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w zakresie testéw lipidowych i kardiologicznych.
Wysokiej wydajnosci odczynniki do wykrywania
standardowych czynnikéw ryzyka i odczynniki
wskazujace biomarkery, powiazane z podwyzszonym
ryzykiem w potaczeniu z oferta kontroli jakosci
obejmujaca szeroki zakres markerow kardiologicznych
oraz lipidéow na istotnym klinicznie poziomie tworzy
zréznicowany produkt, ktéry spetnia wymagania
kazdego laboratorium.

W ofercie niezaleznych odczynnikéw oraz kontroli jakosci

znajduja sie:
Adiponektyna CK-NAC Lipoproteina (a)
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Apolipoproteina A-Il - Digoksyna NT-ProBNP
Apolipoproteina B Cholesterol HDL sLDL
Apolipoproteina C-Il  HDL3-C SPLA2-IIA

Apolipoproteina C-lll  H-FABP Cholesterol catkowity

Apolipoproteina E hs-CRP Trdjglicerydy
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CK-MB Cholesterol LDL TxBCardio™
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Kompleksowe rozwigzanie dla kontroli jakosci

laboratorium.

* Spojnosé kontroli jakosci z probkami pacjenta zapewnia obiektywny wskaznik oceny wydajnosci
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metody i analizatora.

* Réznorodnosé mianowanych, niemianowanych, ptynnych i liofilizowanych kontroli pozwala

dopasowac sie do kazdych preferencji

* Kontrole wieloparametrowe stworzone w celu redukgji kosztéw

Odczynniki

* Redukcja kosztow przez diugi okres stabilnosci oraz wiaczenie do niektdrych zestawdw

odczynnikowych takze standarddw.
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* Wygoda i mozliwos¢ wyboru sposréd ptynnych gotowych do uzycia odczynnikdw, réznych rozmiardw
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Rubinowe gody
i nie tylko...

Obietnica Ministra Zdrowia

28 marca 2017 r. na posiedzeniu Senackiej Komisji Zdrowia Pan
Minister Konstanty Radziwitt zadeklarowal, ze zatrzyma proces wy-
prowadzania laboratoriow diagnostycznych ze szpitali. Jednoczesnie,
Minister Radziwill zapewnit, ze wlasciwym miejscem do tego, aby
w szczegdlach rozmawiaé o problemach w diagnostyce laboratoryj-
nej jest powotany w MZ zespol, ktory ma pracowaé nad nowelizacja
ustawy o diagnostyce laboratoryjnej. ,Ale réwniez umowilismy sie
(z prezes KRDL -red.), ze rozwazymy ewentualnos¢ jakiejs regulacji
towarzyszacej tej ustawie (o sieci szpitali,), np.: w jednym z rozpo-
rzadzen, albo w jednym i w drugim miejscu, w rozporzadzeniach
koszykowych, gdzie mozna byloby wprowadzi¢ dodatkowe wyma-
gania. Jest kilka miejsc w legislacji, ktore moglyby wyjs¢ naprzeciw
temu oczekiwaniu, ktére nie jest tylko oczekiwaniem srodowiska
diagnostéw, ale wynika ono z diagnozy sytuacji. Takze deklaru-
je, ze chcemy te sprawe zalatwic” - powiedzial Minister Konstanty
Radziwilt zapytany przeze mnie na Posiedzeniu w senacie. Mimo
wielokrotnych rozméw z przedstawicielami Ministerstwa Zdrowia,
w tej i w ubieglej kadencji - do tej pory zaden Minister Zdrowia nie
zlozyl nam tak twardej deklaracji zmian, na ktére od dawna cze-
kamy. Zgadzam si¢ z Ministrem Radziwiltem, Ze to nie jest tylko
kwestia oczekiwan po stronie diagnostéw laboratoryjnych. Przede
wszystkim, jest to sprawa bezpieczenstwa pacjentow. Jako samo-
rzad zawodu zaufania publicznego, deklarujemy petng wspétprace
i oczekujemy konkretnych propozycji ze strony resortu zdrowia.

IV Forum Kierownikéw Medycznych Laboratoriéw
Diagnostycznych

W dniach 26-27 maja 2017 roku w Warszawie odbyto si¢ juz IV
Forum. Tegoroczna impreza polaczona byta z uroczysta Galg z oka-
zji 40-lecia ksztalcenia w Polsce na kierunku analityka medyczna/
medycyna laboratoryjna. Minister Nauki i Szkolnictwa Wyzszego
wicepremier Jarostaw Gowin objal patronat honorowy nad Gala
40-lecia ksztatcenia w Polsce na kierunku analityka medyczna/me-
dycyna laboratoryjna, za$ Prezydent m. st. Warszawy Hanna Gron-
kiewicz-Waltz objeta patronat honorowy nad IV Forum Kierowni-
kéw Medycznych Laboratoriéw Diagnostycznych. Temat przewodni
Forum brzmial: ,Faza przed i postanalityczna - wspolpraca dia-
gnosty laboratoryjnego z zespolem medycznym, a takze komuni-
kacja z pacjentem i negocjacje z pracodawcy”. Odpowiednia komu-
nikacja w procesie terapeutycznym jest kluczowym elementem dla
postawienia wlasciwej diagnozy i wspéipracy w opiece medycznej
pacjenta; dlatego chcielismy wyposazy¢ naszych kierownikéw w wie-
dze determinujaca dobra wspotprace diagnosty z lekarzem klinicy-
sta, pielegniarka czy ratownikiem medycznym, a przede wszystkim
z pacjentem. Drugim tematem naszego Forum byly aspekty praw-
ne zwigzane z dokumentacja medyczna, tj. udzielanie informacji
o stanie pacjenta, przekazywanie dokumentacji medycznej pacjen-

towi, rodzinie pacjenta oraz organom $cigania etc., dokumenta-
cja medyczna w formie elektronicznej oraz jej archiwizacja. To juz
ostatnie Forum, ktére jako Prezes KRDL przygotowatam i prowa-
dzitam. Serdecznie dzigkuje wszystkim Uczestnikom minionych
czterech spotkan: diagnostom laboratoryjnym i Przedstawicielom
firm, za tak liczne przybycie, przychylne przyjecie proponowanej
tematyki, aktywny udzial w cze$ciach dyskusyjnych i spotkaniach
integracyjnych. Dziekuje za wszelkie stowa oraz gesty zyczliwoéci
i wdzigcznoéci, a takze wsparcia. Mam nadzieje, ze nasze spotkania
byty okazjg do inspirujacej wymiany mysli i wzajemnego lepszego
poznania si¢. Pragne podzigkowac wszystkim Pracownikom bylym
i obecnym Biura KIDL z Panem Dyrektorem Mariuszem Lisem na
czele, bez ktorych pracy, zaangazowania i po$wiecenia te wspaniale
wydarzenia nie mialyby miejsca. Z serca Wam dziekuje. Zapraszam
do zapoznania sie z relacja z uroczystoéci w dalszej cze$ci niniejsze-
go wydania gazety oraz fotorelacji na stronie KIDL.

93. Pielgrzymka Stuzby Zdrowia na Jasna Gére

W dniach 27-28 maja 2017 r. odbyta si¢ Ogolnopolska Pielgrzym-
ka Stuzby Zdrowia na Jasng Gore. Nasz samorzad reprezentowala
Elzbieta Jagoda z grupg diagnostow laboratoryjnych z calej Polski.
Spotkanie medykéw prowadzit bp Stefan Regmunt, przewodniczacy
Zespotu ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia przy Episkopacie Polski,
czlonek Papieskiej Rady ds. Stuzby Zdrowia. W pielgrzymce uczest-
niczyt Marszalek Senatu Stanistaw Karczewski lekarz chirurg. Na za-
konczenie Mszy $w. zostal wypowiedziany Akt Zawierzenia Polskiej
Stuzby Zdrowia Matce Bozej. Pielgrzymce towarzyszyly relikwie blo-
gostawionej lekarki s. Ewy Noiszewskiej, ktora w latach 1918-1919
pracowala w naszym budynku, jako lekarz szkolny i wykladowca
higieny w siedmioklasowej Szkole Zeniskiej Heleny Rzeszotarskiej.

Spotkania uzgodnieniowe przedstawicieli KRDL
ze Srodowiskiem patomorfologéw
i genetykéw medycznych i klinicznych

Prezes Polskiego Towarzystwa Patologow prof. Andrzej Marsza-
tek w porozumieniu z Prezes Krajowej Izby Diagnostow Laboratoryj-
nych dr Elzbietg Puacz oraz Konsultantem Krajowym w dziedzinie
genetyki klinicznej prof. Malgorzatg Sasiadek i przy udziale Prezes
Polskiej Koalicji Medycyny Personalizowanej dr Beaty Jagielskiej
zorganizowali spotkania majace na celu okreslenie uprawnien po-
szczegolnych zawodow i specjalnosci do wykonywania poszczegdl-
nych czynnosci diagnostyki laboratoryjnej. Spotkania odbyly sie
w Sulejowie i Kazimierzu Dolnym, a ich wynikiem bylo okreslenie
jednolitego stanowiska oraz podjecie wspdlnych dziatan majacych na
celu zmiany legislacyjne porzadkujace zakres wykonywanych czyn-
nosci oraz sposdb finansowania badan laboratoryjnych. W podjetym
stanowisku okreslono miedzy innymi, iz w przypadku postepowania

w diagnostyce cytologicznej diagnosta laboratoryjny ze specjaliza- »
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cja z cytomorfologii medycznej jest uprawniony do samodzielnego
formulowania i autoryzacji wyniku badania. Podkreslono, iz istnieje
konieczno$¢ okreslenia uprawnient do wykonania poszczegélnych
czynnosci z zakresu diagnostyki cytomorfologii medycznej dla dia-
gnostow w trakcie specjalizacji lub z doswiadczeniem zawodowym.
Konieczne jest rozpoczecie prac nad uporzadkowaniem organizacji
i kompetencji w dziedzinie diagnostyki immunologicznej i cyto-
metrii przeptywowej. Cala tres¢ stanowiska znajduje si¢ na stronie
internetowej KIDL.

Samorzad zawodowy gwarantem bezpieczeristwa
jednostki — konferencja samorzadéw zawodéw zaufania
publicznego w Senacie RP

W dniu 2 czerwca 2017 r. w Senacie RP odbyla sie konferencja
z udzialem senatorow, postow, przedstawicieli wladzy publicznej
oraz zawoddéw zaufania publicznego.

Celem konferencji bylo oméwienie aktualnej sytuacji praw-
nej samorzadow zawodowych oraz okreslenie przysziych dziatan
i kierunkow rozwoju, szczegolnie w zakresie wspotpracy z wladza-
mi ustawodawczymi i wykonawczymi. Krajowg Izbe Diagnostow
Laboratoryjnych reprezentowali dr n. med. Bogustaw Grabowski-
Wiceprezes KRDL oraz dr n. praw. Maciej Niezabitowski - prawnik
KIDL. Przedstawiciele KIDL poruszyli problemy m. in. zwigzane
z dostepem do zawodu diagnosty laboratoryjnego, brakiem
finansowania z budzetu Panistwa w jakiejkolwiek czeéci zadan reali-
zowanych przez izbe, czy tez zaniechan ustawodawcy w przedmiocie
zmian legislacyjnych proponowanych przez KIDL. Oméwiona tema-
tyka spotkata si¢ ze zrozumieniem i przychylnoscia przedstawicieli
innych samorzadow zawodowych, ktorzy zglaszali analogiczne pro-
blemy w obszarze funkcjonowania swoich samorzadow i zawodow.

Polscy diagnosci laboratoryjni w hotdzie
prof. Edmundowi Faustynowi Biernackiemu

W tym roku mija 120 lat od chwili odkrycia przez prof. Edmunda
Biernackiego odczynu opadania krwinek. Odkrycie to miato miej-
sce we Lwowie. Takze to miasto, a doktadnie cmentarz Lyczkowski
stat si¢ miejscem spoczynku Profesora. Dzigkuje Cztonkom Prezy-
dium dr Ewie Swiatkowskiej, Alinie Niewiadomskiej — Sekretarz
KRDL i dr. Rolandowi Rotkowskiemu oraz diagnostom z réznych
miejsc Polski, ktorzy podjeli trud podrozy do Lwowa, by uczci¢
rocznicg, tak waznego dla $wiatowej medycyny odkrycia, a takze
dali $wiadectwo, iz nasze Srodowisko pamigta i szanuje polskich
tworcow medycyny laboratoryjnej. Zachgcam do przeczytania ar-
tykutu na stronie 17.

Jednorazowa pomoc materialna dla rodziny
zmarlego diagnosty laboratoryjnego

W zwigzku z opdznieniami sktadania przez rodziny wnioskow
0 zapomoge, przypominam, iz zgodnie z uchwalg Nr 19/IV/2015
KRDL z dnia 17.04.2015 roku w sprawie przyjecia Regulaminu przy-
znawania rodzinie zmarlego diagnosty laboratoryjnego pomocy ma-
terialnej, w przypadku $mierci diagnosty laboratoryjnego rodzinie
wyplacana jest jednorazowa pomoc materialna w wysokosci 1000
zt. Wnioski o pomoc materialng wraz z kopig aktu zgonu nalezy
sktada¢ do Prezesa KRDL tylko do 6 miesiecy od $mierci diagno-
sty laboratoryjnego. Pozniej sktadane wnioski zgodnie z uchwaty
nie sg rozpatrywane.

Remont sali wyktadowej KIDL

W okresie wakacyjnym planujemy remont sali wyktadowej wraz
z wymiang naglosnienia i zainstalowania systemu elektronicznego

glosowania. Wprowadzenie systemu mikrofon6w oraz przyrzadow
do glosowania na stofach bardzo ufatwi prowadzenie oraz przebieg
posiedzen Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych.

Lato, lato, lato czeka...

W pierwszych dniach lata zycze Panistwu wielu pieknych, po-
godnych dni oraz odpoczynku od codziennych trudéw zawodo-
wych w gronie rodziny, przyjaciol i zyczliwych ludzi. Zaprasza-
my diagnostow do spedzenia cho¢ kilku dni z rodzing w siedzibie
KIDL-u w Warszawie. Czekaja na Panistwa 1, 2 i 3-osobowe pokoje
ztazienkami, kuchnia z jadalnig, oczko wodne z kolorowymi rybami
na podworku siedziby Izby oraz pobliskie, pigkne Stare Miasto, zbo-
gactwem wspaniatych i tragicznych §ladow dziejow naszej Ojczyzny.

Diagnostyczny Maj 2017

W dniach 12-13 maja 2017 roku Barbara Peksa, jako przewod-
niczgca Lubelskiego Oddziatu Polskiego Towarzystwa Diagnostyki
Laboratoryjnej, wraz ze Stowarzyszeniem na Rzecz Leczenia Cigz-
- kich Krwotokéw, Centrum

Onkologii Ziemi Lubelskiej
im. $w. Jana z Dukli oraz
Komisja Rozwoju i Pro-
mocji Osiaggnie¢ Miodych
Naukowcéw PAN/Oddziat
Lublin, zorganizowali trze-

i,
B

cig edycje Diagnostycznego
Maja. Honorowy Patro-
nat objeta Prezes KRDL dr
Elibieta Puacz oraz Prezes
PTDL prof. Bogdan Solni-
ca. Zainteresowanie mto-
dych diagnostéw udzialem
w konferencji przerosto oczekiwania organizatoréw. Prelegenci wy-
kazali sie wysokim poziomem merytorycznym, profesjonalnie przy-
gotowanymi prezentacjami i, co najwazniejsze, ukazali rzeczywista
troske o prawidfowg diagnoze pacjenta, i wspdlng prace z lekarzem
w procesie diagnostyczno-terapeutycznym. Prowadzacy Diagno-
styczny Maj Pan dr Wojciech Gernand w swoim wystapieniu pod-
kreslit wysoki poziom tegorocznych prelegentéw, a takze wyrazil
ogromng satysfakgje z coraz liczniejszego udzialu w Diagnostycz-
nym Maju lekarzy klinicystéw. Gratulujemy Laureatom konkursu:
Panu lek. med. Marcinowi Lewickiemu - za zajecie pierwszego miej-
sca, Pani mgr Monice Blockiej-Gumowskiej - za zajecie drugiego
miejsca, Panu dr Michatowi Budzynskiemu - za zajecie trzeciego
miejsca. Pani Barbarze Peksie dzickuje za trud wlozony w organi-
zacje Diagnostycznego Maja. Licze, ze wystarczy jej zapatu i energii
na organizacj¢ kolejnych. B
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W ostatnich dwdch dekadach nastgpit wyrazny wzrost znaczenia
medycyny laboratoryjnej w praktyce klinicznej. Biochemiczne markery
stanowiq istotng pomoc w rozpoznawaniu stanéw subklinicznych wielu
chor6b. Kardiologia jest areng, na ktorej ,rozgrywajg” sie najbardziej
intensywne poszukiwania nowych biomarkeréw.
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prof. dr hab. med. Andrzej Szutowicz
Rozwdj cywilizacyjny spowodowat znaczny wzrost urazowych
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W tych przypadkach obok, niezastgpionych w takich sytuacjach,
badati obrazowych, niektorzy badacze sugerujg oznaczanie w surowicy
biomarkerow, jako badan uzupetniajgcych.
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DR HAB. GRAZYNA SYGITOWICZ
PROF. DR HAB. DARIUSZ SITKIEWICZ

ZAKLAD CHEMII KLINICZNE] I DIAGNOSTYKI LABORATORYJNE]
KATEDRA BIOCHEMII I CHEMII KLINICZNE]
WARSZAWSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY

Biochemiczne markery
sercowe — perspektywy
na przysztosc

W ostatnich dwéch dekadach nastapit wyrazny wzrost znaczenia medycyny laboratoryjnej
w praktyce klinicznej. Biochemiczne markery stanowig istotna pomoc w rozpoznawaniu
stanéw subklinicznych wielu choréb. Kardiologia jest arena, na ktdrej ,rozgrywaja” sie
najbardziej intensywne poszukiwania nowych biomarkeréw.

ieksz0s¢, z bedacych przedmiotem badan, markerdw ser-
Wcowych nie wykazuje istotnej roli diagnostycznej, pro-
gnostycznej i/lub determinant procesu leczenia. Obec-
nie tylko w stosunku do trzech udowodniono przydatno$¢ kliniczng
w oparciu o kryteria medycyny laboratoryjnej opartej na dowodach
naukowych. Nalezg do nich:
1) Sercowe TroponinyIiT (cTnlicTnT) - standardowe biomarke-
ry diagnostyczne zawalu mie$nia serca i oceny ryzyka pacjentow
z ostrymi zespotami wiencowymi,
2) Peptyd natriuretyczny typu B (BNP i NT-proBNP) - istotny
w diagnostyce ostrej i przewleklej niewydolnosci serca, ale tak-

etapem w rozwoju badan nad markerami sercowymi byla obserwa-
cja, iz w zawale serca wzrasta aktywno$¢ kinazy fosfokreatynowej
(CK), a w szczegolnosci jej sercowego izoenzymu CK-MB. Szybko
okazalo sie, ze stezenie krazacych enzyméw sercowych koreluje z ob-
szarem zawalu i stanowi wazny czynnik prognostyczny. W latach
80-tych ubieglego stulecia opracowano ilosciowe metody oznacza-
nia stezenia swoistych biatek: sercowych izoform troponin: T (cTnT)
iI(cTnl) a takze stezenia sercowego izoenzymu kinazy kreatynowej
(CK-MB,,,,). Przefomowym momentem okazal si¢ jednak, dopiero
rok 2000, kiedy to opublikowano dokument Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego i Amerykanskiego Kolegium Kardiolo-

ze dostarczajacy wielu informacji progno-
stycznych oraz informujgcych o skuteczno-
$ci wdrozonego leczenia,

3) Bialko C-reaktywne (CRP) - biomarker 1350
zwigzany ze wzrostem ryzyka sercowo-na-
czyniowego oraz identyfikujacy osoby, ktére 1060 —
moga odnie$¢ znaczace korzysci z intensy-
fikacji leczenia statynami. e
Historia biomarker6w sercowych 177 dhgmostycane
Juz ponad pét wieku mineto od publika- SaLS
cji w 1954 roku w Science, pracy wykazujacej
wzrost aktywnosci aminotransferazy aspara- 1990 ——
ginianowej (AST) w surowicy krwi pacjentow 2000 Nowe definicia
z zawalem mig$nia sercowego. Wspotautorem zawalu _—
tej fundamentalnej pracy byl Polak profesor 2007 Uniwersalna definicja
Franciszek Wréblewski. Od tego czasu mar- zawalu
kery martwicy i uszkodzenia miokardium od- S
grywaja coraz wicksza role w diagnostyce i oce- 20 lgem iy alng
nie ryzyka pacjentéw z objawami sugerujacymi 2020 —

ostre zespoly wienicowe. Niezwykle waznym

Rycina 1. Historia biochemicznych markeréw sercowych.

|—— AST wzawale

(Feliks Wroblewski)
F——= CK w zawale
|—— Elektroforeza izoenzyméw CK i LDH

F—Aktywno$é CEMB
» Mioglobina RIA

Peptydy natriuretyczne (ANP, BNF)

|——————— CKMB,,,,,

. . c¢TnTwzawale

——————— cTnT w niestabilngj chorobie wieficowej
cTol w zawale

————— cTnTicTal w stratyfikacji ryzyka

Wysoko czule testy ¢Tnl i ¢cTnT
——— Nowe markery: IMA, kopeptyna, (FABP

+ Galektyna-3
————— mikro -ENA
L, Markery transkryptomiczne
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gow o redefinicji zawatu miesnia sercowego. W dokumencie tym
uznano sercowe izoformy troponin za zloty standard w diagnosty-
ce zawalu serca (Ryc. 1).

Dokument ten definiowal zawal, jako kliniczng sytuacje, w ktorej
stezenie troponin w surowicy krwi przekroczy poziom 99-tego per-
centyla wyznaczonego dla zdrowej populacji. Powyzsze stwierdze-
nia wzbudzity szerokg dyskusje i dlatego w 2007 roku opublikowano
nowg uniwersalng definicje zawatu. Po raz pierwszy wprowadzono
rozréznienie 5 typow zawatu w zaleznoéci od mechanizmu odpo-
wiedzialnego za indukcje niedokrwienia i wystapienia martwicy
kardiomiocytow. Powszechne wprowadzenie do praktyki labora-
toryjnej i klinicznej testow troponinowych o wysokiej czutoéci za-
owocowalo przyjeciem w 2012 roku przez europejskie i amerykan-
skie towarzystwa kardiologiczne (ESC, ACCF, AHA, WHEF) trzeciej
juz uniwersalnej definicji zawalu. Definicja ta utrzymala podziat na
5 typow zawalu, ale wprowadzila pojecie uszkodzenia migsnia ser-
cowego, ktoremu towarzyszy wzrost stezenia sercowych troponin
w surowicy. Wspolczesne wysokoczule testy pozwalaja oznaczy¢ bar-
dzo niskie stezenia troponin obrazujace nie tylko niewielkie uszko-
dzenia miokardium, ale rowniez fizjologiczne wahania obrazujace
normalny obrét komorkowy. Wzrost stezenia troponin w surowicy
nie odzwierciedla mechanizmu lezgcego u podstaw tego zjawiska.
Zgodnie z patofizjologiczna definicja zawaltu, mechanizmem odpo-
wiedzialnym za martwice kardiomiocytow jest przedtuzone niedo-
krwienie prowadzace do uwolnienia z miokardium biatek struktu-
ralnych. Do rozpoznania zawatu konieczne jest stwierdzenie wzrostu
i/lub spadku ste¢zenia sercowych troponin, przy czym wynik, cho¢
jednego oznaczenia powinien przekracza¢ najwyzsze stezenie refe-
rencyjne (ang. Upper Reference Limit URL).

Sercowe troponiny (cTnl i cTnT)

W dotychczasowej praktyce klinicznej i laboratoryjnej stoso-
wano warto$¢ odciecia (99-ty percentyl populacji zdrowej), co po-
wodowalo, ze test troponinowy traktowany byl niemal jak test ja-
kosciowy typu (+/-). Taka interpretacja wynikata z niemoznosci
oznaczenia niskich stezen sercowych troponin obecnych w kraze-
niu, jako efekt fizjologicznej apoptozy kardiomiocytéw oraz prze-
konaniu, ze nieobecno$¢ oznaczalnych stezen troponin jest stanem
»hormalnym”. Z drugiej strony stezenia troponin wykrywane testa-
mi starszej generacji byly na tyle wysokie, iz pozwalaly na niemal
jednoznaczng interpretacje diagnostycznag, jako ostry zawal serca.
Stad prawdopodobnie gorzka konstatacja profesora Roberta Jesse-
’go, iz dawne ,,marne” analitycznie testy byly ,wielkimi” badania-
mi diagnostycznymi. Wysoko czule testy udowodnily, ze stezenie
troponin w surowicy jest zmienng ciagla a interpretacja wyniku
wymaga szczegotowego uwzglednienia kontekstu klinicznego de-
cydujacego o dalszym postepowaniu z pacjentem. Podwyzszone ste-
zenia troponin oznaczane testami o wysokiej czulosci pozwalajg na
detekcje roznych strukturalnych choréb serca, wktérych dochodzi
do uszkodzenia miokardium, a ktérych patogeneza nie jest zwig-
zana z ostrym zespolem wieficowym. Zaowocowalo to znacznym
obnizeniem diagnostycznej swoistosci testu i spowodowalo istotne
trudnosci interpretacyjne szczegolnie w grupie pacjentéw niskiego
ryzykainiewielkiego przed testowego prawdopodobienistwa ostrego
zespotu wiencowego. W tej grupie pacjentéw obserwuje si¢ czesto
wyniki falszywie dodatnie. Rozréznienie wzrostu stezenia tropo-

nin, jako nastepstwa ostrego zespotu wienicowego od przewlekte-
g0, podwyzszonego poziomu troponin wymaga oznaczen seryjnych
wykonywanych w momencie prezentacji pacjenta (czas 0) oraz po
3 godzinach. Obserwacja dynamiki wzrostu i/lub spadku stezenia
troponin stanowi bardzo istotny czynnik wplywajacy na ostatecz-
ne rozpoznanie.

Inne biomarkery istotne w ostrych zespotach
wiericowych

Ocena ryzyka pacjenta zglaszajacego si¢ z objawami sugerujacy-
mi ostry zespol wieicowy jest podstawowym determinantem wielu
istotnych decyzji klinicznych. W przypadkach watpliwych oznacze-
nie innych markerow, szczegdlnie obrazujacych stan metaboliczny
blaszki miazdzycowej moze stanowic istotng pomoc tak w ocenie
krétkoterminowego ryzyka, jak i w odrdznieniu pacjentow z ostrym
zespolem wiencowym od innych zdarzen klinicznych, w ktérych do-
chodzi do wzrostu stezenia troponin w surowicy krwi.

Potencjalnie uzytecznym biomarkerem do wykluczenia niesta-
bilnej choroby wienicowej u pacjentéw z bolem w Kklatce piersiowej
wydaje si¢ by¢ oznaczenie stezenia modyfikowanej niedokrwieniem
albuminy (IMA). Stezenie modyfikowanej niedokrwieniem albu-
miny wzrasta w czasie, gdy stezenie cInl pozostaje jeszcze ponize]
wartosci decyzyjnej. IMA wskazuje jednoczesnie na mechanizm nie-
dokrwienny odpowiedzialny za uwolnienie wolnej puli troponin do
krazenia. Roznicuje wiec ostry zespdl wienicowy od innych stanow
klinicznych zwigzanych ze wzrostem stezenia troponin.

W ostatnich latach wiele uwagi przyciagaja rowniez dwa enzymy:
mieloperoksydaza (MPO) oraz zwigzana z lipoproteinami fosfoli-
paza A2 (Lp-PLA2) jako markery zapalenia i jednoczesnie istotni
Luczestnicy” procesow tak aterogenezy, jak i destabilizacji blaszki
miazdzycowej, a wiec zdarzen bezposrednio odpowiedzialnych za
wystapienie ostrych zespolow wiencowych.

Perspektywy i przysztosé
Przyszloscia medycyny laboratoryjnej sa badania na poziomie
ekspresji genéw (tanskryptomika) oraz potranskrypcyjnej regula-
cji syntezy biatek. Oba te procesy wplywaja istotnie na metabolizm
komérkowy a ich zaburzenie prowadzi do rozwoju wielu patologii
w tym chordb sercowo-naczyniowych. Zmiany ekspresji genow sa
waznym elementem w mechanizmach prowadzacych do niewydol-

MyomiRNA:
miB-1, miR-21,

" Uszkodzenie migénia

w sarcowego

Rycina 2. Czasteczki MyomiRNA uczestniczace
w uszkodzeniu miesnia sercowego.

Zdrowe
kardiomiocyty
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nosci migsnia sercowego. Ekspresja genow ptodowych obserwowana
w niewydolnym sercu odpowiada za szereg zmian metabolicznych
prowadzacych do poglebiania choroby. A z drugiej strony, waznym
czynnikiem jest ekspresja czasteczek mikroRNA, ktore wykazuja
zdolnos¢ do hamowania translacji oraz destabilizacji mRNA. Cza-
steczki mikroRNA: miR-1, miR-21, miR-133, miR-208a s3 zaanga-
zowane w rozwdj i funkcje serca. Naleza one do grupy mikroRNA
pochodzenia migsniowego tzw. MyomiRNA (Ryc. 2). miR-1 jest
zwigzany z wieloma zaburzeniami serca takimi jak: arytmia, defek-
ty przegrody miedzykomorowej, przerostem serca i hiperplazjg kar-
diomiocytow. miRNA-133 wykazuje dzialanie arytmogenne, a takze
odgrywa role w hipertrofii serca. Czasteczki miRNA-21 i miRNA-208
sg zwigzane z kontrolg hipertrofii serca. W uszkodzonym sercu wiele
czasteczek miRNA jest zaangazowanych w przebudowe i progresje
niewydolnosci serca. Wydaje sig, ze zaburzenia réwnowagi pomie-
dzy pro-hipertroficznymi czgsteczkami miRNA (miR-18b, miR-195,
miR-199a i b, miR-208, miR-21, miR-23, miR-499) a anty-hipertro-
ficznymi czasteczkami miRNA (miR-1, miR-133, miR-29, miR-9, miR-98)
leza u podstaw patomechanizmu niewydolnosci serca. Ostatnio wy-
kazano, ze czgsteczkami szczegolnie zaangazowanymi w rozwdj nie-
wydolnosci serca s3: miR-1 i miR-21. Zmniejszona ekspresja miR-1
pogtebiajaca si¢ wraz z rozwojem choroby indukuje reakcje neu-
rohormonalng objawiajaca si¢ synteza peptydu natriuretycznego
typu B (wyzszej ekspresji miRNA-1 towarzyszy zmniejszone stezenie
NT-proBNP). Czasteczki miR-1 nie s3 zaangazowane w proces wiok-
nienia serca o czym $wiadczy brak zaleznosci pomiedzy ekspresja
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miR-1astezeniem galektyny-3. W przeciwienstwie, ekspresja czaste-
czek miR-21 wzrasta w objawowej niewydolnosci serca i jest zwiazana
ze wzrostem stezenia galektyny-3. Tak wiec, zaburzenie réwnowagi
pomiedzy ekspresja czasteczek miR-11miR-21 jest istotnym mecha-
nizmem molekularnym na szlaku patogenezy niewydolnosci serca.

Ekspresja wigkszosci czasteczek z rodziny MyomiRNA wystepu-
je zaréwno w sercu, jak i miesniach szkieletowych. Wyjatkiem jest
miR-208a, ktdrego ekspresje stwierdzono wytacznie w sercu. Swo-
iste tkankowo miRNA sg uwalniane do krazenia i mogg stanowi¢
z jednej strony istotny przekaznik informacji nawet do oddalonych
tkanek, ale takze biomarker obrazujacy funkcje narzadu w réznych
stanach patologicznych.

W zawale miesnia sercowego dochodzi do uwolnienia z kardio-
miocytéw miR-208a. Wzrastajaca ekspresja czasteczek miR-208a
w krazeniu we wczesnej fazie zawatu serca obrazuje stan niedo-
krwienia kardiomiocytéw. Inne badania wykazaty pozne uwalnia-
nie miRNA-208a w 5-tej dobie zawatu. Wydaje sie, Ze ta opdzniona
ekspresja miRNA-208a w krazeniu jest zwigzana z martwicg i/lub
apoptoza kardiomiocytow w okresie po zawatowym.

Poznanie molekularnych podstaw choréb ukfadu krazenia stwa-
rza nie tylko mozliwosci bardziej precyzyjnej diagnostyki, ale takze
predykcji rozwoju glownie stanéw przewlektych oraz skutecznych
interwencji leczniczych w postaci terapii genowej i ewentualnych
modulacji ekspresji czasteczek mikroRNA. B
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Rozwdj cywilizacyjny spowodowat znaczny wzrost urazowych uszkodzeri mézgu gtéwnie w wyniku
wypadkéw komunikacyjnych. W tych przypadkach obok, niezastapionych w takich sytuacjach,
badari obrazowych, niektérzy badacze sugeruja oznaczanie w surowicy biomarkeréw, jako badari
uzupetniajacych.

ialyby one zmniejsza¢ ryzyko niezdiagnozowania urazow

l \ / I moézgu szczegolnie przy lekkich i srednio-ciezkich urazach
glowy. Klasycznym markerem w tych przypadkach jest
pochodzgce astrocytow (najwieksza frakcja komorek mozgu) biatko
S100. Jego wzrost osigga maksymalne wartoéci w ciggu 4-6 godz.
po urazie, a poziom odciecia wynosi 0.11pg/L. Powrét do normy na-
stepuje w ciggu kilku dni po urazie (Harel i wsp. 2016). Sporadycznie
w klinicznej praktyce laboratoryjnej monitorowana jest pourazowa
kinetyka zmian poziomu w osoczu/surowicy: neurono-specyficznej
enolazy (marker uszkodzenia neuronéw), cytokin-IL6, IL8, TNF-a
(markery pobudzenia mikrogleju i pourazowej reakcji zapalnej),
biatka zasadowego mieliny (marker uszkodzenie oligodendrogle-
ju, réwniez w stwardnieniu rozsianym) (Harel i wsp. 2016, Helle-
well i wsp. 2016). Pourazowa reakcja
ng glejoze i amyloidoze, powodujac Droga nie
wtorne przewlekle zmiany neurode-
generacyjne. Klasycznym przykla-
dem takiej encefalopatii jest demen-

PPK

amyloidagenna

dan biochemicznych wzrost réznicy zylno-tetniczej w naczyniach
szyjnych. Badania te nie potwierdzaja tezy, ze infuzja mleczanu po-
prawia metabolizm energetyczny po-urazowego mozgu (Dienel 2014).

Jednak niezmiennie od ponad 20 lat w badaniach neuropatolo-
gicznych dominuje problematyka AD i réznych neurodegeneracji
wieku podesztego zwigzanych z proteinopatiami. W medycznych
bazach danych (PubMed), pod hastami amyloid-p, AD i PD znaj-
duje sie odpowiednio 45, 88 i 90 tysiecy pozycji. Wskazuje to, ze
pomimo dominacji obrazowych metod diagnostycznych, metody
laboratoryjne sg ciagle przedmiotem zainteresowania. Szczegdlnie
duza liczba doniesien zwigzanych z amyloidem-p wynika z faktu,
ze peptyd ten od momentu odkrycia byt uwazany za przyczyne AD.
Szczegotowe badania jego metabolizmu stanowig podstawe do opra-

sapal e stymulowat nadmier. ... RYC: 1: Dr0gl metabolizmu biatka prekursorowego amyloidu (APP).
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tia pugilistica, w ktdrej obok zmian
zapalnych dochodzi zaréwno do de-
generacji neurofibrylarnej neuronéw
jak 1 amyloidozy-B. Stad oznaczanie
markeréw zapalenia mialoby by¢ po-
mocne w monitorowaniu reakcji na
neuroprotekcyjna terapie przeciwza-
palng (Hellewell i wsp. 2016). Innym
wskaznikiem zaburzen metabolicz-
nych jest hiperlakcidemia pourazowa
w mozgu spowodowana zahamowa-
niem utleniania pirogronianu przez
zmiany zapalne. Glownym Zrédlem
mleczanu sg astrocyty. Badaniem
MRS wykrywa si¢ wzrost poziomu
mleczanu w mdzgu, a za pomocg ba-
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cowywania coraz to nowych, jak dotad nieskutecznych, strategii te-
rapeutycznych. W poprzedniej mojej publikacji w tym czasopismie,
zostal podany schemat proteolitycznej obrobki biatka prekursoro-
wego amyloidu-p (APP) prowadzacej do powstania patogennych
i nie patogennych peptydéw, w tym amyloidu-B. Omoéwiono row-
niez znaczenie oznaczen amyloidow-p i innych bialek neuronalnych
w diagnostyce laboratoryjnej AD (Szutowicz, 2006). Dlatego w obec-
nej publikacji dane te zostaty uzupelnione o niektére wyniki badan
opublikowanych po tym terminie (Ryc. 1). Wykazuje ono, ze meta-
bolizm APP zalezy od jego kompartmentalizacji w obrebie komoérek
neuronalnych, ktorej zaburzenia w warunkach patologicznych moga
by¢ przyczyna nadmiernej syntezy toksycznego amyloidu-B, 4, (Ryc.
1) (Andersen i wsp. 2016, Bu 2009, Szutowicz i wsp. 2013).

Liczne bodzce patogenne, ktorych czgstos¢ wystepowania zwiek-
sza sie w miare starzenia organizmu, zaburzaja homeostaze jonowa,
metabolizm energetyczny i neuroprzekaznictwo w neuronach. Moga
to by¢: epizody niedotlenienia, hipoglikemii, przewlekta hiperglike-
mia, niedobory witaminowe, ekscytotoksycznos¢ glutaminianegicz-
na/cynkowa, alkohol i wiele innych. Powoduja one bezposrednio,
lub poprzez wzrost stezenia Ca™/Zn™", inhibicje dehydrogenazy pi-
rogronianowej i oraz niektorych enzymow cyklu kwaséw tréjkar-
boksylowych i bialek fanicucha oddechowego. Prowadzi to do spadku
produkcji ATP i fosfokreatyny, niezbednych do utrzymania poten-
cjatu blonowego neuronéw i zwigzanego z tym neuroprzekaznictwa.
Weskutek tego zwieksza sig synteza réznych klas wolnych rodnikéw,
ktore stymuluja syntez¢ APP w blonach retikulum endoplazma-
tycznego. Za posrednictwem edosoméw APP jest wbudowywany
do blony plazmatycznej, gdzie podlega proteolitycznemu dziataniu
a-sekretazy (aktywnosc ta wykazuje kilka metaloproteinaz, min.
ADAM 10i ADAM17). Enzymy te przecinaja APP w pozycji 17 do-
meny amyloidowej. Pozostajacy w blonie fragment C-koncowy jest
nastgpnie przecinany w pozycji 40-42 domeny amyloidowej przez
wewnatrzblonowy heterotetrametryczny kompleks y-sekretazy (pre-
senilina I-presenilina 2-Aph-Pen). Powstaje nie amyloidogenny pep-
tyd P3, ktory podlega szybkiej proteolizie przez rzne enzymy prote-
olityczne w osoczu. Wtasciwosci degradujace amyloid posiada okolo
20 enzymow wydzielniczych i blonowych w tym: neprelizyny, enzym
konwertujacy endoteling, enzym degradujacy insuling i transtyrety-
na. Wymienione sygnaty patogenne hamuja aktywnosci tych proteaz
i sprzyjaja akumulacji amyloidu-beta w PPK. Przy zwigkszonej ge-
stosci APP w blonach plazmatyczny zwigksza si¢ jego internalizacja
za posrednictwem endocytozy zaleznej od klatryny. Przestrzen we-
whnatrz wezesnych pecherzykow endosoméw ulega zakwaszeniu, co
powoduje aktywacje B-sekretazy (BACE-1). Przecina ona APP w po-
zycji 1 domeny amyloidowej. Z kolei y-sekretaza uwalnia peptydy
amyloidowe o dtugosci 39-43 aminokwaséw. Gléwnym produktem
tej proteolizy jest nietoksyczny amyloid-B, 4. Stezenie toksycznego
amyloidu-p, 4, w PMR jest 8-10 razy nizsze. Za szczeg6lnie toksyczne
uwaza si¢ oligomery amyloidu-f,.,, ktore tworza w btonach komoérek
kanaly o wysokiej przepuszczalnoéci dla Ca™ i jonéw innych meta-
li dwuwartosciowych. Podobne wlasciwosci maja oligomery innych
peptydow: a-synykleiny, dysmutazy ponadtlenkowej czy amyloidu
A surowicy. Dlatego wbudowywanie si¢ oligomerdw do bton plazma-
tycznych i mitochondrialnych w zakonczeniach nerwowych powo-
duje zaburzenie wielu drég metabolicznych zwiazanych z produkcja
energii, sygnalizacja wewnatrzkomorkowa, neuroprzekaznictwem

itd. Jedna z konsekwencji tych zaburzen jest hiperfosforylacja biat-
ka tau, prowadzaca do neurofibrylarnej degeneracji neuronéw. Na
podstawie danych z Andersen i wsp. 2016, Bu 2009, Nalivaeva i wsp.
2014, Rodrigues i wsp. 2014, Szutowicz 2006, Szutowicz i wsp. 2013.

Laboratoryjnymi biomarkerami dla sporadycznej postaci AD
o0 poznym poczatku (ok. 85% przypadkéow) i wigkszosci o wezesnym
poczatku (<65 r.z., ok. 15%) s3: wzrost w ptynie mozgowo rdzenio-
wym (PMR) poziomu biatka neurofibrylarnego tau i fosforylowa-
nego tau (p-tau), oraz spadek poziomu agregujacego amyloidu-B, 4,
przy stalym poziomie nie agregujacego amyloidu-p, 4 (Lewczuk
iwsp. 2004). Natomiast w przypadkach genetycznie uwarukowanej
AD, o bardzo wezesnym poczatku (<1%przypadkéw AD), oprocz po-
dobnych zmian w PMR obserwuje si¢ wzrost poziomu amyloidu-f,.4,
w surowicy. Wynika to ze zwiekszonej ekspresji zmutowanych genow
APP lub/i preseniliny 1 lub 2 w endotelium naczyn krwionosnych,
plytkach krwi i limfocytach. Metaanaliza sily diagnostycznej mar-
keréw laboratoryjnych i obrazowania w fagodnych uszkodzeniach
poznawczych i pelno-objawowych przypadkach AD, obejmujaca
1500 publikacjach wykazata, ze wigkszos¢ z nich nie stosowato po-
prawnych strategii dobrej praktyki klinicznej i laboratoryjnej. Tabela
3 przedstawia wyniki z 97 prac, ktdre spetnily kryteria GLP/GCP.
Tabela 3. Wybrane dane z meta analizy biomarkeréw
laboratoryjnych i obrazowania w diagnostyce choroby
Alzheimera

Liczba Specy-
Parametr publi-  Czutos¢ ficznos¢
kagji (%) (%) ROC
PMR amyloid-B;.42 15 73 72 078
PMR tau 24 77 74 0.82
PMR fosfo-tau 26 78 77 0.85
PMR amyloid-B,_4; + tau 9 84 71 0.85

Wg. Bloudek i wsp. 2014.

Z Tabeli 3 wynika, e najlepsze parametry diagnostyczne wy-
kazuje parametr posredni, jakim jest uposledzenie metabolizmu
energetycznego mozgu. Z kolei badania na rodzinach obcigzonych
dominujacymi mutacjami AD wykazaly, ze obnizenie poziomu
amyloidu- w PMR wyprzedza w czasie zaréwno zmiany w PET/
MRS, tau, a o wiele lat wystapienie klinicznych objawéw otepien-
nych. Bylby on wiec znakomitym markerem predykcyjnym po wy-
nalezieniu skutecznej metody zapobiegania i/lub leczenia tej choro-
by (Selkoe, Hardy 2016). Tak wiec, oznaczanie amyloidow-p i biatka
tau wydaje si¢ by¢ uzytecznym diagnostycznie markerem AD o sile
diagnostycznej odpowiadajacej innym markerom wielu réznych
chordb. Amerykanska Akademia Neurologii opublikowala ostat-
nio klasyfikacje A/T/N gdzie ,A” odnosi si¢ do poziomu amyloidu
w PMR lub PET; ,T” do poziomu fosfo-tau w PMR lub tau w PET;
»N” do strukturalnych markeréw neurodegeneracji i uszkodzenia
neurondw takich jak FDG-PET, strukturalne MRS lub catkowite tau
w PMR. Schemat ten musi by¢ w przyszlosci skorelowany z wynika-
mi badan klinicznych (Clifford i wsp. 2016).

Pi$miennictwo u Autora (kontakt: aszut@gumed.edu.pl)
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ADIUNKT

KATEDRA KARDIOLOGII, KARDIOCHIRURGII I CHOROB NACZYN UNIWERSYTETU

MEDYCZNEGO W LODZI

KLINIKA KARDIOCHIRURGII CENTRALNEGO SZPITALA KLINICZNEGO
UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W LODZI

Ocena wybranych wskaznikow
procesow zapalnych u chorych
poddawanych bezposredniej
rewaskularyzacji
miesnia sercowego cz. |

Uogélniona reakcja zapalna (SIRS). Rola metaloproteinaz w zapaleniu

Wprowadzenie

Uraz chirurgiczny w przebiegu operacji kardiochirurgicznej jest
bodzcem do rozwoju uogélnionej odpowiedzi zapalnej (SIRS, ang.
Systemic Inflammatory Response Syndrome), ktéra moze prowa-
dzi¢ do powiklan. W reakcjach tych uczestniczy wiele cytokin za-
palnych i przeciwzapalnych. Stan zapalny indukowany zabiegiem
operacyjnym moze manifestowac sie jedynie wzrostem mediatorow
zapalenia lub przebiegac z cigzkimi powiklaniami.

Wiréd badanych czynnikéw wptywajacych na rozwéj reakeji za-
palnej najwiecej uwagi poswiecono dotychczas roli srodowiska kraze-
nia pozaustrojowego, ktore uwaza sie za silny stymulator odpowiedzi
zapalnej. W wiekszosci doniesien ostatnich lat analizowano znacze-
nie interleukiny-1, interleukiny-6 i czynnika martwicy nowotworéw
(TNF-a) w odpowiedzi na krazenie pozaustrojowe i rozwiniecie SIRS.

Obecnie coraz czgsciej porusza si¢ temat predyspozycji gene-
tycznej do rozwoju SIRS oraz udzialu enzymow proteolitycznych
aktywowanych w trakcie operacji kardiochirurgicznych i uczest-
niczacych w obrocie macierzg pozakomorkows - metaloproteinaz,
ktore odgrywaja kluczows role w reakcjach zapalnych. Mechanizmy
SIRS nie s3 poznane i nadal nie wiemy jak zapobiegac rozwojowi tej
reakgji. Sklania to do ciaglego poszukiwania czynnikéw determi-
nujacych ten proces. Poznanie patogenezy uogélnionej odpowiedzi
zapalnej moze przyczynic sie do identyfikacji tych chorych, u kto-
rych powinno by¢ wdrozone odmienne postgpowanie, szczegolnie
w celu zmniejszenia ryzyka wystapienia cigzkich powiktan.

Favaloro, w roku 1967 rozpoczat serie operacji wieicowych
z wykorzystaniem do pomostéw aortalno-wiencowych zyly wha-
snej chorego. Poczatkowo zespolenia te byly wykonywane jedynie

na dominujacej prawej tetnicy wieicowej, a stosowana metoda ze-
spolen - ,,koniec do konca” - ostatecznie byla w chirurgii wienco-
wej zaniechana.

W Polsce pierwsze pomostowanie te¢tnic wiencowych wyko-
nat na bijacym sercu w roku 1969 Jan Moll (pomost zylny do pra-
wej tetnicy wienicowej), natomiast pierwsze bezposrednie zespole-
nie tetnicy piersiowej wewnetrznej z tetnica wienicowa zastosowat
w operacji z uzyciem pozaustrojowej perfuzji Ryszard Jaszewski
w roku 1984 (LIMA do LAD). Obie powyzsze procedury wykona-
ne zostaly w Szpitalu Klinicznym Akademii Medycznej w Lodzi
im. dr. Seweryna Sterlinga.

Obecnie tetnica piersiowa wewnetrzna w chirurgii wieficowej
jest ztotym standardem.
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Rola metaloproteinaz w zapaleniu

Podczas operacji kardiochirurgicznych z uzyciem perfuzji po-
zaustrojowej oraz w badaniach do$wiadczalnych na zwierzgtach
opisywano wzrost stezenia metaloproteinaz, zaréwno w surowicy
jakiw mie$niu sercowym. Nie ma jednak jasnego stanowiska, kto-
re metaloproteinazy i ich specyficzne, tkankowe inhibitory odgry-
waja kluczowg role z procesach zapalnych indukowanych operacja
kardiochirurgiczna.

Metaloproteinazy macierzy pozakomorkowej (matrix metallo-
proteinases, MMPs) stanowig grupe ponad 20 enzymow proteoli-
tycznych z rodziny endopeptydaz, zaleznych od cynku i aktywo-
wanych przez jony wapnia. Gléwnym zadaniem ukladu MMPs jest
degradacja macierzy pozakomérkowej (ECM, extracellular matrix)
i bfony podstawnej. Odbywa sie to poprzez hydrolize wigzan pep-
tydowych kolagenu i zelatyny. Efektem jest zniesienie fizycznych
istrukturalnych barier dla komérek, umozliwiajac tym samym ich
migracje. Odnosi si¢ to zardwno do proceséw fizjologicznych jak
i patologii. MMPs wykazuja ekspresjg we wszystkich tkankach or-
ganizmu. Ich synteza odbywa si¢ jednak przede wszystkim w leu-
kocytach, makrofagach, komérkach $rédblonka i miesni gtadkich
naczyn oraz w fibroblastach.

MMPs sg syntezowane wewnatrz komorek w postaci nieaktyw-
nej jako preproenzymy i w wigkszosci jako proenzymy (proMMP)
wydzielane sg pozakomérkowo. Moga by¢ réwniez zwigzane z blo-
ng komérkows. W warunkach fizjologicznych ekspresja MMPs
w tkankach jest niewielka. Aktywujg je m.in. cytokiny prozapalne
IL-1, IL-6, TNF-a, hormony i czynniki wzrostu, hamuja kortyko-
sterydy, kwas retinowy, heparyna oraz IL-4 (98).

Aktywacja MMPs kontrolowana jest przez uktad specyficznych
endogennych biatkowych inhibitoréw tkankowych (TIMPs), ktore
trwale przylaczajac sie do MMPs regulujg ich aktywnos¢. Dotych-
czas opisano cztery inhibitory MMPs: TIMP-1, TIMP-2, TIMP-3
{ TIMP-4 (99).

TIMP-1 syntezowany jest przez wigkszos¢ komérek tkanki facz-
nej i przez makrofagi, hamuje aktywnoé¢ wiekszosci MMPs.

TIMP-2 inaktywuje wigkszos¢ MMPs, lecz specyficznos¢ wy-
kazuje gtéwnie wobec MMP-2.

DIAGNOSTYKA

TIMP-3 wykazuje szczegolna aktywnos¢ w tkankach nowo-
tworowych.

TIMP-4 z kolei wykazuje szczegdlng ekspresje w migsniu ser-
cowym.

Wzrost aktywnos¢i MMPs przy$piesza degradacje kolagenu
w ECM prowadzac do jej przebudowy. Podobny efekt jest zwiaza-
ny ze zmniejszeniem aktywnosci TIMPs.

Metaloproteinazy i ich inhibitory odgrywaja kluczowa role
w wielu zjawiskach fizjologicznych, w embrio- i angiogenezie, apop-
tozie oraz przebudowie tkanek, np. w procesach zapalnych i gojeniu
sie ran. Te same enzymy wlgczone s rdwniez w patogeneze cho-
16b sercowo-naczyniowych, miazdzycy, nowotwordw, ukladu od-
dechowego czy choréb o podlozu autoimmunologicznym jak np.
reumatoidalne zapalenie staw6w, stwardnienie rozsiane czy choroba
Alzheimera. W stanach patologii, w ktorych obserwuje si¢ wzrost
aktywnosci MMP jednoczesnie spada poziom TIMP, bezposrednio
odpowiedzialny za aktywno$¢ MMP.

W pismiennictwie spotyka si¢ rézne nazwy metaloproteinaz.
Podzielono je na kilka podgrup zaleznie od budowy i swoistosci,
wszystkie jednak zawierajg propeptyd wraz z peptydem sygnato-
wym Kkierujgcym je do miejsc docelowych oraz domene katalityczng.

Aktualnie wyrdznia sie:

« Matrylizyny, zwane réwniez endometaloproteinazami, s3 to
najmniejsze MMP. Ich substratami, poza ECM, sg specyficzne
czastki na powierzchni komorek, stad biorg udziat w istotnych
procesach fizjologicznych np. w apoptozie.

« Kolagenazy - ich substratem jest kolagen typuI - III, V oraz
IX.

o Gelatynazy - wykazujg duza swoistos¢ substratowg do
zdenaturyzowanego kolagenu i zelatyny; biora rowniez udziat
W osteogenezie.

« Stromelizyny -poza degradacja ECM aktywuja liczne
proMMP.

« MMP blonowe - poza degradacja ECM, prawie wszystkie
aktywuja proMMP-2, natomiast MMP-14 bierze aktywny
udzial w angiogenezie.

Pozostate MMP odpowiadaja miedzy innymi za zdolno$¢ ma-
krofagéw do migracji oraz biora udzial w procesach gojenia i he-
mostazy.

W tabeli 1 przedstawiono klasyfikacje i podzial metaloproteinaz.

Tabela 1. Klasyfikacja i podziat metaloproteinaz (MMP).

Grupa MMP Metaloproteinazy

Matrylizyny MMP-7 (Endometaloproteinazy), MMP-26

Kolagenazy MMP-1, MMP-8, MMP-13, MMP-18

Stromelizyny MMP-3, MMP-10, MMP-11

Gelatynazy MMP-2, MMP-9

MMP btonowe | MMP-14, MMP-15, MMP-16, MMP-17, MMP-24, MMP-25
Inne MMP-12, MMP-19, MMP-20,

MMP-23, MMP-28
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Substratem dla MMP-1, kolagenazy §rédmigzszowej, jest ko-
lagen wiokienkowy (I11II), ktéry dominuje w mig$niu sercowym
osoby dorostej. Poza wieloma innymi funkcjami MMP-1 aktywuje
pozostale MMP oraz bierze udziat w procesie tworzenia i destabi-
lizacji blaszki miazdzycowe;.

Jedna z najistotniejszych funkcji MMP, szczeg6lnie MMP-2,
MMP-3 i MMP-9, jest degradacja kolagenu typu IV, bedacego gtow-
nym sktadnikiem btony podstawnej naczyn, co umozliwia migracje
leukocytéw w procesach zapalnych.

MMP-2, zwana gelatynazg A, odpowiada za degradacje kola-
genu typu IV, bedacego sktadnikiem blony podstawnej oraz za de-
gradacje kolagenu typu I, V, VIL, X, zelatyny i elastyny. Wystepuje
glownie wewnatrzkomdrkowo. Aktywowana jest na powierzchni
komorki w obecnosci jej tkankowego inhibitora TIMP-2. Jest row-
niez syntezowana w komorkach migsnia sercowego, co odzwiercie-
dla si¢ w jego patologicznychi przemianach.

Na stezenie MMP-2 we krwi ma wptyw wydolnos¢ serca, nato-
miast w przeciwienstwie do MMP-9, stezenie jej nie wzrasta w ostrej
fazie jego niedokrwienia. Uwaza sig, ze MMP-2 i TIMP-1 mogg by¢
przydatne do réznicowania patogenezy przewleklej niewydolnosci
serca. Stezenia MMP-2 s3 istotnie wyzsze w kardiomiopatii pier-
wotnej niz w niedokrwiennej. W przypadku TIMP-1 obserwuje si¢
zalezno$¢ odwrotng.

Substratem dla MMP 3 sg z kolei biatka blony podstawnej (ko-
lagen IV) i elastyna. MMP-3 ponadto aktywuje kaskade przecho-
dzenia proMMP w postaci aktywne i podobnie jak MMP-1 bierze
udziat w procesie destabilizacji blaszki miazdzycowe;.

MMP-9, zwana gelatynaza B, odpowiada za hydrolize kolage-
nu typu IV, zelatyny i lamininy. Wystepuje gtéwnie pozakomor-
kowo i moduluje przepuszczalnos¢ srodblonka naczyn. Stezenie
tego enzymu wzrasta w ostrych zespolach wiencowych i moze si¢
wigzad z degradacja bialek w niedokrwionym miesniu sercowym
oraz z pozawalowym remodelingiem lewej komory. Wyzsze steze-
nie MMP-9 u chorych ze skurczowg niewydolnoscig serca, nieza-
leznie czy w nastepstwie zawalu, czy tez w kardiomiopatii rozstrze-
niowej, wiaze si¢ z wicksza $miertelnoscig, podobnie jak u chorych
zkardiomiopatig nadci$nieniowa w okresie niewydolnosci krazenia
$wiadczy o pogarszaniu sie sprawnosci lewej komory.

Wzrost stezenn MMP-9 obserwowano rowniez w patologii aorty
w zespole Marfana i dwuplatkowej zastawce aortalnej oraz u osob
zistotnym ryzykiem sercowo-naczyniowym.Potwierdzono rowniez

istotng role MMP-9 w powstawaniu i desta-
bilizacji blaszki miazdzycowej.

Wzrost stezen w surowicy MMP-2
i MMP-9 odnotowywano u chorych opero-
wanych w warunkach krazenia pozaustro-
jowego, co przyczynito sie do wzrostu zain-
teresowania tym tematem i badaniami nad
zwigzkiem tych MMP.

Oznaczanie metaloproteinaz
i ich tkankowych inhibitoréw

Badania immunochemiczne wykonano w Zakladzie
Laboratoryjnej Immunologii Medycznej Uniwersy-
tetu Medycznego w Lodzi przy ulicy Pomorskiej 251
(Kierownik Zaktadu: dr hab. n. med. prof. nadzw.
Janina Grzegorczyk)

Do oceny ilosciowej MMPs i TIMPs
w surowicy badanych chorych zastosowano metode immunoen-
zymatyczng ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay).
Probki krwi pobierano na skrzep dwukrotnie:
A - po wprowadzeniu chorego do znieczulenia ogélnego oraz
B - w godzing po zakonczeniu procedury operacyjnej na sercu.

Oznaczanie podstawowych wskaZnikéw
zapalnych
Badania biochemiczne wykonano w Laboratorium Uniwersyteckiego Szpitala im.
Wojskowej Akademii Medycznej - Centralnego Szpitala Weteranéw Uniwersyte-
tu Medycznego w Lodzi przy ulicy Sterlinga 1/3
(Kierownik Laboratorium: dr n. med. Natalia Kosciuk)

U wszystkich chorych wykonano badania laboratoryjne pod-
stawowych wskaznikéw zapalnych:
o leukocytoze (WBC) ze szczegdlnym uwzglednieniem liczby
granulocytow,
« stezenie biatka C-reaktywnego (CRP),
« stezenie fibrynogenu.

CABG Coronary Artery Bypass Graft - pomostowanie tetnic
wiencowych z uzyciem krazenia pozaustrojowego

CBP Cardiopulmonary Bypass - krazenie pozaustrojowe

CRP  C-reactive protein - biatko ostrej fazy

ECM  extracellular matrix - macierz pozakomérkowa

FIB fibrynogen

GRAN  granulocyty

LAD  Left Anterior Descendens artery - tetnica przednia zste-
pujaca

LIMA  Left Internal Mammary Artery - tetnica piersiowa we-
whnetrzna

MMP  matrix metalloproteinase - metaloproteinaza

MMPs matrix metalloproteinases — metaloproteinazy

OPCAB Off Pump Coronary Artery Bypass - pomostowanie tet-
nic wieicowych bez uzycia krazenia pozaustrojowego

PLT plytki 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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IV Ogélnopolskie Forum Kierownikéw
Medycznych Laboratoriéw Diagnostycznych

oraz

Gala 40-lecia ksztatcenia w Polsce na kierunku
Analityka Medyczna/Medycyna Laboratoryjna

dniach 26-27 maja br. w War-
szawie odbylo si¢ IV Ogolnopol-
skie Forum Kierownikow Me-

dycznych Laboratoriow Diagnostycznych
pod honorowym patronatem Hanny Gron-
kiewicz-Waltz prezydenta m.st. Warszawy.

Uswietnieniem konferencji byla Jubile-
uszowa Gala z okazji 40-lecia ksztalcenia
w Polsce na kierunku Analityka Medyczna/
Medycyna Laboratoryjna pod honorowym
patronatem Jarostawa Gowina Wiceprezesa
Rady Ministréw, Ministra Nauki i Szkolnic-
twa Wyzszego.

e

Mlj
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Jak podkreslila, prowadzac Gale Prezes
KRDL dr Elzbieta Puacz, Polska pierwsza
rozpoczela ksztalcenie w uczelniach me-
dycznych profesjonalnych pracownikow
medycznych laboratoriéw diagnostycznych
na kierunku analityka medyczna. Byta to
wiec wyjatkowa uroczystos¢ i okazja do wy-
stuchania wspomnien wspottworcow i kon-
tynuatoréw kierunku analityka medyczna
z Bialegostoku, Krakowa i Lodzi. Uczest-
nikami Gali byto wielu diagnostow, ktorzy
bedac nauczycielami akademickimi mogli
spotkac sie ze swoimi bytymi studentami.

i

Wspéttworcey kierunku analityka me-
dyczna i zastuzeni diagnosci zostali uho-
norowani odznaczeniami Prezydenta RP,
Ministra Zdrowia i odznaczeniami samo-
rzagdowymi. Byl to wyjatkowy moment, by
podziekowa¢ za ich rzetelng prace i zaan-
gazowanie w rozwdj kierunku ksztalcenia
i promowania zdobytej wiedzy z zakresu
diagnostyki laboratoryjnej.

Tematem przewodnim IV Ogélnopol-
skiego Forum Kierownikéw Medycznych
Laboratoriéw Diagnostycznych byta ,Faza
przed i postanalityczna - wspdtpraca dia-




gnosty laboratoryjnego z zespolem medycz-
nym, a takze komunikacja z pacjentem i ne-
gocjacje z pracodawcy’.

Zaproponowane problemy wskazuja
na konieczno$¢ podkreslania, ze diagno-
sta laboratoryjny jest integralng czescig
»tancucha medycznego” z obowigzkiem
merytorycznej wspotpracy ze wszystkimi
pracownikami medycznymi i pacjentem.

Negocjacje z pracodawca, kontakty z me-
diami - to coraz czestsza potrzeba wynika-
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jaca z realiéw rynku pracy. Organizatorzy
stusznie przygotowali te tematy do omowie-
nia na Forum w odpowiedzi na zgltaszane
zapotrzebowanie srodowiska diagnostow.
Doskonaly dobor wyktadowcow, moz-
liwo$¢ merytorycznych dyskusji, bezpo-
$rednia wymiana do$wiadczen i pogladow,
odpowiedzi na najbardziej nurtujace pyta-
nia s3 dowodem na potrzebe organizacji ta-
kich spotkan. Forum integrujac diagnostéw
i promujac zawod diagnosty laboratoryjne-

go, wskazuje kierunki rozwoju, co szczegol-
nie jest wazne dla 0sob rozpoczynajacych
swoja kariere zawodowa.

Dzigkujemy organizatorom za ogrom-
ne zaangazowanie i profesjonalizm, za ele-
gancje prowadzenia gali i forum, za dbalos¢
o etos zawodu diagnosty laboratoryjnego.

Natalia Kosciuk,
Barbara Przybyl-Hac,
Lodz

egoroczne IV Ogolnopolskie Forum

Kierownikéw Medycznych Laborato-
riéw Diagnostycznych jak zwykle byto bar-
dzo udanym wydarzeniem.

Bylo, jest i mam nadziejg, ze nadal bedzie
miejscem spotkan wiodacych Diagnostow
Laboratoryjnych.

Gdyby nie IV Forum Kierownikow Me-
dycznych Laboratoriow Diagnsotycznych na
pewno zapomnielibysmy o 40-tej rocznicy

rozpoczecia ksztalcenia w Polsce na kierunku
analityka medyczna/medycyna laboratoryjna.

To jest wielki sukces, nie tylko 0sob two-
rzacych 40 lat temu ten kierunek, ale tak-
ze zaczyn, ktory otworzyt droge do nowego
zawodu medycznego, jakim jest Diagnosta
Laboratoryjny.

Ksztalcenie na kierunku analityka me-
dyczna/medycyna laboratoryjna ukazalo
range znaczenia i roli badan laboratoryjnych

w procesie diagnostyczno-terapeutycznym
pacjenta.

W imieniu swoim i pozostalych uczest-
nikéw Forum dzigkuje organizatorom, na
czele z Panig Prezes, za zorganizowanie ta-
kiej piknej imprezy.

prof. dr hab. n. med.
Marek Paradowski
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ako uczestnik IV Forum Kierownikow
IMLD pragne wyrazi¢ wielki podziw
iuznanie za wspanialg organizacje tak wiel-
kiego wydarzenia. Gala Jubileuszowa pod
patronatem Pana Premiera Jarostawa Go-
wina, przygotowana niezwykle profesjonal-
nie, byta uwienczeniem 40 lat ksztalcenia
na kierunku analityka medyczna/medycy-

nalaboratoryjna. Program naukowy Forum
zostal dokladnie przemyslany i uwzglednit
potrzeby $rodowiska diagnostow laborato-
ryjnych w najnowsza wiedzg prawna doty-
czacy bezpieczenistwa danych osobowych
pacjentow. Minione spotkanie Diagnostow
Laboratoryjnych calej Polski bylo kolejnym
krokiem sprzyjajacym jednosci srodowiska

oraz ukazania znaczenia i rangi naszej pracy
w ochronie zdrowia.

Gratulacje dla organizatoréw z Panig
Prezes na czele.

Prof. dr hab. n. med.
Maria Mantur
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DR N. MED. ELZBIETA PUACZ

Polscy diagnosci
laboratoryjni w hotdzie
prof. Edmundowi
Faustynowi Biernackiemu

rocznica odkrycia od-

1 2 O czynu opadania krwinek
o przez polskiego lekarza

prof. Edmunda Faustyna Biernackiego stata
sie inspiracja dla organizacji wyjazdu pol-
skich diagnostéw laboratoryjnych do Lwowa,
by w miescie pracy naukowej, a takze spo-
czynku Odkrywcy odczynu OB da¢ $wia-
dectwo pamieci i szacunku przez zlozenie
wienca biato-czerwonych réz na Jego grobie.
Na styczniowym posiedzeniu KRDL
przedstawitam propozycje wyjazdu Dia-
gnostow Laboratoryjnych do Lwowa na grob
prof. Biernackiego. Projekt zostal przyjety
z wielkim entuzjazmem przez czlonkow
Rady. W Boze Cialo o 4 rano spod budyn-
ku Krajowej Izby Diagnostow ruszyt auto-
kar wkierunku Lwowa z diagnostami z Ma-

15-18 czerwca 2017 r. Lwéw

zur, Gdanska, Biategostoku, Lodzi, Siedlec
i Warszawy, zabierajac po drodze najlicz-
niejszg grupe lubelska.

Przygotowany przeze mnie i sekretariat
KIDL $piewnik ,, Nie ma jak Lwow” pozwo-
lit nam wypelni¢ czas podrézy i postoju na
granicy polsko - ukrainiskiej, ktora, nieste-
ty, jest miejscem odzierania z godnoéci tu-
rysty. W drodze do Lwowa stalismy tylko 2
godziny, niestety, w drodze powrotnej juz
6 godzin i to jak si¢ okazato krétko, ponie-
waz inne autokary oczekiwaty do 10 godzin.

Lwow przywital nas wspaniatg pogoda,

smacznym jedzeniem w restauracji lwow-
skich batiaréw Szczepcia (Kazimierza Waj-
dy, niedoszlego inzyniera) i Toncia (Hen-
ryka Vogelfangera, adwokata Iwowskiego)
oraz mobilizacja do rychlego wybrania

sie na spektakl operowy ,,Don Giovanni”
W. A. Mozarta w pigknej, petnej historii pol-
skiej literatury Operze Lwowskiej. Wspania-
ty, nowy gmach teatru i opery zostat oddany
w 1900 roku i na jego deskach w 1925 roku za-
debiutowat nieznany nikomu tenor Jan Kie-
pura. Tu odni6st swoj sukces, ktory otworzyt
mu droge do wielkiej, $wiatowej kariery. Nie-
stety, sam budowniczy budynku opery, sta-
wianego nad korytem rzeki Pettawi ptynacej
w podziemiach, zaplacit zyciem za tworcze
inspiracje, umart na zawal serca nekany oba-
wami ludzi zlosliwych i zazdrosnych, watpia-
cych, czy gmach przetrzyma site nurtu ply-
nacej pod nim rzeki. Jak wida¢, budynek stoi
juz 117 lat i jest picknym dowodem wspania-
tej polskiej kultury do 1939 roku.

Hotel Hetman, bedacy naszym Iwowskim
miejscem nocnego wypoczynku, byl powro-
tem do przeszosci, czylilat 70-tych. Wszyscy
uczestnicy przyjeli to miejsce z uSmiechem
i radoscig, ze mozemy korzysta¢ w Polsce
juz z innych warunkéw hotelowych. Drugi
dzien pobytu obdarzyl nas wspaniata pogo-
da i niesamowitym przewodnikiem Panig
Jadzia, ktora nasz spacer po Lwowie roz-
poczeta od bardzo smutnego dla Polakéw
miejsca, czyli okolic Politechniki Lwowskiej,
gdzie 4 lipca 1941 roku Niemcy rozstrzela-
li profesoréw uczelni tego miasta. Zgine-
li wtedy miedzy innymi: Tadeusz Boy-Ze-
lenski, prof. Ostrowski ginekolog i koneser
sztuki (cata jego kolekcja dziel sztuki zosta-
ta zabrana przez Niemcow) oraz brat profe-
sora Rudolfa Weigla. Gdy jechali$émy auto-
karem do rynku starego miasta kazdy dom
mowit nam, iz Lwéw to najbardziej polskie
z miast. W kazdej kamienicy mieszkali nie- »
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gdy$ wspaniali tworcy polskiej kultury i na-
uki. Ulica $w. Zofii nr 42 - tu mieszkat Jan
Kasprowicz, z tego balkonu na katedre or-
mianska patrzyt Leopold Staff, w tym domu
urodzit sie i wychowal Wojciech Kielar, a tu
Zbigniew Herbert. W tej kamienicy mieszkat
pozniejszy krol Polski Jan Sobieski, a tu byta
pierwsza apteka Iwowska. W tym szpitalu
pracowat nad szczepionkg przeciw tyfusowi
Rudolf Weigl, za$ tam miescita si¢ Kawiarnia
Szkocka, w ktorej dysputy naukowe prowa-
dzit wybitny matematyk dr Stefan Banach,
co zostalo zapisane w ,,Ksiedze Szkockiej”.
Atlas, to ulubiony przez artystow lokal, kto-
rego Sciany pokrywaty karykatury i wiersze
stalych bywalcow, takich jak: Kornel Maku-
szynski, Tadeusz Boy-Zeleniski, Leon Chwi-
stek, Bruno Schulz, Kazimierz Grusa etc.

We Lwowie ruszyl pierwszy w Polsce
tramwaj! Gdy teraz przemieszczalismy sie
ulicami miasta, cieszyly nas widoczne re-
monty zniszczonych kamienic i obiektow
sakralnych. Remonty przeprowadzaja glow-
nie Polacy z funduszy wlasnych - zbiérek lub
przekazanych przez Ministerstwo Kultury
i Dziedzictwa Narodowego. Mogli$my zo-
baczy¢ odnawiane pigkno kosciota jezuitow,
wktorym plomienne kazania glositks. Piotr
Skarga, kosciot bernardynéw, gdzie przeby-
wal $w. Jan z Dukliijego cudowne zrédetko,
ktore stato si¢ potem studnig, a nastepnie
zostalo przez Sowietow zasypane $mieciami

miejskimi. Zachwycita nas cudowna, odzy-
skana dzieki $w. Janowi Pawlowi II, katedra
ormianska z wspaniatym freskiem ukazu-
jacych wielkie znaczenie modlitwy za dusze

zmartych, ktore osoby pamietajacej o nich
nie zostawia samej w chwili odchodzenia
z tego $wiata. Kosciot ten mial swoj bank.
Widzieliémy przecudny barokowy kosciot
dominikanski, obecnie dzialajacy jako cer-
kiew prawostawna. Niestety, teraz we Lwo-
wie tylko trzy koscioly s3 w posiadaniu ko-
$ciota rzymsko-katolickiego, pozostale staty
sie muzeami lub zostaty oddane w posiada-
nie ko$ciotéw prawostawnych lub grekoka-
tolickich. Wieczér spedzony w kawiaren-
kach starego miasta oraz zakupy na jeszcze
przedwojennych bazarach urozmaicily nam
czas, przyblizajac atmosfere miasta.

Trzeci dzien poswiecony byl jednej
z czterech najwazniejszych polskich nekro-
poli - cmentarzowi na tyczakowie. Na na-
grobkach Lyczakowa wykorzystano cala do-




stepng antyczng i chrzescijanska symbolike
zatobng. Ogladali$my tysigce wspaniatych
nagrobkow, niektore z nich, niestety, traca
polskie tablice, zastepuja je nowe z rosyj-
skimi i ukrainskimi nazwiskami. Renomy
cmentarza nie wypracowaly jedynie zabyt-
kowe nagrobki, utworzyli ja pochowani tu
wspaniali ludzie, ktoérych groby odwiedza-
ja liczne, polskie wycieczki. Sg to, miedzy
innymi: Konopnicka, Zapolska, Banach,
Ordon, Goszczynski, Belza, Grottger, Dy-
bowski, Stefczyk - twérca Kasy oszczednosci
czy znani tworcy wodek, m. in. rodzina Ba-
czewskich, zktorych wnuczka mialam wiel-
ka przyjemno$c pracowaé w Szpitalu Kole-
jowym w Lublinie, a nade wszystko prof.
Edmund Faustyn Biernacki, ktérego gréb byt
celem naszej wycieczki. Na cmentarz wkro-
czyli$émy wszyscy ubrani w koszuli z logo
KIDL oraz z flagami Krajowej Izby Diagno-
stow Laboratoryjnych. Na grobie, po krétkiej
modlitwie zfozyliémy wieniec z biato-czer-
wonych r0z oraz szarfa z napisem , W hotdzie
Krajowa Izba Diagnostow Laboratoryjnych”.
Grob prof. Biernackiego byt zdewastowany,
lecz dzigki cztonkom powolanego przez Pol-
skich hematologéw Komitetu Obchodéw
150. rocznicy urodzin Profesora Edmunda
Faustyna Biernackiego, w ubieglym roku
zostal juz zrestaurowany. Nastepnie udali-
$my sie na najstynniejsza czgs¢ tyczakowskiej
nekropolii, zwang cmentarzem Orlat Lwow-
skich. To jedno z najwazniejszych dla Pola-
kéw miejsc w miescie i jednoczesnie przed-
miot zacieklego sporu z Ukraincami. Symbol
polskiego patriotyzmu, walki o utrzymanie
polskiego miasta i sowieckiego postepowa-
nia wobec pamiatek narodowych w celu wy-
mazania zdarzen historii. Najmlodszy z po-
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leglych obroncéw Lwowa miat zaledwie 13
lat, a do legendy przeszta $mier¢ starszego
o rok Jurka Bitschana w piesni o Orletach -,
O matko, otrzyj oczy”, ktorg odspiewalismy
wirod bialych grobow. 500 grobéw, w tym
120 ucznidw szkot i 76 studentéw, bedacych
przykladem nieprawdopodobnego oddania
dla ojczyzny rodzacej si¢ po 123 latach nie-
woli i symbolem mifo$ci do rodzinnego mia-
sta, ktdre, niestety, mialo pozosta¢ polskie
zaledwie przez dwadziescia lat. ..

Po wspanialej pogodzie, jaka otrzyma-
liémy na czas zwiedzania cmentarza ycza-
kowskiego, zmoczyl nas obfity deszcz na
wzgorzu zamkowym. Po chwili odpoczyn-
ku ruszyli$my do Z6tkwi - ulubionej siedzi-
by Jana III Sobieskiego, a zarazem siedziby
wielkiego hetmana koronnego Stanistawa
Zotkiewskiego, ktéry nie zatowat srodkéw
na rozw6j miasteczka. Dzi$, niestety, to juz
tylko mata miejscowo$¢ otoczona komuni-
stycznymi blokami, z odnawianym przez
Polakéw rynkiem oraz Kolegiatg. Styn-
na kolegiata po II wojnie $wiatowej stafa
si¢ magazynem rolnym, zas dawniej zna-
na byta jako panteon rycerskiej stawy, nie
tylko ze wzgledu na wiszace niegdys wspa-
niale obrazy zwycieskich bitew Polakow, ale
takze jako miejsce zawierzenia Bogu przed
waznymi wyprawami bitewnymi, np. przed
odsiecza wiedeniska. Obecnie parafia liczy
tylko 100 oséb, stad intensywna odnowa
$wiatyni jest prowadzona gléwnie ze skia-
dek polskich turystow i Polskiego Minister-
stwa Kultury i Dziedzictwa Narodowego.
Oprowadzajacy nas Ksiagdz moéwil, iz alaba-
strowg glowka aniotka, urwang z dekoraciji,

Ukrainka ubijata kapuste w beczce, lecz po
apelu konserwatoréw oddata jg do koscio-
ta. W tym wyjatkowym miejscu zostala we
wspanialej doniostej atmosferze odprawio-
na, tylko dla naszej grupy, msza $wieta win-
tencji szybkiej poprawy sytuacji medycyny
laboratoryjnej w Polsce. Krol Sobieski ufun-
dowat w przepicknym niegdys miasteczku
jeszcze dwie cerkwie, nadal dzialajace, za$
kos$ciot dominikanski wraz z zabudowania-
mi klasztornymi, stal sie kolejng $wiatynia
prawostawna. Niestety, w Z6tkwi nie ma juz
Polakow, poniewaz stali si¢ oni ofiarami rze-
zi wolynskiej, stad smutnym dla nas byt wi-
dok portretu Stepana Bandery na elewacji
budynku vis a vis ko$ciota dominikanskie-
go. Po nocy spedzonej w nowoczesnym lo-
kalu hotelowym, przy muzyce ukrainskiego
wesela i dyskoteki, rano ruszylismy do obec-
nych granic Polski, petni zadumy nad Kresa-
mi, naktorych Polacy na zawsze pozostawili
swoje lady. Pozostana one w naszej pamieci.
Mam nadzieje, ze w kolejnych kadencjach
dzialalno$ci samorzadu diagnosci labora-
toryjni beda pamigtaé o tworcach polskiej
i $wiatowej medycyny laboratoryjnej dzia-
tajacych we Lwowie i tam spoczywajacych.

Dziekuje wszystkim uczestnikom za
trud zwigzany z wyjazdem, wspaniatg po-
stawe Polaka - diagnosty laboratoryjnego,
rozumiejacego budowanie wizerunku na-
szego zawodu. Dziekuje za cudowng atmos-
fere i zrozumienie wszystkich napotkanych
trudnosci, w tym sze$ciogodzinny pobyt
w autokarze bez mozliwosci jego opuszcza-
nia na tzw. ,ziemi niczyjej”, czyli na granicy
polsko-ukrainskiej. B
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Prof. Edmund Faustyn

Biernacki

- wybitny przedstawiciel nauki polskiej — lekarz patolog i neurolog

Urodzil si¢ 19 grudnia 1866 r. w Opocznie
gdzie uczeszczal do szkoly powszechnej, na-
stepnie do Meskiego Gimnazjum Rzgdowego
w Kielcach i do Lubelskiego Liceum Meskie-
go, ktore ukonczyt w 1884 r. Studiowal me-
dycyne na Cesarskim Uniwersytecie War-
szawskim, gdzie uzyskat dyplom lekarza cum
eximia laude. W 1890r. wyjechal w podroéz
naukowa za granice do Heidelberga, a na-
stepnie do Paryza. Od 1902 roku mieszkat we
Lwowie, gdzie zostal profesorem nadzwyczaj-
nym Uniwersytetu Lwowskiego.Jako pierw-
szy zaobserwowal zwigzek miedzy szybko-
$cig opadania krwinek w osoczu, a ogélnym
stanem zdrowia, zwany odczynem Biernac-
kiego (OB). Ten test diagnostyczny jest stoso-

wany po dzien dzisiejszy. Swoje prace oglosit
w latach 1894 i 1897 w jezyku polskim i nie-
mieckim. Jest autorem pierwszego polskiego
podrecznika do hematologii. Opisal réwniez
objaw porazenia nerwu fokciowego w prze-
biegu kily (objaw Biernackiego).

Edmund Biernacki zmarl nagle, 29
grudnia 1911 roku we Lwowie. Miaf zale-
dwie 45 lat. Pozostaly po nim liczne prace
naukowe, objaw Biernackiego, odczyn Bier-
nackiego, szpitale jego imienia (np. Szpital
Powiatowy w Opocznie, Szpital Powiatowy
w Mielcu), ulice, ktérych stal sie patronem
oraz jakze wymowne stowa: ,w jego glowie
palito sie, jedna mysl gonita drugg, a byty to
istotne klejnoty”.

Grob profesora znajduje si¢ na 59 polu
Cmentarza Lyczakowskiego. Z inicjatywy
prof. Dabrowskiego i krakowskiego komi-
tetu odnowy grobu prof. Biernackiego oraz
Ministerstwa Kultury i Dziedzictwa Naro-
dowego grobowiec zostat odrestaurowany
na 150 rocznice urodzin profesora Biernac-
kiego.

Profesor Dabrowski pisat w liscie do
Kuriera Galicyjskiego, ze ,,prof. Biernacki
to dziedzictwo kultury $wiatowej. Zakres
jego odkrycia mozna poréwna¢ nawet z od-
kryciem Mikolaja Kopernika, ktory doko-
nal wielkiego dzieta w dziedzinie astro-
nomii. Biernacki zrobil to w dziedzinie
medycyny!” B

Errata do tekstu mgr Marka Wéjcika ,Metody diagnostyczne oceny stezenia witaminy D”
z poprzedniego numeru Diagnosty Laboratoryjnego

Rycina 1. Poréwnanie oznaczen stezenia 250HD metoda chemiluminescencyjng (CLIA) wzgledem metod
referencyjnych HPLC oraz LCMS: krzywa regresji liniowej oraz wykres Blanda-Altmana.
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DR N. FARM. INZ. PATRYK MATUSZEK

KIEROWNIK DZIALU SZKOLEN I INFORMAC]JI NAUKOWE],
PRODUCT MANAGER DS. BORELIOZY

Nowatorskie antygeny
stosowane w testach
Blot anty-Borrelia

Wstep

Borelioza jest chorobg zakazng wywolywang przez kretka Bor-
relia burgdorferi sensu lato. Rezerwuarem B. burgdorferi sg dziko
zyjace w lesie zwierzeta: gryzonie, jelenie, dziki oraz inne ssaki i pta-
ki. Kleszcz, zywiac si¢ ich krwia, staje si¢ Zrodlem zakazenia dla
czlowieka. Przebywajac w miejscach wystepowania kleszcza, staje-
my si¢ jego potencjalnymi zywicielami. Kretki Borrelia przenoszo-
ne s na czlowieka podczas uktucia przez zainfekowanego kleszcza
(Ixodes ricinus). W USA wystepuje jeden patogenny dla cztowieka
gatunek B. burgdorferi sensu stricto, podczas gdy w Europie wyrdz-
nia sie ich az cztery: B. burgdorferi sensu stricto, B. garinii, B. afzelii
oraz B. spielmanii.

W efekcie zakazenia dochodzi do indukcji komérkowej oraz
humoralnej odpowiedzi immunologicznej. Mnogos¢ antygenow
z B. burgdorferi skutkuje pojawianiem si¢ w surowicy chorego
szeregu roznych przeciwcial. Obecnie zalecana strategia diagno-
styczna zaktada wykrycie specyficznych dla B. burgdorferi prze-
ciwcial poprzez zastosowanie dwuetapowej strategii: w pierwszej
kolejnosci nalezy wykonac test ELISA, nastepnie Westernblot, jako
test potwierdzenia.

Biatko OspC: natywne, rekombinant monomer,
rekombinant dimer

Biatko OspC (ang. Outer sutface protein C) jest najwazniejszym
antygenem dla przeciwcial klasy IgM we wczesnym stadium bore-
liozy. Przeciwciata IgM przeciwko OspC sa wysoko specyficznym
igtéwnym markerem wczesnego zakazenia. Ich prewalencja u pa-
cjentow ze $wiezg boreliozg siega 90%. Biatko OspC w testach Immu-
noblot stosowane bylo przez lata w postaci natywnej. Jednakze pro-
dukcja testéw Blot z natywnymi antygenami wymaga czasochlonnej
hodowli in vitro i wigze si¢ ze znacznymi kosztami. Ekspresja anty-
genu OspC jest zalezna od wielu czynnikéw, m.in. temperatury, ste-
zenia tlenu i dwutlenku wegla, co znacznie utrudnia standaryzacje
produkeji natywnej postaci tego biatka [1].

Dotychczas w testach ELISA oraz Immunoblot stosowano re-
kombinowane biatko OspC w postaci monomeru bez N-terminalnej
sekwencji sygnatowej oraz sasiadujacej reszty cysteinowej, ktore sta-
nowia immunogenny fragment. Rekombinanty pozbawione reszty
cysteinowej s3 poddawane odmiennym reakcjom potranslacyjnym,
co prowadzi do obnizonej specyficznosci takiego antygenu i wigkszej
liczby wynikow falszywych. Dlatego rekombinowane biatko OspC
bylto mniej specyficzne od natywnego [2].

Rysunek 1. Poréwnanie wtasciwosci rekombinowanego OspC z postacia natywna i OspC,g,.

Moncwalentne wigzanie
przeciweial kgha
« néskin pOWINCWECTWO
= wymagana duda llosé antygenu
- reakoje niespeoylicers

wysolis powi nwaotw
= wymagana niewlelka ilogd antygenu
- wigkssa speoylicanoss
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Rysunek 2. Sktad antygenowy testu Anty-Borrelia
EUROLINE RN-AT IgM,qy.
VisE B bugdorden e | WyS0ko specyficzny antygen
rekombinowany
B B adenlii —
— S T—— Nowe antygeny rekombinowane
Ospl. B afmlii s
el g pugderten e | VWysoko specyficzne antygeny
{ ' rekombinowane QspC advanced
Ospl_. B gannii — .
(dimer) z 4 genogatunkdw
CopC., B oapilmanii (e | Sorrelia
laG
lght -] | Linie kantrolne dla wszystkich
Kantrala | atapow inkubacii

»  Przelomem bylo poznanie struktury biatka OspC, ktére w scia-

nie komorkowej bakterii wystepuje w postaci dimerycznej. Taka
forma antygenu zapewnia bardziej specyficzne, biwalentne wigza-
nie przeciwcial IgM (Rysunek 1).

W roku 2012 naukowcom z Instytutu Immunologii Doswiadczal-
nej EUROIMMUN AG (Lubeka) udalo si¢ stworzy¢ i opatentowaé
technologie produkcji rekombinowanego OspC, w ktérym dwie mo-
nomeryczne podjednostki bialka polaczone sa mostkiem disiarcz-
kowym w dimer. W takiej postaci rekombinowane bialko OspC
posiada identyczne wlasciwosci antygenowe jak postac natywna,
aw poréwnaniu do klasycznego rekombinowanego OspC wyka-
zuje 0 30% wyzsza specyficzno$¢ [1]. Roznice wynikajg prawdopo-
dobnie z biwalentnego wigzania IgM zapewniajacego wyzsze powi-
nowactwo przeciwcial IgM do dimeru OspC advanced (OspC,q,).
Ten nowy antygen zastosowany zostal w testach Immunoblot firmy
EUROIMMUN (Anty-Borrelia EUROLINE RN-AT IgG, IgM,q,).

Antygeny lipidowe

Stosowane w testach serologicznych antygeny biatkowe stanowia
standard. Okazuje sie, ze rowniez frakcje lipidowe z B. burgdorferi
iB. afzelii wykazuja silna immunogennos¢.

Prof. Bettina Wilske, autorka niemieckich standardéw diagno-
styki boreliozy, na ktére powoluja si¢ osrodki opiniotwércze w Pol-
sce, opublikowala w 2009 roku prace opisujaca przydatno$é frak-
cji lipidowych w diagnostyce boreliozy [3]. W przeprowadzonych
badaniach udowodniono wysoka immunogennos¢ dwoch frakji:

« 6-0-acylo-B-D-galaktopiranozyd cholesterolu (ACGal)
«» mono-beta-D-galaktopiranozyd diacyolglicerolu (MGalD)

Przeciwciala przeciwko ACGal i MGalD wykazuja wysoka
specyficznos¢ dla zakazen B. burgdorferi, przy czym przeciwciata

Anty-Borrelia RN-AT IgG/IgM
advanced

Antygeny rekombinowane réznych genogatunkow

Szerokie spektrum antygendéw:

® 14 antygenéw do badania przeciwciat IgG
e 7 antygenow do badania przeciwciat IgM

Antygeny lipidowe

Unikalne markery pdznej postaci choroby

OspC advanced

Rekombinowane biatko identyczne z dimeryczng postacia
natywna. Wyzsza o 30% specyficznosé w stosunku do

klasycznego, rekombinowanego OspC.

EUROIMMUN POLSKA Sp. z 0.0.
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Rysunek 3. Proces ekstrakcji antygenéw lipidowych z B. afzelii i B. burgdorferi.
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anty-ACGal wystepuja z wyzsza prewalencja, co jest spowodowane
obfitym wystepowaniem frakcji ACGal w trzech najistotniejszych
klinicznie gatunkach B. burgdorferi sensu lato.

Przeciwciala przeciwko lipidom a postaé boreliozy

W badaniach prof. Wilske oceniano, czy pacjenci z borelioza
w réznych stadiach choroby wytwarzaja przeciwciala przeciwko li-
pidom. Zbadano 68 pacjentéw: 20 z rumieniem wedrujacym (EM),
19 z wczesng neuroboreliozg (NB), 14 z Acrodermatitis chronica
atrophicans (ACA) i 15 z zapaleniem stawéw (Lyme Arthritis, LA).
Przebadano réwniez 20 probek od zdrowych oséb.

Przeciwciala przeciwko ACGal wklasie IgG stwierdza sie w su-
rowicach pacjentow wszystkich faz boreliozy, jednak najczesciej
u pacjentéw w poznej fazie choroby (Tabela 1). Ponad 80% chorych
z poing fazg zakazenia wytwarza przeciwciata przeciwko ACGal
w mianach siegajacych 1:32 000 [3].

Tabela 1. Prewalencja przeciwciat przeciwko antygenom
lipidowym (MGalD oraz ACGal) kretkéw Borrelia
w zaleznosci od postaci choroby [3].

Przeciwciata prze- Rumieriwe- Neurobore- ACA/LA Dawcy krwi
ciwko: drujacy lioza

MGalD 10% 0% 21,10% 0%

ACGal 5% 21,10% 82,80% 0%

Przeciwciata przeciwko lipidom a powodzenie leczenia

Spadek przeciwcial przeciwko ACGal i MGalD po leczeniu u pa-
cjentéw z Lyme Arthritis jest nieznaczny. Dlatego przeciwciala te
nie mogg stuzy¢ jako marker powodzenia leczenia i eradykacji za-
kazenia. Przeciwnie: odpowiedz przeciwko glikolipidom Borrelia
utrzymuje sie przez lata po zakazeniu. Co wiecej, u tych pacjentow

nie obserwowano reinfekgji. Dlatego glikolipidy wydaja sie przy-
datne do immunizacji [4].

Zastosowanie antygendw lipidowych w diagnostyce rutynowej

Pojecie antygenu natywnego czy rekombinowanego zarezerwo-
wane jest wylgcznie dla antygenow biatkowych. W przypadku an-
tygenow lipidowych pojecia te nie maja sensu, gdyz rekombino-
wa¢ mozna wytgcznie biatka. Dwie immunogenne frakcje lipidowe
z B. afzeliiiB. burgdorferi zostaty zatem wyekstrahowane bezposred-
nio zzewnetrznej blony komérkowej metoda ,,Bligh-Dyer” (Rysunek 3).
Po ich oczyszczeniu zostaly umieszczone na paskach membrano-
wych w tescie Anty-Borrelia EUROLINE RN-AT IgG, a nastepnie
okreslono ich czuto$é i specyficznosé (Tabela 2). Przeciwciala prze-
ciwko lipidom Borrelia czesto wskazuja na pozng faze infekcji,
dlatego czulo$¢, ktora podyktowana jest prewalencja przeciwciat,
wynosi ok. 25%. Warto zwrdci¢ uwage, ze specyficznos¢ obu frakeji
lipidow w tych badaniach siggneta 100%, co przemawia za tym, ze
antygeny lipidowe nie powoduja reakcji nieswoistych.

Tabela 2. Specyficznosc i czutos¢ antygenéw lipidowych
zastosowanych w tescie Anty-Borrelia EUROLINE RN-
AT do oznaczania przeciwciat klasy IgG obliczone za

pomoca analizy ROC (n = 617).

Antygen Czutos¢ Specyficznos¢
(%) (%)
Lipid Ba 251 100
Lipid Bb 251 99,6
Podsumowanie

Dimeryczne biatko OspC,g, taczy w sobie zalety biatka rekom-
binowanego (prostota produkcji, standaryzacji i poréwnywalnosé

TEKST PROMOCYINY

wynikéw) i biatka natywnego OspC (wysoka swoistos¢). W prze-


https://www.google.pl/search?client=firefox-b&q=Arthritis&spell=1&sa=X&ved=0ahUKEwjux9yXhfTTAhWGEywKHQf8AzMQvwUIJCgA
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Rysunek 4. Sktad antygenowy
testu Anty-Borrelia EUROLINE
RN-AT IgG.
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ciwienstwie do powszechnie uzywanych,
monomerycznych rekombinowanych OspC
- OspC,qy pozwala na oznaczenie specy-
ficznych dla boreliozy przeciwciat IgM ze
swoistoscia, ktora dotychczas mozna bylo
osiagnac jedynie przy uzyciu natywnych
antygenow.

Testy wykorzystujace antygeny lipido-
we cechuje wysoka czulos¢ (szczegolnie
w poznych stadiach choroby) oraz wybitna
swoistos¢, gdyz przeciwcial tych nie wykry-
to u 0s6b zdrowych. Wlaczenie lipidéw do
panelu antygenow w diagnostyce serologicz-
nej boreliozy dostarcza lekarzowi dodatko-
wych informacji, a mianowicie w przypad-
ku objawéw klinicznych wskazuje na dtugo
trwajaca infekcje.
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Przed Dniem
Diagnosty

Laboratoryjnego

Jakie jest najbardziej tajemnicze miejsce w szpitalu?

o nie jest fatwe pytanie, poniewaz
| kazdy medyk odpowie na nie w so-
bie wlasciwy sposdb:
« potoznik - bo u nas rodzi sie zycie,
o chirurg - bo my naprawiamy a bardzo
czesto podarowujemy zycie,
« internista - bo zglebiamy tajniki
konkretnego zycia,
« diagnosci obrazowi - bo my widzimy
zycie ,jak na dloni”.

Jak wida¢ - wszyscy koncentrujg sie na
zdrowiu i zyciu w wymiarze konkretnego
pacjenta. I nic dziwnego - taki jest ich sta-
tutowy cel.

Jednak ogromna ilos¢ lat przepracowa-
nych w laboratorium upowaznia mnie do
stwierdzenia, Ze to laboratorium szpitalne
jest najbardziej tajemniczym, niesamowi-
tym a nawet w pewnym sensie kosmicznym
miejscem w szpitalu.

Ale zeby to stwierdzenie uzasadni¢ po-
trzebna jest pewna dygresja — przyznaje, ze
dosyc¢ szeroka, ale przeciez my, diagnoéci
laboratoryjni - jestesmy podobno przed-
stawicielami podgatunku Homo sapiens v.
studiosus.

W 2016 r. mineta setna rocznica oglo-
szenia ogolnej teorii wzglednosci przez Al-
berta Einsteina (ur. 14.03.1879 w Ulm, zm.
18.04.1955 w Princetown w wieku 76 lat).

Dla dodatkowego wyjasnienia i uécisle-
nia tematu: 11 lat wezesniej, w 1905 . w An-
nalen der Physik (jedno z najstarszych cza-
sopism naukowych ukazujace sie od 1799 r.)
opublikowana zostaje 30-stronicowa pra-
ca 26-letniego wowczas Einsteina pt. ,,Zur
Elektrodynamikbewegter Koerper” (O elek-
trodynamice cial w ruchu) znana jako szcze-
golna teoria wzglednosci, opisujaca oddzia-
tywania miedzy ciatami poruszajacymi si¢
po liniach prostych. Zaznaczy¢ trzeba, ze
Einstein - w przeciwienstwie do diagnostow
laboratoryjnych - dysponuje wtedy duza ilo-
$cig czasu na studiowanie i przemyslenia,
poniewaz pracuje jako szeregowy pracownik
szwajcarskiego urzedu patentowego w Ber-
nie. W jego dokonanie nie zostaty zaprze-
gniete zaden instytut ani wyzsza uczelnia.
Einstein zostal jednak dostrzezony: otrzy-
muje prestizowe propozycje pracy na uni-
wersytetach w Zurychu, Pradze i Berlinie.

Ogolna teoria wzglednosci - taz 1916 1. -
opisuje zwigzek miedzy grawitacjq i zakrzy-
wianiem czasoprzestrzeni przez materie.
Liczaca 46 stron publikacja wydata sie wcze-
snym fizykom zbyt trudnai zawifa. Ale to ona
dopiero przyczynila si¢ do eksplozji przeja-

wow swiatowej stawy. Caloksztalt prac 42-let-
niego wowczas Einsteina zaowocowat w 1921
r. nagrodg Nobla, o ktéra gremia naukowe
zabiegaly dla niego od dawna. Tak naprawde
przyznano ja za ,wyjasnienie efektu fotoelek-
trycznego” (1905 r. - emisja fotonow wskutek
przenoszenia elektronéw miedzy pozioma-
mi energetycznymi w atomie), a nie - jak sie
powszechnie sadzi - za teorie wzglednosci.

Einstein na podstawie swojej teorii przed-
stawil model wszechswiata, ktory - jego zda-
niem - mial by¢ olbrzymim walcem o ogra-
niczonej powierzchni poruszajacym sie po
nieograniczonej osi czasu. Model ten bardzo
szybko okazal si¢ bledny, jednak zapoczat-
kowal w §wiecie intensywne prace badawcze
w tym temacie. Doprowadzily one do roz-
woju nauk kosmologicznych, proponujacych
liczne nowe modele wszech$wiata uwzgled-
niajgce stale aktualizowany poziom wiedzy.

Dla naszych rozwazan wazne jest to, ze
teoretycy kosmologii wyliczyli (prosz¢ mnie
nie pytac jak - zainteresowanych odsytam
do stosownych publikacji), ze caty wszech-
$wiat sklada si¢ w 3-5% ze zwyklej materii
123-25% z energii (ciemnej materii — szwaj-
car Fritz Zwicky - 1930; nie myli¢ z ,ciemna
masg” naklaséwkach). Co z pozostalymi ok.
70%? Ano kto$ doszedt do wniosku, ze jest to
INFORMACJA (ciemna energia — Michael
Turner - USA - lata 90-te XX w.).

Teraz powrd¢my na nasze laboratoryj-
ne poletko.

Materia - w naszym przypadku to np.:
- obecnie dla oznaczenia stezenia biatka
catk. potrzeba 180 ul odcz. biuretowego +
4 ul surowicy,

- a dla oznaczenia stezenia zelaza - 240 ul
odczynnikéw + 16 ul surowicy.

Mtodsze kolezanki i koledzy nie wiedza,
ze jeszcze 25-30 lat temu: do reakeji biureto-
wej na biatko (opr. w 1857 r. przez Gustawa
Piotrowskiego) uzywano 150 ul surowicy
15850 ul odczynnikoéw, czyli w sumie ponad
32 x wigcej niz obecnie.

W tym samym czasie do oznaczenia
zelaza przy pomocy dwupirydylu (met ser
Williama Ramsaya - II-ga pol. XIX w.) po-
trzebne byto 2000 ul surowicy i 6000 ul od-
czynnikow (25 x wigcej).

Materig sa takze analogiczne iloéci ,,$cie-
kow”, ktére trzeba poddac utylizacji.

Energia: - ta w Laboratorium funkcjo-
nuje pod trzema postaciami:

- zgromadzona w masie bedacej aparaturg
diagnostyczng oraz dostepna w postaci me-
di6éw (najczesciej elektrycznosé),


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Probst%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22309852

- wydzielana lub pochtaniana w reakcjach
chemicznych, mierzalna w/w aparatura,

- energia ludzi sprawiajaca, ze laboratorium
napelnia si¢ Zyciem i praca.

Informacja: - ta, ktéra naptywa do la-
boratorium i ta, ktora z niego jest wysytana
do odbiorcow. Jest to nierozerwalny kon-
glomerat.

Informacja jest gtéwnym podmiotem
funkcjonowania laboratorium.

Gdyby ktos chcial ja ,usuna¢” z prze-
strzeni laboratoryjnej, to istnienie materii
i energii staloby si¢ bezcelowe - bezpod-
miotowe.

Zadna komérka organizacyjna szpitala
nie jest w stanie wygenerowac, na uzytek
innych czlonkéw procesu diagnostyczno-
-terapeutycznego, informacji w takim na-
syceniu, jak laboratorium (ile mozna wy-
kona¢ badan USG w ciagu dnia pracy lub
ilu pacjentéw mozna zoperowaé podczas
dyzuru). Poziom zrozumienia naszej pra-
cy w szpitalu jest mniej wiecej taki, jak fi-
zykow z poczatkéw XX wieku, w stosunku
do teorii wzglednosci. Nieporozumienia za-
czynaja sie juz na poziomie prawidlowosci
pobrania probki materiatu biologicznego
do badan - to juz jest mikrokosmos (nikt
nie usiluje nawet zrozumie¢, ze w prébce
krwi w probowce nadal zachodzg procesy
biologiczne zmieniajace ostateczny wynik
badania - dla wszystkich jest to po prostu
czerwony plyn pobrany przed chwilg lub
przed kilkoma godzinami z uktadu krwio-
nosnego pacjenta).
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Dla reszty szpitala jestesmy kosmosem.
Najlepiej byloby gdybysmy jeszcze genero-
wali wyniki z predkoscia $wiatta (kosmo-
logiczna stata c).

Najlepsze zyczenia szczescia osobiste-
go oraz zawodowej satysfakcji powiazane-
go z poczuciem misji (niekoniecznie stuz-
by i niekoniecznie kosmicznej) z wyrazami
szacunku wszystkim kolezankom i kolegom
po fachu. B

PS 1.: A teraz przewrotne pytania:

Za co placi pracodawca/zleceniodawca?

Czy przypadkiem nie jest to zaplata za
3-5% materii 1 23-23% energii czyli po tzw.
kosztach™?

Co jest produktem pracy Laboratorium
lub kto odnosi korzy$¢ z naszej pracy i ile jest
sktonny za te korzys¢ zaplacic?

Czy przypadkiem nie powinna to by¢ za-
plata za pozostate 70%?

PS 2.: Publikowane zdjecia A. Einsteina
przedstawiaja nam go jako jowialnego, roz-
targnionego staruszka, zaglebionego w swo-
je wizje kosmologiczne. Nic bardziej mylne-
go. Najlepiej mogtaby o tym opowiedzie¢
jego pierwsza zona Mileva Mari¢ (1875-
1948) serbska matematyczka. Einsteinowie
poznali si¢ na studiach i byli matzenstwem
przez 16 lat (1903-1919). Mileva nie ukon-
czyta studiow z powodu kolejno pojawia-
jacej sie trojki dzieci. Albert sporzadzit dla
niej spis zakazéw - nie mogta np. odzywac
sie do niego nie pytana. ,Wies¢ gminna” nie-
sie — co niektorzy kwestionuja — ze Einstein
traktowal Mileve jako swoje ,,centrum ob-

liczeniowe”. Tak czy inaczej mimo ze Mi-
leva prawdopodobnie jednak uczestniczyla
w pracach Alberta, w zadnej publikacji jej
praca nie zostata uhonorowana.

Ponadto Albert zwyczajnie jg zdradzat ze
swoja kuzynka Elzg Einstein, z ktor si¢ oze-
nil w 1919 r. po rozwodzie. Mileva w kontr-
akcie rozwodowym wywalczyla alimenty na
siebie i na dzieci, 40 tys. marek niemieckich
depozytu bankowego, z ktorych procenty
mialy by¢ przeznaczone na zycie oraz za-
strzezenie, ze ,,gdyby Einstein dostat nagro-
de Nobla, to nagroda ta w calosci zostanie
przekazana bylej zZonie”.

Proces windykacyjny trwat dlugo, ale
dzieci Mileny dopiely swego.

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze powyzsze dywagacje
w zadnym wypadku nie aspiruja do trakto-
wania ich jako artykutu naukowego. Praw-
dziwos¢ informacji kazdy moze sobie spraw-
dzi¢ sam, pod warunkiem, ze jest w stanie
poswieci¢ stosowng ilo$¢ czasu.

Opracowanie to powstato wylacznie jako
wynik filozoficznego podejscia zyciowego
autorki na podstawie informacji zdobytych
i zapamietanych na réznych etapach zycia
zawodowego i osobistego.

Oswiadczam jednoczesnie, ze zadna fir-
ma nie uczestniczyta w sponsorowaniu ar-
tykulu. W zaden tez sposob przy jego po-
wstawaniu nie zostaly naruszone dobra
intelektualne os6b trzecich.

Halina Malota

K

KOMUNIKAT dotyczacy mozliwosci otwierania
specjalizacji przez diagnostéw laboratoryjnych

W zwigzku z naptywajacymi do Kajakowej Rady Diagnostéw
Laboratoryjnych prosbami dotyczacymi wskazania podmiotéw
uprawnionych do realizacji ksztalcenia specjalizacyjnego dia-
gnostow laboratoryjnych uprzejmie informujemy, iz jednostka
uprawniong do prowadzenia wykazu jednostek akredytowanych
do realizacji specjalizacji diagnostow laboratoryjnych jest Centrum
Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego.

Z przykroscia jednak informujemy, iz obecnie brak jest jed-
nostek akredytowanych do prowadzenia specjalizacji diagnostow
laboratoryjnych, co zwigzane jest z brakiem mozliwosci otwiera-
nia specjalizacji. W zwiazku z wejsciem w zycie przepisow usta-
wy z dnia 9 pazdziernika 2015 r. o zmianie ustawy o systemie in-
formacji w ochronie zdrowia oraz niektérych innych ustaw (Dz.
U. 22015 r. poz. 1991), zmianie ulegty przepisy ustawy z dnia 27
lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej (Dz. U. z 2014 r. poz.
1384 z pézn. zm.) m.in. w zakresie wymogow niezbednych do
spelnienia przez dang jednostke szkolaca ubiegajaca si¢ o uzy-
skanie akredytacji do prowadzenia szkolenia specjalizacyjnego
diagnostoéw laboratoryjnych. W zwiazku z powyzszym, osoby
ubiegajace si¢ o rozpoczecie specjalizacji po dniu 1 maja 2016
moga ja odbywaé w jednostkach szkolacych, ktére uzyskaja akre-
dytacje do prowadzenia przedmiotowego szkolenia na podstawie
nowych przepisow.

N

Jednoczesnie informujemy, iz ubieganie sie przez dang jednostke
o uzyskanie akredytacji do prowadzenia szkolenia w danej dziedzi-
nie jest procesem dobrowolnym. Jednostka szkolgca sama decyduje,
czy chee uzyskac akredytacje do prowadzenia ksztalcenia podyplo-
mowego. Niemniej jednak Krajowa Rada Diagnostow Laborato-
ryjnych zwrdcila si¢ do wszystkich uczelni nadzorowanych przez
Ministra Zdrowia z uprzejma pro$ba o podjecie dziatan majacych
na celu uzyskanie przez dang uczelnie akredytacji do prowadzenia
ksztalcenia specjalizacyjnego diagnostow laboratoryjnych, zgodnie
Z NOWYmi przepisami.
Ponadto kierowalismy takze wnioski do Ministerstwa Zdrowia
o podjecie stosowanych dziatan umozliwiajacych uzyskanie uczel-
niom medycznym uprawnien do realizacji ksztalcenia specjaliza-
cyjnego diagnostéw laboratoryjnych, jak rowniez do Centrum Me-
dycznego Ksztalcenia Podyplomowego o priorytetowe traktowanie
podmiotéw wnioskujacych o uzyskanie akredytacji w dziedzinach
specjalizacji wlasciwych dla diagnostéw laboratoryjnych. Z infor-
macji posiadanych przez Krajowg Izbe Diagnostéw Laboratoryjnych
wynika, iz do Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowe-
go o uzyskanie akredytacji do prowadzenia ksztalcenia specjali-
zacyjnego wplynal wniosek od Uniwersytetu Medycznego w Bia-
tymstoku oraz Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach.
Edyta Kramek

J




26 OBCHODY DDL 2017 W POLSCE
BIALYSTOK

21 maja 2017 r. na Rynku Kosciuszki w Bialymstoku wraz z Festiwalem
Nauki odbywaly si¢ obchody VI Ogolnopolskiego Dnia Diagnosty Labo-
ratoryjnego. Wzorem lat ubieglych stoisko Diagnosty Laboratoryjnego
znajdowalo si¢ razem ze stoiskiem Kreatywnych Diagnostow z kierun-
ku Medycyny Laboratoryjnej Medycznego Uniwersytetu w Bialymstoku.

Prezentowano zakres zaje¢c¢ na studiach oraz codzienng prace dia-
gnostow laboratoryjnych. Rozdawano cukierki oraz skierowania na bez-
platne badania laboratoryjne. W tym roku zostaly wykonane bezptat-
nie badania w kierunku wirusowego zapalenia watroby typu C tj. HCV,
morfologia oraz TSH, fT3 i fT4. Badania wykonalo NZOZ Laborato-

rium ,,Na Bema” w Bialymstoku. Rozdawano takze ulotki przygotowu-
jace pacjenta do badania.

Dnia 27 maja w Galerii Atrium w Bialymstoku Kreatywni Diagnosci
przy wspotudziale przedstawiciela KIDL zorganizowali akcje pt. ,, Pacjent
pod opieka diagnosty laboratoryjnego”. Podczas akgji bialostoczanom
mlodzi diagnosci prezentowali fragmenty pracy codziennej w Labora-
torium Medycznym oraz wykonywali badanie glukozy we krwi pelnej
za pomocg glukometru. Stoisko czynne bylo w godz. 10:00-16:00. Od-
wiedzilo je wielu mieszkancow Bialegostoku.

Maria Siewko

KOSCIERZYNA

Obchody Dnia Diagnosty Laboratoryjnego w Szpitalu Specjalistycz-
nym w Koscierzynie mialy miejsce w dniach 29 maja-02 czerwca 2017 r.
W ramach obchodow przeprowadzono akcje¢ promocyjna polegajaca
na u$wiadamianiu i jednoczesnie umozliwieniu pacjentom wykonania
bezplatnych badan poziomu 25-hydroksywitaminy D. Akcja cieszyla
sie ogromnym zainteresowaniem i cala pula testdw promocyjnych zo-
stala wykorzystana.

Informacje o obchodach Dnia Diagnosty Laboratoryjnego promujace
zawdd, range laboratorium w systemie ochrony zdrowia, przedstawione zo-
staly nie tylko w formie ulotek, ale rowniez na stronie internetowej szpitala.
Pracownicy laboratorium zalozyli okoliczno$ciowe koszulkizlogo Krajowej
Izby Diagnostéw Laboratoryjnych (KIDL), pacjenci po badaniach otrzymy-
wali baloniki z napisem Dzien Diagnosty Laboratoryjnego, stodkie upo-
minki oraz materialy informacyjne o zawodzie diagnosty laboratoryjnego
i podstawowych zasadach dot. przygotowania si¢ do badan.

Anna Patubicka




OBCHODY DDL 2017 WPOLSCE 27
KRAKOW

W sobote, w Krakowie, na terenie CH BONARKA odby! sie happe-
ning z okazji Dnia Diagnosty Laboratoryjnego. Zainteresowanie Krako-
wian bylo spore. Informacje o tym, jak sie bada¢, kto wykonuje badania
oraz mozliwo$¢ oznaczenia poziomu tzw. ,,przypadkowej glikemii” to
wszystko oferowalismy zainteresowanym. Akcje przeprowadzali - ra-
zem Z przedstawicielami regionalnymi KIDL - Studenci Krakowskiego

W $rode 14 czerwca 2017 r. na Rynku Starego Miasta w Lodzi odbywa-
ly si¢ obchody Swiatowego Dnia Krwiodawcy organizowane przez RCKiK
w Lodzi, polaczone z obchodami Dnia Diagnosty. Do happenigu dola-
czyli réwniez studenci Eédzkiego Stowarzyszenia Studentéw Medycyny
Laboratoryjnej UMed w Lodzi. Poza samg promocja zawodu Diagnosty
Laboratoryjnego prowadzilismy akcje uéwiadamiajaca celowo$¢ wyko-
nywania podstawowych badan laboratoryjnych, sposéb przygotowania

kierunku Analityki Medycznej. Towarzystwo studenckie SAM UJCM
wydrukowalo rowniez wlasne materialy i plakaty. Jak wida¢ na zdjeciach
zaangazowanie bylo widoczne i sprawialo duzo przyjemnosci, i radosci
zaréwno organizatorom, jak i uczestnikom

Danuta Koztowska

sie do badan oraz informacje, kto wykonuje badania laboratoryjne. Stu-
denci prowadzili stoliczki malego diagnosty, ktore cieszyly sie duzym
zainteresowaniem. Byla tez mozliwos$¢ oznaczenia przygodnej glukozy.
0 godz. 12.00 na centralnym placu utworzono zywa krople krwi ztozo-
n3 z uczestnikéw imprezy.

Alina Niewiadomska
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Jak co roku, w Medycznym Laboratorium Diagnostycznym Centrum
Onkologii Ziemi Lubelskiej im. §w. Jana z Dukli, hucznie obchodzilismy
Dzien Diagnosty Laboratoryjnego. Wszyscy pacjenci poradni oraz pra-
cownicy szpitala zostali przez nas poczestowani cukierkami. Dostalismy
od zaprzyjaznionych pracownikow komorek organizacyjnych Szpitala

mnostwo zZyczen oraz drobnych upominkéw. Dyrekcja Szpitala zlozyta
zyczenia wszystkim diagnostom indywidualnie oraz poswiecila dlugi
Czas na rozmowe Z nami.

Barbara Peksa

PIEKARY SLASKIE

Z okazji Dnia Diagnosty Laboratoryjnego Zaklad Diagnostyki La-
boratoryjnej w SP Wojewddzkim Szpitalu Chirurgii Urazowej im. dr.
Janusza Daaba w Piekarach Slaskich, za zgoda Dyrekgji - prof. dr hab.
n. med. Bogdana Koczy, w dniach 22.05 do 27.05.2017 przeprowadzil
akcje badan przesiewowych na terenie laboratorium - oznaczenie pa-
rametru TSH.

Materialy promujace znaczenie czynnosci diagnostycznych, wlasci-
wego przygotowania pacjenta do badan, tj. plakaty, ulotki, gadzety uzy-
skano z Krajowej Izby Diagnostéw Laboratoryjnych.

Znajac role i znaczenie badan przesiewowych w profilaktyce zdro-
wotnej w tym roku oznaczanym parametrem laboratoryjnym bylo TSH.
W czasie akgji z okazji Dnia Diagnosty 2017 przebadano populacje 158
0s0b w réznym przedziale wiekowym. Na badania zglosilo sie 137 ko-
biet oraz 21 mezczyzn. W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzo-
no wsréd 5% pacjentow odchylenia od normy, u 4.4% stwierdzono nie-
doczynnos¢ tarczycy, a 0,6% — nadczynnosc.

Elzbieta Rabsztyn




OBCHODY DDL 2017 W POLSCE ' 29
RADOM

Z okazji Dnia Diagnosty Laboratoryjnego 2017 r. oraz w ramach
promocji zdrowia w Centralnym Medycznym Laboratorium Diagno-
stycznym Radomskiego Szpitala Specjalistycznego im. Dr Tytusa Cha-
lubinskiego w Radomiu, ul. Tochtermana 1, przeprowadzono akcje
bezplatnych badan stezenia cholesterolu calkowitego dla mieszkancow
Radomia. W kolejnych dniach obchodéw Dni Diagnosty Laboratoryjnego
KIDL wziela udzial w Pikniku Zdrowia, podczas ktérego kontynuowa-
no, w postaci badan przesiewowych, badanie cholesterolu calkowitego
itrojglicerydéw. Podczas Pikniku Zdrowia przedstawiciel KIDL prowa-
dzit rozmowy z mlodzieza, zachecajace do ksztalcenia na kierunku ana-

lityka medyczna. W obchodach Dni Diagnosty (26.05.2017-4.06.2017 r.)
wzieli udzial diagnosci laboratoryjni, technicy analityki medycznej, pa-
cjenci Centralnego Medycznego Laboratorium Diagnostycznego R.Sz.S
oraz mieszkancy Radomia. W tym czasie udzielano wywiadéw dla radia,
wyjasniajac date Dnia Diagnosty, kto moze zosta¢ diagnostg laborato-
ryjnym , charakter pracy w laboratorium oraz zalecenia PTK dotyczace
badan profilu lipidowego.

Jola Smykiewicz

SEUPSK

Dzien Diagnosty Laboratoryjnego w Pracowni Diagnostyki Mikro-
biologicznej WSS w Stupsku przebiegal, poczawszy od 22 maja do wy-
czerpania testow, pod hastem bezplatnych badan w kierunku obecnosci
antygenu Helicobacter pylori w kale, jako jednego ze wskaznikéw stanu
zapalnego przewodu pokarmowego. Ogloszenie na ten temat ukazalo sie
na stronie internetowej Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego oraz
w formie ulotek, w réznych miejscach informacyjnych szpitala. Badanie
spotkalo si¢ z olbrzymim zainteresowaniem, w zwigzku z czym, by¢ moze
uda si¢ powtorzy¢ akcje jesienia bierzacego roku.

X

29 maja odbylo sie spotkanie z Zarzadem Szpitala, gdzie w milej atmos-
ferze podzigkowano diagnostom i pozostalym pracownikom laboratoriow
za,,;mozolng prace, stanowiaca o dobru pacjenta oraz wkladzie diagnostow
w pozytywny wizerunek Szpitala”. Na rece 0sob kierujacych trzema labo-
ratoriami przekazano bukiety kwiatow i dyplomy. Skonczylo sie swieto-
wanie, zaczela si¢ ,,mozolna praca” i pozostaly przyjemne wspomnienia.

Anna Budzytiska
Kierownik PDM WSS w Stupsku
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Elektroniczna

dokumentacja medyczna

d 1 stycznia 2018 r. placowki me-
O dyczne beda miaty obowiazek

prowadzenia i przechowywania
dokumentacji medycznej w formie elektro-
nicznej. Stanie si¢ to powszechnie obowia-
zujacym standardem wytwarzania, obiegu,
gromadzenia i udostepniania dokumen-
tacji medycznej. Zgodnie z art. 56 Ustawy
o systemie informacji w ochronie zdrowia
(Dz. U. 22016 r., poz.1535) bedzie to jedy-
na forma dokumentacji medycznej, a wiec
wszystkie podmioty udzielajace $wiadczen
zdrowotnych, w tym medyczne laborato-
ria diagnostyczne, bedg zobowigzane do
prowadzenia indywidualnej dokumenta-
cji medycznej wylacznie w postaci elek-
tronicznej.

Ze wzgledu na skomplikowany proces
wdrazania, terminy wejécia w zycie ustawy
byly juz dwukrotnie przesuwane. Ostatnia
zmiana weszla w zycie 12 grudnia 2015 .

Informacje medyczng stanowi ogot da-
nych pacjentéw, zawartych w dokumenta-
cji medycznej. Do jej prowadzenia zobo-
wiazane sg zarowno placowki medyczne,
przychodnie, kliniki, gabinety prywatne,
NZOZ, medyczne laboratoria diagnostycz-
ne jak rowniez wszystkie inne podmioty me-
dyczne i indywidualne praktyki lekarskie.
Przez dokumentacje medyczng natomiast,
nalezy rozumie¢ okreslone ustawowo, jak
réwniez w wielu przepisach wykonawczych
do ustawy, dane i informacje medyczne, kto-
re odnoszg si¢ do stanu zdrowia pacjenta lub
udzielanych mu $wiadczen zdrowotnych.

Elektroniczna dokumentacja medyczna
(EDM) jest nowoczesnym procesem zapi-
sywania wszystkich danych w programie
komputerowym. Stanowi zbiér informacji
o pacjencie prowadzony w sposéb elektro-
niczny zgodnie z obowiazujacym prawem
istanowiacy czes¢ calosciowego systemu in-
formatycznego szpitala.

(ogdIne informacje)

Dotychczas dokumentacja medyczna
prowadzona byla na ogét w formie papie-
rowej i w takiej samej formie bylta rowniez
archiwizowana. Wprowadzana EDM, poza
rozwigzaniami technicznymi, niewiele si¢
bedzie rézni¢ od stosowanej do tej pory
papierowej formy zapisywania danych. Ze
wzgledu na zakres gromadzonych danych,
podobnie jak w przypadku dokumentacji
papierowej, w jej sklad beda wchodzity dwie
grupy: indywidualna (zawierajaca doku-
mentacje wewnetrzna i zewnetrzng) i zbior-
cza. Dokumentacje indywidualna stanowia
wszelkie dokumenty dotyczace konkretnego
pacjenta (tj. wyniki badan, historia choro-
by, karta informacyjna leczenia szpitalne-
g0), zbiorcza natomiast dotyczy okreslonych
grup lub kategorii (np. ksiegi przyjec).

Jako dokumentacja zewnetrzna, trakto-
wane s3 te zbiory informacji, ktore wiaza sie
z procesem leczenia, a ponadto opuszcza-
ja lub wchodza do podmiotu udzielajacego
$wiadczenie zdrowotne, takie jak np. skie-
rowania, recepty, sprawozdania, zalecenia.

Ustawodawca stawia wymag zabezpie-
czenia danych wrazliwych w taki sposdb,
aby nie dostaly sie one w niepowotane rece.
Oznacza to, ze placowka medyczna bedzie
musiata zapewnic¢ profesjonalng ochro-
ne swoich komputeréw i serweréw przed
ewentualng kradzieza danych. Wdrozenie
przez placowke medyczng EDM wymaga
nie tylko zakupienia odpowiedniego pro-
gramu, ktory w dostateczny sposob zabez-
pieczy dane i wyeliminuje ryzyko ich utraty,
ale rowniez profesjonalnego przygotowania
personelu do jego obstugi. W tym miejscu
nalezy podkresli¢, ze duze znaczenia ma za-
trudnianie przez palcowki medyczne Admi-
nistratora Bezpieczenstwa Informacji, ktory
powinien nadzorowac proces informatyza-
cji, takze ze szczegdlnym uwzglednieniem
przepisow o ochronie danych osobowych.

W kwestii nabycia oprogramowania
potrzebnego do wdrozenia EDM podmioty
maja pelng swobode wyboru. Ministerstwo
Zdrowia i CSIOZ okreslity jedynie standar-
dy, jakie musi ono spelnia¢, by dokument
medyczny sporzadzony w jednym szpita-
lu/medycznym laboratorium diagnostycz-
nym dalo si¢ odczytaé w pozostalych pla-
cowkach.

Ciagly rozwdj nowych technologii, da-
jac wiele mozliwosci przesylania danych na
duze odleglosci sprawil, ze definicja doku-
mentacji medycznej znacznie sie skompliko-
wala. Bez jej uporzadkowania, system wy-
miany informacji o ochronie zdrowia, staje
sie coraz mniej czytelny i nieprzyjazny dla
uczestnikow, zarowno personelu medycz-
nego jak i samych pacjentéw. Mimo, ze pro-
blem dotyczy bez wyjatku wszystkich placo-
wek medycznych, to da si¢ to zaobserwowac
takze w medycznych laboratoriach diagno-
stycznych.

Wprowadzenie elektronicznego syste-
mu zarzadzania dokumentacja medyczna
to przedsiewziecie na szerokg skale, ktére
niewatpliwie zmieni oblicze placowek me-
dycznych, w tym medycznych laboratoriow
diagnostycznych. Jest to krok w kierunku
pelnej realizacji informatyzacji swiadcze-
nia ustug medycznych. Wdrozenie wymaga
wielu zmian, nie tylko tych organizacyjnych
i procesowych (odpowiedniej infrastruktu-
ry technicznej i technologicznej), ale row-
niez mentalnych. Zmiana, ktdra jest doko-
nywana na tak szerokg skale i w tak wielu
aspektach funkcjonowania jednostek, ak-
tualnie stanowi najwigksze wyzwanie z za-
kresu informatyzacji sektora ochrony zdro-
wia w Polsce.

Glownym celem informatyzacji w stuz-
bie zdrowia jest przede wszystkim przyspie-
szenie i ulatwienie dostepu do informacji
o stanie zdrowia pacjenta, co niewatpliwie
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Nowelizacja przepisow
dotyczacych dokumentagji

medycznej

Cel nowych przepiséw

W dniu 11 maja 2017 r. weszta w Zycie
nowelizacja' ustawy z dnia 6 listopada 2008
r. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta (zwanej dalej ,UPP)’. W znacznej cze-
$ci nowela ta po$wigcona jest zasadom spo-
rzadzania, przechowywania i udostepniania
dokumentacji medycznej. Przyjete rozwig-
zania s3 odpowiedzig na postulaty zglaszane
w doktrynie w zakresie usunigcia luk praw-
nych odnoscie do tej regulacji oraz konsu-
mujg dotychczasowy dorobek orzeczniczy.
Majg zatem stuzy¢ lepszej ochronie danych
zawartych w dokumentacji oraz jednoznacz-
nemu okresleniu podmiotéw uprawnionych
dostepu do niej. W uzasadnieniu do pro-
jektu omawianej noweli wskazano bowiem,
ze ,istotg projektu jest stworzenie regulacji
prawnych zapewniajacych nalezyta ochro-
ne zawartych w niej danych osobowychiin-
formacji o stanie zdrowia pacjenta zaréwno
w trakcie funkcjonowania podmiotu leczni-
czego, jak i po zakonczeniu wykonywania
dzialalnosci leczniczej, jednoznaczne okre-
$lenie sposobow oraz kosztéw udostepnia-
nia dokumentacji medycznej, a takze wska-
zanie 0s6b uprawnionych do jej uzyskania™.

1 Nowela zostala dokonana ustawa z dnia 23 marca
2017 r. o zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczni-
ku Praw Pacjenta oraz niektorych innych ustaw (Dz. U.
poz. 836).

2 Tekst jedn. Dz. U. 2 2016 r. poz. 186, z p6zn. zm.

3 Uzasadnienie do rzadowego projektu ustawy o zmia-
nie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjen-

Wprowadzone zmiany ukierunkowane sa
réwniez na uporzagdkowanie terminologicz-
ne i usuniecie istniejacych dotad watpliwo-
$ci interpretacyjnych.

Nowe definicje ustawowe

Celem porzadkowym stuzy w szczegol-
nosci wprowadzenie ustawowego okresle-
nia terminéw, uzywanych na potrzeby tej
regulacji. W art. 3 ust. 1 UPP, zawierajacym
tzw. sfowniczek poje¢ ustawowych, zamiesz-
czono nastepujace zwroty: wyciag, odpis
i kopia. Pojecia te wystepowaly juz w do-
tychczasowym brzmieniu ustawy i byly sto-
sowane w kontekscie sposobow udostepnie-
nia dokumentacji, lecz nie posiadaty swych
ustawowych definicji. Dla ich wyjasnienia
nalezalo zatem siega¢ do ujecia lingwistycz-
nego. Semantycznie odpis to ,,kopia orygi-
natu, tekst odpisany™, natomiast kopia jest
definiowana jako ,doktadne odtworzenie
oryginalu™, Terminy te majg zatem zblizo-
ne znaczenie jezykowe. Projektodawcy po-
stanowili wiec jednoznacznie rozgraniczy¢
te zwroty, zamieszczajac ich definicje legal-
ne. W mysl powotanego art. 3 ust. 1 UPP,
wyciag to skrotowy dokument zawierajacy
wybrane informacje lub dane z catosci do-
ta oraz niektorych innych ustaw. Druk sejmowy nr 1218.
4 M. Szymczak (red.), Stownik jezyka polskiego, t. II,
‘Warszawa 1988, s. 467.

5 M. Szymczak (red.), Stownik jezyka polskiego, t. I,
Warszawa 1988, s. 1008.

kumentacji medycznej. Przez odpis rozumie
sie dokument wytworzony przez przepisa-
nie tekstu z oryginalu dokumentacji me-
dycznej z wiernym zachowaniem zgodnosci
co do tresci z oryginalem. Natomiast kopia
zostata okreslona jako dokument wytwo-
rzony przez odwzorowanie oryginatu do-
kumentacji medycznej, w formie kserokopii,
albo odwzorowania cyfrowego (skanu). Na
uwage zastuguje okoliczno$¢, ze kopia moze
mie¢ réwniez forme cyfrows, co odpowiada
coraz czesciej stosowanym metodom elek-
tronicznego prowadzenia i udostepniania
dokumentacji.

Podmioty uprawnione do
przetwarzania danych
zawartych w dokumentagiji
medycznej

Dla zwiekszenia ochrony danych zawar-
tych w dokumentacji, wprowadzono kilka
rozwigzan doprecyzowujacych mozliwosé
jej przetwarzania przez pracownikow me-
dycznych oraz administracyjnych, a takze
udostepniania jej dla potrzeb dydaktycz-
nych. Tej pierwszej kwestii poswiecony
jest 24 UPP. Z nowej tresci jego ust. 2 wy-
nika, ze osoby wykonujace zawod medycz-
ny (czyli osoby uprawnione na podstawie
odrebnych przepisow do udzielania $wiad-
czen zdrowotnych oraz osoby legitymuja-

i) pozytywnie przelozy si¢ na prace zawodéw
medycznych, a takze uzyskiwanie niezbed-
nych danych przez osoby do tego upraw-
nione.

Mimo korzysci, choéby w posta-
ci oszczednosci jakie plyna z wdrozenia

rozwigzan informatycznych, wokoél poje-
cia elektronicznej dokumentacji medycz-
nej pojawia sie wiele obaw, niejednokrotnie
réwniez wérdd specjalistow w tej dziedzi-
nie. Poddaje si¢ rdwniez w watpliwos¢, czy
wszystkim szpitalom, przychodniom, me-

dycznym laboratorium diagnostycznym uda
sie unikna¢ opoznien i zinformatyzowac do
konica 2017 r. W tym miejscu jednak trzeba
zauwazy¢, iz na ten moment ustawodawca
nie przewidziat za to opdznienie zadnych
sankcji. @
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ce si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji do
udzielania §wiadczen zdrowotnych w okre-
$lonym zakresie lub w okreslonej dziedzinie
medycyny) z mocy ustawy s3 uprawnione
do przetwarzania danych zamieszczonych
w dokumentacji. Natomiast pozostate osoby,
ktére maja do niej dostep, czyli osoby wyko-
nujace czynnosci pomocnicze przy udziela-
niu $wiadczen zdrowotnych (np. personel
administracyjny, techniczny), a takze czyn-
noéci zwigzane z utrzymaniem systemu te-
leinformatycznego, w ktorym przetwarzana
jest dokumentacja medyczna, i zapewnie-
niem bezpieczenstwa tego systemu, aby mo-
gly przetwarza¢ dokumentacje muszg zo-
sta¢ do tego dodatkowo upowaznione przez
administratora danych. Obie te kategorie
podmiotéw sa zobowigzane do zachowa-
nia tajemnicy. Jednakze w przypadku oséb
wykonujacych zawdd medyczny powinnosé
ta wynika z art. 14 UPP oraz aktow korpo-
racyjnych, regulujacych dang profesje me-
dyczng (w odniesieniu do lekarzy bedzie to
art. 40 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996
r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentystyﬁ,
a wobec diagnostow laboratoryjnych - art.
29 ustawy z dnia 27 lipca 2001 r. o diagno-
styce laboratoryjnej’). Natomiast osoby, upo-
waznione przez administratora danych do
ich przetwarzania, nie sa zwigzane dyskre-
cja medyczna na mocy przepisow korpora-
cyjnych. Totez obowiazek taki wprowadzo-
no w art. 24 ust. 3 UPP (utrzymano w tym
wzgledzie dotychczasowe rozwigzania, do-
konujac jedynie drobnych zmian redakeyj-
nych). Dla porzadku warto nadmienic¢, ze
osoby takie, s3 zobowigzane do zachowania
sekretu takze po $mierci pacjenta. Z oma-
wianymi unormowaniami korespondujg
takze nowo wprowadzone do art. 26, ustepy
3ai3b. Przepisy te, okreslaja zasady udostep-
niania dokumentacji medycznej dla potrzeb
dydaktycznych. W mysl tych regulacji, udo-
stepnieniu takiemu podlega dokumentacja
medyczna prowadzona w podmiotach lecz-
niczych utworzonych lub prowadzonych
przez uczelni¢ medyczng, ktére sg obowi-
zane do ksztalcenia przed- i podyplomowe-
go w zawodach medycznych. Ponadto zasady
te stosuje sie do instytutéw prowadzacych
badania naukowe i prace rozwojowe w dzie-
dzinie nauk medycznych, a takze do innych
podmiotéw udzielajacych $wiadczen zdro-
wotnych uczestniczacych w przygotowaniu

6 Tekst jedn. Dz. U. z 2017 r. poz. 125, z p6zn. zm.
7 Tekst jedn. Dz. U. z 2016 1. poz. 2245
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0s0b do wykonywania zawodu medyczne-
go i ksztalceniu 0s6b wykonujacych zawod
medyczny. Dostep jest jednak obwarowany
pewnymi warunkami:

« uprawnionymi do takiego dostepu sa
wylacznie osoby, ktdre przygotowuja
sie do wykonywania zawodu
medycznego lub ksztalca w zakresie
takiego zawodu;

« dostep nastepuje wylacznie w zakresie
niezbednym do realizacji celow
dydaktycznych;

« osoby takie, s3 zobowigzane do
zachowania w tajemnicy informacji
zawartych w dokumentacji medycznej,
takze po $mierci pacjenta.

Nowe elementy konstrukcyjne
dokumentacji medycznej

Pewne zmiany dotycza takze konstrukeji
dokumentacji medycznej. W mysl nowego
brzmienia art. 25 UPP, oprocz dotychcza-
sowych jej elementow, zamieszcza si¢ w niej
informacje o wydaniu opinii albo orzeczenia
lekarskiego. Z kolei z wprowadzonego ust. 3
wynika, ze omawianych regulacji nie stosu-
je sie do danych dotyczacych tresci zgloszen
alarmowych, w tym nagran rozméw telefo-
nicznych, sporzadzanych zgodnie z ustawa
z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Pafistwowym
Ratownictwie Medycznym".

Nowe zasady udostepniania
dokumentacji medycznej

Wiele miejsca ustawodawca poswiecil
uporzadkowaniu przepisow normujacych
zasady udostepniania dokumentacji me-
dycznej. Po pierwsze, modyfikacje te tycza
sie¢ mozliwosci takiego dostepu po $mierci
pacjenta. W dotychczasowym brzmieniu
art. 26 ust. 2 UPP stanowil, ze po $mierci
pacjenta, prawo wgladu w dokumentacje
medyczng ma osoba upowazniona przez
pacjenta za zycia. Takie ujecie pozwoli-
to judykaturze na wypracowanie stanowi-
ska, ze upowaznienie do dostepu do do-
kumentacji medycznej nie ma charakteru
pelnomocnictwa w rozumieniu Kodeksu
cywilnego, lecz stanowi swoista konstruk-
cje medycznoprawng. W przeciwnym wy-
padku, w mysl art. 101 § 2 K.c., wygasto-
by ono wraz ze $miercig mocodawcy (czyli
pacjenta)’. Podobne zapatrywania byty for-

8 Tekst jedn. Dz. U. z 2016 1. poz. 1868, z pézn. zm.

9 Poglad taki wyrazit m.in. Wojewddzki Sad Admini-
stracyjny w Rzeszowie, ktéry w wyroku z dnia 13 lip-
ca 2010 r,, (sygn. akt: IT SAB/Rz 29/10, LEX nr 602398)

mutowane take w doktrynie'”. Jednakze li-
teralne brzmienie analizowanego przepisu
wskazywalo tylko jedna metode dostgpu do
dokumentacji po $mierci pacjenta - miano-
wicie wglad. Niedopuszczalne byloby wiec
skorzystanie z innych form, np. uzyskania
dokumentacji w oryginale ewentualnie jej
kopii. Jednakze, w doktrynie krytycznie
oceniano taky interpretacje i postulowano,
by osoby uprawnione po $mierci pacjenta
mogly uzyskac dostgp we wszystkich usta-
wowo okreslonych formach. Poglad taki gto-
sita m.in. D. Karkowska, ktéra podnosita,
ze przedstawione ograniczenie jest ,,catko-
wicie nieracjonalne i niechronigce nalezy-
cie dobr osobistych pacjenta oraz narusza-
jace uprawnienia procesowe osob bliskich
pacjentowi”". W podobnym duchu wypo-
wiadala si¢ takze G. Ladrowska. Zdaniem
Autorki prezentowane ograniczenie doste-
pu do dokumentagiji (tylko poprzez wglad),
utrudnialoby zebranie materialu dowodo-
wego w postepowaniu dotyczacym bledu
medycznego, ewentualnie innych zaniedban
podczas leczenia.” Analogicznie proble-
matyka ta byla postrzegana w judykaturze.
Przyktadowo Wojewddzki Sad Administra-
cyjny w Rzeszowie w wyroku z dnia 13 lipca
2010 . orzekt, ze ,udostepnienie dokumen-
tacji osobie upowaznionej przez zmarlego
pacjenta obejmuje wszystkie formy okre-
slone w art. 27 ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta”.” Sad odwotat
sie do wykladni systemowej i funkcjonalnej,
gdyz - jak wskazal - wykladnia jezykowa
nie budzi watpliwosci. Przyjmujac model
racjonalnego ustawodawcy, sad uzasadnial
wiec, ze celem omawianej regulacji nie
moze by¢ zawezenie uprawnien osoby
upowaznionej, ktéra ubiega si¢ o dostep
do dokumentacji medycznej. Podobne
zapatrywanie zaprezentowal Naczelny
Sad Administracyjny w wyroku z dnia 17

orzekl, ze ,«upowaznienie», o ktérym mowa w art. 26
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjen-
ta, stanowi odrebna instytucje stworzong na potrzeby
tej ustawy. Nie jest to rodzaj petnomocnictwa w rozu-
mieniu przepisow k.c. Zasadnicza odrebnoscig jest to,
Ze «upowaznienie» nie wygasa wraz ze $miercig pacjen-
ta, ale po jego $mierci nadal wywoluje skutki prawne,
podczas gdy klasyczne petnomocnictwo wygasa wraz ze
$miercig mocodawcy”. Por. takze wyrok Wojewddzkie-
g0 Sadu Administracyjnego w Warszawie z dnia 2 marca
2015, sygn. akt: LEX nr 1724008.

10 Zob. T. Zimna: Glosa do wyroku WSA z dnia 13 lipca
2010 r., IT SAB/Rz 29/10, Gdanskie Studia Prawnicze -
Przeglad Orzecznictwa, Nr 4/2011, s. 59-70

11 D. Karkowska: Ustawa o prawach pacjenta i Rzecz-
niku Praw Pacjenta: komentarz. Warszawa, 2010, s. 355

12 G. Ladrowska: Prawo dostgpu pacjenta i osob przez
niego upowaznionych do dokumentacji medycznej. Pra-
wo i Medycyna, 2012, Nr 1, s. 21; por. takze: U. Droz-
dowska (red.): Dokumentacja medyczna. Warszawa,
2011, 5. 58.

13 Sygn. akt: II SAB/Rz 29/10, LEX nr 602398



wrzesnia 2013 r. Uznal w nim, Ze: ,,0soba,
ktdra upowazniono do wgladu w dokumen-
tacje medyczng za zycia pacjenta, ma réw-
niez takie uprawnienie po $mierci pacjenta.”
Mozna zatem przyjac, ze osoba upowaznio-
na moze skorzystac z wszystkich sposobow
udostgpnienia dokumentacji medycznej,
okreslonych w art. 27 UPP. Wychodzac na-
przeciw tym stanowiskom ustawodawca po-
stanowil zmodyfikowac tres¢ omawianego
przepisu. Zgodnie z obecnym jego brzmie-
niem, ,,po $mierci pacjenta dokumentacja
medyczna jest udostepniana osobie upo-
waznionej przez pacjenta za zycia”. Taka
formufa wskazuje na mozliwos¢ dostepu
we wszystkich formach, opisanych w dalszej
czesci ustawy. Na kanwie przedstawianej re-
gulacji zarysowal sie réwniez problem, kto
ma dostep do dokumentacji w przypadku,
gdy pacjent przed smiercia nie zdola nikogo
upowazni¢ do takiego dostepu. W pismien-
nictwie proponowano, by uprawnienie takie
przystugiwato osobom, ktore bylyby wymie-
nione w ustawie (malzonkowi, rodzicom,
rodzenstwu oraz osobie pozostajacej we
wspdlnym pozyciu, chyba ze pacjent doko-
nat odpowiedniego zastrzezenia”"*), bad
osobie bliskiej w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt
2 UPP". Ustawodawca nie zdecydowat sie
jednak na takie rozwigzanie, lecz doprecy-
zowal jedynie, ze po $mierci pacjenta doku-
mentacja medyczna jest udostepniana takze
»osobie, ktora w chwili zgonu pacjenta byta
jego przedstawicielem ustawowym” (czyli
w szczegolnosci rodzicom). Dla porzadku
warto doda¢, ze w $wietle orzecznictwa sg-
dowego dostep do dokumentacji mogg mie¢
takze inne podmioty, ktore z mocy ustawy
posiadaja takie uprawnienie, tj. wymienione
wart. 26 ust. 3 UPP (np. organy wladzy pu-
blicznej, firma ubezpieczeniowa)”.

14 M. Nesterowicz: Problem dostepu pacjenta i 0sob bli-
skich do dokumentacji medycznej ponownie przywola-
ny. Prawo i Medycyna, 2012, Nr 1, 5. 8

15 G. Ladrowska: Prawo..., s. 27. W my$] powotanego
przepisu osobg bliska jest: matzonek, krewny lub powi-
nowaty do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawi-
ciel ustawowy, osoba pozostajaca we wspolnym pozyciu
oraz osoba wskazana przez pacjenta

16 Na zagadnienie to zwrécit uwage Naczelny Sad Admi-
nistracyjny, ktory w wyroku z dnia 18 listopada 2015 r.
(sygn. akt: IT OSK 730/15, ONSAIWSA 2016/6/107),
wyjas’nil, ze ,,regula wynikajqca z art. 26 ust. 2 ustawy
2 2008 1. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjen-
ta, okreslajaca uprawnienie do dostepu do dokumenta-
cji medycznej po $mierci pacjenta, ma zastosowanie do
wszystkich podmiotéw wymienionych w art. 26 ust. 3
tej ustawy. Na podstawie art. 26 ust. 3 pkt 7 powolanej
ustawy zakltad ubezpieczeri moze korzysta¢ z dostepu do
dokumentacji medycznej, za zgoda pacjenta, rowniez po
$mierci pacjenta”. Podobne stanowisko zajal Wojewddz-
ki Sad Administracyjny w Lodzi, ktéry w wyroku z dnia
16 grudnia 2014 r. (sygn. akt: ITT SAB/Ld 40/14, LEX nr
1592807), rowniez zaliczyt do kregu podmiotéw upraw-
nionych ,zaktad ubezpieczen”.
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Ponadto usta-
wodawca rozsze-
rzyl krag podmio-
tow uprawnionych
do dostepu do doku-
mentacji (art. 26 ust.
3 UPP). W szczegdl-
nosci dookreslono, ze
w grupie tej znajdu-
je si¢ Rzecznik Praw
Pacjenta (wczesniej
taka jego kompetencje
mozna bylo dekodo-
wac ze zwrotu ,,organy wladzy publiczne;”,
zamieszczonego w art. 26 ust. 3 pkt 2 UPP,
ale zdaniem projektodawcéw nowelizacji
mogty wystapi¢ w tym wzgledzie watpliwo-
$ciinterpretacyjne). Zgodnie zas z dodanym
ust. 2a uprawnienie takie przystuguje tak-
Ze upowaznionym przez podmiot tworzacy
podmiot leczniczy, osobom wykonujacym
zaw6d medyczny, w zakresie niezbednym
do sprawowania nadzoru nad podmiotem
leczniczym niebedacym przedsigbiorca.
Z kolei w ust. 8, poswieconym dostepowi
do dokumentacji podczas procedury akre-
dytacji, rozszerzono krag oséb uprawnio-
nych na wszystkie osoby wykonujace zawod
medyczny (a nie tylko lekarzy i pielegniar-
ki - jak bylo to dotychczas), uczestniczace
wtej procedurze. Uprawnienie uzyskali tak-
ze czlonkowie zespotow kontroli zakazen
szpitalnych, prowadzacych postepowanie
na zasadach ustawy z dnia 5 grudnia 2008
r. 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i chordb zakaznych uludzi" - w zakresie nie-
zbednym do wykonywania ich zadan.

Istotnym zmianom ulegly réwniez prze-
pisy dotyczace zasad udostepniania doku-
mentacji. Generalnie, modyfikacje te sa
ukierunkowane na ograniczenie przekazy-
wania dokumentacji w oryginale. Limity
wtym obszarze sa w petni uzasadnione. Pod-
miot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych jest
bowiem zobowigzany do odpowiedniego za-
bezpieczenia dokumentacji, ktéra pelni sze-
reg waznych funkcji (w szczeg6lnosci moze
stuzy¢ jako dowodd w réznorakich postepo-
waniach prawnych i kontrolnych, a takze jest
cennym zrédfem informacji dla 0sob wy-
konujacych czynnosci medyczne o dotych-
czasowej diagnostyce i terapii oraz jej sku-
tecznosci). Podmiot taki nie powinien wiec
wyzbywac sie oryginatu dokumentacji. Jej
wydanie w oryginale taczy si¢ ponadto z ry-

17 Tekst jedn. Dz. U. 2 2016 r. poz. 1866, z pdin. zm.

zykiem jej przypadkowej (a niekiedy nawet
celowej) utraty przez pacjenta (lub inny pod-
miot), np. zgubieniem albo zniszczeniem. Na
gruncie dotychczasowego stanu prawnego,
pacjent i inne uprawnione podmioty mogty
za$ bez wiekszych przeszkod uzyskaé dostep
do oryginatu przez jego wydanie. Stad tez
ustawodawca aktualnie ogranicza taka moz-
liwos¢. Zasadniczo dostep w tej formie beda
mialy jedynie organy wtadzy publicznej (np.
prokurator) i sady powszechne. Wyjatkowo
wydanie dokumentacji bedzie dopuszczalne,
gdy inne formy dostepu moglyby spowodo-
wac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta
(art. 27 ust. 1 pkt 3 UPP). Z postanowieniami
tymi kompatybilne s3 rowniez nowe rozwia-
zania dotyczace oplat za sporzadzenie ko-
pii dokumentacji. Dotad art. 27 ust. 4 pkt 2
UPP stanowil, ze oplata taka nie moze prze-
kroczy¢ nie moze przekracza¢ 0,0002 prze-
cietnego wynagrodzenia podanego przez
Prezesa GUS, zgodnie z odrebnymi przepi-
sami. Majac na wzgledzie, ze wynagrodze-
nie to przekraczato ostatnio ponad 4000 zl,
warto$¢ oplaty za jedna strong kopii mogta
wynosi¢ ok. 80 gr. Byla to zatem kwota rela-
tywnie wysoka i nieadekwatna do cen ryn-
kowych (sporzadzenie kserokopii kosztuje
ok. 20 gr za strone). Takie rozwigzanie moty-
wowalo pacjentéw do wystepowania z zada-
niem udostgpnienia dokumentacji poprzez
wydanie jej oryginalu, aby nastepnie spo-
rzadzi¢ jego kopie w punkcie ksero. By prze-
ciwdziata¢ takim praktykom ustawodawca
ustalif nizsza maksymalna wartosc tej oplaty,
ktora obecnie wynosi 0,00007 wspomniane-
go wynagrodzenia (czyli ok. 30 gr)".
Ponadto, w celu zachecenia do korzy-
stania z kopii oraz ograniczy¢ koniecz-

18 Z komunikatu Prezesa Giéwnego Urzedu Statystycz-
nego z dnia 9 lutego 2017 r. w sprawie przecigtnego wy-
nagrodzenia w czwartym kwartale 2016 r. (M.P. poz.
180), wynika, ze przecietne wynagrodzenie w czwartym
kwartale 2016 r. wyniosto 4218,92 zt.
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nos$¢ wydawania oryginatu dokumentacji,
wprowadzono mozliwo$¢ sporzadzenia
odwzorowania cyfrowego (skanu) doku-
mentacji papierowej i przekazania go za po-
mocg $rodkéw komunikacji elektronicznej
lub wydania informatycznego no$nika
danych (np. plyty CD). Biorac pod uwage,
ze procedura taka wymaga posiadania
odpowiedniego sprzetu oraz rozwigzan
organizacyjnych, ustawodawca przewidziat,
iz rozwigzanie to jest fakultatywne i moze
by¢ stosowane, jesli wynika z regulaminu
organizacyjnego danego podmiotu
udzielajacego swiadczen zdrowotnych (art.
27 ust. 3 UPP).

Novum stanowi tez obowigzek prowa-
dzenia odpowiedniego rejestru, zawieraja-
cego informacje o udostepnianej dokumen-
tacji medycznej. Wykaz zamieszczanych
w nim danych zostal okreslony w art. 27
ust. 4 UPP (w szczegdlnosci obejmuje on
imie i nazwisko pacjenta, ktérego dotyczy
dokumentacja medyczna oraz imi¢ i nazwi-
sko oraz podpis osoby, ktora udostepnita do-
kumentacje medyczna, a takze sposob i za-
kres udostepnienia).

Wracajac do odplatnosci za udostep-
nienie dokumentacji, warto jeszcze wspo-
mnie¢ o nowo wprowadzonym art. 28 ust.
5 UPP, ktory rozstrzyga watpliwoéci doty-
czace opodatkowania oplat za udostepnie-
nie dokumentacjiw. W mysl tego przepisu,
wysokos¢ oplaty uwzglednia podatek od to-
wardw i ustug, jezeli na podstawie odreb-
nych przepiséw ustuga jest opodatkowana
tym podatkiem. Optata powinna wiec by¢
tak skalkulowana, by w jej wysokosci mie-
§cil sie 6w podatek.

Nowe zasady przechowywania
dokumentacji medycznej

Kolejne nowosci dotyczac przechowywa-
nia dokumentacji medycznej. W szczegol-
nosci, wart. 29 ust. 1 UPP dodano 1a, ktory
definiuje okres przechowywania dokumen-
tacji medycznej zawierajacej dane niezbedne
do monitorowania losow krwi i jej skiad-
nikoéw. W mysl tego przepisu dokumenta-
Cja ta, jest przechowywana przez okres 30
lat, liczac od konca roku kalendarzowego,
wktérym dokonano ostatniego wpisu. Istot-
ne postanowienie dotyczy takze przecho-
wywania skierowan na badania lub zlecen
lekarza. W dotychczasowym ujeciu okres

19 Por. wyrok Wojewddzkiego Sadu Administracyjnego
w Lodzi z dnia 8 maja 2012 1., sygn. akt: I SA/Ed 349/12,
LEX nr 1165193.

ich przechowywania wynosit 5 lat, liczac
od konica roku kalendarzowego, w ktorym
udzielono swiadczenia bedacego przedmio-
tem skierowania lub zlecenia. Regulacja ta
nie uwzgledniata przypadku, gdy pacjent
zglosit si¢ po raz pierwszy i zostal wpisany
na liste 0sob oczekujacych, a nastepnie nie
przybyl w wyznaczonym terminie, ewen-
tualnie nie odebral oryginatu skierowania.
Dla uporzadkowania tej materii ustawodaw-
cazdecydowal, ze wowczas skierowanie be-
dzie przechowywane przez 2 lata, liczac od
konica roku kalendarzowego, w ktorym je
wystawiono. Nastepna modyfikacja odno-
si si¢ do mozliwosci wydania dokumenta-
cji po uplywie okresow jej przechowywa-
nia pacjentowi. Dotad ustawa w art. 29 ust.
2 stanowila jedynie, ze dokumentacja taka
powinna by¢ zniszczona w sposob unie-
mozliwiajacy identyfikacje pacjenta. Na-
tomiast mozliwos¢ jej wydania na wniosek
pacjenta byla przewidziana jedynie w ak-
cie wykonawczym tj. § 75 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015
r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobow
jej przetwarzania”’. Zdaniem projektodaw-
cow omawianej regulacji rozwigzanie takie
nie bylo jednak zadawalajace, gdyz rozpo-
rzadzenie nie moze postawaé w sprzeczno-
$ciz aktem wyzszej rangi, ktérym jest usta-
wa. Stad tez postanowiono wprost w ustawie
wypowiedzie¢ mozliwos¢ takiego wydania.
Do art. 29 ust. 2 UPP dodano wiec zdanie
drugie, w mysl ktorego dokumentacja me-
dyczna przeznaczona do zniszczenia moze
by¢ wydana pacjentowi, jego przedstawicie-
lowi ustawowemu lub osobie upowaznionej
przez pacjenta.

Rozbudowana, nowa regulacja dotyczy
réwniez zasad postepowania z dokumen-
tacja medyczng w wypadku zaprzestania
dzialalnosci podmiotu leczniczego albo
$mierci osoby prowadzacej praktyke za-
wodowa - art. 30a UPP. Nie dokonujac szer-
szego omdwienia tego unormowania, warto
Zwroci¢ uwage na dwa wazne rozwigzania.
Po pierwsze ustawodawca zdecydowat sie
jednoznacznie rozstrzygnac sytuacje, gdy
udzielajgcym $wiadczen zdrowotnych jest
osoba fizyczna, prowadzaca praktyke za-
wodowa, czyli lekarz, pielegniarka i potoz-
na, ktéra zaprzestaje tej dzialalnosci w wy-
niku $mierci. Dotychczas problematyka ta
byta calkowicie pomijana w przepisach, co

20 Dz. U. poz. 2069

skutkowalo licznymi watpliwosciami prak-
tycznymi i interpretacyjnymi (np. czy doku-
mentacja w takim wypadku staje si¢ wia-
snoscig spadkobiercow). Stad tez w art. 30a
ust. 3 pkt 3 UPP rozstrzygnieto, ze podmio-
tem zajmujacym si¢ przechowywaniem do-
kumentacji w takim wypadku jest wlaci-
wa okregowa izba lekarska albo okregowa
izba pielegniarek i potoznych. Przy czym
samorzad zawodowy mogltby przechowy-
wa¢ dokumentacje samodzielnie badz tez
przekazac ja do zarchiwizowania podmio-
towi trzeciemu. W takim wypadku naste-
powaloby to w oparciu o dodatkowa umo-
we, zawierang na zasadach przewidzianych
w art. 31 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia
1997 r. 0 ochronie danych osobowych®. Po
drugie warto zwrdci¢ uwage na dyspozycje
art. 30a ust. 7 UPP, ktory zawiera swoista
klauzule domykajaca. Stanowi bowiem, ze
w przypadku gdy nie jest mozliwe ustalenie
podmiotu odpowiedzialnego za przechowy-
wanie dokumentacji medycznej po zaprze-
staniu wykonywania dzialalno$ci leczniczej,
za przechowywanie dokumentacji medycz-
nej odpowiada wojewoda.

Na zakonczenie nalezy podkresli¢, ze
podmiot przechowujacy dokumentacje jest
zwigzany tajemnica medyczna, na zasadach
okreslonych wart. 13114 UPP.

Podsumowanie

Konkludujgc mozna pozytywnie oceni¢
wprowadzone zmiany. Bez watpienia jest
to krok we wlasciwym kierunku, stuzacy
usunieciu dotychczasowych watpliwosci in-
terpretacyjnych i ukierunkowany na lepsza
ochrone danych zawartych w dokumentacji
medycznej. Szkoda jednak, ze ustawodawca
nie odnidst si¢ do innych jeszcze probleméw,
np. dotyczacych skutecznosci upowaznienia
do dostepu do dokumentacji wzgledem in-
nych podmiotéw udzielajacych swiadczen
zdrowotnych, mozliwosci tzw. substytucji,
czyli przekazania uprawnien przez oso-
be upowazniong kolejnej osobie itd. Moz-
na wiec przypuszczac, Ze unormowania te
beda dalej ewoluowa¢ w odpowiedzi na po-
wstajace problemy praktyczne i w zwiazku
z postepem technik informatycznych, wyko-
rzystywanych coraz czgéciej do przetwarza-
nia dokumentacji medycznej. B

21 Tekst jedn. Dz. U. z 2016 1. poz. 922. Przepis ten sta-
nowi, ze administrator danych moze powierzy¢ innemu
podmiotowi, wdrodze umowy zawartej na pis’mie, prze-
twarzanie danych.
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Prof. dr hab.

Andrzej Szutowicz

Szanowni Paristwo, Mam zaszczyt przedstawic Paristwu pana profesora dr habilitowanego Andrzeja
Szutowicza. Przyjemnosc to tym wieksza, ze profesor Szutowicz byt moim wieloletnim Szefem
i wprowadzat mnie, biologa z wyksztatcenia, w arkana biochemii klinicznej, dzielac sie swoja ogromna
wiedza i uczac, gdzie szuka¢ odpowiedzi na wiele trudnych pytar.

B Mirostawa Nowacka: Panie profesorze,
jest Pan lekarzem z wyksztalcenia. Skon-
czyl Pan Akademi¢ Medyczng w Gdansku.
Jak to sie stalo, ze zamiast wybrac specja-
lizacje z Interny, czy Ginekologii zdecy-
dowal sie Pan na prace w Zakladzie Bio-
chemii Klinicznej Akademii Medycznej
w Gdansku, a w konsekwengji stal si¢ Pan
Biochemikiem Klinicznym i Diagnosta La-
boratoryjnym? Czy to byla przemyslana
decyzja, impuls czy przypadek?

Prof. dr hab. Andrzej Szutowicz: Rze-
czywiscie, konczac studia mialem zamiar
zosta¢ lekarzem specjalistg interny lub gi-
nekologii. Takie plany wynikaty nie tylko
charakteru zaje¢ klinicznych, ale po czesci
réwniez z zainteresowania nowoczesnymi
wowczas badaniami diagnostycznymi (en-
dokrynologia!), o ktérych uczono podczas
zaje¢ na tych klinikach. Stwarzalo to zupet-
nie nowe i racjonalne podstawy diagnozy
i monitorowania choréb z zakresu tych spe-
cjalnosci. Wybdr miedzy interng a gineko-
logig miat sie dokona¢ podczas 1-rocznego
stazu podyplomowego. O zmianie kierun-
ku, w ktérym potoczyto si¢ moje zycie za-
decydowato dostownie 10, no moze 15 se-
kund okolo potudnia 13 maja 1965 r. Po
ostatnim egzaminie z medycyny sadowej
wychodzitem z kompleksu PSK Nr 1 przez
waskie przejscie w bramie nr 1. I wladnie
tam spotkalem starszego o kilka lat, niezy-
jacego juz Jerzego Popinigisa. Z Jerzym za-
przyjaznitem si¢ na ostatnich latach studiow,
wowczas byt doktorem i asystentem w Za-
ktadzie Chemii Fizjologicznej. Dowiedziaw-
szy sie, ze przed paru minutami zakonczy-
fem studia i ustyszawszy o moich planach
na przyszto$¢, zaproponowal mi zwiedzenie
nowopowstajacego laboratorium kliniczne-
go - Pracowni Biochemii Klinicznej, ktorg
organizowal mlody docent Stefan Angiel-
ski. Pracownia miala stanowi¢ materialne

i kadrowe zaplecze do nauczania nowego
przedmiotu Biochemii Klinicznej-Diagno-
styki Laboratoryjnej dla studentéw Wydzia-
tu Lekarskiego. Nauczanie tego przedmiotu
rozpocza¢ sie mialo si¢ rok pozniej. W ten
sposob, przez przypadek, zamiast na klini-
ki trafifem do laboratorium. Oczywiscie,
proces podejmowania ostatecznej decyzji
trwal, wérod wahan i rozterek, niemal do
obrony pracy doktorskiej w 1970. Wowczas
to otrzymatem mozliwos¢ samodzielnego
kierowania malym zespolem badawczym,
i to ostatecznie pchneo mnie w kierunku
badan naukowych i pracy w laboratorium
rutynowym. Tak, wiec wszystko zaczelo sie
od przypadku (mutacji), ktéry ewolucyjnie
skierowal mnie do miejsca, wktorym jestem
obecnie....juz, jako ,stypendysta” ZUS.

B Od jakich badan rutynowych zaczynat
Pan swoja prace, jako Diagnosta laborato-
ryjny? Czy byla to praca manualna czy tylko
nadzor nad wykonywanymi badaniami?

Charakter pracy w Pracowni Biochemii
Klinicznej byl nietypows, jak na polskie
warunki, mieszaning badan stricte nauko-

wych/doswiadczalnych z zakresu Patobio-
chemii i typowej dzialalnosci z zakresu dia-
gnostyki laboratoryjnej. Te dwa kierunki
badan czgsciowo na siebie zachodzily. Ten
podzial zachowat si¢ w oérodku gdanskim
do dzisiaj. Wystarczy przejrze¢ nasze publi-
kacje w PubMed. Dominuje patobiochemia
dos$wiadczalna, ktéra od czasu do czasu jest
urozmaicana typowymi pracami z zakresu
diagnostyki laboratoryjnej.

Pilnym zadaniem Pracowni wlatach 60-
tych byta komasacja rozdrobnionych rutyno-
wych laboratoriéw klucznych i koniecznosé
zamiany archaicznych metod badawczych na
nowoczesniejsze. Ja osobiscie zamienitem,
wsrod ptaczow pan laborantek straceniowo-
-miareczkowa metode oznaczania wapnia na
chloranilowg (Szutowicz. - Diagn. Lab. 6, 25-
30, 1970). Dzigki temu analize ta zaczeto wy-
konywac¢ codziennie, a nie 2 razy w tygodniu.
Podobnie byto z wprowadzeniem do labora-
torium metody O-toluidynowej oznaczania
glukozy i dwu-acetylo-monooksymowej do
oznaczania mocznika. W 1971 r. niedtu-
go po wprowadzeniu w PSK Nrl laborato-
ryjnych dyzuréw calodobowych, otrzyma-
tem z kliniki poloznictwa pilne zlecenie na
oznaczenie poziomu magnezu u gdanskich
piecioraczkéw. Na szczescie w przestronnej
piwnicy/magazynie znajdowala si¢ zolcien
tytanowa, ktora pozwolita mi na opracowa-
nie na przystfowiowym kolanie potmikro-
-metody oznaczania magnezu (wg. Metody
opisanej w podreczniku Lothara Thomasa).
Piecioraczki, istotnie mialy niedobory tego
kationu. Podziwiam kunszt diagnostyczny
klinicysty, ktéry w tamtych czasach sformu-
towal takg hipoteze diagnostyczng. Metoda
egzystowala przez pare tygodni, potem oka-
zata sie nikomu niepotrzebna. Jedna z ,,pie-
cioraczkow” - Agnieszka zostala pracowni-
kiem naszego laboratorium. Pare lat pozniej
wprowadzatem ilosciowg ocene bibulowe-
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» go lipoproteinogramu z czerwienig olejowa
(Mtotowski, Wermut, Rynkiewicz, Szuto-
wicz Pol. Tyg. Lek. 28, 857-860, 1980). Tym
okresie prawie nie bylo gotowych zestawéw

odczynnikowych i trzeba bylo wykonywaé
je we wiasnym zakresie. Rownolegle prowa-
dzilem prace czysto doswiadczalne, ktore
w duzym procencie i dosy¢ dtugo wykony-
walem osobiscie. Byly to przewaznie, tzw.
badania ,rzadkie” lub przeznaczone wylacz-
nie do do$wiadczen na modelach komoérko-
wych zwierzecych i ludzkich. Wiele z nich
to metody oryginalne naszego autorstwa
i niezle opublikowane, takie jak: aktywnos¢
monoaminooksydazy A i Bw plytkach krwi
(opracowanej dla potrzeb Kliniki Psychiatrii
Uniwersytetu Teksaskiego w Dallas, Anal
Biochemistry 138, 86-94, 1984) czy p-ciala
przeciw receptorom nikotynowym w suro-
wicy, cytrynian, acetylo-CoA/CoA, dehy-
drogenaza pirogronianowa, syntaza acety-
lo-CoA, acetylocholina. Niektore z nich sg
stosowane nie tylko przez nas, ale i w kil-
kudziesieciu laboratoriach klinicznych na
$wiecie u pacjentéw z chorobami ukladu
nerwowego. Od czasu do czasu goscimy na-
ukowcow z réznych krajéow, ktorzy ucza sie
tych metod ,,u zrodla”. Ostatecznie moj ma-
nualny udzial w opracowaniu metod i wy-
konaniu doswiadczen stopniowo ulegal
redukcji na rzecz pracy koncepcyjnej i pu-
blikacyjnej.

B Jak zmienilo si¢ laboratorium diagno-
styczne patrzac od czaséw, kiedy zaczal Pan
wnim pracowac do czasow wspolczesnych?

Wiszystko gruntownie zmienilo si¢ 4 -5
razy.

Z malych laboratoriow przyklinicznych,
oddzialowych, przychodnianych (rodzaj
pierwotnego laboratorium przyldézkowego)
opartych o makrometody nie-aparaturowe
powstawaly centralne laboratoria, ktére za-
czynaty postugiwac sie spora gama aparatow
takich jak kolorymetry, spektrofotometry,
nefelometry, fotometry plomieniowe, pH-
-metry, aparaty do elektroforezy, koagulo-
metry i wiele innych. Tendencje centraliza-
cyjne nasility zautomatyzowane, analizatory
hematologiczne (Coulter) i biochemiczne
(Technicon). Ich mozliwosci nie byly jednak
w Polsce wykorzystywane w pelni wskutek
braku laboratoryjnych systeméw informa-
tycznych. Te ostatnie byty juz powszechnie
stosowane, na poczatku lat 70-tych ubiegte-
go stulecia w USA i Wielkiej Brytanii.

Przefomem w diagnostyce laboratoryjnej
bylo pojawienie si¢ systemow suchej chemii
najpierw do moczu, a potem do krwi/osocza
z przeznaczeniem do uzycia przez pacjentéw
oraz przez gabinety lekarskie. Umozliwia-
ty one rzecz bezcenng - uzyskanie wyniku
w czasie rzeczywistym. Mozna powiedzie¢,
ze to laboratoria ,zawlaszczyly” sobie paski
do moczu, rezygnujac z klopotliwej analizy

ilo$ciowej. Na naszym polskim podwérecz-
ku nowe generacje analizatorow pojawia-
ty sie poza wybranymi o$rodkami z kilku-,
kilkunasto- letnim op6znieniem. Ostatnio
nowe generacje aparatow zjawiaja sie u nas
réwnie szybko jak w innych krajach wysoko
rozwinietych. Jednak nie o same analizato-
ry tutaj chodzi, ale o laboratoryjne systemy
informatyczne z pozytywng identyfikacja
probki pacjenta i dwukierunkowa komu-
nikacjg z oddzialami za posrednictwem
laboratoryjnych i szpitalnych sieci infor-
matycznych. Proces ten ciagle jeszcze nie
zostal w naszym kraju zakonczony. W tej
dziedzinie nasze opdznienie w stosunku do
lideréw dochodzi do ponad 30 lat. Niezwy-
kle waznym kierunkiem rozwoju s3 bada-
nia przylézkowe, ktorych udziat w ogdlnej
puli badan laboratoryjnych bedzie wzrastal.
Analizatory POCT sg coraz doskonalsze, ich
spektrum pomiarowe pokrywa z nadmia-
rem caly zakres parametréw krytycznych.
Szybkos¢ uzyskania wyniku w sposéb nie-
odwracalny determinuje ten kierunek roz-
woju diagnostyki laboratoryjnej. Wystarczy
spojrze¢ na liczbe oznaczen glukozy w la-
boratoriach szpitalnych, ktora bywa nizsza
od liczby oznaczen biatka C-reaktywnego.
Zreszta i to ostatnie wkrotce znajdzie sie
przy 16zku pacjenta - sg juz dobre analiza-
tory CRP-POCT.

B A jak zmienila si¢ w tym czasie rola
Diagnosty wlaboratorium? Czy niezbed-
ny jest nadzor Diagnosty nad analizami
POCT wykonywanymi w na terenie szpi-
tala - kliniki?

50 lat temu kierownikami laboratoriéw
byli przewaznie lekarze z podwojnymi spe-
cjalizacjami, kliniczng i z analityki lekar-
skiej. Wspierali ich przewaznie chemicy oraz
personel §redni - technicy laboratoryjni.
Prostota sprzetowa dwczesnych metod weale
nie utatwiata ich wykonania. Wszystkie od-
czynniki wymagaly starannego sporzadze-
nie i kazdorazowej weryfikacji, aiaparature
cechowata spora niestabilnos¢ (np. kolory-
metr Specol). Przy niewielkiej liczbie badan
Diagnosci poswigcali sporo czasu funkcjom
konsultacyjnym. Ulatwieniem w petnie-
niu tej funkeji byta znajomos¢ medycyny.
Obecnie, mimo uzyskania autonomicznego
i potwierdzonego prawnie statusu, zawod
diagnosty laboratoryjnego ewoluuje w kie-
runku funkeji nadzoru nad wykonywaniem
badan laboratoryjnych. W USA istnieje za-
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wod ,laboratory technologist”. Sprzyja temu
min. zwigkszenie liczby badan, wprowadza-
nie coraz doskonalszych analizatordw, auto-
matyzacja wszystkich czynnosci, jak row-
niez tworzenie sieci laboratoryjnych, ktére
w sposob naturalny odsuwaja diagnoste
od kontaktu z lekarzem i pacjentem. W tej
chwili praca w laboratorium polega glow-
nie na nadzorze nad poprawnoscig proce-
sow technologicznych, na ktére nasz wptyw
jest ograniczony. Oczywiscie mozna znalez¢
wyjatki w ramach poszczeg6lnych specjali-
zacji. Pewna perspektywa aktywniejszego
wlaczenia si¢ diagnosty w opieke nad pa-
cjentem mogloby by¢ wicksze zaangazowa-
nie w organizacje i nadzoér nad badaniami
przytozkowymi. Taki fachowy nadzér dia-
gnosty laboratoryjnego nad analitykg przy-
t6zkowa jest uwazany za warunek konieczny
do zapewnienia bezpieczenstwa pacjenta.
Polecam lekture portali szpitalnych w USA,
Wielkiej Brytanii czy Australii. Wymagalo-
by to jednak modyfikacji ksztalcenia zaréw-
no przed jak i podyplomowego. Nie mozna
réwniez oprzec sie wrazeniu, ze ani szpital-
ne laboratoria sieciowe ani zarzady spotek
szpitalnych, wbrew aktualnym trendom, nie
s zainteresowane zgodnym z dobra prak-
tyka laboratoryjna, a przez to kosztownym,
prowadzeniem POCT. A zmiany s3 nieunik-
nione, a my zn6w jestesmy w przystowio-
wym ogonie.

B W pracy naukowej zajmuje si¢ Pan cho-
robami neurodegeneracyjnymi, w tym cho-
robg Alzhaimera. Czy zachorowalnos¢ na
te choroby zwieksza sie wraz przedluza-
niem sie zycia cztowieka i degradacja §ro-
dowiska naturalnego?

Interesuje mnie gtéwnie problem szcze-
golnej wrazliwosci neurondw choliner-
gicznych na neurodegeneracje oraz roli
acetylowanego-Koenzymu A w tym pato-
mechanizmie. Moi wspotpracownicy wraz
ze mng opublikowali kilkadziesigt prac ory-
ginalnych i przegladowych poswigconych
temu zagadnieniu. Degeneracja kazdej tkan-
ki w tym i nerwowej jest nieuchronnie zwia-
zanaz uplywem czasu. Choroba Alzheime-
ra jest jedng, najczesciej spotykanych form
neurodegeneracji. Wydtuzanie zycia ludz-
kiego w krajach rozwinietych, nieuchronnie
zwieksza liczbe ludzi z chorobami neuro-
degeneracyjnymi. Szereg bodZcow cytotok-
sycznych w tym i srodowiskowych dziata-
jacych na nasz mozg podczas calego zycia,

stopniowo zmniejsza liczbe neuronéw i ich,
jakos¢, az do poziomu, w ktérym docho-
dzi do utraty plastycznosci. Prowadzi to do
nasilajacych si¢ ubytkéw funkeji poznaw-
czych prowadzacych w koncu do ich catko-
witej utraty. A wiec, im dtuzej zyjemy, tym
mamy wiecej szans na pojawienie si¢ demen-
¢ji. Nic w tym dziwnego; to samo dotyczy
choréb nowotworowych, ukladu sercowo-
-naczyniowego, kostno-stawowego itd. az
do nieuchronnej $mierci w coraz bardziej
zaawansowanym wieku.

B Jakie badania laboratoryjne zlecane s
przy diagnostyce choréb neurodegenera-
cyjnych i czy w Polsce tez powszechne s
te badania?

Badania obrazowe: tomografia kompu-
terowa, sprzezona z pozytonowg tomogra-
fig emisyjna czy magnetycznym rezonansem

jadrowym, pozwalaja obecnie na wykonanie
metabolicznej i strukturalnej mapy uszko-
dzen moézgu. Lokalizuja one doktadnie nawet
drobne zmiany patologiczne. S duzo czulsze
i precyzyjniejsze od badan laboratoryjnych,
ktdre sa posrednimi markerami neurodege-

neracji. Diagnostyka laboratoryjna oferuje
testy, ktore z przecigtng efektywnoscia (ROC
ok. 0.75 - 0.80) sa w stanie pomoc w diagnozie
choroby Alzheimera. Ich zaleta jest stosun-
kowo niska cena. Nalezg do nich oznacze-
nia bialek specyficznych w ptynie mézgowo-
-rdzeniowym takich jak amyloid betal-42
(obnizenie), biatko Tau catkowite i hiperfos-
forylowane (wzrost), czy tez wystepowanie
fenotypu apo E4 zwickszajace kilkanascie
razy prawdopodobienistwo zachorowania na
chorobe Alzheimera w 6smej dekadzie zy-
cia. Istnieje ponad 50.000 doniesieni na ten
temat. Jest to, wiec w tej chwili diagnostyka
do$¢ powszechna. Jednakze liczba publikacji
jest odwrotnie proporcjonalna do postepow
w leczeniu tej choroby. Mozna méwic o bra-
ku pozytywnych efektow. Poddaje to w wat-
pliwo$¢ sens stosowania laboratoryjnej dia-
gnostyki roznicowej demencji przy obecnym
stanie wiedzy. Nalezy jednak podkresli¢, ze
w innych chorobach neurodegeneracyjnych
takich jak stwardnienie rozsiane, mystenia
gravis czy zespot Eaton-Lambert badania la-
boratoryjne moga by¢ uzyteczne w ich dia-
gnostyce roznicowej i monitorowaniu lecze-
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nia. W Polsce jest kilka osrodkow, w ktorych
mozna wykonac te badania.

B Czy praca naukowa i intensywny wysy-
fek umyslowy sprzyja rozwojowi choréb
neurodegeneracyjnych? Czy moze lepiej
nie naduzywac naszych komorek nerwo-
wych, aby stuzyly nam dluzej?

Czlowiek wykorzystuje tylko niewielki
procent swojej maksymalnej pojemnosci
poznawczej. Pozwala to na gromadzenie do-
$wiadczenia, nabywanie madroéci Zyciowej
i odpowiedniego do potrzeb uzytkowania
posiadanej wiedzy. Mdzg jest plastyczny i je-
zeli nie jest uszkadzany przez procesy pato-
logiczne potrafi zachowac te cechy do pdznej
starosci. Co wigcej ciagly trening poprzez
wysitek umystowy rozbudowuje sie¢ pols-
czen miedzyneuronalnych uodporniajac na
ewentualne uszkodzenia. Uczeni duzo rza-
dziej choruja na chorobe Alzheimera niz lu-
dzie niegimnastykujacy swego najbardziej
skomplikowanego organu. Czgsto przejscie
na emeryture, zaprzestanie aktywnosci za-
wodowej powoduje przyspieszenie rozwoju
otepienia. Stad warto zapisac si¢ na uniwer-
sytet III-go wieku po uzyskaniu stypendium
Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.

B Jest Pan laureatem Nagrody Naukowej
im. Jana Heweliusza. Komu przyznaje sie
to zaszczytne wyrdznienie i za co otrzy-
mal je Pan profesor?

Nagroda jest przyznawana, co rocz-
nie przez Prezydenta Miasta Gdanska
w dwodch kategoriach: za wybitne osig-
gniecia naukowe w dziedzinie nauk $ci-
stych i przyrodniczych oraz nauk huma-
nistycznych. Laureata wybiera Kapituta
ztozona z poprzednich laureatow i Preze-
sa Gdanskiego oddziatu PAN. Kandyda-
tow do Nagrody wysuwaja Uczelnie Wo-
jewddztwa Pomorskiego. Ja otrzymatem
ja w 2011 roku za badania prowadzone
w poprzedzajacym dziesigcioleciu nad
mechanizmami choréb neurodegenera-
cyjnych. Jest to zastuga calego zespotu,
zktorym miatem zaszczyt i przyjemnosé
pracowac.

B Jest Pan znany z tego, Ze oprocz wysil-
ku umyslowego, bardzo intensywnie upra-
wia Pan réznego rodzaju sporty. Czy robi
Pan to tylko dla zdrowia, czy raczej dla
przyjemnosci?

Tak jak moézgowi dobrze stuzy wysitek
umyslowy tak reszcie ciala wysilek fizycz-

ny. Zresztg psyche i physis sa ze soba ci-
$le zwigzane. Uprawianie zaréwno jednego
i drugiego sprawia mi autentyczng rados¢.
Jest tez rodzaj tagodnego uzaleznienia. Oso-
biscie preferuje lekture fabularyzowanych
ksiazek historycznych, oraz pisanie zale-
glych publikacji, codzienne przejazdzki
rowerowe, zimg narty biegowe (bron Boze
zjazdowe), a caly rok ptywanie - polecam
wszystkim.

B I na zakonczenie, troche standardowe
inaiwne pytanie, ale czy nie zalowal Pan
decyzji zwigzania swojej pracy naukowej
izawodowej z biochemig kliniczng i dia-
gnostyka laboratoryjna.

Czas sie nie cofa, a nasze decyzje sg nie-
odwracalne. Dlatego sobie i czytelnikom
polecam fragment piosenki z filmu Mon-
ty Python’a: ,Always Look on the Bright
Side of Life...”.

B Bardzo zaluje, Ze nie s3 Panstwo
w stanie uslysze¢ tego fragmentu pio-
senki w wykonaniu Pana profesora. Ale
ten Pana profesora talent, to temat na
osobna rozmowe.

Informator o uchwatach organéw Krajowej Izby
Diagnostéw Laboratoryjnych

Informujemy, iz Prezydium Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych IV Kadencji

podjeto nastepujace uchwaty:

Nr posiedzenia XX VII PKRDL z dnia 10.03.2017

1.

Uchwatly Nr 109/1-P/IV/2017 do Nr 109/3-P/IV/2017
PKRDL w sprawie wykreélenia medycznego laboratorium
diagnostycznego z ewidencji laboratoriéw prowadzonej przez
KRDL;

. Uchwaly Nr 110/1-P/1V/2017 do Nr 110/6-P/IV/2017

PKRDL w sprawie wpisu medycznego laboratorium dia-
gnostycznego do ewidencji laboratoriéw prowadzonej przez
KRDL;

. Uchwaly Nr 111/1-P/1V/2017 do Nr 111/14-P/1V/2017

PKRDL w sprawie stwierdzenia Prawa Wykonywania Za-
wodu Diagnosty Laboratoryjnego i wpisu na liste diagnostow;

. Uchwaly Nr 112/1-P/2017 PKRDL w przedmiocie udzie-

lenia rekomendacji dla szkolenia podyplomowego w celu re-
alizacji obowigzku doskonalenia zawodowego diagnostow la-
boratoryjnych.

Nr posiedzenia XX VIII 31.03.2017

1.

Uchwala Nr 113/1V/2017 PKRDL w sprawie uchylenia
Uchwaty Nr 110/3-P/IV/2017 Prezydium Krajowej Rady Dia-

gnostéw Laboratoryjnych z dnia 10 marca 2017 r. w sprawie
wpisu medycznego laboratorium diagnostycznego do ewiden-
cjilaboratoriow prowadzonej przez Krajowa Rade Diagnostow
Laboratoryjnych;

. Uchwala Nr 114/1V/2017 PKRDL w sprawie wpisu me-

dycznego laboratorium diagnostycznego do ewidencji labo-
ratoridw prowadzonej przez Krajowg Rade Diagnostéw La-
boratoryjnych.

Nr posiedzenia XXIX 11.04.2017
3. Uchwaly od Nr 115/1-P/IV/2017 do Nr 115/12-P/

1V/2017 PKRDL w sprawie wykreslenia medycznego la-
boratorium diagnostycznego z ewidencji laboratoriéw pro-
wadzonej przez KRDL;

. Uchwaly od Nr 116/1-P/IV/2017 do Nr 116/10-P/

1V/2017 PKRDL w sprawie wpisu medycznego laborato-
rium diagnostycznego do ewidencji laboratoriéw prowadzo-
nej przez KRDL;

. Uchwaly od Nr 117/1-P/I1V/2017 do Nr 117/24-P/

1V/2017 PKRDL w sprawie stwierdzenia Prawa Wykony-
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wania Zawodu Diagnosty Laboratoryjnego i wpisu na liste
diagnostow laboratoryjnych;

. Uchwaly od Nr 118/1-P/IV/2017 do Nr 118/3-P/

1V/2017 w sprawie skreslenia z listy diagnostow laborato-
ryjnych;

. Uchwala Nr 119/1V/2017 PKRDL w przedmiocie udzie-

lenia rekomendacji dla szkolenia podyplomowego w celu re-
alizacji obowigzku doskonalenia zawodowego diagnostow la-
boratoryjnych;

. Stanowisko Nr 02/07 PKRDL w sprawie pobierania krwi

przez diagnostow laboratoryjnych na oddzialach szpitalnych.

Nr posiedzenia XXX 25.05.2017

1.

Uchwaly od Nr 120/1-P/IV/2017 do Nr 120/26-P/
1V/2017 PKRDL w sprawie wykreslenia medycznego la-
boratorium diagnostycznego z ewidencji laboratoriéw pro-
wadzonej przez KRDL;

. Uchwaly od Nr 121/1-P/IV/2017 do Nr 121/6-P/

1V/2017 PKRDL w sprawie wpisu medycznego laborato-
rium diagnostycznego do ewidencji laboratoriéw prowadzo-
nej przez KRDL;

. Uchwaly od Nr 122/1-P/I1V/2017 do Nr 122/30-P/

1V/2017 PKRDL w sprawie stwierdzenia Prawa Wykony-
wania Zawodu Diagnosty Laboratoryjnego i wpisu na liste
diagnostow laboratoryjnych;

. Uchwaly od Nr 123/1-P/IV/2017 do Nr 123/2-P/

1V/2017 PKRDL w sprawie skreslenia z listy diagnostéw
laboratoryjnych;

. Uchwata Nr 124/1V/2017 PKRDL w przedmiocie udzie-

lenia rekomendacji dla szkolenia podyplomowego w celu re-
alizacji obowiazku doskonalenia zawodowego diagnostéw la-
boratoryjnych;

. Uchwala Nr 125/1V/2017 PKRDL w sprawie przyjecia

Regulaminu zamieszczania informacji w zaktadce ogtosze-
nia na stronie internetowej Krajowej Izby Diagnostéw Labo-
ratoryjnych;

. Uchwala Nr 126/1V/2017 PKRDL w sprawie ustalenia

wzoru dokumentu ,Wniosek o skreslenie z listy diagnostow
laboratoryjnych”;

8. Uchwala nr 127/1V/2017 PKRDL w sprawie odmowy

wpisu na liste diagnostéw laboratoryjnych oraz odmowy
stwierdzenia prawa wykonywania zawodu diagnosty labo-
ratoryjnego.

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

X Posiedzenie Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych
w dniu 10.03.2017 .

1.

Uchwaly od Nr 88/1-P/IV/2017 do Nr 88/56-P/1V/2017
w sprawie skreslenia z listy diagnostow laboratoryjnych;

. Uchwala nr 89/1V/2017 w sprawie przyjecia planu wizy-

tacji na rok 2017

. Uchwala nr 90/1V/2017 w sprawie okreslenia zasad i try-

bu wydawania zaswiadczen o posiadanych kwalifikacjach do
wykonywania zawodu diagnosty laboratoryjnego oraz zasad
uznawania kwalifikacji w zawodzie diagnosty laboratoryjnego;

. Uchwala nr 91/1V/2017 w sprawie zatwierdzenia decyzji

Komisji Nagrod i Odznaczen Krajowej Izby Diagnostow Labo-
ratoryjnych o przyznaniu odznaczenia ,Zastuzony Diagnosta
Laboratoryjny”, ,Zastuzony dla medycznej diagnostyki labo-
ratoryjnej” oraz ,,Dyplom za wzorowa prace’;

. Uchwala nr 92/1V/2017 w przedmiocie powotania Zespotu

do spraw cytomorfologii medycznej;

. Stanowisko nr 4/IV/2017 w sprawie projektu rozporza-

dzenia Ministra Zdrowia w sprawie specjalizacji i uzyskiwa-
nia tytutu specjalisty w dziedzinach majacych zastosowanie
w ochronie zdrowia.

XTI Posiedzenie Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych
w dniu 25.05.2017 .

1.

Uchwaly od nr 93/1-P/1V/2017 do Nr 93/49-P/1V/2017
w sprawie skreslenia z listy diagnostow laboratoryjnych;

2. Uchwata nr 94/1V/2017 w sprawie przyjecia sprawozdania

finansowego Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych za
rok obrachunkowy 2016;

. Uchwala Nr 95/1V/2017 w sprawie zmiany zalacznika do

Uchwaty Nr 83/IV/2016 Krajowej Rady Diagnostow Labora-
toryjnych z dnia 16 grudnia 2016 roku w sprawie przyjecia
planu dochodéw i wydatkéw Krajowej Izby Diagnostow La-
boratoryjnych na rok 2017;

. Uchwata Nr 96/1V/2017 w przedmiocie powolania Zespo-

tu do spraw immunologii transfuzjologicznej;

. Uchwala nr 97/1V/2017 w sprawie zmiany Uchwaly Nr 55/

1V/2016 KRDL z dnia 19 lutego 2016 roku w sprawie refundo-
wania kosztow zwigzanych z zadaniami czlonkéw organéw
Krajowej Izby Diagnostéw Laboratoryjnych, a takze innych
0s6b zaproszonych lub wykonujacych czynnosci zlecone przez
organy Krajowej Izby Diagnostow Laboratoryjnych;

. Uchwata nr 98/1V/2017 w sprawie zmiany Uchwaly Nr 53/

111/2012 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia
13 stycznia 2012 roku w sprawie zawieszenia obowigzku ptat-
nosci sktadki cztonkowskiej na rzecz KIDL, zmniejszenia jej
wysokosci oraz umorzenia;

. Uchwala nr 99/IV/2017 w sprawie zmiany Uchwaty Nr 47/

1V/2015 Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych z dnia 11
grudnia 2015 roku w sprawie Regulaminu Pracy w Krajowej
Izbie Diagnostéw Laboratoryjnych.

Krajowa Rada Diagnostow Laboratoryjnych informuje, iz przesyla diagnostom zZadane przez nich uchwaly w formie papierowej,
na wniosek zlozony w formie pisemnej na adres: Krajowa Izba Diagnostow Laboratoryjnych, ul. Konopacka 4, 03-428 Warszawa
lub na adres e-mail biuro@kidl.org.pl
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Zapraszamy do wspé6ttworzenia naszego magazynu

,Diagnosta Laboratoryjny”. Zachecamy do wspétpracy wszystkich,

ktérzy chca sie podzieli¢ swoimi opiniami na temat spraw diagnostycznych.

Jezeli lubicie Paristwo podrézowacd, odwiedzacie ciekawe miejsca lub chcecie

pochwali¢ sie swoim niecodziennym hobby, zapraszamy do kontaktu.

NA ZGLOSZENIA CZEKAMY POD ADRESEM: redakcja@kidl.org.pl



