykorzystaniem analizy 

profilowej steroidów 
w DZM

Steroidy nadnerczowe wywodzą się z cholesterolu i wytwarzane są w korze nadnerczy. Produkuje 
ona trzy główne grupy hormonów: mineralokortykosteroidy, glikokortykosteroidy oraz androgeny 

nadnerczowe [1]. Biosynteza każdej grupy steroidów odbywa się w różnych warstwach kory nadnerczy. 

Mineralokortykosteroidy, to hormony wpływające na re-
absorpcję sodu i wydalanie potasu. powstają w warstwie 
kłębkowatej nadnerczy i podlegają regulacji poprzez ak-

tywność układu renina–angiotensyna–aldosteron (Raa). Nadmiar 
tych hormonów przyczynia się do powstania hipokaliemii i nadci-
śnienia tętniczego (Nt).

Glikokortykosteroidy wytwarzane w warstwie pasmowatej wpły-
wają na gospodarkę węglowodanową, białkową, tłuszczową, go-
spodarkę wodno-elektrolitową i wapniowo-fosforanową. szerokie 
spektrum działania hormonów obejmuje również wpływ na układ 
krwiotwórczy i układ krążenia, adaptację na stres, wykazują dzia-
łanie przeciwzapalne i immunosupresyjne. 

wytwarzane w warstwie siatkowatej androgeny nadnerczowe 
indukują wtórne męskie cechy płciowe. szlaki steroidogenezy gliko-
kortykosteroidów oraz androgenów nadnerczowych są nadzorowa-
ne przez oś podwzgórze–przysadka–nadnercza [1,2]. Oznacza to, że 
są one wytwarzane pod kontrolą hormonu adrenokortykotropowe-
go (kortykotropiny, acth). wytwarzanie końcowych produktów 
steroidogenezy we wszystkich warstwach kory nadnerczy związane 
jest z przebiegiem wielu reakcji enzymatycznych i na każdym etapie 
reakcji może dojść do bloku metabolicznego [2,3]. Zaburzenia stero-
idogenezy nadnerczowej obejmują grupę chorób klinicznych, gdzie 
wrodzony niedobór któregoś z pięciu enzymów („20,22-liazy”-brak 
syntezy staR, niedobór dehydrogenazy 3β-hydroksysteroidowej 
(3β-hsD),17α-hydroksylazy, 21-hydroksylazy, 11β-hydroksylazy) 

uniemożliwiający syntezę kortyzolu w korze nadnerczy, prowadzi 
w ramach ujemnego sprzężenia zwrotnego z przysadką do wzmo-
żonego wytwarzania acth i nadmiernej stymulacji kory nadner-
czy, czego wynikiem jest jej przerost, który to objaw kliniczny nosi 
nazwę wrodzonego przerostu nadnerczy (wpn). Rozpoznanie wro-
dzonych niedoborów steroidogenezy nie może być oparte tylko na 
podstawie objawów klinicznych, które nie są wyłącznie specyficzne 
dla chorób spowodowanych zaburzeniami steroidogenezy. Oboj-
nacze zewnętrzne narządy płciowe, stwierdzane w okresie neona-
talnym, mogą mieć całkiem inną patogenezę taką jak zaburzenia 
genetyczne bądź biochemiczne [4] jak i również zaburzenia wodno-
-elektrolitowe [5]. Objawy przedwczesnego pubarche (pojawienie się 
i wzrost owłosienia łonowego w okresie dojrzewania), oprócz niekla-
sycznych postaci wpn, mogą mieć podłoże adrenarche (zwiększone 
wydzielanie androgenów kory nadnerczy), przedwczesne izoseksu-
alne dojrzewanie płciowe lub guzy nadnerczy i gonad. U dziewcząt 
z hirsutyzmem, zaburzeniami miesiączkowania, oprócz nieklasycz-
nych postaci wpn należy rozważać zespół policystycznych jajników, 
guzy nadnerczy i jajników wydzielające androgeny.

Niedobory enzymatyczne steroidogenezy nadnerczowej rozpo-
znajemy, po wykazaniu, że istnieje zwiększone wytwarzanie stero-
idów znajdujących się przed etapem biosyntezy, który został zablo-
kowany w wyniku niedoborów enzymatycznych. Obecnie istnieją 
możliwości oznaczania w surowicy steroidów nadnerczowych me-
todami radioimmunologicznymi, ale interpretacja wyników może 
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czasami sprawiać trudności lub być niejednoznaczna. Zwiększone 
stężenie w surowicy krwi 17α-hydroksyprogesteronu (17-Ohp), uwa-
żane za typowy objaw biochemiczny najczęstszego typu wpn z nie-
doboru 21-hydroksylazy, może być obserwowane także u pacjentów 
z wpn z powodów niedoboru 11-hydroksylazy [6,7,8], 3β-hsD [9]. 
wzrost stężenia w surowicy krwi siarczanu dehydroepiandrosteronu 
(DhEas) bądź 11-deoksykortyzolu jest również charakterystyczne 
dla niektórych typów guzów wirylizujących kory nadnerczy. alter-
natywną techniką analityczną, mogącą zastąpić oznaczenie całego 
spektrum steroidów w surowicy krwi jest uzyskanie w ramach jednej 
analizy tzw. profilu metabolicznego steroidów w moczu przy użyciu 
metody chromatografii gazowej (Gc), przy użyciu kolumn kapilar-
nych. Metoda chromatograficzna Gc charakteryzuje się dużą nie-
zawodnością, wysoką selektywnością oraz czułością. Metody te nie 
są obarczone problemem reakcji krzyżowych tak jak analizy immu-
nochemiczne. Do analizy profilu steroidowego preferowane są prób-
ki moczu pochodzące z dobowej zbiórki moczu, dające pełny obraz 
profilu hormonalnego. analiza profilowa steroidów, obejmuje całą 
serię metabolitów steroidowych, które mogą prezentować obraz ty-
powy dla stanu fizjologicznego, bądź mogą odzwierciedlać dany typ 
zaburzenia syntezy, lub metabolizmu hormonów steroidowych[10]. 
Identyczność oznaczanych steroidów możemy dodatkowo potwier-
dzić przy pomocy ich widm masowych, uzyskanych przy pomocy 
sprzężonego z aparaturą chromatograficzną spektrometru maso-
wego (Ms). Układ Gc/Ms to podstawa wiarygodnej metody anali-
tycznej. Diagnostyka deficytów enzymatycznych steroidogenezy na 
podstawie profilu oparta jest na stwierdzeniu nieprawidłowych ilo-
ści metabolitów „prekursorów” do ilości metabolitów „produktów”. 
Otrzymujemy bardzo charakterystyczny obraz chromatografów, 
związany z danym deficytem enzymatycznym. podstawą uzyska-
nia profilu steroidowego w moczu metodą chromatografii gazowej 
przy użyciu kolumn kapilarnych jest: 
1.  ilościowa ekstrakcja koniugatów steroidowych z moczu; 
2.  całkowita hydroliza koniugatów steroidowych z moczu; 
3.  ilościowy odzysk w procedurze ekstrakcyjnej wolnych steroidów; 
4.  upochodnienie steroidów zapewniające możliwość przeprowa-

dzenia tych pochodnych w stan lotności w temperaturze ≤ 300 
°c, co jest warunkiem wprowadzenia ich na kolumnę chroma-
tografu gazowego; 

5.  zastosowanie kolumny kapilarnej o wysokiej rozdzielczości, za-
pewniającej rozdział wszystkich składników mieszaniny; 

6.  liniowość odpowiedzi detektora chromatografu w szerokim za-
kresie stężeń (5-200 ng) dla poszczególnych składników; 

7.  analiza chromatogramów na podstawie referencyjnych standar-
dów steroidów o wysokiej czystości [10]. 
Najczęstszy typ wpn, to blok enzymatyczny z niedoboru 21-hy-

droksylazy. wrodzony przerost nadnerczy (zespół nadnerczowo-
-płciowy, ang. congenital adrenal hyperplasia, cah) – charaktery-
zuje się nadmiernym wydzielaniem androgenów nadnerczowych 
z niedoborem kortyzolu wskutek genetycznie uwarunkowanego 
braku (lub niedoboru) enzymu szlaku biosyntezy hormonów nad-
nerczy 21-hydroksylazy. Mutacja genu cyp21 powoduje niedobór 
lub brak enzymu 21-hydroksylazy, czego skutkiem jest brak syntezy 
kortyzolu i aldosteronu. Niedobór kortyzolu pobudza przedni płat 
przysadki do wydzielania acth, który z kolei pobudza czynność 
nadnerczy. Rezultatem tego jest nagromadzenie się 17-Oh-proge-

steronu i steroidów nadnerczowych, których biosynteza nie jest za-
burzona przez defekt enzymatyczny i którą nasila nadmiar acth. 
wrodzony przerost kory nadnerczy w przypadku niedoboru 21-hy-
droksylazy jest chorobą dziedziczącą się w sposób autosomalny re-
cesywny. wyróżnia się kilka postaci klinicznych wrodzonego prze-
rostu nadnerczy zależnego z powodu niedoboru 21 - hydroksylazy:
•	postać klasyczna z utratą soli – będąca postacią najcięższą 

(zupełny brak enzymu)
•	postać klasyczna bez utraty soli – znacznie ograniczona 

aktywność enzymu
•	postać nieklasyczna – z łagodnym nadmiarem androgenów

 charakterystyczny jest tu brak metabolitów kortyzolu (thE- te-
trahydrokortyzon, thF- tetrahydrokortyzol) i wysokie stężenie me-
tabolitów 17 α-hydroksyprogesteronu (17-Ohp), pregnantriolu (pt), 
pregnanriolonu (ptN). w łagodnych postaciach wpn lub o „późnym 
początku” obserwuje się normalne wydzielanie metabolitów korty-
zolu, ale stosunki ilości metabolitów 17 α-hydroksyprogesteronu do 
ilości metabolitów kortyzolu są podwyższone. 

Klasyczna forma niedoboru 11 β-hydroksylazy występuje rzad-
ko, jest jednak drugą co do częstości występowania, po niedoborze 
21-hydroksylazy, postacią wrodzonego przerostu nadnerczy. cha-
rakteryzuje się zmniejszeniem stężenia kortyzolu, zwiększonym 
wydzielaniem acth i w konsekwencji przerostem kory nadnerczy 
oraz pobudzeniem wydzielania androgenów. stopień maskulini-
zacji zależy od stadium różnicowania narządów płciowych w mo-
mencie nadmiernej ekspozycji na androgeny. w przypadku wpn 
z powodu deficytu 11 β-hydroksylazy w profilu steroidowym brak 
jest metabolitów kortyzolu. Dominującymi metabolitami w profilu 
pacjentów są metabolity 11-deoksykortyzolu takie jak tetrahydro-
-11-deoksykortyzol (ths), i tetrahydro-11-deoksykortykosteron 
(thDOc). typową manifestacją niedoboru 11 β-hydroksylazy jest 
nadciśnienie tetnicze.

Zespół Cushinga, to choroba, w przebiegu której kora nadner-
czy w nadmiernych ilościach wydziela hormony steroidowe, czyli 
glikokortykosteroidy. w konsekwencji dochodzi do pojawienia się 
złożonych objawów związanych z wieloma układami w organizmie. 
analiza profilu steroidów nadnerczowych jest także pomocna w dia-
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gnozie tego zespołu, gdzie wysokiemu wydzielaniu metabolitów 
kortyzolu towarzyszą także ich nieprawidłowe relacje między sobą. 

w wyniku niedoboru dehydrogenazy 3β-hydroksysteroidowej 
(3β-hsD) w nadnerczach dochodzi do odhamowania syntezy acth 
oraz wtórnie zwiększonej produkcji ∆5 prekursorów steroidowych, 
takich jak pregnenolon, 17- hydroksypregnenolon, DhEa i andro-
stendiol, co można potwierdzić wykonując analizę profilu stero-
idowego. Niedobór dehydrogenazy 3β-hydroksysteroidowej po-
woduje niedostateczną maskulinizację zewnętrznych narządów 
płciowych u chłopców, z powodu zaburzeń w wytwarzaniu testo-
steronu przez płodowe jądra, a u dziewczynek wirylizację zewnętrz-
nych narządów płciowych (głównie w postaci przerostu łechtacz-
ki), na skutek obwodowej konwersji wytwarzanego w nadmiarze 
DhEa do testosteronu przez pozanadnerczową 3β-hsD typu I. 
postać klasyczna niedoboru dehydrogenazy 3β-hydroksysteroidowej 
jest również przyczyną wystąpienia typowego zespołu utraty soli 
z powodu niedostatecznego wytwarzania aldosteronu [11,12,13]. 
 łagodna postać niedoboru tego enzymu może ujawnić się u dziew-
cząt w okresie przedpokwitaniowym jako przedwczesne adrenarche, 
a także, w okresie dojrzewania płciowego i później, jako hirsutyzm, 
zaburzenia miesiączkowania i trudności z zajściem w ciążę [14, 15, 
16, 17]. 

wrodzony przerost nadnerczy w następstwie niedoboru enzymu 
17a-hydroksylazy/17,20-liazy jest rzadką chorobą uwarunkowa-
ną genetycznie, dziedziczącą się autosomalnie recesywnie. jest na-
stępstwem mutacji inaktywującej genu kodującego enzym układu 
cytochromu p450c17 o aktywności zarówno 17a-hydroksylazy, jak 
i 17,20-liazy i noszącego nazwę cyp17. w wyniku mutacji docho-
dzi do zmniejszenia lub braku aktywności enzymu i upośledzenia 
biosyntezy prekursorów kortyzolu i steroidów płciowych w nad-
nerczach i gonadach oraz do nadprodukcji mineralokortykoidów. 
w profilu steroidowym zaobserwujemy wzrost wydalania tetrahy-
dro-11-deoksykortykosteronu (thDOc), kortykosteronu i progeste-
ronu. Zmniejszone będzie wytwarzanie kortyzolu, dehydroepian-
dosteronu (Dha), aldosteronu, testosteronu i estrogenów. Obraz 

kliniczny obejmuje nadciśnienie z hipokaliemią, żeńskie narządy 
płciowe u noworodków 46,Xy (rzadko niepełna maskulinizacja), 
pierwotny brak miesiączki u dziewcząt, brak objawów dojrzewania 
u obu płci, ginekomastia. 

w przypadku wielu chorób metabolicznych objawy choroby są 
niespecyficzne i tak w postaci klasycznej wpn z utratą soli choroba 
manifestuje się utratą łaknienia, wymiotami, biegunką, a co za tym 
idzie także odwodnieniem. Objawy te pojawiają się wkrótce po uro-
dzeniu i stwarzają zagrożenie życia. Dzieci płci żeńskiej mają nie-
prawidłowe narządy płciowe wynikające z nadmiernej ilości produ-
kowanych androgenów (płeć dziewczynek może być nieprawidłowo 
określona jako męska).

postać klasyczna bez utraty soli u dziewczynek objawia się wiryli-
zacją narządów płciowych zewnętrznych, u chłopców objawy andro-
genizacji, cechy te zauważalne są w późniejszym okresie w postaci 
wysokiego wzrostu i wczesnego pokwitania. Na skutek nadmiaru 
androgenów nadnerczowych wcześnie dochodzi do zakończenia 
procesów wzrostu. Mimo szybkiego początkowo wzrastania dziec-
ko wcześnie kończy rosnąć i jest ostatecznie niskie.

postać nieklasyczna – to postać wrodzonego przerostu nadner-
czy o późnym początku, występują głównie u dziewcząt po okresie 
dojrzewania, u których pojawiają się cechy androgenizacji oraz za-
burzenia miesiączkowania.

celem leczenia jest wyrównanie niedoboru mineralokortyko-
steroidów glikokortykosteroidów oraz zmniejszenie wydzielania 
acth poprzez zahamowanie wydzielania androgenów nadner-
czowych. Uzyskuje się to poprzez przewlekłe, systematyczne sto-
sowanie preparatów glikokortykosteroidów i mineralokortykoste-
roidów. U dziewczynek często niezbędna jest interwencja chirurga, 
polegająca na korekcie nieprawidłowych zewnętrznych narządów 
płciowych. poza tym należy chronić dzieci przed infekcjami, kon-
trolować proces wzrastania i obserwować przebieg wieku kostnego. 

profil steroidowy jest badaniem pomocnym w potwierdzaniu 
nowych i monitorowaniu leczeniu już stwierdzonych zaburzeń ste-
roidogenezy. �
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Ocena wybranych wskaźników procesów 
zapalnych u chorych poddawanych 

bezpośredniej rewaskularyzacji 
mięśnia sercowego cz. II

I część artykułu ukazała się w czerwcowym wydaniu Diagnosty Laboratoryjnego

WyNIKI
ocena kliniczna operowanych chorych

w tabelach 5 i 6 przedstawiono dane kliniczne badanych osób 
w zależności od zastosowanej metody operacji (caBG vs OpcaB) 
oraz charakterystykę przebiegu operacji i okresu pooperacyjnego.

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

CABG OPCAB

Liczebność grupy (n) 64 36

Mężczyźni 50 (78) 24 (67)

Średnia wieku (lata) 62,3±8,35
(50-82)

62,1±10,68
(40-84)

Przebyty zawał serca 35 (55) 24 (67)

Obciążenia rodzinne chorobami 
układu sercowo-naczyniowego

49 (77) 22 (61)

Nadciśnienie tętnicze 44 (69) 29 (81)

Cukrzyca 23 (36) 17 (47)

Palenie papierosów 14 (22) 8 (22)

Wywiad choroby wrzodowej 10 (16) 7 (19)

BMI (kg/m2) 28,8±4,3
(21-38)

27,4±3,6
(20-33)

Migotanie przedsionków przed 
operacją

2 (3) 0

EF przed operacją (%) 54,1±11,5
(30-78)

50,5±12,3
(31-74)

EF po operacji (%) 51,7±7,1
(25-60)

49,9±9,1
(27-62)

Ryzyko zgonu wg STS (%) 1,71±3,28
Med. 0,6
(0,3-1,35)

0,71±0,68
Med. 0,5
(0,3-0,7)

Dane przedstawiono jako średnie ± odchylenia standardowe z zakresami lub mediany 
(Med.) z rozstępami między-kwartylowymi lub jako liczebności – n (%). skróty omó-
wiono w wykazie skrótów.

Brak istotności statystycznej caBG vs OpcaB p>0,05

analizowane grupy chorych nie różniły się w zakresie zmiennych 
klinicznych (tabela 5). w zakresie zmiennych z przebiegu operacji 
i okresu pooperacyjnego chorzy z grupy caBG w porównaniu do 
OpcaB charakteryzowali się znamiennie dłuższym czasem trwania 
operacji, większą liczbą wykonanych pomostów oraz większym drena-
żem pooperacyjnym (tabela 6). ponadto chorzy z grupy, w której zasto-
sowano pozaustrojową perfuzję (caBG) wymagali przetoczeń istotnie 
większej liczby jednostek osocza i masy erytrocytarnej w porównaniu 
do chorych operowanych w OpcaB. w zakresie pozostałych anali-
zowanych zmiennych nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic.

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

CABG OPCAB

Czas operacji (min) 166,95±41,8**
Med. 165
(90-300)

132,5±38,6**
Med. 130
(65-265)

Czas perfuzji pozaustrojowej (min) 73,95±27,2
(36-159)

------------

Czas zaklemowania aorty (min) 40,8±22,3
(13-118)

------------

Czas reperfuzji (min) 26,3±7,7
(14-50)

------------

Liczba wykonanych pomostów 3,1+0,9**
(1-6)

1,7±0,8**
(1-4)

Wykorzystanie tętnicy piersiowej 
wewnętrznej

63 (98) 36 (100)

Czas sztucznej wentylacji poopera-
cyjnej (godz.)

12,7±4,9
Med. 12,5
(5-29)

17,1±29,3
Med. 11
(5-182)

Drenaż pooperacyjny (ml) 1234,1±524,1*
Med. 1100
(220-2500)

972,8±374,5*
Med. 925
(400-1900)
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Liczba przetoczonych jednostek 
osocza

1,2+1,95** 0,17+0,5**

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

Liczba przetoczonych jednostek 
MPLT

0,02+0,1 0,14+0,6

Czas pobytu w OIT ( godz.) 66,6±85,1
Med. 43,5
(17-431)

41,2±34,2
Med. 25
(6-182)

Czas pobytu w klinice po opera-
cji (dni)

10,1±5,2
(6-32)

9,2±2,7
(3-16)

Dane przedstawiono jako średnie ± odchylenia standardowe z zakresami i mediany 
(Med.) z rozstępami między-kwartylowymi lub jako liczebności - n (%). *p<0,05, 
**p<0,001. skróty omówiono w wykazie skrótów.

Analiza powikłań leczenia operacyjnego
powikłania leczenia operacyjnego wystąpiły u 55 (55%) cho-

rych, z tego u 40 operowanych z użyciem pozaustrojowej perfuzji 
(caBG) i u 15 z grupy OpcaB. powikłania przedstawiono szcze-
gółowo w tabeli 7.

Tabela 7. Powikłania leczenia operacyjnego  
w zależności od zastosowanej metody operacyjnej  
(CABG vs OPCAB).

Powikłanie CABG OPCAB

Zgon 2 2

Udar mózgu 2 1

Niewydolność nerek 5 1

Przedłużona wentylacja 2 2

Głęboka infekcja rany na mostku 0 0

Reoperacja 4 1

Długa hospitalizacja >14 dni 7 1

Zespół małego rzutu 16 5

Zawał serca 1 3

Krwawienie z przewodu pokarmowego 2 0

Nowy incydent migotania przedsion-
ków

16 11

Płyn w jamie opłucnowej wymagają-
cy leczenia

17 3

Dane przedstawiono jako liczebności - n

charakterystykę kliniczną oraz z przebiegu operacji i okresu 
pooperacyjnego w zależności od wystąpienia powikłań poopera-
cyjnych przedstawiono w tabelach 8 i 9. analizowane grupy cho-
rych nie różniły się w zakresie zmiennych klinicznych (tabela 8), 
natomiast istniała znamienna różnica w objętości drenażu poope-
racyjnyjnego, w przetoczonej liczbie jednostek ME oraz w długości 
pobytu na OIt i długości hospitalizacji po operacji z przewagą dla 
grupy powikłań (tabela 9).

Tabela 8. Charakterystyka kliniczna chorych w zależności 
od wystąpienia powikłań leczenia operacyjnego.

Powikłania Bez powikłań

Liczebność grupy (n) 55 45

Mężczyźni 39 (71) 35 (78)

Średnia wieku (lata) 63,9±9,1
(48-84)

60,2±9,0
(40-82)

Przebyty zawał serca 32 (58) 27 (60)

Obciążenia rodzinne chorobami 
układu sercowo-naczyniowego

38 (69) 33 (73)

Nadciśnienie tętnicze 41 (75) 32 (71)

Cukrzyca 22 (40) 18 (40)

Palenie papierosów 12 (22) 10 (22)

Wywiad choroby wrzodowej 8 (15) 9 (20)

BMI (kg/m2) 28,6±3,9
Med.28
(20-38)

28,0±4,3
Med.28
(21-38)

Migotanie przedsionków przed 
operacją

1 (2) 1 (2)

EF przed operacją (%) 52,8±12,7
Med.55
(30-78)

53,1±10,0
Med.55
(31-77)

Ryzyko zgonu wg STS 1,33±2,76
Med. 0,6

0,61±0,44
Med.0,4

EF po operacji (%) 50,2±8,8
Med.54
(25-60)

52±7,5
Med.54
(27-62)

Dane przedstawiono jako średnie ± odchylenia standardowe z zakresami i me-
diany (Med.) lub jako liczebności - n (%).

Tabela 9. Charakterystyka operacji i okresu 
pooperacyjnego w zależności od wystąpienia powikłań 
leczenia operacyjnego.

Powikłania Bez powikłań

Czas operacji (min) 159,5±44
Med. 155
(65-300)

148,6±43,2
Med. 140
(65-265)

Czas perfuzji pozaustrojowej 
(min)

76,2±31,0
Med.65
(36-159)

70,2±19,2
Med.72
(39-108)

Czas zaklemowania aorty (min) 42,9±26,3
Med.34,5
(13-118)

37,3±13,0
Med.37,5
(14-63)

Czas reperfuzji (min) 26,1±7,8
Med.24
(14-42)

26,5±7,7
Med.27
(15-50)

Liczba wykonanych pomostów 2,6+1,1
Med.3
(1-6)

2,5±1,1
Med.2
(1-5)

Wykorzystanie tętnicy piersiowej 
wewnętrznej

55 (100) 44 (98)

Czas sztucznej wentylacji poope-
racyjnej (godz.)

17±23,5*
Med. 14
(6-182)

11,0±4,8*
Med. 10
(5-19)
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Drenaż pooperacyjny (ml) 1266,7±553**
Med. 1210
(480-2500)

985,1±345,5**
Med. 1000
(220-1900)

Liczba przetoczonych jednostek 
osocza

1,2+2,1 0,4+0,8

Liczba przetoczonych jedno-
stek ME

3+2,99** 1,3+1,3**

Liczba przetoczonych jednostek 
MPLT

0,1+0,4 0,1+0,3

Czas pobytu w OIT ( godz.) 76,6±92,2**
Med. 45
(6-431)

34,04±14,2**
Med. 24
(20-70)

Czas pobytu w klinice po opera-
cji (dni)

10,6±5,6*
Med.9
(6-32)

8,7±2,1*
Med.8
(6-14)

Dane przedstawiono jako średnie ± odchylenia standardowe z zakresami i me-
diany (Med.) z rozstępami między-kwartylowymi lub jako liczebności - n (%). 
*p<0,05, **p<0,001

Duże powikłania leczenia operacyjnego wystąpiły u 24 chorych. 
charakterystykę kliniczną oraz z przebiegu operacji i okresu poope-
racyjnego w zależności od wystąpienia dużych powikłań leczenia 
operacyjnego przedstawiono w tabeli 10 i 11.

Tabela 10. Charakterystyka kliniczna chorych w zależno-
ści od wystąpienia dużych powikłań pooperacyjnych.

Powikłania
duże

Bez powikłań
dużych

Liczebność grupy (n) 24 76

Mężczyźni 18 (24) 56 (76)

Średnia wieku (lata) 66,4±9,6**
(50-84)

60,9±8,7**
(40-83)

Przebyty zawał serca 17 (71) 42 (55)

Obciążenia rodzinne chorobami układu 
sercowo-naczyniowego

17 (71) 54 (71)

Nadciśnienie tętnicze 17 (71) 56 (74)

Cukrzyca 11 (46) 29 (38)

Palenie papierosów 3 (12,5) 19 (25)

Wywiad choroby wrzodowej 4 (17) 13 (17)

BMI (kg/m2) 27,4±4,0
20-36)

28,6±4,1
(21-38)

Migotanie przedsionków przed ope-
racją

1 (4,2) 1 (1,3)

EF przed operacją (%) 47,7±13,8*
Med.48,5
(35-58,5)

54,6±10,4*
Med.54,5
(50-61)

Ryzyko zgonu wg STS 2,1±4,0**
Med.0,7
(0,6-1,5)

0,7±0,5**
Med.0,4
(0,3-0,8)

EF po operacji (%) 45,3±9,4***
Med.45
(36-55)

52,8±6,5***
Med.54
(50-57)

Dane przedstawiono jako średnie ± odchylenia standardowe z zakresami lub me-
diany (Med.) z rozstępami między- kwartylowymi lub jako liczebności - n (%). 
*p=0,05, **p=0,01, ***p<0,001

w analizach uwzględniających duże powikłania chorzy, u któ-
rych wystąpił zgon, zawał mięśnia sercowego i/lub zespół małe-
go rzutu mieli większe ryzyko operacyjne wg skali sts, byli starsi 
i charakteryzowali się niższą frakcją wyrzutową, zarówno przed jak 
i po operacji (tabela 10). Dodatkowo istotnie różnili się w zakresie 
następujących zmiennych: drenażu pooperacyjnym, liczbie przeto-
czonych jednostek osocza i ME, w czasie sztucznej wentylacji oraz 
w długości pobytu w OIt (tabela 11).

Tabela 11. Charakterystyka operacji i okresu pooperacyj-
nego w zależności od wystąpienia dużych powikłań po-
operacyjnych.

Powikłania
duże

Bez powikłań
dużych

Czas operacji (min) 164,0±47,3
Med. 157,5
(135-187,5)

151,6±42,4
Med. 147,5
(122,5-170)

Czas perfuzji pozaustrojowej (min) 77,2±28,8
Med.69
(61-90)

72,7±26,7
Med.71
(55-81)

Czas zaklemowania aorty (min) 44,7±25,2
Med.38
(26-61)

39,3±21,2
Med.34,5
(26-43)

Czas reperfuzji (min) 25,4±7,7
Med.25
(18-31)

26,6±7,8
Med.24,5
(21-31)

Liczba wykonanych pomostów 2,83+1,13
Med.3
(1-5)

2,5±1,06
Med.2
(1-6)

Wykorzystanie tętnicy piersiowej we-
wnętrznej

24 (100) 75 (99)

Czas sztucznej wentylacji pooperacyj-
nej (godz.)

23,0±35,0**
Med. 17
(12-19)

11,6±5,0**
Med. 11
(7,5-16)

Drenaż pooperacyjny (ml) 1435±594*
Med. 1380
(1020-1895)

1047±415*
Med. 1000
(755-1320)

Liczba przetoczonych jednostek osocza 1,74+2,54*
Med.1
(0-2)

0,54+1,17*
Med.0

Liczba przetoczonych jednostek ME 4,09+3,70**
Med.3
(2-5)

1,72+1,73**
Med.1
(0-2,5)

Liczba przetoczonych jednostek MPLT 0,13+0,63
Med.0

0,04+0,2
Med.0

Czas pobytu w OIT ( godz.) 112,1±126,6*
Med. 68,5
(42-127,5)

40,2±25,6*
Med. 41
(22-46)

Czas pobytu w klinice po operacji (dni) 11,6±8,0
Med.8
(7-13)

9,3±2,6
Med.9
(8-10)

Dane przedstawiono jako średnie ± odchylenia standardowe z zakresami i me-
diany (Med.) z rozstępami między-kwartylowymi lub jako liczebności - n (%). 
*p<0,01, **p<0,001
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Wyniki oznaczeń podstawowych 
wskaźników zapalnych

wyniki podstawowych wskaźników zapalnych przedstawiono 
w tabeli 12 i 13.

Tabela 12. Wyniki podstawowych wskaźników zapalnych 
w zależności od metody operacji i wystąpienia poopera-
cyjnych powikłań.

CABG OPCAB Powikłania Bez powikłań

WBC (103/μl) 7,3±1,9
Med. 7,1
(3,9-8,9)

7,7±1,8
Med. 7,5
(3,1-9,2)

7,7±2,0
Med. 7,5
(3,9-9,2)

7,1±1,7
Med. 7,1
(3,1-8,1)

GRAN (103/μl) 4,32±1,5
Med. 4,0
(1,96-8,22)

4,80±1,61
Med. 4,5
(1,41-8,7)

4,5±1,6
Med. 4,2
(1,96-8,7)

4,33±1,6
Med. 4,0
(1,41-8,1)

FIB (g/l) 4,0±1,3
Med. 4,0
(2,0-7,2)

4,70±4,48
Med. 3,8
(2,2-6,9)

4,2±1,2*
Med. 4,0
(2,2-7,2)

4,27±4,1*
Med. 3,5
(2,2-6,2)

CRP
(mg/l)

3,5±4,2
Med. 2,1
(0,5-8,5)

3,4±3,8
Med. 1,9
(0,3-6,9)

4,2±4,9
Med. 2,2
(0,3-8,5)

2,4±2,2
Med. 1,45
(0,4-6,9)

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

chorzy analizowani względem metody operacji nie różnili się 
w zakresie podstawowych wskaźników zapalnych (dla wszystkich 
zmiennych p>0,05), natomiast w analizach w zależności od wystą-
pienia powikłań różnili się jedynie w zakresie stężenia fibrynogenu 
(z pogranicza istotności p=0,048).

w zakresie podstawowych wskaźników zapalnych, w porówna-
niach chorych w zależności od wystąpienia dużych powikłań poope-
racyjnych nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic (tabela 13).

Tabela 13. Wyniki podstawowych wskaźników zapalnych 
w zależności od wystąpienia dużych powikłań poopera-
cyjnych.

Duże powikłania Bez dużych powikłań

WBC (103/μl) 7,3±1,5
Med. 7,2
(4,5-9,8)

7,1±1,5
Med. 7,2
(3,1-9,8)

GRAN (103/μl) 4,2±1,0
Med. 4,2
(2,1-5,7)

4,1±1,1
Med. 4,2
(1,4-6,4)

FIB (g/l) 4,3±1,2
Med. 4,0
(2,6-7,2)

3,9±1,2
Med. 3,6
(2,0-7,6)

CRP (mg/l) 3,5±3,1
Med. 2,1
(1,4-4,2)

2,9±2,8
Med. 1,9
(0,9-4,5)

Dane przedstawiono jako średnie ± odchylenia standardowe z zakresami i me-
diany (Med.) z rozstępami między-kwartylowymi.

aktywność oznaczanych metaloproteinaz i ich tkankowych in-
hibitorów

wyniki stężeń metaloproteinaz i ich inhibitorów tkankowych 
oznaczanych bezpośrednio po wprowadzeniu do znieczulenia ogól-

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

Ryc. 4. Stężenia MMP-2 oznaczane przed (A) i po 
operacji (B) w zależności od procedury operacyjnej 

(skróty w tekście).

Grupy chorych analizowane w zależności od procedury opera-
cyjnej nie różniły się w zakresie MMp-2 przed operacją ani po za-
kończeniu zabiegu (ryc. 4). w analizach wykonanych osobno dla 
każdej procedury operacyjnej stwierdzono znamienną istotność 
dla MMp-2 w zależności od wykonanego pomiaru a vs B w grupie 
OpcaB (p<0.001).

Ryc. 5. Stężenia MMP-9 oznaczane przed (A) i po 
operacji (B) w zależności od procedury operacyjnej 

(skróty w tekście).

chorzy z grupy caBG charakteryzowali się istotnie niższym stę-
żeniem MMp-9 przed operacją i po zabiegu w porównaniu do cho-
rych z grupy OpcaB (p<0.001, ryc. 5). podobnie dla tIMp-1 i tIMp-
2 (p<0,001, ryciny 6 i 7). Dla tych dwóch ostatnich zmiennych nie 
udokumentowano znamiennych różnic w zależności od wykonanego 
pomiaru a vs B zarówno w grupie caBG jak i OpcaB (ryc. 6-7).

U  chorych z  caBG stwierdzono istotną dodatnią korelację 
pomiędzy stężeniami MMp-9 a tIMp-1 przed operacją (R=0,53; 
p=0,0001) oraz stężeniami MMp-9 przed i po operacji (R=0,52; 
p=0,0002). Nie znaleziono istotnych różnic dla MMp-9 w grupie 
OpcaB w zależności od wykonanego pomiaru a vs B, ale udoku-
mentowano słabą zależność (R=0,41; p=0,02).
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Ryc. 6. Stężenia TIMP-1 oznaczane przed (A) i po operacji 
(B) w zależności od procedury operacyjnej (CABG vs 

OPCAB) (skróty w tekście).

Ryc. 7. Stężenia TIMP-2 oznaczane przed (A) i po operacji 
(B) w zależności od procedury operacyjnej (CABG vs 

OPCAB) (skróty w tekście).

Dla caBG-chorych nie stwierdzono zależności pomiędzy ana-
lizowanymi MMp i tIMp, a klasycznymi wskaźnikami zapalnymi, 
zarówno przed jak i po operacji oraz zmiennymi klinicznymi z okre-
su około- i pooperacyjnego.

Zestawienie wyników stężeń metaloproteinaz i ich inhibitorów 
w zależności od wystąpienia powikłań leczenia operacyjnego przed-
stawiono w tabeli 14.

Tabela 14. Stężenia metaloproteinaz (MMP) i ich inhibito-
rów tkankowych (TIMP) przed (A) i po operacji (B) w zależ-
ności od wystąpienia powikłań leczenia operacyjnego.

ng/mL Powikłania Bez powikłań

MMP-2 A 32,2±20,8
Med. 28,9
(20,8-43,7)

37,5±25,6
Med. 34,1
(15,68-55,14)

MMP-2 B 33,4±27,8
Med. 23,7
(14-44,4)

34,3±26,6
Med. 28,7
(16,3-50,9)

MMP-9 A 7,2±3,99**
Med.9,9
(4,1-10,4)

6,9±4,3**
Med.9,9
(2,2-10,6)

MMP-9 B 9,79±2,2**
Med.10,2
(9,3-10,5)

9,6±2,9**
Med.10,6
(8,4-10,8)

TIMP-1 A 53,7±59,1
Med.28,7
(2,8-95,9)

56,3±110,5
Med.17,8
(3,2-89,28)

TIMP-1 B 59,4±54,8
Med.58,3
(3,9-107,5)

52,5±54,1
Med.39,7
(3,4-96,7)

TIMP-2 A 54,7±9,7
Med.48
(47,8-64,2)

54,9±10,6
Med.57
(46,4-65,8)

TIMP-2 B 53,1±10,7
Med.48
(45,9-63,96)

54,7±10,3
Med.57,8
(46,4-65,1)

Dane przedstawiono jako średnie ± odchylenia standardowe z rozstępami mię-
dzykwartylowymi i mediany (Med.). **p<0,001 a vs B

w porównaniach chorych z uwzględnieniem wystąpienia powi-
kłań leczenia operacyjnego nie stwierdzono istotnych różnic w stę-
żeniu metaloproteinaz i ich inhibitorów zarówno przed jak i po ope-
racji. jedynie w analizach w zależności od wykonanego pomiaru 
a vs B stwierdzono dla MMp-9 istotny wzrost stężenia po operacji 
zarówno w grupie z powikłaniami jak i bez (p<0,001).

Na kolejnych rycinach 8-11 przedstawiono wyniki stężeń me-
taloproteinaz i ich inhibitorów w dwóch punktach pomiarowych 
a i B u chorych stratyfikowanych względem dużych powikłań po-
operacyjnych. w tych analizach nie znaleziono znamiennych różnic.

Ryc. 8. Stężenia MMP-2 oznaczane przed (A) i po 
operacji (B) w zależności od wystąpienia dużych 

powikłań pooperacyjnych (skróty w tekście).

Ryc. 9. Stężenia MMP-9 oznaczane przed (A) i po 
operacji (B) w zależności od wystąpienia dużych 

powikłań pooperacyjnych (skróty w tekście).
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Ryc. 10. Stężenia TIMP-1 oznaczane przed (A) i po 
operacji (B) w zależności od wystąpienia dużych 

powikłań pooperacyjnych (skróty w tekście).

Ryc. 11. Stężenia TIMP-2 oznaczane przed (A) i po 
operacji (B) w zależności od wystąpienia dużych 

powikłań pooperacyjnych (skróty w tekście).

porównywano również zmiany stężeń MMp i tIMp pomiędzy 
punktami pomiarowymi B i a (delta) w grupach powikłań dużych 
i bez powikłań dużych. jedynie dla delty MMp-2 udokumentowano 
istotność. U chorych z powikłaniami dużymi rejestrowano wzrost 
MMp-2 i dodatnią deltę, natomiast u tych bez powikłań dużych ob-
serwowano spadek MMp-2 i ujemną deltę MMp-2 (odpowiednio śr. 
delta 4,7 + 11,2; Med. 3,0 [IQ 2,5-8,1] vs. śr. delta -2,4 + 9,1; Med. 2,8 
[IQ -8,8 - 2,9]; p<0,05) - Ryc. 12.

Ryc. 12. Różnica stężeń MMP-2 (delta) pomiędzy 
punktami pomiarowymi B i A w zależności od 
wystąpienia dużych powikłań pooperacyjnych.

CABg coronary artery Bypass Graft – pomostowanie tętnic 
wieńcowych z użyciem krążenia pozaustrojowego

CBP  cardiopulmonary Bypass – krążenie pozaustrojowe
CRP  c-reactive protein - białko ostrej fazy
ECM  extracellular matrix - macierz pozakomórkowa
FIB  fibrynogen
gRAn granulocyty
LAD  Left anterior Descendens artery – tętnica przednia zstę-

pująca
LIMA  Left Internal Mammary artery - tętnica piersiowa we-

wnętrzna
MMP  matrix metalloproteinase – metaloproteinaza
MMPs matrix metalloproteinases – metaloproteinazy
oPCAB Off pump coronary artery Bypass – pomostowanie tęt-

nic wieńcowych bez użycia krążenia pozaustrojowego
PLT  płytki krwi
sIRs  systemic Inflammatory Response syndrome
TIMP  tissue inhibitor of metalloproteinase - inhibitor metalo-

proteinazy
TIMPs tissue inhibitor of metalloproteinases - inhibitory meta-

loproteinaz
WBC  leukocyty
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MAłgoRZATA nIEŻyChoWsKA
pRODUct MaNaGER Ds. NIEtOLERaNcjI pOKaRMOwych
EUROIMMUN pOLsKa sp. Z O.O. 

Monitorowanie diety 
bezglutenowej w celiakii
Definicja celiakii

celiakia, czyli choroba trzewna (ang. co-
eliac disease – cD), to przewlekła choroba 
ogólnoustrojowa o podłożu autoimmuno-
logicznym i genetycznym, wywołana nie-
prawidłową reakcją na spożywany gluten. 
początkowo uważana była za chorobę wieku 
dziecięcego. Obecnie coraz częściej rozpo-
znawana jest u osób dorosłych. Klasyczna 
postać celiakii jest łatwa do wykrycia, po-
nieważ cechuje się charakterystycznymi ob-
jawami, które występują u większości cho-
rych dzieci. Z kolei diagnostyka dorosłych 
nastręcza wielu problemów. Ze względu na 
różnorodność i brak specyficznych objawów 
rozpoznanie cD u osób dorosłych często 
przebiega nietypowo i  następuje średnio 
po 10 latach od pojawienia się pierwszych 
symptomów (tabela 1)1.

Trudności w przestrzeganiu 
diety bezglutenowej

jedyną skuteczną formą leczenia celia-
kii jest eliminacja glutenu z diety na stałe. 
Gluten znajduje się w żywności zawierają-
cej pszenicę, jęczmień i żyto, jednak wie-
le artykułów teoretycznie bezglutenowych 
także może go zawierać, ponieważ w zakła-
dach produkcyjnych bardzo często dochodzi 
do przypadkowych zanieczyszczeń tą sub-

stancją. poza tym gluten jest powszechnie 
dodawany do żywności ze względu na to, 
że jest dobrym wypełniaczem i nadaje ela-
styczność. Z tego powodu jego obecności 
możemy spodziewać się w wielu produktach 
spożywczych. to właśnie tzw. ukryte źródła 
glutenu (rycina 1) stanowią największy pro-
blem dla osób będących na diecie bezglute-
nowej (ang. gluten-free diet – GFD). produkt 
bezglutenowy w świetle prawa oznacza arty-
kuł spożywczy, w którym zawartość glutenu 
nie przekracza 20 ppm (2 mg glutenu na 100 
g produktu). termin „dieta bezglutenowa” 
oznacza spożywanie do 50 mg glutenu na 
dzień. Niestety część pacjentów wykazuje 
reakcję już przy dziennym spożyciu 10 mg. 
problem stanowią także osoby oporne na 
leczenie, czyli chorzy niereagujący na GFD2.

Cel diety bezglutenowej
przejście na dietę bezglutenową ma na 

celu uzyskanie remisji objawów, w tym od-
budowę śluzówki jelita cienkiego. pełna re-
generacja kosmków jelitowych zajmuje od 
roku do 5 lat i zależy od stadium zaawanso-
wania choroby. Uznaje się, że po upływie 12 
miesięcy powinny unormować się również 
wyniki badań biochemicznych związane 
z niedoborami, np. poziom żelaza. w tym 
okresie powinna też nastąpić mineraliza-
cja kości i wzrosnąć masa ciała. chorzy de-
klarują lepsze samopoczucie oraz poprawę 
jakości życia. Badania dowodzą, że GFD 
zmniejsza liczbę poronień samoistnych, 
a  także przypadków dzieci z niską masą 
urodzeniową. Uznaje się, że pacjenci będący 
długofalowo na ścisłej diecie bezglutenowej 
to osoby w pełni zdrowe2.

Monitorowanie leczenia
Monitorowanie diety bezglutenowej 

polega na okresowym badaniu lekarskim, 
podczas którego oceniany jest stopień re-
misji objawów klinicznych, a w przypadku 
dzieci także rozwój fizyczny. Biopsji jelita 
cienkiego, choć pozostaje ona złotym stan-
dardem przy stawianiu diagnozy, nie wy-
konuje się w monitorowaniu, gdyż jest to 
metoda inwazyjna, zbyt kosztowna i nie-
praktyczna. 

Dzieci Dorośli

biegunka niedokrwistość z niedoboru żelaza

ból brzucha migrena

karłowatość odwracalna niepłodność, poronienia

wzdęcia osteoporoza, złamania kości

brak apetytu zapalenia wątroby

nudności zapalenia jamy ustnej

opóźnienie menarche łysienie plackowate

Tabela 1. Najczęstsze objawy celiakii u dzieci i dorosłych

Rycina 1. Ukryte źródła glutenu
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Dowodem pośrednim przestrzegania 
GFD jest spadek poziomu przeciwciał, który 
można zaobserwować w testach serologicz-
nych. Kluczowe w monitorowaniu celiakii 
jest badanie poziomu przeciwciał przeciwko:
•	transglutaminazie tkankowej w klasie 

Iga (ang. anti-tissue transglutaminase 
– a-ttG),

•	deamidowanym peptydom gliadyny 
w klasie IgG (ang. anti-deamidated 
gliadin peptide – a-DGp),

•	endomysium w klasie Iga (ang. 
endomysial antibodies – Ema)3.

według wytycznych badanie przeciwciał 
powinno zostać wykonane:
•	przed wdrożeniem GFD,
•	6 miesięcy po rozpoczęciu stosowania 

diety bezglutenowej,
•	następnie co 12 miesięcy u osób bez 

objawów choroby.

U większości pacjentów zanik przeciw-
ciał następuje po upływie od 3 do 6 mie-
sięcy od wdrożenia GFD. Kluczowa jest 
znajomość poziomu przeciwciał przed roz-
poczęciem diety, ponieważ jest to punkt 
odniesienia dla wyników testów wykony-
wanych w trakcie leczenia2. U pacjentów 
mających bardzo wysoki poziom wyjścio-
wy przeciwciał ich zanik następuje po znacz-
nie dłuższym czasie. w tej grupie chorych 
w efekcie stosowania GFD oczekiwany jest 
znaczący spadek miana autoprzeciwciał. 
jeżeli ich poziom utrzymuje się wraz z to-
warzyszącymi objawami, należy dokładnie 
prześledzić dietę pacjenta lub szukać innych 
przyczyn obserwowanych symptomów3.

UwaGa! Badania przeciwciał (a-ttG, a-
-DGp, Ema) są rutynowo zlecane także przy 
rozpoznawaniu celiakii. wykonanie testów 
serologicznych przy stawianiu diagnozy ma 
sens tylko przed rozpoczęciem diety bez-
glutenowej. w przypadku pacjentów z ce-
liakią będących już na GFD rozpoznanie 
choroby w oparciu o badania serologiczne 
staje się niemożliwe – ze względu na ryzyko 
otrzymania wyników fałszywie ujemnych.

Metody badań przeciwciał
przeciwciała a-ttG i Ema reagują z tym 

samym autoantygenem, czyli z enzymem 
o nazwie transglutaminaza tkankowa. Oce-
na przeciwciał a-ttG odbywa się w oparciu 
o monospecyficzną metodę z zastosowaniem 

oczyszczonego, biochemicznie scharaktery-
zowanego antygenu – ttG. Badanie to wy-
konywane jest za pomocą ilościowego testu 
ELIsa, dzięki czemu wyniki uzyskane w od-
stępach czasowych mogą być w prosty spo-
sób ze sobą porównane. Do badania Ema 
wykorzystuje się test immunofluorescen-
cji pośredniej z zastosowaniem skrawków 
tkanek zwierzęcych (np. wątroby, jelita lub 
przełyku małpy). charakterystyczna fluore-
scencja w obrębie tkanki łącznej o nazwie en-
domysium pozwala wykryć Ema. Dodatni 
wynik testu powinien zawsze zawierać mia-
no przeciwciał, które posłuży do porównania 
wyniku z tym sprzed wprowadzenia diety 
(uzyskanym na etapie stawiania diagnozy).

Najbardziej czułe i specyficzne dla cD 
są przeciwciała a-ttG w klasie Iga. problem 
sprawiają pacjenci z wrodzonym niedobo-
rem immunoglobulin w  klasie a  (nawet 
6–8% pacjentów z cD). w takiej sytuacji 
powinny zostać oznaczone przeciwciała a-
-DGp w klasie IgG – ze względu na podobne 
właściwości diagnostyczne jak a-ttG w kla-
sie Iga3.

Domowe testy kasetkowe GIP
Udowodniono, że nawet sporadyczne 

odstępstwa od diety bezglutenowej mogą 
utrudniać pełną regenerację śluzówki jeli-
ta, a ich wykrycie nie jest możliwe za po-
mocą testów serologicznych.

Na rynku pojawiły się testy, które moni-
torują spożycie glutenu w ciągu ostatnich 
kilku dni. w przeciwieństwie do badań se-

rologicznych, pozytywny wynik takiego te-
stu jest bezpośrednim dowodem, iż glu-
ten był spożywany. polega to na oznaczaniu 
immunogennych peptydów glutenu (ang. 
gluten immunogen peptides – GIp) w kale 
lub moczu. składowe glutenu są częściowo 
wchłaniane przez jelito w procesie trawie-
nia, a częściowo wydalane. Bez względu na 
to, czy osoba spożywająca gluten choruje 
na celiakię, czy też nie, w jej kale i moczu 
znajdują się GIp, które świadczą o tym, iż 
w pożywieniu znajdował się gluten. w za-
leżności od materiału przekazanego do ba-
dań testy te pozwalają jednoznacznie ustalić, 
czy gluten był spożywany w ciągu ostatnich:
•	2–24 godzin w przypadku moczu,
•	2–6 dni w przypadku kału4,5.

Kiedy warto badać GIP?
Badanie testem GIp zalecane jest przede 

wszystkim pacjentom ze świeżo rozpozna-
ną celiakią, aby zyskali pewność, że umie-
jętnie stosują GFD, a także osobom, które 
chcą sprawdzić, czy nie spożywają glutenu 
z ukrytych źródeł i czy należycie stosują za-
lecenia dietetyka lub lekarza. testy te są rów-
nież przydatne, jeśli podejrzewana jest celia-
kia oporna na leczenie – pozwalają upewnić 
się, że dolegliwości lub utrzymujące się prze-
ciwciała nie są skutkiem zaniedbań w diecie. 
Z testów GIp mogą także skorzystać rodzi-
ce, którzy chcą sprawdzić, czy ich chore na 
celiakię dziecko, przebywając poza domem 
(np. na koloniach, wycieczce szkolnej czy 
przyjęciu urodzinowym u kolegi), respek-

Rycina 2. Możliwe wyniki testu GIP 
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tuje zasady diety bezglutenowej. według 
różnych źródeł stopień nieprzestrzegania 
wytycznych GFD może wynosić od 40 do 
80%, a grupą najmniej zdyscyplinowaną są 
nastoletni chłopcy4,5,6.

Badanie dostępne jest na rynku jako test 
laboratoryjny oraz test kasetkowy do użytku 
domowego. Materiał do badań stanowi kał 
lub mocz, który należy pobrać do jałowego 
pojemnika, dostępnego w aptekach.

jak interpretować testy 
kasetkowe GIP

1. Gluten nie był spożywany w ostatnim 
czasie.

2. Gluten został spożyty w okresie 2–24 go-
dzin (w przypadku testu z moczu) lub 
2–6 dni (w przypadku testu z kału). 

3. wynik nieważny – test wymaga po-
wtórki.

Badanie zawartości glutenu 
w pożywieniu

Innym rodzajem testów są testy kasetko-
we, które służą do badania zawartości glu-
tenu w produktach spożywczych, zarów-
no w jedzeniu, jak i w napojach. taki test 
pozwoli sprawdzić produkt, co do którego 
mamy wątpliwości, przed jego ewentualnym 
spożyciem.

Podsumowanie
Prawidłowe i systematyczne monito-

rowanie diety bezglutenowej jest kluczo-
we dla zachowania stanu zdrowia osoby 
cierpiącej na celiakię. GFD znacznie popra-
wia jakość życia tych pacjentów i chroni ich 
przed groźnymi powikłaniami. Mimo wie-
lu wyrzeczeń, wynikających ze stosowania 
diety bezglutenowej, korzyści z niej płynące 
są więc nieocenione.
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Najlepsi absolwenci kierunku 
analityka medyczna w 2017 r. 

Najlepsi absolwenci kierunku analityka medyczna otrzymali nagrody Krajowej Rady Diagnostów 
Laboratoryjnych za najwyższą średnią ocen uzyskanych podczas studiów. Z dumą przedstawiamy 
najmłodsze pokolenie najzdolniejszych i najbardziej pracowitych przedstawicieli naszego zawodu. 

Paulina Brania
Uniwersytet Medyczny w Białymstoku
wydział Farmaceutyczny z Oddziałem Me-

dycyny Laboratoryjnej
praca magisterska: Wybrane markery za-

palenia (CRP, fibrynogen, IL-1β) w przebiegu 
reumatoidalnego zapalenia stawów

promotor: prof. dr hab. n. med. joanna Ma-
towicka-Karna

średnia ze studiów: 4,55
Dlaczego analityka medyczna: wybrałam studia na kierunku 

analityka medyczna, ze względu na chęć uzyskania wiedzy z zakresu 
nauk medycznych, jak i umiejętności pozwalających na udział w pro-
cesie diagnostycznym pacjentów. Diagnostyka laboratoryjna jest 
dynamicznie rozwijającą się dziedziną medycyny, a szeroko prowa-
dzone badania naukowe przynoszą nowe rozwiązania, o czym mo-
głam się przekonać będąc członkiem studenckich Kół Naukowych.

plany zawodowe: Obecnie pracuję na stanowisku młodszego 
asystenta diagnostyki laboratoryjnej w Laboratorium DIaGNO-
styKa w Kielcach, gdzie mogę poszerzać swoją wiedzę i umiejęt-
ności. Kierując się chęcią dalszego rozwoju, planuję podjąć studia 
doktoranckie. 

Aleksandra Franczak
Uniwersytet Medyczny im. piastów ślą-

skich we wrocławiu
wydział Farmaceutyczny z  Oddziałem 

analityki Medycznej
praca magisterska: Badanie polimorfizmów 

genu FTO u pacjentów chorych na akromegalię.
promotor: prof. dr hab. n. med. Marek Bo-

lanowski
średnia ze studiów: 4,71
Dlaczego analityka medyczna: chciałam, żeby mój przyszły za-

wód był związany z medycyną, ale oceniając swoją osobowość wie-
działam, że nie będzie to kierunek lekarski. wybór wydał się oczywi-
sty, nie spodziewałam się jednak, że medycyna laboratoryjna będzie 
źródłem tak ogromnej satysfakcji.

Najbliższe plany zawodowe: Rozpoczęłam pracę naukowo-dy-
daktyczną w Zakładzie chemii Klinicznej (Katedra analityki Me-
dycznej, Uniwersytet Medyczny we wrocławiu). w związku z tym 
zamierzam robić to, co najbardziej lubię – nieustannie weryfiko-
wać i poszerzać swoją wiedzę, wykorzystywać ją w celach nauko-
wych oraz, mam nadzieję z powodzeniem, przekazywać przyszłym 
diagnostom.

Barbara Galant
Uniwersytet Medyczny w Lublinie
wydział Farmaceutyczny z  Oddziałem 

analityki Medycznej
praca magisterska: Analiza termodyna-

miczna procesu denaturacji kolagenu w żyle 
piszczelowej metodą różnicowej kalorymetrii 
skaningowej.

promotor: dr hab. n. med. hanna trębacz
średnia ze studiów: 4.70
Dlaczego analityka medyczna: Zawsze chciałam pracować w za-

wodzie medycznym. Nie widziałam się roli lekarza, podobała mi się 
natomiast precyzyjna i dobrze zorganizowana praca w laboratorium 
– stąd wybór analityki medycznej. 

Najbliższe plany zawodowe: po zakończeniu studiów podjęłam 
pracę w laboratorium, gdzie zdobywam doświadczenie zawodowe. 
po osiągnięciu wymaganego stażu pracy chcę rozpocząć specjaliza-
cję z laboratoryjnej diagnostyki medycznej, a następnie hematologii 
medycznej, która jest moją ulubioną dziedziną.

Alicja joniec
Uniwersytet jagielloński w Krakowie col-

legium Medicum 
wydział Farmaceutyczny 
praca magisterska: Diagnostyka zatruć nar-

kotykami u dzieci
promotor: dr hab. przemysław tomasik
średnia ze studiów: 4,7
Dlaczego analityka medyczna: Od zawsze fa-

scynowała mnie medycyna, ale nigdy nie chciałam zostać lekarzem. ana-
lityka medyczna łączyła moje zainteresowania, pozwoliła na poszerze-
nie wiedzy medycznej oraz zdobycie wielu umiejętności praktycznych. 

Najbliższe plany zawodowe: aktualnie zajmuje się swoją 6 mie-
sięczna córką, ale w najbliższym czasie chciałabym rozpocząć pracę 
w laboratorium oraz otworzyć specjalizację z laboratoryjnej trans-
fuzjologii medycznej.

Agnieszka Krawczyk
collegium Medicum im. Ludwika Rydygie-

ra w Bydgoszczy Uniwersytetu Mikołaja Ko-
pernika w toruniu

wydział Farmaceutyczny
praca magisterska: Ocena skuteczności pro-

mieniowej jonizacji katalitycznej w inaktywa-
cji pałeczek Listeria monocytogenes z żywności 
i powierzchni kontaktujących się z żywnością
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promotor: dr inż. Krzysztof skowron – adiunkt w Katedrze i Za-
kładzie Mikrobiologii cM UMK 

średnia ocen: 4,39
Dlaczego analityka medyczna: wybrałam analitykę medyczną 

ze względu na możliwość zdobycia wszechstronnej wiedzy teore-
tycznej z zakresu nauk medycznych i biologicznych oraz praktyki 
laboratoryjnej, jaką oferuje ten kierunek. Ukończenie go otwiera 
wiele drzwi dalszego rozwoju zarówno w sektorze medycznym, jak 
i farmaceutycznym czy przemyśle.

Najbliższe plany zawodowe: Moją największą pasją w okresie stu-
diów stała się mikrobiologia oraz biologia i genetyka molekularna. 
swoją karierę zawodową chciałabym poświęcić tym dziedzinom.

Małgorzata Kukier
Gdański Uniwersytet Medyczny 
wydział Farmaceutyczny z Oddziałem Me-

dycyny Laboratoryjnej
praca magisterska: Wykrywanie erytrobla-

stów we krwi obwodowej przy użyciu analiza-
tora Sysmex XN-9000; Porównanie z metodą 
manualną

promotor: dr hab. n.med. Krzysztof Le-
wandowski

średnia ocen: 4.09
Dlaczego analityka medyczna: wybrałam analitykę medyczną, 

ponieważ jest to kierunek studiów pozwalający na poszerzenie wie-
dzy z kręgu nauk medycznych. przekonała mnie do tego również 
możliwość pomocy w postawieniu diagnozy i przebiegu terapii pro-
wadzonej przez lekarzy.

Najbliższe plany zawodowe: Niedawno rozpoczęłam pracę jako 
diagnosta laboratoryjny w centralnym Laboratorium Klinicznym 
Uniwersyteckiego centrum Medycyny Laboratoryjnej w Gdańsku.

Dominika Łacheta
warszawski Uniwersytet Medyczny
wydział Farmaceutyczny z Oddziałem Me-

dycyny Laboratoryjnej
praca magisterska: Wpływ kwasów tłusz-

czowych trans pochodzenia przemysłowego na 
indukcję stresu oksydacyjnego w komórkach 
śródbłonka

promotor: dr wioletta Olejarz
średnia ze studiów: 4.43
Dlaczego analityka medyczna: wybór analityki medycznej wią-

zał się z moimi planami pracy badawczej w obszarze nauk medycz-
nych. Dzięki tym studiom mogłam zgłębić tajniki medycyny labo-
ratoryjnej. 

Najbliższe plany zawodowe: planuję zająć się pracą naukową 
w zakresie immunologii. Rozpoczęłam studia doktoranckie w Ka-
tedrze Biochemii i chemii Klinicznej na warszawskim Uniwersy-
tecie Medycznym. aktualnie prowadzę badania dotyczące udziału 
receptorów tLR w orbitopatii tarczycowej. 

joanna Perlińska
Uniwersytet Medyczny w łodzi 
wydział Farmaceutyczny
praca magisterska: Oznaczanie parathor-

monu w surowicy – czy typ probówki wpływa 
na stężenie hormonu?

promotor: prof. dr hab. n. med. Katarzy-
na winczyk

średnia ze studiów: 4,74
Dlaczego analityka medyczna: już w gimnazjum zaczęłam intere-

sować się naukami medycznymi, w toku dalszej nauki utwierdziłam 
się w przekonaniu, że wybiorę studia na uniwersytecie medycznym. 
Na analitykę zdecydowałam się po dokładniejszym zapoznaniu się 
z profilem kształcenia, ponieważ najbardziej odpowiadał on moim 
zainteresowaniom. ponadto zawsze uważałam, że praca w medycz-
nym laboratorium diagnostycznym jest bardzo ciekawa i daje moż-
liwości rozwoju oraz pogłębiania wiedzy medycznej.

Najbliższe plany zawodowe: tuż po obronie pracy magisterskiej 
podjęłam pracę jako diagnosta laboratoryjny w UsK nr. 1 im. N. Bar-
lickiego w łodzi. w najbliższym czasie zamierzam zdobywać do-
świadczenie zawodowe i poszerzać swoją wiedzę. w planach mam 
również podjęcie studiów doktoranckich, a także rozpoczęcie spe-
cjalizacji.

jagoda Utracka
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcin-

kowskiego w poznaniu
 wydział farmaceutyczny 
praca magisterska: Ekspozycja szczurów na 

rotenon wpływa na parametry obrony antyok-
sydacyjnej

promotor: dr Ewa Ignatowicz 
średnia ze studiów: 4,57 

Dlaczego analityka medyczna: przyznaję, że analityka medyczna 
była moim nieświadomym wyborem. Dopiero w miarę upływu czasu 
narastała we mnie pasja. Myślę, że polubiłyśmy się z wzajemnością. 

Najbliższe plany zawodowe: Obecnie pracuję w laboratorium mi-
krobiologicznym sKpp w poznaniu. planuję rozpocząć specjalizację 
i realizować się jako mikrobiolog.

Magdalena Wojdas
śląski Uniwersytet Medyczny w Katowi-

cach 
wydział Farmaceutyczny z Oddziałem Me-

dycyny Laboratoryjnej
praca magisterska: Wydalanie galaktozo-

aminoglikanów z moczem dzieci chorych na 
młodzieńcze idiopatyczne zapalenie stawów 
leczonych etanerceptem

promotor: prof. dr hab. Krystyna Olczyk
Opiekun pracy: dr hab. n. med. Katarzyna winsz-szczotka
średnia ze studiów: 4,70
Dlaczego analityka medyczna: wybrałam kierunek analityka 

medyczna ze względu na chęć dalszej edukacji w zakresie nauk bio-
logiczno-chemicznych oraz możliwość zdobycia wiedzy nie tylko 
teoretycznej ale w dużej mierze praktycznej. 

Najbliższe plany zawodowe: po zakończeniu studiów podjęłam 
pracę w laboratorium medycznym. w przyszłym roku akademic-
kim chciałabym dodatkowo rozpocząć studia doktoranckie, które 
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umożliwią mi kontynuację badań prowadzonych w ramach pracy 
magisterskiej.

joanna Żabicka
pomorski Uniwersytet Medyczny w szcze-

cinie
wydział Lekarsko-Biotechnologiczny i Me-

dycyny Laboratoryjnej
praca magisterska: Immunohistochemiczna 

ocena ekspresji wybranych enzymów antyoksy-
dacyjnych w najądrzu szczurów szczepu Wistar 

otrzymujących postnatalnie ołów, cynk oraz ołów z cynkiem w odnie-
sieniu do zwierząt kontrolnych

promotor: dr n. med. agnieszka Kolasa-wołosiuk
średnia ze studiów: 4,48
Dlaczego analityka medyczna: wybrałam analitykę medyczną, 

ponieważ zawód diagnosty laboratoryjnego, jako zawód zaufania 
publicznego, pozwala na połączenie pracy naukowej, laboratoryjnej 
z realną pomocą pacjentowi.

Najbliższe plany zawodowe: Zamierzam skupić się przede wszyst-
kim na zdobywaniu doświadczenia i doskonaleniu swoich umiejęt-
ności poprzez pracę w medycznym laboratorium diagnostycznym.

Dyplomatorium – Bydgoszcz

Dyplomatorium – Sosnowiec



WYDARZENIA 27

Dyplomatorium – Gdańsk

Dyplomatorium – Lublin
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Dyplomatorium – Poznań

Dyplomatorium – Wrocław
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Nowe zasady współpracy branży technologii 
medycznych z sektorem ochrony zdrowia

Zagadnienia związane z codziennymi relacjami diagnosta la-
boratoryjny – dostawca wyrobów medycznych i sprzętu sto-
sowanego w laboratoriach to tematy intensywnych dyskusji 

w środowisku medycyny laboratoryjnej. są to relacje przejawiające 
się m.in. udziałem diagnostów laboratoryjnych (hcp) w spotka-
niach czy konferencjach sponsorowanych przez firmy będące do-
stawcami wyrobów i usług. Głównym wyzwaniem w tych relacjach 
jest eliminowanie zachowań, które mogą potencjalnie powodować 
konflikt interesów – szczególnie, że subiektywne opinie obu zaan-
gażowanych stron nie zawsze pokrywają się z oceną dokonywaną 
z perspektywy postronnego obserwatora. I tu pojawia się nieoce-
niona pomoc – Kodeks Etyki Medtech Europe. Został on opraco-
wany celem wyznaczenia jednolitych, wysokich standardów współ-

pracy środowiska medycznego z przemysłem. Regulacja ta jest już 
stosowana przez część branży od 1 stycznia 2017 r. w porównaniu 
z innymi regulacjami dotyczącymi dobrych praktyk w kontaktach 
handlowych Kodeks Etyki wyróżnia się tym, że znajduje zastoso-
wanie praktycznie w całej branży technologii medycznych. sygna-
tariuszami tego aktu są, bowiem krajowe organizacje zrzeszające 
producentów, dystrybutorów i importerów wyrobów medycznych 
i wyrobów medycznych do diagnostyki in vitro oraz najwięksi eu-
ropejscy i światowi producenci.

Niniejszy artykuł ma na celu przybliżenie wybranych regula-
cji z obowiązującego w IpDDL Kodeksu Etyki, które są kluczowe 
z punktu widzenia relacji diagnostów laboratoryjnych z przemy-
słem.

Kogo obejmuje Kodeks Etyki MedTech Europe – najważniejsze zmiany

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

Wspólny Kodeks Etyki
●  Nowy Kodeks Etycznych Praktyk Biznesowych MedTech Europe wyznacza restrykcyjne, jasne i przejrzyste zasady do-

tyczące kontaktów pomiędzy branżą technologii medycznych a pracownikami ochrony zdrowia (HCP) oraz organiza-
cjami ochrony zdrowia (HCO), w tym wydarzeń organizowanych przez firmy, umów z HCP o świadczenie usług, badań 
oraz wsparcia finansowego edukacji medycznej.

●  Nowy Kodeks obowiązuje wszystkie firmy z branży diagnostyki in vitro i wyrobów medycznych będące członkami 
MedTech Europe.
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Podstawowe zasady
●  Niezależność: kontakty pomiędzy HCP a firmami z branży technologii medycznych, które stosują Kodeks Etyki Med-

Tech Europe powinny być niezależne od transakcji sprzedażowych oraz używania lub rekomendowania ich produk-
tów.

●  Przejrzystość: firmy z branży technologii medycznych, które stosują Kodeks Etyki MedTech Europe dbają o to, by 
pracodawca lub przełożony HCP wiedział o wszelkich kontaktach lub współpracy pomiędzy nimi a HCP.

●  Dokumentowanie: wszelkie kontakty pomiędzy firmami z branży technologii medycznych, które stosują Kodeks Ety-
ki MedTech Europe a HCP muszą znaleźć odzwierciedlenie w pisemnej umowie i być właściwie udokumentowane.  

Umowy z HCP o świadczenie usług 
●  HCP mogą zwierać umowy konsultingowe z firmami z branży technologii medycznych, które stosują Kodeks Etyki 

MedTech Europe, o ile wynagrodzenie z tytułu świadczonych usług znajduje się w granicach godziwej wartości ryn-
kowej (fair market value), a umowa jest dopuszczalna w świetle prawa obowiązującego w danym kraju.

Artykuły edukacyjne i upominki
●  Wszelkie skromne upominki i materiały edukacyjne muszą być związane z dziedziną danego HCP, służyć pacjentom 

oraz rzeczywiście spełniać funkcję edukacyjną. Zabrania się oferowania w ramach upominków pieniędzy bądź ich 
ekwiwalentów.  

Wydarzenia
●  W przypadku konferencji zorganizowanych przez stronę trzecią (program główny): firmy nie będą mogły bezpośred-

nio wspierapć HCP, ani jako uczestnika, ani jako prelegenta.
●  W przypadku wydarzeń organizowanych przez firmę w ramach konferencji organizowanych przez stronę trzecią (np. 

sympozja satelitarne): firmy mogą bezpośrednio wspierać prelegentów (tj. swoich konsultantów), ale nie HCP.
●  W przypadku szkoleń produktowych/ z procedur organizowanych przez podmiot trzeci: firmy mogą wspierać HCP, 

ale nie prelegentów, ponieważ prelegenci muszą być niezależni.
●  W przypadku szkoleń produktowych/z procedur: firmy mogą bezpośrednio wspierać HCP – jako uczestnika i/lub pre-

legenta.

1  Informacje o grantach będą ogólnodostępne. 
2  Od 1 stycznia 2018 roku granty można przyznawać wyłącznie organizacjom ochrony zdrowia (HCO),  a nie oso-

bom prywatnym. Przyznanie grantu będzie wymagało zawarcia pisemnej umowy. To samo dotyczy darowizn na cele 
dobroczynne i stypendiów.

3  Firmy będą mogły ustalać kategorię HCP   uprawnionych do otrzymania grantu, nie będą jednak mogły wskazywać 
konkretnych osób.

4  Firmy muszą posiadać niezależny wewnętrzny proces rozpatrywania wniosków o granty bazujący na obiektywnych 
kryteriach.

5  Konferencje objęte wsparciem firm z branży technologii medycznych, które stosują Kodeks Etyki MedTech Europe 
będą musiały spełniać wymóg zgodności z Systemem Weryfikacji Konferencji (ang. Conference Vetting System). 

Nowy Kodeks ma jasne przesłanie, że branża technologii medycznej dąży do tego, żeby strzec swoich relacji  z HCP i za-
pewniać ich należytą ochronę poprzez przyjęcie wyraźnej i restrykcyjnej samoregulacji.

Branża technologii medycznych trwa w swoim zobowiązaniu do wspierania niezależnej edukacji medycznej. Od teraz 
będzie to możliwe w sposób pośredni, poprzez niezależne podmioty zewnętrzne. To one będą decydować, którzy HCP 
otrzymają wsparcie.

Pełna wersja Kodeksu Etyki dostępna jest na stronie: https://ipddl.pl/ipddl/kodeks-etyki 

Nowy Kodeks w skrócie

W jaki sposób zmieniają się zasady przyznawania grantów na cele edukacyjne

Nieustające zobowiązanie branży  technologii medycznych do wspierania  
edukacji medycznej
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MonIKA sTEMPLEWsKA – aDwOKat
MIChAł RyTEL – RaDca pRawNy

Skierowanie na badania 
genetyczne

charakter informacji uzyskiwanej 
w wyniku przeprowadzenia testów 
genetycznych, na tle innych czyn-

ności diagnostyki laboratoryjnej, według 
ustawodawcy uzasadnia stosowanie ba-
dań genetycznych tylko do celów zdrowot-
nych i związanych z nimi celów naukowych, 
o czym świadczy wymóg każdorazowego 
określenia wskazania do wykonania bada-
nia oraz istotnych danych klinicznych pa-
cjenta.

wyniki badań genetycznych mogą wy-
kazać istnienie obciążeń genetycznych bądź 
ryzyka wystąpienia takiego obciążenia za-
równo u pacjenta jak i u jego krewnych. są 
to dane szczególnie wrażliwe, które wyma-
gają szczególnej ochrony. 

Zgodnie z art. 17 ust. 4 ustawy z dnia 27 
lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej 
(t.j. Dz.U.2016.2245) Minister właściwy do 
spraw zdrowia, po zasięgnięciu opinii Kra-
jowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych, 
może określić, w drodze rozporządzenia, 
standardy jakości dla medycznych labo-
ratoriów diagnostycznych i  mikrobiolo-
gicznych, w celu zapewnienia właściwego 
poziomu i jakości czynności diagnostyki la-
boratoryjnej.

Na podstawie ww. upoważnienia usta-
wowego Minister Zdrowia w dniu 23 mar-
ca 2006 r. wydał rozporządzenie w sprawie 
standardów jakości dla medycznych labora-
toriów diagnostycznych i mikrobiologicz-
nych (t.j. Dz.U.2016.1665). Załącznik nr 4 
ww. rozporządzenia określa standardy jako-
ści dla laboratorium w zakresie czynności la-
boratoryjnej genetyki medycznej oraz labo-
ratoryjnej interpretacji i autoryzacji wyniku 
badań (dalej zwane: „standardami jakości”).

w standardach jakości dla medycznych 
laboratorium diagnostycznych w zakresie 
czynności laboratoryjnej genetyki medycz-
nej (pkt. I standardów jakości), Minister 
Zdrowia szczegółowo określił wymogi zle-
cenia badania laboratoryjnego. Medyczne 
laboratorium diagnostyczne zobowiązane 
jest do opracowania, wdrożenia i stosowa-
nia procedury zlecania badań laboratoryj-
nych oraz udostępnienia ich zleceniodaw-
com, którzy potwierdzają zapoznanie się 

z nimi. Zleceniodawcy zobowiązani są do 
zlecania wykonywania badań przez me-
dyczne laboratorium diagnostyczne zgod-
nie z procedurami.

Zatem medyczne laboratorium diagno-
styczne jest zobowiązane do określenia for-
mularza zlecenia badania laboratoryjnego 
oraz formularza zgody na wykonanie bada-
nia genetycznego, zgodnie z szczegółowym 
wykazem określonym w części I ppkt. 1.3. 
standardów jakości. Oprócz podstawowych 
danych takich jak dane pacjenta i dane do-
tyczące pobrania materiału do badania, ww. 
formularz powinien zawierać m.in. pieczęć 
i podpis lekarza zlecającego badanie oraz 
dane jednostki zlecającej badanie.

Dodatkowo, zgodnie z częścią I ppkt. 
8.2.    standardów jakości, dokumenta-
cja badania genetycznego powinna skła-
dać się m.in. z  formularza    zlecenia 
badania laboratoryjnego. analogiczne po-
stanowienia w zakresie zlecenia badania, 
przewidziano w części II standardów ja-
kości w zakresie wykonywania badań ge-
netycznych dla celów zdrowotnych w nie-
hematologicznych nowotworach nabytych.

tym samym, ani ustawodawca ani Mini-
ster właściwy do spraw zdrowia nie określił 
wprost w żadnej ustawie obowiązku wyko-
nywania badań laboratoryjnych w zakresie 
genetyki tylko i wyłącznie na podstawie zle-
cenia lekarza. Niemniej jednak standardy 
jakości przewidują procedury wykonywania 
tego typu badań, a w nich wskazano m.in. 
dane lekarza zlecającego i jednostki zleca-
jącej badania. skoro więc Minister Zdrowia 
przewidział procedury oraz wymóg skon-
struowania odpowiednich formularzy za-
wierających określone informacje, powyższe 
świadczy o wymogu każdorazowego wska-
zania danych lekarza zlecającego badania. 

Dla porównania odmienny wykaz infor-
macji zawartych w ww. formularzy został 
przewidziany między innymi w Załączniku 
nr 1 dotyczącym standardów jakości w za-
kresie czynności laboratoryjnej diagnostyki 
medycznej, w tym immunologii medycznej, 
oceny ich jakości i wartości diagnostycznej 
oraz laboratoryjnej interpretacji i autoryza-
cji wyniku badań oraz w Załączniku nr 2 tj. 

standardach jakości w zakresie mikrobiolo-
gicznych badań laboratoryjnych, w tym ba-
dań technikami biologii molekularnej, oce-
ny ich jakości i wartości diagnostycznej oraz 
laboratoryjnej interpretacji i autoryzacji wy-
niku badań. Zgodnie z pkt. I, ppkt. 1.3.2. 
ww. Załączników, formularz zlecenia bada-
nia laboratoryjnego zawiera w szczególności 
„pieczęć i podpis lekarza zlecającego bada-
nie lub imię i nazwisko oraz nazwa i numer 
dokumentu potwierdzającego tożsamość in-
nej osoby upoważnionej do zlecenia bada-
nia”. spójnik „lub” świadczy o alternatywie 
wskazania w formularzu „lekarza zlecające-
go” bądź „innej osoby upoważnionej do zle-
cenia badania”. Inna osoba upoważniona do 
zlecenia badania została celowo pominięta 
przez Ministerstwo Zdrowia w Załączniku 
nr 4 dotyczącym laboratoryjnych badań ge-
netycznych. 

pozostaje istotna kwestia do rozstrzy-
gnięcia, czy sam charakter rozporządzenia 
pozwala na określanie tak istotnych wy-
mogów, jakim jest wymóg każdorazowego 
wskazania danych lekarza zlecającego bada-
nia genetycznego.

Zgodnie z art. 92 ust. 1 Konstytucji Rze-
czypospolitej polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 
r. (Dz. U.1997.78.483) rozporządzenia są 
wydawane przez organy wskazane w Kon-
stytucji, na podstawie szczegółowego upo-
ważnienia zawartego w ustawie i w celu jej 
wykonania. Upoważnienie powinno okre-
ślać organ właściwy do wydania rozporzą-
dzenia i zakres spraw przekazanych do ure-
gulowania oraz wytyczne dotyczące treści 
aktu.

Rozporządzenie jest źródłem prawa po-
wszechnie obowiązującym. w hierarchii 
źródeł prawa zajmują pozycje niższą niż usta-
wa. Rozporządzenie nie może zastępować 
ustawy, lecz ją odciążać od szczegółów tech-
nicznych, uregulowań zmiennych w czasie. 
jednak co najważniejsze rozporządzenie jest 
aktem prawa o charakterze powszechnie 
obowiązującym, wobec tego może stanowić 
podstawę do egzekwowania praw i obowiąz-
ków od jednostki, w przedmiotowej sytuacji 
pieczęć i podpis lekarza zlecającego badanie 
genetyczne. �
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Tajemnica zawodowa 
diagnosty laboratoryjnego

Opis przypadku
pacjent złożył skargę do Rzecznika praw 

pacjenta dotycząca naruszenia jego prawa 
do dokumentacji medycznej. Naruszenie to 
polegało na udostępnieniu przez diagnostę 
laboratoryjnego wyniku badania lekarzowi 
podstawowej opieki zdrowotnej bez wiedzy 
i zgody pacjenta. Kwestia ewentualnej odpo-
wiedzialności zawodowej lekarza, pozostaje 
jednak ze względów oczywistych poza ra-
mami niniejszego artykułu.

Postępowanie
Do Rzecznika Dyscyplinarnego Kra-

jowej Izby Diagnostów Laboratoryjnych 
wpłynęła skarga, w której Rzecznik praw 
pacjenta działający w imieniu skarżącego 
pacjenta podniósł, iż doszło do naruszenia 
praw pacjenta do dokumentacji medycz-
nej. wskazał, że wyniki badań pacjenta 
bez jego wiedzy i zgody zostały przeka-
zane osobie nieuprawnionej, tj. lekarzowi 
podstawowej opieki zdrowotnej. Istotną 
okolicznością jest w niniejszej sprawie, iż 
wyniki badań dotyczyły wykrycia chorób, 
które przenoszone są min. droga płciową 
i spotykają się z powszechną stygmatyza-
cją społeczeństwa. jak wynikało z wyja-
śnień obwinionego diagnosty, działał on 
w szeroko pojętym interesie pacjenta, al-
bowiem wyniki badania były pozytywne 
i intencją obwinionego było aby pacjent jak 
najszybciej się z nimi zapoznał, również 
dlatego, iż w myśl łączącej laboratorium 
umowy termin na ich wydanie upływał. 
Z uwagi na fakt, iż punkt pobrań był już 
nieczynny, diagnosta skontaktował się le-
karzem pacjenta i ustalił, że jest możliwość 
przekazania wyników badań pacjentowi 
poprzez jego lekarza. Nadmienić należy, 
iż rzeczone badania nie były wykonywa-
nie na zlecenie lekarza prowadzącego, wy-
konanie badań zlecił sam zainteresowany 
i wskazał placówkę, w której chciał je ode-
brać. Niestety po kilku dniach z obwinio-
nym skontaktował się telefonicznie pacjent, 
który wstrząśnięty faktem, że jego doku-
mentacja medyczna została przekazana do 

zupełnie innej placówki, skierował sprawę 
do Rzecznika praw pacjenta.

Rzecznik Dyscyplinarny na podstawie § 
17 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 
24 września 2004 r. w sprawie szczegóło-
wych zasad i trybu postępowania dyscypli-
narnego w stosunku do diagnostów labora-
toryjnych (Dz. U. nr 226, poz. 2295, dalej: 
Rozporządzenie) wszczął postępowanie 
dyscyplinarne, w wyniku którego skiero-
wał do sądu Dyscyplinarnego KIDL wnio-
sek o ukaranie diagnosty laboratoryjnego.

Komentarz 
w  niniejszej sprawie mamy do czy-

nienia z niezwykle poważnym rodzajem 
przewinienia którego dopuścił się obwinio-
ny. w pierwszej kolejności należy zauwa-
żyć, że diagnosta laboratoryjny pracujący 
w MLD jest obowiązany do postępowania 
zgodnego z obowiązującymi przepisami 
w tym również przepisami ustawy o pra-
wach pacjenta, z dnia 6 lipca 2008 (Dz. U. 
2009 nr 52 poz. 417). szczególne znacze-
nie, w kontekście opisanego wyżej przy-
padku, ma treść artykułu 23 ust. 2 ustawy, 
która zobowiązuje do ochrony danych za-
wartych w dokumentacji medycznej. Na-
kaz poszanowania danych medycznych 
zawartych w dokumentacji medycznej ad-
resowany jest bowiem do wszystkich osób 
udzielających świadczeń medycznych, nie 
tylko lekarzy.  ponadto, zgodnie z art. 26 
ustawy, podmiot udzielający świadczeń 
zdrowotnych udostępnia dokumentację 
medyczną wyłącznie pacjentowi lub jego 
przedstawicielowi ustawowemu, bądź oso-
bie upoważnionej przez pacjenta. w przed-
miotowej sprawie nie ma znaczenia fakt, 
iż rzeczona dokumentacja została, jak wy-
nikało z twierdzeń obwinionego, przeka-
zana w zapieczętowanej kopercie. Dla od-
powiedzialności dyscyplinarnej znaczenie 
ma fakt, ze dokumentacja ta została prze-
kazana bez wiedzy i zgody pacjenta do in-
nej placówki. jak wynika z powyższego, nie 
jest dozwolone udostępnienie dokumenta-
cji medycznej osobie niewskazanej przez 

pacjenta. Obowiązek zachowania tajem-
nicy zawodowej przez personel medyczny 
związany jest ze szczególną, opartą na za-
ufaniu relacją między pacjentem a persone-
lem. tajemnica zawodowa (w tym również 
tajemnica diagnosty) z jednej strony sta-
nowi bowiem jeden z podstawowych stan-
dardów ustawowych wykonywania zawo-
dów medycznych, z drugiej zaś, związana 
jest z fundamentalnymi prawami pacjenta.  
Obowiązek przestrzegania tajemnicy zawo-
dowej przez diagnostę jest obowiązkiem 
zarówno prawnym jak i etycznym. O obo-
wiązku zachowania tajemnicy mówi nie 
tylko art. 23 ust. 2 przywołanej wyżej usta-
wy oraz art. 29 ust. 1 ustawy o diagnostyce 
laboratoryjnej, ale także § 11 KEDL, zgod-
nie z którym diagnosta laboratoryjny, jako 
przedstawiciel zawodu zaufania publiczne-
go, zobowiązany jest zachować w tajemnicy 
wszystko, czego dowiedział się o pacjencie 
w związku z przeprowadzanymi badania-
mi. Zobowiązany jest on również do zabez-
pieczenia przed osobami trzecimi wszel-
kich informacji zawartych w dokumentacji 
medycznej. Nie ulega wątpliwości, że tajem-
nica zawodowa jest jedną z najbardziej do-
niosłych zasad wykonywania zawodu me-
dycznego. w toku postępowania obwiniony 
wskazywał, że powodem którym kierował 
się przekazując dokumentację medycz-
ną osobie nieuprawnionej, była koniecz-
ność możliwie jak najszybszego przeka-
zania pacjentowi informacji o wynikach. 
takie rozumowanie nie może być jednak 
postrzegane jako działanie w interesie pa-
cjenta. Ustawa nie pozostawia wątpliwo-
ści w zakresie sytuacji, w których można 
przekazać dokumentację medyczną osobie 
trzeciej. wszystkie takie przypadki wymie-
nione są w art. 14 ust. 2 ustawy i stanowią 
one katalog zamknięty. w ocenie Rzeczni-
ka działanie obwinionego diagnosty naru-
szyło przepisy obu wskazanych wyżej ustaw 
oraz Kodeksu Etyki Diagnosty Laborato-
ryjnego, dlatego też Rzecznik uznał za za-
sadne skierowanie do sądu Dyscyplinar-
nego wniosku o ukaranie. �
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WyBORy 2018
Szanowni Państwo, w związku ze zbliżającymi się wyborami delegatów  

na V Krajowy Zjazd Diagnostów Laboratoryjnych, prezentujemy fragmenty regulaminu wyborczego. 
Cały regulamin dostępny jest na stronie internetowej KIDL.

RoZDZIAł 1
PRZEPIsy ogÓLnE

§ 1
1. Na podstawie art. 47 pkt. 9 lit. a), w związku z art. 43 ustawy 

z dnia 27 lipca 2001 r.  o diagnostyce laboratoryjnej (tj.: Dz. 
U. z 2016 r., poz. 2245 z późn. zm.) regulamin wyboru delega-
tów na V Krajowy Zjazd Diagnostów Laboratoryjnych określa:

2. organizację, skład, zasady i tryb działania zgromadzeń woje-
wódzkich i zebrań rejonowych zgromadzeń wojewódzkich dia-
gnostów laboratoryjnych,

3. szczegółowe zasady i tryb wyboru delegatów na V Krajowy 
Zjazd Diagnostów Laboratoryjnych,

4. terminy i miejsce publikacji komunikatów dotyczących zgro-
madzeń wojewódzkich  i zebrań rejonowych zgromadzeń wo-
jewódzkich diagnostów laboratoryjnych.

§ 3
1. w zgromadzeniach wojewódzkich i zebraniach rejonowych 

mają prawo uczestniczyć diagności laboratoryjni zamieszkali 
w danym województwie (według danych z ewidencji diagno-
stów laboratoryjnych prowadzonej przez KRDL), Obserwator 
KRDL oraz goście zaproszeni przez członków KRDL z danego 
województwa i eksperci prawni KIDL.

§ 4
1. wybory Delegatów na Zjazd są równe, bezpośrednie i odbywają 

się w głosowaniu tajnym.
2. w wyborach głosować można tylko osobiście i tylko jeden raz, 

niezależnie od liczby organizowanych zebrań rejonowych w da-
nym województwie.

§ 5
1. wybory Delegatów na Zjazd są ważne, o ile w pierwszym ter-

minie zgromadzenia wyborczego uczestniczy co najmniej po-
łowa członków KIDL z listy danego zgromadzenia wyborcze-
go, a w drugim terminie bez względu na liczbę uczestniczących 
uprawnionych członków KIDL biorących udział w danym zgro-
madzeniu wyborczym.

2. Decyzję o wyznaczeniu drugiego terminu zgromadzenia wy-
borczego podejmuje Obserwator KRDL nadzorujący przebieg 
danego zgromadzenia wyborczego.

§ 6
1. Komunikaty dotyczące zgromadzeń wyborczych diagnostów 

laboratoryjnych zamieszczane są przez prezesa KRDL na stro-
nie internetowej KIDL www.kidl.org.pl 

2. prezes KRDL może, na piśmie upoważnić inną osobę spośród 
członków KRDL do wykonywania czynności prezesa KRDL 
określonych w Regulaminie.

RoZDZIAł 2
PRAWA WyBoRCZE I ZgRoMADZEnIA WyBoRCZE

§ 8
1. Ustala się następujące zgromadzenia wojewódzkie dla:

1. województwa podlaskiego (3 zebrania rejonowe)
2. województwa kujawsko-pomorskiego (4 zebrania rejonowe)
3. województwa pomorskiego (4 zebrania rejonowe)
4. województwa śląskiego (6 zebrań rejonowych)

5. województwa świętokrzyskiego (2 zebrania rejonowe)
6. województwa małopolskiego (6 zebrań rejonowych)
7. województwa lubelskiego (4 zebrania rejonowe)
8. województwa łódzkiego (4 zebrania rejonowe)
9. województwa warmińsko-mazurskiego (2 zebrania rejonowe) 
10. województwa opolskiego 
11. województwa wielkopolskiego (5 zebrania rejonowe)
12. województwa podkarpackiego (3 zebrania rejonowe)
13. województwa zachodniopomorskiego (3 zebrania rejonowe)
14. województwa mazowieckiego (9 zebrań rejonowych)
15. województwa dolnośląskiego (4 zebrania rejonowe)
16. województwa lubuskiego.

2. prezydium KRDL zatwierdza przedstawione przez członków 
KRDL z danego województwa termin (terminy) oraz miejsce 
(miejsca) zgromadzenia wojewódzkiego lub zebrań rejonowych 
w danym województwie. propozycje terminów i miejsc zgroma-
dzeń wyborczych zostaną przedstawione przez poszczególnych 
członków KRDL do 20 marca 2018 roku. Informacja o termi-
nie i miejscu przeprowadzenia danego zgromadzenia wybor-
czego zostanie podana do publicznej wiadomości poprzez jej 
zamieszczenie na stronie www.kidl.org.pl do dnia 6 kwietnia 
2018 roku.

3. prezes KRDL wskaże członka KRDL z poszczególnego woje-
wództwa, który będzie odpowiedzialny za organizację wybo-
rów w danym województwie oraz Obserwatora KRDL spośród 
członków KRDL spoza województwa w którym przeprowadza-
ne są wybory.

RoZDZIAł 3
sPIs WyBoRCÓW 

§ 9
1. Lista członków zgromadzenia wojewódzkiego lub zebrań rejo-

nowych (spis wyborców) zostanie stworzona na podstawie li-
sty diagnostów laboratoryjnych prowadzonej przez KRDL, wg 
stanu na dzień 31 grudnia 2017 roku.

2. Diagnostów laboratoryjnych, którym przysługuje prawo wy-
bierania Delegatów na Zjazd, prezes KRDL lub osoba pisemnie 
upoważniona przez prezesa KRDL wpisuje do spisu wyborców 
danego zgromadzenia wyborczego.

§ 10
1. KRDL zamieszcza listę diagnostów laboratoryjnych posiada-

jących czynne prawo wyborcze na stronie internetowej KIDL, 
najpóźniej do 31 stycznia 2018 roku wraz z propozycją umiesz-
czenia diagnostów laboratoryjnych w poszczególnych zebra-
niach rejonowych, podając numer prawa wykonywania zawo-
du diagnosty laboratoryjnego, na listach danych zgromadzeń 
wyborczych.

2. w przypadku, gdy diagnosta laboratoryjny udowodni swo-
je prawo wyborcze lub wskaże inne miejsce zamieszkania niż 
wynikające z ewidencji diagnostów laboratoryjnych prowadzo-
nej przez KRDL, prezes KRDL dopisuje go do spisu wyborców, 
z zastrzeżeniem terminu wskazanego w ust. 4.

3. Diagnosta laboratoryjny umieszczony na liście danego zgro-
madzenia wyborczego może wystąpić pisemnie w terminie do 
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21 lutego 2018 roku (liczy się dzień doręczenia wniosku do 
KIDL) o umieszczenie go na liście innego zebrania rejonowe-
go z danego województwa, w którym zamierza uczestniczyć 
w wyborach. w takim przypadku prezes KRDL umieszcza 
diagnostę laboratoryjnego na liście wskazanego zebrania re-
jonowego, chyba że na dzień rozpoznawania wniosku wska-
zana przez diagnostę laboratoryjnego lista danego zgroma-
dzenia rejonowego obejmuje 300 diagnostów laboratoryjnych. 
w takim przypadku prezes KRDL poinformuje diagnostę 
laboratoryjnego o powyższej okoliczności oraz wskaże inne 
zgromadzenia rejonowe, do których zainteresowany dia-
gnosta laboratoryjny może zostać dopisany. Diagnosta la-
boratoryjny w terminie 7 dni wskaże zebranie rejonowe do 
którego ma zostać dopisany. w bezskutecznego przypadku 
upływu tego terminu diagnosta laboratoryjny będzie przy-
pisany do zebrania rejonowego, w którym pierwotnie został 
umieszczony.

4. spis wyborców danego zgromadzenia wojewódzkiego lub ze-
brania rejonowego zostaje opublikowany na stronie interneto-
wej KIDL najpóźniej do 28 lutego 2018 roku. 

5. Zmiana w spisie wyborców danego zgromadzenia wojewódz-
kiego lub zebrania rejonowego może nastąpić tylko w przy-
padku skreślenia diagnosty laboratoryjnego z listy członków 
KIDL, utraty pwZDL lub na skutek śmierci diagnosty labora-
toryjnego, oraz w wyniku rozpoznania zastrzeżeń o których 
mowa w § 11.

§ 11
1. Zastrzeżenia do listy diagnostów laboratoryjnych posiadają-

cych czynne prawo wyborcze, o której mowa w § 10 ust 4 po-
wyżej mogą być wnoszone do prezesa KRDL w terminie do 14 
marca 2018 roku (liczy się dzień doręczenia wniosku do KIDL).

2. Zastrzeżenia do nieprawidłowości w spisie wyborców sporzą-
dzonym dla danego zgromadzenia wyborczego mogą wnosić 
wyłącznie diagności laboratoryjni, którzy posiadają czynne 
prawo wyborcze w tym zgromadzeniu wyborczym.

3. prezes KRDL rozpatruje najpóźniej do dnia 24 marca 2018 
roku zastrzeżenia oraz niezwłocznie w postaci pisemnej lub 
w drodze korespondencji e-mail powiadamia o sposobie za-
łatwienia wniesionych zastrzeżeń, a gdy zastrzeżenia dotyczą 
bezpośrednio innych osób powiadamia również te osoby. Osta-
teczny spis wyborców przypisanych do danego zgromadzenia 
wyborczego, z uwzględnieniem zmian dokonanych na pod-
stawie § 10 oraz w wyniku rozstrzygnięć zastrzeżeń o których 
mowa w § 11 ust 2 powyżej zostanie opublikowany na stronie 
www.kidl.org.pl do dnia 31 marca 2018 roku. 

RoZDZIAł 4
UsTALAnIE LICZBy DELEgATÓW  

W PosZCZEgÓLnyCh ZgRoMADZEnIACh 
WyBoRCZyCh

§ 12
1. Liczbę delegatów w poszczególnych zgromadzeniach wybor-

czych KRDL ustala proporcjonalnie do liczby diagnostów la-
boratoryjnych zamieszkałych na obszarze tego zgromadzenia 
wyborczego i wpisanych na listę diagnostów laboratoryjnych 
na dzień 31 grudnia 2017 r. Liczba diagnostów laboratoryjnych 
jest dzielona przez 75.

2. jeżeli iloraz liczby członków danego zgromadzenia wojewódz-
kiego lub zebrania rejonowego z liczbą 75 daje wynik, w któ-
rym reszta z dzielenia jest większa od pięciu dziesiątych, zgro-
madzenie wyborcze uprawnione jest do wyboru dodatkowego 
Delegata.

3. prezydium KRDL ustali, zgodnie z regułą wskazaną w ust. 1 i 2, 
liczbę mandatów przypadających na dane województwo i dane 
zgromadzenie wyborcze w terminie do dnia 31 marca 2018 r.

4. jeżeli liczba diagnostów laboratoryjnych w danym wojewódz-
twie przekracza 300 osób, wyboru Delegatów dokonują zebra-
nia rejonowe zwołane przez KRDL.

§ 13
1. prezes KRDL do 21 dni kalendarzowych przed terminem zgro-

madzenia wyborczego w danym województwie wyśle do każ-
dego diagnosty laboratoryjnego, ujętego w spisie wyborców, 
listem poleconym zawiadomienie o terminie i miejscu zgroma-
dzenia wyborczego oraz umieszcza odpowiedni komunikat na 
stronie internetowej KIDL.

2. w przypadku zwrotu listu poleconego, o którym mowa w ust. 
1, do KIDL z adnotacją, iż był dwukrotnie awizowany, uznaje 
się za prawidłowe i skuteczne zawiadomienie diagnosty labo-
ratoryjnego o terminie i miejscu zgromadzenia wyborczego.

RoZDZIAł 5
ZgłAsZAnIE KAnDyDATÓW nA DELEgATÓW

§ 14
1. Diagnosta laboratoryjny, któremu przysługuje czynne prawo 

wyborcze w danym zgromadzeniu wyborczym, ma prawo zgła-
szać swoją kandydaturę na Delegata lub kandydatury innych 
osób spośród diagnostów laboratoryjnych umieszczonych na 
liście danego zgromadzenia wyborczego, o której mowa w § 
11 ust 3. 

2. Kandydaci na Delegatów mogą być zgłaszani w formie pisemnej 
do Biura KIDL do 30 kwietnia 2018 roku oraz podczas danego 
zgromadzenia wyborczego. Zgłaszanie Kandydatów na Delega-
tów w formie pisemnej następuje poprzez doręczenie do Biura 
KIDL do 30 kwietnia 2018 roku pisemnego zgłoszenia danego 
Kandydata na Delegata spośród diagnostów laboratoryjnych 
umieszczonych na liście danego zgromadzenia wyborczego, 
o której mowa w § 11 ust 3. w przypadku zgłoszenia Kandyda-
ta na Delegata przez innego diagnostę laboratoryjnego wyma-
gane jest pod rygorem bezskuteczności zgłoszenia dołączenie 
pisemnej zgody osoby zgłaszanej na Kandydata na Delegata. 

3. Zgłoszenie powinno zawierać:
a.  imię i nazwisko,
b.  oświadczenie Kandydata na Delegata o wyrażeniu zgody 

na kandydowanie, w przypadku zgłoszenia kandydata 
przez inną osobę (także w formie pisemnej),

c.  oświadczenie Kandydata na Delegata o niekaralności w ro-
zumieniu art. 58 ustawy o diagnostyce laboratoryjnej oraz 
za umyślne przestępstwa i przestępstwa skarbowe. 

RoZDZIAł 10
UsTALEnIE I ogłosZEnIE WynIKÓW WyBoRÓW 

DELEgATÓW nA ZJAZD
§ 28

Na podstawie protokołów Komisji wyborczych prezes KRDL po-
daje listę Delegatów na Zjazd i ogłasza ją na stronie internetowej 
KIDL www.kidl.org.pl do dnia 15 października 2018 r.

Diagnosto, jeśli zmieniłeś swój adres zamieszkania, 
prosimy o informację w tej sprawie do dnia 20 grudnia 

2017 roku. Zmiany można zgłaszać pod adresem e-mailo-
wym: diagnosci2@kidl.org.pl lub laboraotoria@kidl.org.pl 

albo pod adresem pocztowym: Dział ewidencji KIDL,  
ul. Konopacka 4, 03-428 Warszawa.
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nATALIA KośCIUK, ALInA nIEWIADoMsKA, RAFAł WLAZEł  
– ptDL ODDZIał łóDź 

Eugeniusz Papiernik
płk. lek. med. Eugeniusz papiernik uro-

dził się 13.09.1928 r. w łodzi.
po zdaniu matury w Liceum 

przyrodniczym w łodzi, w maju 1949 
roku wstąpił do wojska jako ochotnik, 
zdając egzamin wstępny do Kompa-
nii akademickiej wydziału Lekarskie-
go w łodzi. jednocześnie, jako rocznik 
poborowy, został skierowany do Lotni-
czej wojskowej szkoły Orląt w Dębli-
nie. tam złożył egzamin wstępny i został 
zakwalifikowany, przez komisję lekar-
ską centralnego Instytutu Badań Lot-
niczych, na pilotaż szkolnej Kompanii 
Oficerów Rezerwy. 

służbę w Lwp rozpoczął 30 sierpnia 
1949 roku. Natomiast w październiku 
1949 roku rozpoczął studia w akademii 
Medycznej w łodzi (dawniej wydział 
Lekarski Uniwersytetu łódzkiego) jako 
student-podchorąży Fakultetu wojsko-
wo-Medycznego. po otrzymaniu dyplo-
mu lekarza medycyny, w lipcu 1954 roku 
rozpoczął pracę jako lekarz pogotowia 
ratunkowego i rejonowej przychodni le-
karskiej w łodzi, a następnie Oddziału woj-
skowego w Gałkówku k/łodzi. w Ośrod-
ku Zdrowia w Gałkówku, dla urozmaicenia 
czasu kolegom i mieszkańcom, prowadził 
Koło pttK.

we wrześniu 1954 roku, jako kapral-pod-
chorąży, został promowany na stopień po-
rucznika wp. promocja została uhonorowa-
na również awansem osobistym, ponieważ 
w sierpniu tego samego roku dr Eugeniusz 
papiernik zawarł związek małżeński z Danu-
tą pilecką – wypatrzoną przez niego i uwiel-
bianą studentką politechniki łódzkiej.

po trzech i pół latach pracy otrzymał sto-
pień kapitana, później medal „siły Zbrojne 
w służbie Ojczyzny” początkowo srebrny, 
później złoty. w trakcie służby w Oddzia-
le wojskowym w Gałkówku zdał z nagro-
dą egzamin specjalizacyjny z „Organizacji 
i taktyki służby Zdrowia”.

Równolegle z pracą lekarza „ogólnego” 
rozpoczął staż specjalizacyjny z analityki le-

karskiej, w ramach wolontariatu w Labora-
torium analityki Lekarskiej sK waM w ło-

dzi, co pozwoliło na pełnienie od 1963 roku 
funkcji kierownika Laboratorium anali-
tycznego i punktu Krwiodawstwa w żarach 
k/żagania. awansował na stopień majora 
i otrzymał medal „Za Zasługi Dla Obronno-
ści Kraju” srebrny, później złoty. Następnie, 
po przeniesieniu do łodzi, rozpoczął pra-
cę w Zakładzie analityki Lekarskiej waM, 
jako nauczyciel akademicki, na stanowisku 
st. asystenta, a następnie adiunkta. prowa-
dził zajęcia z analityki lekarskiej, również 
w czasie ćwiczeń polowych, uwzględniając 
specyfikę warunków poligonu. w trakcie 
pracy akademickiej uzyskał specjalizację 
I i II stopnia z analityki lekarskiej oraz sto-
pień podpułkownika, a następnie pułkow-
nika. Był wielokrotnie kierownikiem spe-
cjalizacji z analityki klinicznej/diagnostyki 
laboratoryjnej. poza pracą dydaktyczną wy-
konywał pracę rutynową w szpitalu wraz 
z pełnieniem dyżurów w każdym dziale me-
dycyny laboratoryjnej.

Od 1977 r. rozpoczęła się kariera mię-
dzynarodowa analityka dr Eugeniusza pa-

piernika. w  tymże roku i  ponownie 
w 1978 roku został skierowany do służ-
by w Doraźnych siłach Zbrojnych ONZ 
w szpitalu polskim w Egipcie (Ismailia), 
gdzie pełnił funkcję kierownika labo-
ratorium medycznego. w trakcie pra-
cy na Bliskim wschodzie otrzymał me-
dal „w służbie pokoju” ("In the service 
of peace"). swoim zaangażowaniem za-
wodowym i umiejętnością jednoczenia 
wzbudził ogromną sympatię. tak dale-
ko od kraju i bliskich potrafił, jak sam 
mówił, „pokazać polską fantazję” orga-
nizując kabarecik „Niebieski Berecik”, 
który był zapraszany do polskich amba-
sad w Egipcie i syrii, i którego piosenki 
śpiewały niemal wszystkie stacjonujące 
na Bliskim wschodzie wojska. piosen-
ki były oczywiście, przez ukochanego 
przez licznych fanów Gienia, autorsko 
komponowane, opatrywane tekstem 
i śpiewane przy gitarze. a pisze i kom-
ponuje „od ręki” – taki talent!!!
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Dr papiernik wspominając pobyt na Bli-
skim wschodzie mówi jak w piosence „to 
były piękne dni” oraz dodaje „i noce egip-
skie też”.

po powrocie do kraju został wyróżniony 
i odznaczony „Krzyżem Kawalerskim Orde-
ru Odrodzenia polski”, „Medalem 40-lecia 
pL”, „Krzyżem pcK” i „Złotym Krzyżem 
Zasługi”. w 2005 roku otrzymał medal „pro 
Memoria” z rąk prezydenta Miasta łodzi.

po 40 latach i 8 miesiącach aktywnej pra-
cy w uczelni i szpitalu, po osiągnięciu doj-
rzałego wieku, dr papiernik całkowicie za-
wodowo poświęcił się pomocy kolegom 
i rodzinom kombatantów. Do dnia dzisiej-
szego jest niezawodnym ich przyjacielem 
i opiekunem, jako lekarz klinicysta, diagno-
sta laboratoryjny, aptekarz i psychoterapeu-

ta, co szczególnie jest wysoce cenione przez 
żony kombatantów.

Od 50 lat (od 1967 r.) jest członkiem Od-
działu łódzkiego ptDL w którym pełnił 
funkcję członka Komisji Rewizyjnej. począt-
kowo jednak był członkiem koła analityków 
Lekarskich, które skupiało zapaleńców ana-
lityków i jak Gienio mówił: „niewielu leka-
rzy było wśród nas, nie każdy tytuł specja-
listy miał, nie każdy swoją przyszłość znał, 
ale każdy o swoją dolę dbał i każdy podręcz-
nik profesora Krawczyńskiego w jednym pa-
luszku ręki miał”.

w  Oddziale łódzkim mieliśmy wy-
jątkową przyjemność zgłoszenia dr Euge-
niusza papiernika do odznaki „w imieniu 
zasług dla ptDL”, którą otrzymał w 2007 
roku z  rąk, swojego wieloletniego kolegi 

i byłego szefa, profesora Marka paradow-
skiego. w środowisku diagnostów labora-
toryjnych oddziału łódzkiego pan dr pa-
piernik jest postacią bardzo lubianą i zawsze 
oczekiwaną na spotkaniach naukowo-szko-
leniowych, i towarzyskich, które ubarwia 
ciekawymi spostrzeżeniami analityka, pio-
senkami z tekstem przez siebie napisanym, 
i nawiązującymi do diagnostyki laborato-
ryjnej. 

pan dr Eugeniusz papiernik dał się po-
znać jako wyjątkowy „pasjonat” analityki 
medycznej, która zdominowała jego pracę 
zawodową. cechy osobiste pana dr Euge-
niusza papiernika: zdyscyplinowanie, ko-
leżeńskość, taktowność, życzliwość, chęć 
dzielenia się wiadomościami ze studenta-
mi i współpracownikami spowodowały, że 

cieszy się zasłużonym autorytetem 
i poważaniem. 

wielokrotnie nam powtarza, 
jako koryfeusz starej analityki 
„dawniej żyliśmy bez sponsorów 
i bez żadnych sporów”. a na py-
tanie kolegi „jak spędziłeś chłopie 
służbę wśród kropelek krwi? od-
śpiewał melodią refrenu piosenki 
„wróć do sorento…”:

„powiem mili wam
że wspomnę chwilę tą
Gdzie wśród kropelek krwi
I wśród przepięknych pań
spędziłem służbę swą”

tak barwna i naprawdę niepo-
wtarzalna, i ceniona postać jest wy-
różnieniem dla nas wszystkich, któ-
rzy mamy szczęście ją znać. My po 
prostu Gienia kochamy. �
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LUDZIE, KTÓRyCH KOCHAMy, ZOSTAjĄ NA ZAWSZE,  
BO ZOSTAWILI ŚLADy W NASZyCH SERCACH

Magdalena jankowiak-Włodarczyk
w 2016 r., 14 maja ode-

szła od nas  Magdalena 
jankowiak-włodarczyk, 
nasza wspaniała  koleżan-
ka i przyjaciółka. Osoba 
niezwykle uczynna, za-
interesowana ludźmi i ich 
problemami, które zawsze 
pomagała rozwiązywać. 
Nasza Madzia.

Magdalena jankowiak 
urodziła się 29 czerw-
ca 1969 roku w wałczu. 
w latach 1976-1984 uczęszczała do szkoły 
podstawowej Nr 3 w Kluczborku, a później, 
w  latach 1984-1988 kontynuowała naukę 
w tym mieście w  klasie o profilu biologicz-
no-chemicznym  Liceum Ogólnokształcą-
cego im. adama Mickiewicza. przed pod-
jęciem nauki w  pomaturalnym studium 
Medycznym w Opolu w 1989 roku, pracowa-

ła w Banku spółdzielczym 
w  Kluczborku. w  1991 
roku z tytułem technika 
analityki medycznej roz-
poczęła studia na wy-
dziale Farmacji z Oddzia-
łem analityki Medycznej 
akademii Medycznej im. 
piastów śląskich we wro-
cławiu, które ukończyła 
z  wyróżnieniem w  1996 
roku, uzyskując tytuł ma-
gistra analityki medycz-

nej. prowadziła badania dotyczące właści-
wości aronii, a  ich wyniki opublikowane 
zostały w kwartalniku BROMatOLOGIa 
I chEMIa tOKsyKOLOGIcZNa w arty-
kule Antocyjany z jagód aronii jako związ-
ki antygenotoksyczne w hodowlach ludzkich 
limfocytów, którego była współautorem. 
w czasie studiów, w lipcu 1993 roku, zawar-

ła związek małżeński z Romanem włodar-
czykiem i zamieszkała na stałe we wrocła-
wiu. po ukończeniu nauki, w lipcu 1996 r. 
podjęła pracę w Laboratorium spsK Nr 1 
we wrocławiu. w 2003 r.  z wyróżnieniem 
zdała egzamin specjalizacyjny pierwszego 
stopnia i kontynuowała dalszy etap specja-
lizacji zawodowej. w styczniu 2004 urodziła 
syna janka i z tym nowym doświadczeniem 
rodzinnym była bardzo szczęśliwa. Na wio-
snę 2012 r. zatrudniła się w Uniwersyteckim 
szpitalu Klinicznym we wrocławiu, zajmu-
jąc się wdrażaniem systemu jakości w Dziale 
Diagnostyki Laboratoryjnej.

ciężko zachorowała w  sierpniu 2013 
roku. walczyła z  chorobą przez 3 lata. 
w maju 2016 r. pożegnali ją przyjaciele, któ-
rych miała wielu. w czerwcu 2016 r.  skoń-
czyłaby 47 lat. 

Nigdy nie zniknie z naszej pamięci.
Diagności Laboratoryjni z Dolnego Śląska 

Zofia Pastusiak
10 grudnia 2016 roku 

pożegnaliśmy Zosię – nie-
zwykłą, mądrą, pracowi-
tą kobietę, którą wszyscy 
kochali. Ona też kochała 
wszystkich sobie bliskich 
– męża, dzieci i wnuczęta. 
Miała wielu przyjaciół. Ni-
komu ze swoich znajomych 
nigdy nie odmawiała rady 
i  pomocy. Każdego dnia 
martwiła się kłopotami 
innych, lecz nie martwiła 
się o siebie. wszyscy o tym 
wiedzieli i jak mogli, tak jej się odwdzięczali. 

Zofia pastusiak, z domu Musiał, urodzi-
ła się 8 lutego 1951 roku w sławkowie koło 
Olkusza, jako córka Domiceli i Bolesława. 
Ma brata Marka – emerytowanego sztyga-
ra z Dąbrowy Górniczej. Gdy była 5-letnią 
dziewczynką przeżyła śmierć swego ojca, 
którego kochała nad życie i aż do 17 roku 
życia wychowywała ją mama. wcześnie 
poszła do szkoły podstawowej w sławko-

wie, po ukończeniu któ-
rej kontynuowała naukę 
w Liceum Ogólnokształ-
cącym w Dąbrowie Gór-
niczej. w  czasie nauki 
w  Liceum wstąpiła do 
harcerstwa, jeździła na 
letnie i  zimowe obozy. 
w  tym czasie brała też 
udział w  różnych kon-
kursach poezji i muzyki. 
w 1968 roku zdała ma-
turę i rozpoczęła studia 
na wydziale Nauk przy-

rodniczych Uniwersytetu wrocławskiego, 
na kierunku biologii i biochemii. studia te 
ukończyła w 1973 r. i podjęła pracę w la-
boratorium analitycznym  szpitala woje-
wódzkiego im. Babińskiego we wrocławiu. 
po dwóch latach, zimą 1976 roku, zatrud-
niła się w Dolnośląskim centrum Medycz-
nym DOLMED, gdy trwała jeszcze inwe-
stycja. tutaj przepracowała całe swoje życie 
zawodowe, kierując zespołem laboratorium. 

w 1996 r. zdała egzamin specjalizacyjny 
z analityki klinicznej. w czasach organizo-
wania samorządu Zawodowego Diagnostów 
Laboratoryjnych wspierała te działania, or-
ganizując w DOLMEDZIE spotkania zaan-
gażowanych kolegów z Dolnego śląska. po 
42 latach pracy podjęła w 2013 roku decyzję 
o przejściu na emeryturę. Mówiła wtedy, że 
wreszcie sobie odpocznie w domu, że będzie 
robić tylko to, co lubi, że wreszcie będzie 
miała czas dla siebie. szybko okazało się , 
iż to nie jest takie proste. często mówiła, że 
brak jej czasu, gdyż ilość obowiązków do-
mowych i rodzinnych, które na siebie brała, 
zajmują jej czas od świtu do zmierzchu. ale 
to było jej życie, jej pasje,jej radości. Była 
z tym szczęśliwa. 

Odeszła od nas, lecz nie znika i nigdy 
nie zniknie z naszej pamięci. Będziemy ją 
wspominać, mówić i myśleć o niej, naszej 
kochanej Zosi.

Koleżanki i koledzy,  
Diagności Laboratoryjni  

z Dolnego Śląska

wspomnienie
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wydarzenia

Informator o uchwałach organów Krajowej Izby 
Diagnostów Laboratoryjnych

Informujemy, iż Krajowa Rada Diagnostów Laboratoryjnych IV Kadencji  
podjęła następujące uchwały:

XIII Posiedzenie Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych 
z dnia 8 grudnia 2017 roku: 
1. Uchwała nr 106/IV/2017 w sprawie zmiany załącznika do 

Uchwały Nr 83/IV/2016 Krajowej Rady Diagnostów Labo-
ratoryjnych z dnia 16 grudnia 2016 roku w sprawie przyjęcia 
planu dochodów i wydatków Krajowej Izby Diagnostów La-
boratoryjnych na rok 2017; 

2. Uchwały od nr 107/1-P/IV/2017 do nr 107/….-P/IV/2017 
z dnia 8 grudnia 2017 roku w sprawie skreślenia z listy dia-
gnostów laboratoryjnych; 

3. Uchwała nr 108/IV/2017 w sprawie przyjęcia planu docho-
dów i wydatków Krajowej Izby Diagnostów Laboratoryjnych 
na rok 2018;

4. Uchwała nr 109/IV/2017 w sprawie regulaminu wyboru de-
legatów na V Krajowy Zjazd Diagnostów Laboratoryjnych;

5. Uchwała nr 110/IV/2017 w sprawie nagród za specjalizację;
6. Uchwała nr 111/IV/2017 w przedmiocie zmiany uchwały Nr 

18/IV/2015 Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych z dnia 
17 kwietnia 2015 roku w sprawie przeszkolenia diagnosty la-
boratoryjnego w związku z przerwą w wykonywaniu zawodu 
trwającą powyżej 5-ciu lat.

7. Uchwała nr 112/IV/ w sprawie upoważnienie prezesa Kra-
jowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych do podjęcia działań 
związanych z organizacją V Krajowego Zjazdu Diagnostów 
Laboratoryjnych oraz wydatkowania środków finansowych 
z przeznaczeniem na powyższy cel.

Informujemy, iż Prezydium Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych IV Kadencji podjęło 
następujące uchwały:

numer posiedzenia XXXVI z dnia 20.10.2017
1. Uchwały od nr 146/1-P/IV/2017 do nr 146/6-P/IV/2017 

w sprawie wykreślenia medycznego laboratorium diagno-
stycznego z ewidencji laboratoriów prowadzonej przez KRDL;

2. Uchwały od nr 147/1-P/IV/2017 do nr 147/13-P/IV/2017 
w sprawie wpisu medycznego laboratorium diagnostycznego 
do ewidencji laboratoriów prowadzonej przez KRDL;

3. Uchwały 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 listę diagnostów labora-
toryjnych;

4. Uchwały od nr 149/1-P/IV/2017 do nr 149/13-P/IV/2017 
w sprawie w sprawie skreślenia z listy diagnostów laborato-
ryjnych;

5. Uchwały od nr 150/IV/2017 do nr 150/6-P/IV/2017 w przed-
miocie udzielenia rekomendacji dla szkolenia podyplomo-
wego w celu realizacji obowiązku doskonalenia zawodowego 
diagnostów

numer posiedzenia XXXVII z dnia 16.11.2017
1. Uchwały od nr 151/1-P/IV/2017 do nr 151/3-P/IV/2017 

w sprawie wykreślenia medycznego laboratorium diagno-
stycznego z ewidencji laboratoriów prowadzonej przez KRDL;

2. Uchwały od nr 152/1-P/IV/2017 do nr 152/4-P/IV/2017 
w sprawie wpisu medycznego laboratorium diagnostycznego 
do ewidencji laboratoriów prowadzonej przez KRDL;

3. Uchwały od nr 153/1-P/IV/2017 do nr 153/45-P/IV/2017 
w sprawie stwierdzenia prawa wykonywania Zawodu Dia-
gnosty Laboratoryjnego i wpisu na listę diagnostów labora-
toryjnych;

4. Uchwały od nr 154/1-P/IV/2017 do nr 154/9-P/IV/2017 
w sprawie skreślenia z listy diagnostów laboratoryjnych;

5. Uchwały od nr 155/1-P/IV/2017 w przedmiocie udzielenia 
rekomendacji dla szkolenia podyplomowego w celu realiza-
cji obowiązku doskonalenia zawodowego diagnostów labo-
ratoryjnych;

6. stanowisko 03/17 w sprawie kwalifikacji, jakie powinien po-
siadać kierownik pracowni medycznego laboratorium dia-
gnostycznego. 

numer posiedzenia XXXVIII z dnia 07.12.2017
1.  Uchwały od nr 156/1-P/IV/2017 do nr 156/…-P/IV/2017 

w sprawie wykreślenia medycznego laboratorium diagnostycz-
nego z ewidencji laboratoriów prowadzonej przez KRDL;

2.  Uchwały od nr 157/1-P/IV/2017 do nr 157/….-P/IV/2017 
w sprawie wpisu medycznego laboratorium diagnostycznego 
do ewidencji laboratoriów prowadzonej przez KRDL;

3.  Uchwały 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 listę diagnostów laborato-
ryjnych;

4.  Uchwały od nr 159/1-P/IV/2017 do nr 159/…..-P/IV/2017 
w sprawie w sprawie skreślenia z listy diagnostów laborato-
ryjnych; 

5.  Uchwały od nr 160/1-P/IV/2017 w przedmiocie udzielenia 
rekomendacji dla szkolenia podyplomowego w celu  
realizacji obowiązku doskonalenia zawodowego diagnostów 
laboratoryjnych. 

6.  Uchwała nr 161/P/IV/2017 z dnia 7 grudnia 2017 roku w spra-
wie ustalenia tekstu jednolitego Uchwały Nr 2/IV/2015 KRDL 
z dnia 9 stycznia 2015 r. w sprawie Regulaminu działania Kra-
jowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych;

7. Uchwała nr 162/P/IV/2017 z dnia 7 grudnia 2017 roku w spra-
wie zmiany Uchwały Nr 152/2-p/IV/2017 prezydium Krajowej 
Rady Diagnostów Laboratoryjnych z dnia 16 listopada 2017 r. 
w sprawie wpisu medycznego laboratorium diagnostycznego 
do ewidencji laboratoriów prowadzonej przez Krajową Radę 
Diagnostów Laboratoryjnych.

8. Uchwały od nr 163 do numeru 169/P/IV/2017 z dnia 7 grud-
nia 2017 roku w sprawie zatwierdzenia decyzji Komisji Na-
gród i Odznaczeń Krajowej Izby Diagnostów Laboratoryjnych 
o przyznaniu nagrody pieniężnej.



Zarządzanie wynikami kontroli jakości 
Szybszy i bardziej wydajny niz kiedykolwiek 

wczesniej międzylaboratoryjny program 
zapewniający dostęp do natychmiastowej 

aktualizacji statystyk grup porównawczych, 
interaktywnych wykresów, automatycznych 

obliczeń niepewności pomiaru i 6 Sigma. Redukuje 
czas spędzony na rozwiązywaniu problemów i 

analizie danych dotyczących kontroli jakości

Kontrola niezależna
Obszerne portfolio wieloparametrowych 

kontroli pozwala skutecznie skonsolidowac nawet 
najbardziej wymagające laboratoria, co przyczynia 
się do skrócenia kosztów i czasu przygotowania. 
Cechy takie,jak odwzorowanie probek pacjenta, 
kliniczne poziomy istotności i dokładne wartości 

docelowe pomagają sprostać wymaganiom, ktore 
są stawione laboratorium 

Kontrola zewnątrzlaboratoryjna
RIQAS jest największą międzynarodową kontrolą 

zewnątrzlaboratoryjną, w której uczestniczy 
ponad 45 000 laboratoriów biorących udział w 
32 programach. Oprócz bardzo dużych grup 

porównawczych, zaletą są również kompleksowe, 
łatwe do interpretacji raporty, częste analizy, 

raportydla wielu analizatorów oraz konsolidacja

marketing@randox.com
www.randox.pl

KWASY ŻÓŁCIOWE

NAJDOKŁADNIEJSZE ROZPOZNANIE  
CHOLESTAZY CIĘŻARNYCH

Cholestaza ciężarnych jest częstym schorzeniem 
wątroby dotykającym kobiety w drugim i trzecim 
trymestrze ciąży. Cholestaza ciężarnych jest 
poważnym powikłaniem ciąży i powodować: 
 »  Zwiększone ryzyko zaburzeń rozwoju płodu.
 » Przedwczesne porody.
 »  Urodzenie martwego płodu, jeśli ciąża nie 

była monitorowana.
W związku z tym kobiety powinny być diagnozowane 
tak wcześnie, jak to tylko jest możliwe i powinny być 
ściśle monitorowane.

Korzyści wynikające z używania zestawu 
odczynnikowego firmy Randox:
Unikalna metodologia –  zaawansowana metoda 
enzymatyczna nie tylko wzmacnia wytwarzany sygnał, 
ale poprawia czułość i precyzję, jednocześnie redukując 
interferencje z próbek hemolitycznych i lipemicznych.
Odczynniki płynne, gotowe do użycia –  dla łatwego 
użycia i wygody. 
Wydłużona linowość  – do 188 µmol/l.  Górny zakres 
normy dla kwasów żółciowych w próbce surowicy na 
czczo wynosi 10 µmol/l.

Możliwość oznaczania w surowicy i w osoczu krwi. 
Automatyczne aplikacje – dostępne dla szerokiej 
gamy analizatorów biochemicznych powszechnie 
występujących na rynku.
Dostępne kontrole i kalibratory. 
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