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Nadchodzący Nowy Rok to nie tylko czas radości,  
ale również zadumy nad tym, co minęło  

i nad tym, co nas czeka. 
Życzę wszystkim diagnostom laboratoryjnym  

dużo optymizmu i wiary w pogodne jutro. 
Podczas V Krajowego Zjazdu Diagnostów Laboratoryjnych  

wyrazili Państwo głos, że potrzebne są zmiany  
i będziemy zmieniać się dla Was.

W imieniu swoim  
i całej Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych  

zapewniam, że będziemy pracować dla Was  
z pełnym zaangażowaniem,  

żeby poprawić sytuację  
diagnostów laboratoryjnych.

Najlepsze życzenia dobrego 2019 roku  
składam w imieniu swoim,  

całej Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych  
i pracowników Biura KIDL

Alina Niewiadomska 
Prezes KRDL 
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zgoda i jedność 
Szanowni Państwo,

Nazywam się alina Niewiadomska, jestem z łodzi. Na V Kra-
jowym zjeździe diagnostów Laboratoryjnych głosami delegatów 
zostałam wybrana na nowego prezesa Krajowej Rady diagnostów 
Laboratoryjnych. Bardzo dziękuję wszystkim, którzy mnie wspierali 
i namawiali, żebym kandydowała, a także wszystkim, którzy oddali 
na mnie swoje głosy. 

jestem wieloletnim pracownikiem Instytutu centrum zdrowia 
Matki polki w łodzi, kierownikiem laboratorium w tamtejszym 
Instytucie, przewodniczącą łódzkiego oddziału polskiego towarzy-
stwa diagnostyki Laboratoryjnej. Rezygnuję z funkcji, żeby w pełni 
pracować tylko dla was. 

„Zgoda i jedność” – to było hasło z mojej kampanii wyborczej 
i chcę, żeby przyszła Krajowa Rada taka była. Musimy razem pra-
cować dla dobra diagnostów, bez kłótni i sporów.

ci, co mnie znają, potwierdzą, że jestem osobą dążącą do zjed-
noczenia naszego środowiska. 

jestem zwolennikiem pracy zespołowej z ważną rolą lidera, po-
przez dzielenie zadań i egzekwowanie ich realizacji. chcę, abyśmy 
wspólnie podejmowali decyzje o przyszłości naszego samorządu, bo 
to przyszłość każdego z nas.

pragnę, by diagności z dumą mówili o swojej pracy i czuli się 
doceniani oraz godnie zarabiali. w tych działaniach chcę wspierać 
związki zawodowe, dlatego w każdej gazecie znajdzie się artykuł 
„Okiem związkowca”, dzięki czemu będą państwo wiedzieli, jak 
wygląda sytuacja dotycząca zarobków. Będziemy walczyć do skut-
ku o wyższe zarobki dla diagnostów. 

w walce o swoje prawa wygrywają tylko te środowiska, które 
potrafią działać wspólnie, stając ponad wewnętrznymi podziałami. 
dlatego musimy być wszyscy razem, niezależnie od miejsca pracy. 
jesteśmy jednym środowiskiem i razem tworzymy jeden samorząd. 

w najbliższym czasie skoncentruję się głównie na:
•	monitowaniu nowelizacji ustawy już o medycynie 

laboratoryjnej, realizowanej przez Ministerstwo zdrowia
•	dążeniu do bezpłatnych specjalizacji dla diagnostów na wzór 

lekarzy, za których specjalizację płaci państwo
•	przygotowaniu aktów wykonawczych do znowelizowanej 

ustawy, czyli m.in.: rozporządzeń o obciążeniach pracą 

w poszczególnych profilach laboratoriów i normach 
zatrudnienia, uzyskiwania tytułu specjalistów przez 
diagnostów laboratoryjnych, a także zmian w ustawie 
o minimalnym wynagrodzeniu.
deklaruję swoje całkowite zaangażowanie. wierzę i mam sygna-

ły, że w ciągu kilku tygodni ustawa dotycząca medycyny laborato-
ryjnej ujrzy światło dzienne, prace nad nią są już naprawdę w za-
awansowanym stopniu.

jeden z podstawowych punktów programu – utworzenie fun-
duszu socjalnego w celu możliwości udzielenia pomocy finanso-
wej diagnostom znajdującym się w trudnej sytuacji losowej został 
już zrealizowany na zjeździe. wniosłam propozycję uchwały, któ-
ra została przyjęta – uchwała zjazdowa w przedmiocie utworzenia 
funduszu socjalnego. 

deklaruję, iż w pracę samorządu zaangażuję wszystkich diagno-
stów, którzy chcą pomóc w tworzeniu zmian, mają ciekawe doświad-
czenia i pomysły. Nie chce być prezesem oderwanym od rzeczywi-
stości, bo ją doskonale znam. znam problemy diagnostów, znam 
dyżury, zmęczenie. chcę słuchać waszych problemów i szukać roz-
wiązań. podstawą będzie wspólne działanie. zachęcam też wszyst-
kich do pracy na rzecz środowiska we własnych województwach. 

Alina Niewiadomska
Prezes Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych

słowo prezesa
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aktualności

V Krajowy zjazd 
diagnostów Laboratoryjnych

Od 6 do 8 grudnia 2018 r. w warszawskim hotelu Sangate hotel airport odbywał się V Krajowy zjazd 
diagnostów Laboratoryjnych. wzięło w nim udział 211 delegatów. 

6 grudnia odbyła się gala, w której 
uczestniczyli: posłowie, senatorowie, 
przedstawiciele ministerstw, konsul-

tanci krajowi z dziedzin medycyny labo-
ratoryjnej, przewodniczący towarzystw 
naukowych związanych z medycyną labo-
ratoryjną. 

podczas uroczystej gali otwierającej 
V Krajowy zjazd diagnostów Laboratoryj-
nych wręczono odznaczenia prezydenckie: 
srebrny Krzyż zasługi i Brązowe Krzyże 
zasługi:

Srebrny Krzyż Zasługi otrzymał:
•	jacek artur Majda 

Brązowe Krzyże Zasługi otrzymali:
•	edyta Marta Borkowska
•	elżbieta Borowiec-domka
•	andrzej Bujnowski
•	ewa Irena Gomółka
•	anna Maria Mertas

•	Grażyna sygitowicz
•	Katarzyna Barbara winsz-szczotka
•	Mariusz Lis

Odznaki honorowe „Za zasługi dla 
ochrony zdrowia” przyznawane przez 
ministra zdrowia otrzymali:
•	andrzej Bujnowski 
•	ewa Świątkowska 
•	alina Niewiadomska 
•	agnieszka Magdziak 
•	Bernadetta jakubowicz 
•	ewa Gomółka 
•	tadeusz Gadomski 

Honorowe Statuetki Krajowej Izby 
Diagnostów Laboratoryjnych „Sapere 
aude” otrzymali:
•	ewa Świątkowska
•	jolanta szych
•	Roland Rółkowski

Tytuł „Zasłużony Diagnosta 
Laboratoryjny” został nadany:
•	justynie Lenarcik 
•	Barbarze Mice
•	Renacie Mond-paszek 
•	alicji trochimiuk 

Statuetkę „Przyjaciel Diagnosty” dostali:
•	Małgorzata Klimowicz 
•	wojciech Lemski 
•	Mariusz Lis 
•	Gabriela Masłowska 
•	zbigniew Niewójt 
•	Krzysztof Ostrowski 
•	Grzegorz szych 
•	arkadiusz zawistowski 

Dyplom za wzorową prace diagnostów 
otrzymał:
•	przemysław Kołodziej
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wybory
7 grudnia 2018 r. był dniem sprawozdawczo-wyborczym

w pierwszej części wybrano 
prezydium V Krajowego 
zjazdu diagnostów La-

boratoryjnych, a także komisje wy-
borcze. 

przewodniczącym V KzdL został 
waldemar Malinowski, na zastępców 
przewodniczącego wybrani zostali: 
tomasz anyszek, Barbara Mika, ewa 
Świątkowska. sekretarzami zjazdu 
zostali: anna Lipnicka i dariusz duma. 

Następnie delegaci mogli wysłuchać 
sprawozdań z czteroletniej działalności 
KRdL, Komisji Rewizyjnej i sądów dyscy-
plinarnych. to zakończyło część sprawoz-
dawczą i rozpoczęto kolejną – wybór nowe-
go prezesa KRdL.

Kandydatami na prezesa byli: ewa 
Brzezińska (dotychczasowy rzecznik dys-

cyplinarny KIdL), danuta Kozłowska (do-
tychczasowy skarbnik KRdL), alina Nie-
wiadomska (dotychczasowy sekretarz 
KRdL), elżbieta stefaniuk (dotychczaso-
wy wiceprezes KRdL) i elżbieta Rabsztyn 
(wiceprezes KRdL III Kadencji). Kandy-
datki zaprezentowały się delegatom, a po-
tem w wyczerpujący sposób odpowiadały 
na pytania. 

do drugiej tury zakwalifikowa-
ły się: elżbieta Rabsztyn i alina Nie-
wiadomska, które zdobyły największą 
liczbę głosów.

Nowym prezesem KRDL została 
Alina Niewiadomska. 

po wyborach prezesa odbyło się 
głosowanie w sprawie nowych człon-
ków KRdL, a także rzecznika dyscy-

plinarnego KIdL.
Kandydatami na rzecznika dyscyplinar-

nego KIdL były: ewa Brzezińska (rzecznik 
dyscyplinarny KIdL IV Kadencji) i Beata 
dziedzicka (sędzia sądu dyscyplinarnego 
KIdL IV kadencji). 

Nowym rzecznikiem dyscyplinarnym 
KIDL została Beata Dziedzicka. 



AKTUALNOŚCI8

członkowie Krajowej Rady 
diagnostów Laboratoryjnych

Anyszek Tomasz

Biernot-Pamuła Karolina

Borkowska Beata

Brzyśkiewicz Piotr Paweł

Duma Dariusz

Frydrych Aleksandra

Gernand Sylwia Maria

Gosk Przemysław

Grudniewska Anna

Gruszczyńska-Rak Beata

Guzik Liliana

Janiak Maciej Piotr

Januszek Dorota Barbara

Kłudkowska Matylda

Kościelniak-Ziemniak Magdalena

Kowalczyk Iwona

Krawiecka Dorota

Krygier Renata

Malinowski Waldemar

Marchlik Wojciech Daniel

Marynowska Justyna

Meyer-Stachowska Anna

Mond-Paszek Renata

Nierzwicka Iwona

Piłat Anna

Rabsztyn Elżbieta Barbara

Radziszewski Dawid Adam

Rusak Małgorzata

Sękowska Bożena Maria

Staniec Renata

Utracka Alicja

Wnuk Arkadiusz

Wrońska Sandra

Zabłocki Wojciech Adam

Zeuschner Jacek

Zielińska-Przyjemska Małgorzata

Zubowicz Iwona

zastępcy rzecznika 
dyscyplinarnego KidL

Dziedzicka Beata Grażyna

Kozińska Aleksandra Sylwia

Lasocka Joanna

Stefaniuk Elżbieta Magdalena

Zygmuntowicz-Aniśko Renata

Komisja Rewizyjna

Forycka-Ciosłowska Barbara

Jarmołowicz Natalia

Kowalski Stanisław

Lipnicka Anna 

Naumiuk Łukasz Paweł

Pintal-Ślimak Monika

Swoboda Michał Grzegorz

Sąd dyscyplinarny

Gałczyńska Wiesława

Jakubowicz Bernadetta

Janicka Renata

Kania Justyna

Kozioł Małgorzata Maria

Langner Gabriela Joanna

Leszczyński Paweł

Magdziak Agnieszka

Matyjewicz Jolanta Maria

Manasar Ahmed

Surożyńska-Godzina Ilona

Wierzbicka-Rucińska Aldona

Wojtyczka Robert Dariusz

Woźny-Rasała Izabela Maria

Ząbek-Adamska Anna

Prezes  
Krajowej Rady diagnostów 

Laboratoryjnych  
niewiadomska alina

Rzecznik dyscyplinarny  
Krajowej izby diagnostów 

Laboratoryjnych  
dziedzicka Beata Grażyna

V Krajowy zjazd  
diagnostów Laboratoryjnych 
wybrał organy KidL  
w następujących osobach

wyższy Sąd dyscyplinarny

Biliński Tadeusz Andrzej

Broniarek-Samson Beata

Czarnecka Hanna Jolanta

Kołodziej Przemysław

Kudra Agnieszka Małgorzata

Mazur-Laskowska Małgorzata

Nowak Barbara

Sygitowicz Grażyna

Symonowicz Zdzisław

Zborowska Hanna Teresa
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AgNIeSZKA gIeRSZON

diagności laboratoryjni 
tracą cierpliwość

14 listopada br. przed Ministerstwem zdrowia odbyła manifestacja pracowników medycznych 
laboratoriów diagnostycznych, w której uczestniczyło ponad 300 osób. dlaczego diagności laboratoryjni 

mają dość? O tym agnieszka Gierszon – sekretarz Krajowego związku zawodowego Pracowników 
Medycznych Laboratoriów diagnostycznych. 

zdobędę się na ostre podsumowa-
nie: w ostatnich miesiącach sytuacja 
w diagnostyce laboratoryjnej w polsce 

zdaje się stać coraz bliżej skraju przepaści. 
wśród pracowników laboratoriów narasta 
frustracja spowodowana zarówno niskim za-
robkami, jak i odczuwalnym lekceważeniem 
naszych postulatów przez Minister-
stwo zdrowia. Mimo wprowadza-
nia rozwiązań systemowych regulu-
jących płace lekarzy i pielęgniarek, 
problem naszych wynagrodzeń Mi-
nisterstwo zdrowia zrzuca na barki 
dyrektorów szpitali. ci z kolei odsy-
łają pracowników laboratoriów po 
pieniądze do Ministerstwa zdro-
wia. I tak koło się zamyka, a pod-
wyżek nie daje nikt.

tymczasem zarówno zgodnie 
z danymi udostępnianymi przez 
dyrektorów szpitali, jak i z wyni-
kami ankiety przeprowadzonej 
w listopadzie przez Krajowy zwią-
zek zawodowy pracowników Me-
dycznych Laboratoriów diagno-
stycznych wśród ponad 3400 osób 
(w tym 14,1% diagnostów ze specja-
lizacją i 59,5% – diagnostów bez specjaliza-
cji), tylko 23% specjalistów zarabia powyżej 
3700 zł brutto, w tym niecałe 3% – więcej 
niż 5000 zł. pensje większości diagnostów 
bez specjalizacji oscylują w granicach 2300-
3100 zł, a żaden z nich nie zarabia w szpitalu 
więcej niż 3300 zł brutto. 

dla porównania – minimalne wynagro-
dzenie za godzinę pracy nie może być niższe 
niż 13,7 zł brutto. Nasze oscyluje w granicach 
15-23 zł. w styczniu 2019 roku powiększy się 
też grupa diagnostów z wynagrodzeniem bli-
skim minimalnemu, którego stawka wynie-
sie 2250 zł brutto.

Oprócz tego, mimo ostatnich obietnic 
ministra zdrowia, nadal sami ponosimy 
koszty kształcenia specjalizacyjnego, a do-
stęp do kursów specjalizacyjnych i doskona-
lących jest niezwykle utrudniony ze wzglę-
du na niewielką liczbę jednostek szkolących 
posiadających akredytację. zeszłoroczny 

raport Najwyższej Izby Kontroli dokładnie 
opisuje pozostałe problemy naszej branży: 
słabą dostępność do badań laboratoryjnych, 
brak rejestru i wyceny świadczeń w zakresie 
medycyny laboratoryjnej, brak poważnych 
zmian systemowych ze strony Ministerstwa 
zdrowia. 

wszystko to skutkuje tym, że młodzi lu-
dzie kończący studia na kierunku analityka 
medyczna nie godzą się na oferowane przez 
pracodawców pensje i nie podejmują pracy 
w zawodzie, a starsi pracownicy przytłoczeni 
ogromem zadań i rosnącą odpowiedzialno-
ścią, odchodzą z pracy, pozostawiając po so-

bie coraz większą liczbę wakatów. Niedobory 
kadrowe skutecznie maskowane są przez po-
zostałą na straży resztę, która – żeby zdobyć 
pieniądze na utrzymanie – pracuje na kilku 
etatach naraz. już w październiku, w związ-
ku z przemęczeniem, przepracowaniem i wy-
nikającymi z nich nieobecnościami kadry 

w laboratoriach w województwie 
podkarpackim i wielkopolskim, 
na kilka dni wstrzymano pracę ru-
tynową i przyjmowano wyłącznie 
próbki od pacjentów szpitalnych, 
a część badań zlecano firmie ze-
wnętrznej.

Środow i sko d ia g nos tów 
laboratoryjnych traci jednak 
cierpliwość. Ostatni rok obfitował 
w wiele akcji, w których braliśmy 
udział (strajk głodowy porozumienia 
zawodów Medycznych, pikieta pod 
sejmem Rp w lipcu 2017) lub które 
organizowaliśmy sami czy wraz 
z innymi zawodami medycznymi 
(czarny piątek w Ochronie zdro-
wia w ramach akcji „czujemy się 
oszukani” w czerwcu 2018 r. i pi-
kieta pod Ministerstwem zdrowia, 

towarzysząca ogólnopolskiej akcji „jesień 
w laboratorium” i rozmowom przedstawi-
cieli KzzpMLd z ministrem łukaszem szu-
mowskim, która odbyła się 14 listopada tego 
roku). 

Listopadowa manifestacja pokazała, że 
środowisko pracowników laboratoriów po-
trafi zjednoczyć się w obronie wspólnych ra-
cji i ma dość dotychczasowego traktowania. 
Mimo że mija kolejny tydzień od rozmów 
z Ministrem zdrowia, zarząd KzzpMLd 
wciąż otrzymuje telefony i maile z pytaniami 
o kolejne etapy walki o lepsze wynagrodze-
nia pracowników medycznych laboratoriów 

Okiem związkowca
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diagnostycznych i zapewnieniami o solidar-
ności i chęci wspólnego działania. 

co ważne – temat diagnostyki laborato-
ryjnej staje się wreszcie atrakcyjny dla me-
diów, a sami diagności zaczynają zgłaszać się 
do lokalnych i ogólnopolskich gazet, porta-
li internetowych i rozgłośni radiowych, aby 
przedstawić problemy naszego środowiska. 

cieszy także fakt, że pod artykułami za-
mieszczanymi na ogólnopolskich portalach 
pojawiają się dziesiątki komentarzy, w któ-
rych czytelnicy wykazują pełne zrozumie-
nie dla naszej sytuacji i popierają nasze po-
stulaty. 

Na połowę grudnia zapowiedziano ko-
lejną turę rozmów przedstawicieli naszego 

zawodu z ministrem zdrowia. Mamy nadzie-
ję, że uda się wypracować satysfakcjonujące 
porozumienie. Nie chcemy jeszcze grozić, 
że znikniemy. Obawiamy się tylko, że jeśli 
nasze postulaty będą nadal lekceważone, 
będzie to prawdopodobnie jedyny sposób, 
żeby wreszcie zauważono, jak bardzo jeste-
śmy potrzebni. 

diagnostyka
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ANNA ZIółKO, NaROdOwy INstytut LeKów, 
BIuRO ORGaNIzacjI dzIałaLNOŚcI NauKOwO-Badawczej
ANNA ROLewIcZ-KALIńSKA, pOLItechNIKa waRszawsKa, 
wydzIał INstaLacjI BudOwLaNych, hydROtechNIKI I INżyNIeRII ŚROdOwIsKa

Postępowanie z odpadami 
medycznymi w medycznych 

laboratoriach 
diagnostycznych

zasady ogólnej klasyfikacji odpadów
Klasyfikacja odpadów następuje zgodnie z zasadami opisanymi 
w ustawie o odpadach, zgodnie z którymi odpady klasyfikuje się 
przez ich zaliczenie do odpowiedniej grupy, podgrupy i rodzaju 
odpadów, uwzględniając:
•	źródło ich powstawania;
•	właściwości powodujące, że odpady są odpadami 

niebezpiecznymi;
•	składniki odpadów, dla których przekroczenie wartości 

granicznych stężeń substancji niebezpiecznych może 
powodować, że odpady są odpadami niebezpiecznymi.
zgodnie z obowiązującym stanem prawnym odpady identyfikuje 

się szczegółowo wg wykazu znajdującego się w rozporządzeniu Mi-
nistra Środowiska z dnia 9 grudnia 2014 r. w sprawie katalogu od-
padów (dz. u. 2014 poz. 1923).

wg katalogu odpadów odpady medyczne mają następującą sys-
tematykę:
•	grupa:   18
•	podgrupa:  18 01
•	rodzaje: od 18 01 01 do 18 01 82*

część odpadów powstających w laborato-
rium diagnostycznym to odpady medyczne, 
w tym również odpady medyczne o właściwo-
ściach niebezpiecznych (zakaźnych i innych).

Podział i kwalifikacja odpadów 
medycznych wytwarzanych 
w medycznym laboratorium 

diagnostycznym (MLd)
z uwagi na brak w medycznym labora-

torium diagnostycznym odpadów o kodach: 
18 01 08*, 18 01 09, 18 01 10*, 18 01 80*, 18 01 
81 oraz 18 01 82* w artykule omówiono wy-
brane rodzaje odpadów medycznych:
•	zakaźne (18 01 02*, 18 01 03*),
•	wysoce zakaźne (18 01 03*)

•	niebezpieczne inne niż zakaźne (18 01 06*),
•	inne niż niebezpieczne (18 01 01, 18 01 04, 18 01 07).

szczegółowe zasady postępowania z odpadami medycznymi, 
zgodne z obowiązującym rozporządzeniem Ministra zdrowia z dnia 
5 października 2017 r. w sprawie szczegółowego sposobu postępo-
wania z odpadami medycznymi (dz. u. 2017 poz. 1975), przedsta-
wiono w tabeli 1.

UWAGA! Jeżeli brudownik lub pomieszczenie porządkowe NIE 
spełnia wymagań określonych w art. 7 ust. 2 rozporządzenia, odpady 
medyczne należy przekazać do właściwego pomieszczenia wstępnego 
magazynowania odpadów codziennie (także w soboty i dni świątecz-
ne) na koniec dnia pracy lub, gdy laboratorium pracuje w systemie 
całodobowym, co najmniej 1 raz dziennie. Jednocześnie NIE zaleca 
się składowania odpadów medycznych wysoce zakaźnych.

Magazynowanie odpadów medycznych 
w miejscu wytwarzania

zgodnie z art. 3 ust. 1 ustawie o odpadach, magazynowanie 
odpadów to czasowe przechowywanie od-
padów, obejmujące wstępne magazynowanie 
odpadów przez ich wytwórcę, tymczasowe 
magazynowanie odpadów przez prowadzą-
cego zbieranie odpadów oraz magazynowa-
nie odpadów przez prowadzącego przetwa-
rzanie odpadów.

w praktyce wytwórca odpadów medycz-
nych (m.in. MLd) przechowuje odpady me-
dyczne w trzech różnych obszarach: w miej-
scu wytwarzania odpadów medycznych, 
w pomieszczeniu porządkowym lub bru-
downiku oraz w miejscu wstępnego maga-
zynowania. dwie pierwsze lokalizacje zosta-
ły uregulowane w rozporządzeniu Ministra 
zdrowia w sprawie szczegółowego sposobu po-
stępowania z odpadami medycznymi. Kwe-
stia przechowywania odpadów medycznych 

ODPADY MEDYCZNE
Postępowanie z odpadami medycznymi 

w medycznym laboratorium diagnostycznym
Rekomendacja z roku 2018

Rekomendacje 
Krajowej Izby Diagnostów 

Laboratoryjnych

Warszawa 2018 r.

diagnostyka
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w pomieszczeniu porządkowym lub brudowniku – nie jest regu-
lowana prawem.

Przechowywanie odpadów medycznych 
w miejscu ich wytwarzania

pojemniki lub worki zawierające odpady medyczne znajdujące się 
w miejscu bezpośredniego wytwarzania odpadów (np. pomieszcze-
nie laboratoryjne), należy wymieniać tak często, jak pozwalają na to 
warunki przechowywania oraz właściwości gromadzonych w nich 
odpadów medycznych, nie rzadziej niż co:

72 godziny (art. 4 ust. 2 rozporządzenia) – odpady medyczne za-
kaźne (18 01 02*, 18 01 03*), odpady medyczne niebezpieczne, inne 
niż zakaźne (18 01 06*) oraz odpady medyczne inne niż niebezpiecz-
ne (18 01 01, 18 01 04, 18 01 07)

24 godziny (art. 5 ust. 2 rozporządzenia) – wysoce zakaźne od-
pady medyczne.

jednak w niektórych przypadkach (np. w laboratoriach mikro-
biologicznych), z powodu obecności w odpadach medycznych ho-
dowli drobnoustrojów lub sprzętu mającego bezpośredni kontakt 
z hodowlą – zaleca się wymianę pojemników bezpośrednio po za-
kończeniu czynności diagnostycznych lub nie rzadziej niż co 8-12 
godzin.

jednocześnie warto zauważyć, że rozporządzenie nie podaje in-
formacji na temat zakresów temperatury dopuszczalnych w pomiesz-
czeniu wytwarzania odpadów medycznych. Można tylko domnie-
mywać, że im bardziej temperatura przekracza 18°c, tym krócej 
należy przechowywać odpady medyczne.

Przechowywanie odpadów medycznych 
w pomieszczeniu porządkowym  

lub brudowniku
Kwestia nie została uregulowana prawnie. dlatego, jeśli pomiesz-

czenie porządkowe lub brudownik NIe spełnia wymagań określo-
nych w art. 7 ust. 2 rozporządzenia, pojemniki lub worki z odpa-
dami medycznymi należy przekazać do właściwego pomieszczenia 
wstępnego magazynowania odpadów codziennie (także w soboty 
i dni świąteczne) na koniec dnia pracy lub, gdy laboratorium pracuje 
w systemie całodobowym, co najmniej raz dziennie.

w przypadku, wytwarzania wysoce zakaźnych odpadów me-
dycznych – zaleca się ich przekazywanie bezpośrednio z pomiesz-
czenia laboratoryjnego do pomieszczenia wstępnego magazynowa-
nia z pominięciem pomieszczenia porządkowego lub brudownika.

Przechowywanie odpadów medycznych 
w miejscu wstępnego magazynowania 

odpadów medycznych
zgodnie z art. 7 rozporządzenia w sprawie szczegółowego sposobu 

postępowania z odpadami medycznymi pojemniki lub worki zawie-
rające odpady medyczne można przechowywać w pomieszczeniu, 
stacjonarnym urządzeniu chłodniczym lub przenośnym urządzeniu 
chłodniczym odpowiednio:
•	do 72 godzin, w temp. do 10°c – odpady medyczne zakaźne 

(18 01 02*)
•	do 72 godzin, w temp. od 10°c do 18°c – odpady medyczne 

zakaźne (18 01 03*) oraz odpady medyczne niebezpieczne, inne 
niż zakaźne (18 01 06*)

•	do 30 dni, w temp. do 10°c – odpady medyczne zakaźne (18 
01 03*) oraz odpady medyczne niebezpieczne, inne niż zakaźne 
(18 01 06*)

•	do 30 dni, bez określenia wartości temperatury – odpady 
medyczne inne niż niebezpieczne (18 01 01, 18 01 04, 18 01 07)
jednocześnie ponieważ rozporządzenie nie definiuje warun-

ków przechowywania wysoce zakaźnych odpadów medycznych 
(18 01 03*) – zaleca się przechowywanie tych odpadów do 72 go-
dzin, w temp. do 10°c.

zasady różnicowania odpadów medycznych 
o kodach 18 01 07 i 18 01 06*

Odpady niebezpieczne w medycznym laboratorium diagnostycz-
nym (MLd) to przede wszystkim pozostałości wykorzystywanych 
preparatów chemicznych (preparatów dezynfekcyjnych i odczyn-
ników chemicznych). Kwalifikacja powstającego odpadu jest uza-
leżniona od składu i właściwości produktu pierwotnego. część po-
zostałości po środkach chemicznych będzie odpadem innym niż 
niebezpieczny (kod 18 01 07), a część odpadem niebezpiecznym 
(kod 18 01 06*).

w przypadku substancji i preparatów chemicznych podstawą 
do podjęcia decyzji o klasyfikacji odpadu są informacje zawarte 
w Karcie charakterystyki Substancji/Preparatu Niebezpiecznego 
(MSDS). ponadto należy sprawdzić, czy produkt zawiera substancje 
z załącznika 4 ustawy o odpadach (składniki, które mogą powodo-
wać, że odpady są odpadami niebezpiecznymi).

zawartość MSdS  
w procesie klasyfikacji odpadu

w przypadku klasyfikacji odpadów kluczowe znaczenie będą 
miały:
•	sekcja 2 – identyfikacja zagrożeń
•	sekcja 13 – postępowanie z odpadami

w sekcji 2 podane są zwroty i klasyfikacja zagrożeń zgodnie 
z rozporządzeniem parlamentu europejskiego i Rady (we) nr 
1272/2008 z dnia 16 grudnia 2008 r. w sprawie klasyfikacji, ozna-
kowania i pakowania substancji i mieszanin (cLp).

zwroty zagrożeń:
•	od H 200 – zwroty wskazujące rodzaj zagrożenia  

odnośnie zagrożeń
•	fizykochemicznych
•	od H 300 – zwroty wskazujące rodzaj zagrożenia  

dotyczące zdrowia ludzi
•	od H 400 – zwroty wskazujące rodzaj zagrożenia  

dla środowiska
Na podstawie informacji w sekcji 2 należy dokonać oceny czy 

wartości graniczne na podstawie kodów zwrotów wskazujących ro-
dzaj zagrożenia zostały osiągnięte lub przekroczone w przypadku 
substancji obecnych w danych odpadach. wartości graniczne po-
dane są w rozporządzeniu Komisji (ue) nr 1357/2014 i rozporzą-
dzeniu (ue) 2017/997.

w sekcji 13 zapisane są zasady postępowania z odpadami. spo-
soby i dokładność tych zapisów mogą się różnić między sobą; cza-
sami wprost jest zapisane, jak należy klasyfikować powstałe odpady, 
a czasami jest to pozostawione do decyzji użytkownika produktu 
(zgodnie z obwiązującymi w danym kraju przepisami).
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Przykładowe zapisy sekcji 13 i ich interpretacja
zgodnie z rozeznaniem dostawcy niniejszy produkt nie jest uzna-

wany za odpad niebezpieczny w rozumieniu dyrektywy 2008/98/
we è klasyfikacja jako odpad inny niż niebezpieczny, kod 18 01 07

Klasyfikacja tego produktu może spełniać kryteria dla odpadów 
niebezpiecznych è klasyfikacja w oparciu o informacje w sekcji 2

Niniejszy produkt jest uznawany za odpad niebezpieczny w ro-
zumieniu dyrektywy 2008/98/we è klasyfikacja jako odpad niebez-
pieczny, kod 18 01 06*

Odpady uwodnione – czy ścieki?
jednym z powszechniej występujących odpadów w MLd są 

uwodnione odpady wytwarzane w urządzeniach diagnostycznych, 
będące mieszaniną wykorzystywanych odczynników i preparatów 
oraz analizowanych płynów ustrojowych oraz wydzielin. Nasuwa 
się pytanie o sposób klasyfikacji tych pozostałości i ewentualne spo-
soby ich zagospodarowania.

czy możliwa jest skuteczna i bezpieczna dezynfekcja krwi 
i moczu powstających w aparatach analitycznych?

w aparatach diagnostycznych i bakteriologicznych powstają od-
pady w postaci mieszaniny stosowanych odczynników chemicznych 
i resztek badanych płynów ustrojowych oraz wydzielin (głównie 
krwi, moczu, kału). zgodnie z wytycznymi whO nie należy stoso-
wać neutralizacji materiału biologicznego z wykorzystaniem 5% 
podchlorynu sodu (NaOcl), gdyż nie jest skuteczny do dezynfek-
cji materiałów o wysokiej zawartości substancji organicznej (krew, 
kał), a z kolei używany do dezynfekcji płynów zawierających amo-
niak (mocz), może tworzyć toksyczne gazy.

Rozstrzygnięcie tego dylematu wymaga odwołania się do dodat-
kowych aktów prawnych, w tym przede wszystkim do:
•	ustawy z dnia 20 lipca 2017 r. Prawo wodne  

(dz. u. 2017 poz. 1566)
•	Rozporządzenie Ministra Środowiska z dnia 15 grudnia 2008 

r. zmieniające rozporządzenie w sprawie substancji szczególnie 
szkodliwych dla środowiska wodnego, których wprowadzanie 
w ściekach przemysłowych do urządzeń kanalizacyjnych 
wymaga uzyskania pozwolenia wodnoprawnego  
(dz. u. 2008 nr 229 poz. 1538)
w rozumieniu tych przepisów, pozostałości z diagnostyki MLd 

mogą być kwalifikowane jedynie jako ścieki przemysłowe (z pewno-
ścią nie można ich uznać za ścieki bytowe!). Odprowadzanie ścieków 
przemysłowych do kanalizacji wymaga porozumienia z administra-
torem urządzeń kanalizacyjnych: przedsiębiorstwem wodociągo-
wo–kanalizacyjnym. jeżeli przedsiębiorstwo wodociągowo–kana-
lizacyjne wyrazi zgodę na wprowadzanie uwodnionych pozostałości 
do kanalizacji, to należy to robić zgodnie z warunkami zawartymi 
w umowie.

jeżeli odprowadzane pozostałości – ścieki zawierają substan-
cje szczególnie szkodliwe dla środowiska wodnego wymienione 
w rozporządzeniu zmieniającym rozporządzenie w sprawie substan-
cji szczególnie szkodliwych dla środowiska wodnego, których wpro-
wadzanie w ściekach przemysłowych do urządzeń kanalizacyjnych 
wymaga uzyskania pozwolenia wodnoprawnego, to podmiot jest 
zobowiązany uzyskać pozwolenie wodnoprawne (zgodnie z usta-
wą prawo wodne).

jeżeli okaże się, że z uwagi na skład pozostałości z MLd nie mogą 
być odprowadzane do kanalizacji, należy je potraktować jako nie-
bezpieczne odpady uwodnione. Kwestią dyskusyjną pozostaje, jaki 
kod należy nadać powstałym odpadom?

jeżeli odpady nie zawierają resztek płynów ustrojowych lub wy-
dzielin ludzkich, należy je kwalifikować pod kodem 18 01 06* che-
mikalia, w tym odczynniki chemiczne, zawierające substancje nie-
bezpieczne lub jeśli wiadomo, że nie ma substancji niebezpiecznych 
pod kodem 18 01 07 chemikalia, w tym odczynniki chemiczne, 
inne niż wymienione w 18 01 06.

Odpady opakowaniowe
Odpady opakowaniowe powstają również w medycznym labora-

torium diagnostycznym. zgodnie z ustawą o z dnia 13 czerwca 2013 
r. o gospodarce opakowaniami i odpadami opakowaniowymi (dz. u. 
2013 poz. 888 t.j.) za opakowanie uznaje się wyrób, w tym wyrób 
bezzwrotny, wykonany z jakiegokolwiek materiału, przeznaczony 
do przechowywania, ochrony, przewozu, dostarczania lub prezen-
tacji produktów, od surowców do towarów przetworzonych. Opa-
kowania mogą być więc wykonane z różnych materiałów, w medycz-
nym laboratorium diagnostycznym najczęściej będą występowały 
opakowania z papieru i tektury, opakowania z tworzyw sztucznych, 
opakowania ze szkła oraz opakowania wielomateriałowe.

Dlaczego odpady opakowaniowe są ważne?
Odpady opakowaniowe pozwalają na wyodrębnienie tych odpa-

dów, które nadają się do recyklingu. z tego względu, selektywnie 
oddawane opakowania mają najczęściej dużo niższą cenę odbioru 
niż inne odpady, w tym niż odpady medyczne. czasami nawet są 
odbierane nieodpłatnie lub wręcz oddający otrzymują wynagrodze-
nie za wysokiej jakości surowiec do dalszego wykorzystania. warto 
w tym celu zrobić rozeznanie rynku, zwłaszcza w przypadku więk-
szej ilości wytwarzanych w placówce odpadów opakowaniowych (np. 
papieru i tektury). poza efektem środowiskowym, dzięki selektywnej 
zbiórce opakowań można wprowadzić oszczędności!

częstą wątpliwością pojawiającą się w przypadku odpadów 
opakowaniowych wytwarzanych w laboratoriach, jest rozstrzy-
gnięcie czy wszystkie opakowania po środkach chemicznych 
(w tym po dezynfektantach) należy kwalifikować jako odpady 
niebezpieczne? Rekomendacje zawarte w Zawiadomieniu Komisji 
dotyczące wytycznych technicznych w sprawie klasyfikacji odpa-
dów (2018/c 124/01) wskazują, że odpady opakowaniowe uznaje 
się za niebezpieczne (oznaczenie kodem 15 01 10*) na podstawie 
przekroczenia stężeń granicznych substancji niebezpiecznych 
określonych w załączniku III do dyrektywy ramowej w sprawie 
odpadów, opierając się na masie odpadów w momencie dokony-
wania klasyfikacji odpadów. w przypadku opakowań należy po-
równać ilość zawartych substancji niebezpiecznych z całkowitą 
masą opakowania (uwzględniającą ewentualne pozostałości pro-
duktu/substancji).

w praktyce MLd, biorąc pod uwagę wysokie uwodnienie więk-
szości preparatów antyseptycznych i dezynfekcyjnych, należy uznać, 
że po ich wykorzystaniu opakowania są nominalnie puste (brak po-
zostałości preparatu w środku), a więc można je klasyfikować jako 
opakowanie pod kodem 15 01 02 opakowania z tworzyw sztucz-
nych lub 15 01 07 opakowania szklane.
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jeśli jednak zachodzi wątpliwość, co do stopnia opróżnienia opa-
kowania z preparatów antyseptycznych, dezynfekcyjnych lub innych 

chemikaliów (np. mały otwór wylotowy pojemnika, preparat w for-
mie żelu) lub karta charakterystyki preparatu jednoznacznie wska-
zuje, że opakowanie ma być klasyfikowane jako odpad niebezpieczny 
(Msds, sekcja 13), należy klasyfikować odpad pod kodem 15 01 10*.

Postępowanie z ręcznikami jednorazowymi 
używanymi w medycznym laboratorium 

diagnostycznym
w przypadku używanych w medycznym laboratorium diagno-

stycznym ręczników jednorazowych w praktyce zalecane są nastę-
pujące ścieżki postępowania:

Ręczniki jednorazowe miały bezpośredni kontakt z materia-
łem potencjalnie zakaźnym (np. które służyły do zbierania rozla-
nego na powierzchni materiału biologicznego)  stanowią odpad 
medyczny o kodzie 18 01 03*;

Ręczniki jednorazowe, które służą do wycierania rąk perso-
nelu po ich wcześniejszym umyciu  stanowią odpad komunalny 
o kodzie 20 03 01 (niesegregowane /zmieszane/ odpady komunalne).

pIŚMIeNNIctwO:

1. ustawa z dnia 14 grudnia 2012 r. o odpadach (dz. u. 2013. poz. 12 tj);
2. Rozporządzenie Ministra Środowiska z dnia 9 grudnia 2014 r. w sprawie katalogu od-

padów (dz. u. 2014 poz. 1923);
3. Rozporządzenie Ministra zdrowia z dnia 5 października 2017 r. w sprawie szcze-

gółowego sposobu postępowania z odpadami medycznymi (dz. u. 2017 poz. 1975);
4. Obwieszczenie Marszałka sejmu Rp z dnia 13 grudnia 2017 r. w sprawie ogłoszenia 

jednolitego tekstu ustawy o gospodarce opakowaniami i odpadami opakowaniowy-
mi (dz. u. 2018 poz. 150);

5. ustawa z dnia 13 czerwca 2013 r. o gospodarce opakowaniami i odpadami opakowa-
niowymi (dz. u. 2013 poz. 888 t.j.);

6. ustawa z dnia 20 lipca 2017 r. prawo wodne (dz. u. 2017 poz. 1566)
7. Rozporządzenie Ministra Środowiska z dnia 15 grudnia 2008 r. zmieniające rozporzą-

dzenie w sprawie substancji szczególnie szkodliwych dla środowiska wodnego, których 

wprowadzanie w ściekach przemysłowych do urządzeń kanalizacyjnych wymaga uzy-
skania pozwolenia wodnoprawnego (dz. u. 2008 nr 229 poz. 1538)

8. Rozporządzenie Komisji (ue) nr 1357/2014, z dnia 14 grudnia 2014 r. zastępujące za-
łącznik III do dyrektywy parlamentu europejskiego i Rady 2008/98 w sprawie odpa-
dów oraz uchylającej niektóre dyrektywy

9. Rozporządzenie parlamentu europejskiego i Rady (we) nr 1272/2008 z dnia 16 grud-
nia 2008 r. w sprawie klasyfikacji, oznakowania i pakowania substancji i mieszanin 
(cLp)

10. Oświadczenie rządowe z dnia 28 lutego 2017 r w sprawie wejścia w życie zmian załącz-
ników a i B do umowy europejskiej dotyczącej międzynarodowego przewozu dro-
gowego towarów niebezpiecznych (adR), sporządzonej w Genewie dnia 30 września 
1957 r. (dz. u. 2017 poz. 1119)

11. zawiadomienie Komisji dotyczące wytycznych technicznych w sprawie klasyfikacji 
odpadów 2018/c 124/1 z dnia 9 kwietnia 2018 r. 

Ryc. 1 Schemat klasyfikacji odpadów opakowaniowych

LuBLin – dyPLOMatORiuM
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MGR DOROTA cZeRNIAK
pRacOwNIa IMMuNOLOGII tRaNsfuzjOLOGIczNej z BaNKIeM KRwI
ReGIONaLNe ceNtRuM KRwIOdawstwa I KRwIOLeczNIctwa w LuBLINIe

choroba przeszczep 
przeciw gospodarzowi 

– jedna z groźniejszych niepożądanych reakcji po przetoczeniach składników krwi lub po przeszczepie 
macierzystych komórek krwiotwórczych.

z chorobą przeszczep przeciw gospodarzowi mamy do czynie-
nia w dwóch sytuacjach. pierwsza dotyczy chorych podda-
nych przeszczepieniu szpiku, druga sytuacja dotyczy chorych, 

którym przetoczono składnik lub składniki krwi zawierające żywe 
limfocyty. w każdej z tych sytuacji mamy do czynienia z nieco in-
nymi klinicznymi objawami choroby oraz z innymi rokowaniami. 
Każda z tych sytuacji została opisana poniżej.

choroba przeszczep przeciw gospodarzowi zgodnie z defini-
cją jest to zespół zaburzeń rozwijający się u biorcy, występujący na 
skutek przeszczepienia lub przetoczenia immunokompetentnych 
limfocytów, których system immunologiczny biorcy nie jest w sta-
nie zniszczyć.

historia
pierwsze wzmianki o występowaniu choroby o podobnych ob-

jawach pochodzą z lat 50-tych XX wieku, jednak pierwszy udo-
kumentowany przypadek wystąpienia poprzetoczeniowej choroby 
przeszczep przeciw gospodarzowi (ta-Gvhd) opisano w 1965 roku 
i dotyczył on noworodka z ciężkimi zaburzeniami odporności. są-
dzono wówczas, że choroba ta rozwija się tylko u pacjentów z za-
burzeniami odporności, jednak już 1986 roku objawy tej choroby 
opisano również u pacjenta, u którego nie wykryto niedoborów od-
porności. Okazało się więc, że dotyczy ona szerszej grupy pacjentów.

Mechanizm powstawania (ta-Gvhd)
udowodniono, że są dwa mechanizmy prowadzące do rozwoju tej 

groźnej choroby. pierwszy mechanizm rozwija się u biorców, którzy 
mają patologiczny stan układu odpornościowego, niepozwalający na 
wzbudzenie adekwatnej odpowiedzi immunologicznej koniecznej 
do zniszczenia limfocytów przeszczepionych. w tej grupie pacjen-
tów po przetoczeniu ze składnikami krwi immunokompetentnych 
limfocytów t, które różnią się pod względem antygenów hLa 
z biorcą, nie dochodzi do ich zniszczenia przez układ immunolo-
giczny biorcy, natomiast limfocyty te rozpoznają antygeny gospo-
darza jako obce i wzbudzają przeciw nim reakcję immunologiczną. 
Immunokompetentne limfocyty t dawcy wzbudzają układ odpor-
nościowy biorcy, który niszczy swoje własne komórki, rozpozna-
jąc je jako obce. 

drugi mechanizm występuje u biorców z prawidłowo funkcjo-
nującym układem odpornościowym. u tych biorców przetoczone 
limfocyty t dawcy mają podobny układ antygenów hLa z biorcą, 
przy czym antygeny te muszą być homozygotyczne pod względem 
jednego z haplotypów układu hLa biorcy. w tym przypadku limfo-
cyty t dawcy również nie są niszczone przez biorcę, gdyż rozpozna-
wane są jako własne. Mogą one się natomiast namnażać i niszczyć 
komórki biorcy rozpoznając na nich drugi haplotyp hLa. taka sy-
tuacja może mieć miejsce podczas przetoczeń składników krwi od 
osób blisko spokrewnionych – pierwszy i drugi stopień pokrewień-
stwa oraz w przypadku przetoczeń koncentratów krwinek płytko-
wych dobieranych w układzie hLa.

Nie jest znana dawka limfocytów t, która może spowodować 
chorobę przeszczep przeciw gospodarzowi. przyjmuje się, że cho-
roba ta może być wywołana przez przetoczenie: koncentratu krwi-
nek czerwonych, koncentratu krwinek czerwonych przemywanych, 
koncentratu deglicerylizowanych krwinek czerwonych, koncentratu 
krwinek płytkowych, koncentratu granulocytarnego, świeżego oso-
cza. Natomiast nie obserwowano jej po przetoczeniu osocza świeżo 
mrożonego, krioprecypitatu oraz produktów krwiopochodnych. 
udowodniono, że współdziała w rozwinięciu choroby przeszczep 
przeciw gospodarzowi dodatkowe współistnienie zakażenia wiru-
sem cytomegalii lub wirusem opryszczki. przypuszcza się natomiast, 
że choroba ta nie występuje w przypadku zakażenia wirusem hIV, 
ze względu na zainfekowanie przez ten wirus limfocytów t cd4+, 
które są niezbędne do rozwoju ta-Gvhd.

charakterystyka choroby
potransfuzyjna choroba przeszczep przeciw gospodarzowi zali-

czana jest do opóźnionych niehemolitycznych niepożądanych reak-
cji poprzetoczeniowych. występuje od 2 do 30 dni po przetoczeniu. 
pierwszym objawem jest gorączka, następnie pojawiają się zmia-
ny skórne w postaci wysypki plamisto-grudkowej oraz objawy ze 
strony przewodu pokarmowego, takie jak: nudności, wymioty, bóle 
brzucha, biegunka. pojawia się również żółtaczka, której towarzy-
szy wzrost poziomu enzymów wątrobowych. Ostatnim z objawów, 
który pojawia się u większości pacjentów jest pancytopenia oraz 
hypoplazja lub aplazja szpiku. choroba ta występuje na szczęście 



DIAGNOSTYKA 17

stosunkowo rzadko – tylko u 0,1 do 1% przypadków, jednak nie ma 
skutecznych metod leczenia, a śmiertelność wynosi od 80 do 100%. 
do leków stosowanych w próbach leczenia należą: cyklosporyna, 
metotreksat, globulina antytymocytarna, endoksan, przeciwciała 
monoklonalne przeciw komórkom t, sterydy, azatiopryna.

poprzeszczepowa choroba przeszczep przeciw gospodarzowi zo-
stała podzielona na dwie postacie: postać ostrą i postać przewlekłą.

postać ostra występuje w 70% przypadków. pojawia się najczę-
ściej 20-40 dni po przeszczepie, ale może się też pojawić do 100 dni 
po przeszczepie. Objawia się tym, że limfocyty t zawarte w szpiku 
dawcy uszkadzają przede wszystkim tkanki nabłonkowe biorcy in-
dukując objawy kliniczne w obrębie: skóry, wątroby oraz przewodu 
pokarmowego. do objawów tych należą: wysoka gorączka, nasilo-
na biegunka, wymioty, powiększenie wątroby z uszkodzeniem he-
patocytów, rumieniowato-grudkowa wysypka skórna, a w ciężkich 
przypadkach erytrodermia pęcherzasta. Leczenie obejmuje wyso-
kie dawki metyloprednizolonu, cyklosporyny, globulina antylim-
focytowa, fotofereza pozaustrojowa, monoklonalne OKt3, mono-
klonalne humanizowane anty – cd52, przetaczanie hodowanych 
fibroblastów szpiku.

postać przewlekła choroby charakteryzuje się natomiast wielo-
narządowymi zaburzeniami pojawiającymi się średnio po 4 miesią-
cach od przeszczepu, które mogą mieć charakter ograniczony lub 
rozległy. w postaci tej występują też zmiany zwyrodnieniowe skó-
ry, a w badaniach histopatologicznych obserwuje się wzrost odkła-
dania złogów kolagenu. przewlekłą postać choroby różnicujemy na:
•	progresyjną – rozwijającą się jako kontynuacja ostrej;
•	Nawracającą – rozwijającą się u chorego, który w przeszłości 

miał ostrą postać, która całkowicie lub niemal całkowicie 
ustąpiła;

•	de novo – postać przewlekła rozwijająca się u chorego, który 
wcześniej nie miał ostrej

•	złożona – nałożenie się objawów ostrej u chorego cierpiącego 
na objawy przewlekłej postaci.
Leczenie postaci przewlekłej – prednizon, cyklosporyna + pred-

nizon, azatiopryna + prednizon, takrolimus, mykofenolan mofetylu, 
talidomid, rytuksymab, fotofereza.

poprzeszczepowa choroba przeszczep przeciw gospodarzowi 
w odróżnieniu od potransfuzyjnej charakteryzuje się dużą często-
ścią występowania – aż w 70% przypadków, dużą skutecznością le-
czenia 80-90% przypadków oraz stosunkowo niską śmiertelnością 
wynoszącą 10-15%. 

Profilaktyka
Nie ma skutecznej metody leczenia potransfuzyjnej choroby 

przeszczep przeciw gospodarzowi. jedynym skutecznym sposobem 

radzenia sobie z tą chorobą jest profilaktyka, która polega na napro-
mieniowywaniu przetaczanych składników krwi dawką minimum 
25 Gy. dawka ta nie może być jednak wyższa niż 50 Gy. Napromie-
niowanie to inaktywuje limfocyty znajdujące się w przetaczanym 
składniku krwi poprzez zahamowanie transformacji blastycznej 
i aktywności mitotycznej tych komórek. przetoczone limfocyty t 
nie mają więc potencjału proliferacyjnego i nie są już zdolne do na-
mnażania. Istnieje szereg stanów klinicznych, w których zachodzi 
bezwzględna konieczność napromieniowania przetaczanych skład-
ników krwi, należą do nich: wszyscy biorcy przeszczepów krwio-
twórczych komórek macierzystych, osoby z wrodzonymi zespołami 
niedoboru odporności, biorcy krwi od krewnych pierwszego i dru-
giego stopnia oraz od dawców dobieranych w układzie hLa, chorzy 
na chorobę hodgkina, wewnątrzmaciczne transfuzje krwi, transfu-
zje wymienne u noworodków. względne wskazania do przetaczania 
napromieniowanych składników krwi są w przypadku: wcześniaków 
z niską wagą urodzeniową poniżej 1200g, chorych z nowotworami B 
komórkowymi, pacjentów leczonych fludarabiną, biorców przeszcze-
pów w przeszłości leczonych immunosupresyjnie, chorych podda-
nych chemioterapii lub immunosupresji z powodów onkologicznych 
lub nieonkologicznych. Metodą alternatywną do napromieniowa-
nia jest metoda inaktywacji czynników zakaźnych jednak metodę tę 
można stosować tylko w przypadku niektórych składników krwi, tj. 
osocza świeżo mrożonego i koncentratu krwinek płytkowych. Nie 
odkryto jeszcze skutecznych metod inaktywacji czynników zakaź-
nych w koncentratach krwinek czerwonych.

w przypadku poprzeszczepowej choroby przeszczep przeciw 
gospodarzowi również stosuje się profilaktykę poprzez: odpowied-
ni dobór biorcy i dawcy, usunięcie limfocytów t z przeszczepu, za-
stosowanie metotreksenu w połączeniu z cyklosporyną lub samej 
cyklosporyny, zastosowanie leku takrolimus.

Podsumowanie
choroba przeszczep przeciw gospodarzowi jest chorobą śmier-

telną jednak zrozumienie mechanizmów jej powstawania oraz 
wprowadzenie profilaktyki pozwoliło na maksymalne ogranicze-
nie jej występowania. Należy wiec pamiętać o przetaczaniu napro-
mieniowanych składników krwi pacjentom znajdującym się w gru-
pie ryzyka, gdyż to właśnie potransfuzyjna choroba przeszczep 
przeciw gospodarzowi charakteryzuje się bardzo wysoką śmier-
telnością i brakiem skutecznych metod leczenia. poprzeszczepowa 
choroba przeszczep przeciw gospodarzowi nie jest już tak niebez-
pieczna, gdyż istnieją skuteczne metody leczenia a śmiertelność 
jest stosunkowo niska. jednak i w tym wypadku należy pamiętać 
o odpowiednim doborze biorcy i dawcy oraz o stosowaniu lecze-
nia profilaktycznego.

pIŚMIeNNIctwO:

1. jolanta Korsak, Magdalena łętowska (pod red.) „transfuzjologia kliniczna”, dru-
karnia Narodowa sa. 2009.

2. jadwiga fabijańska-Mitek, danuta Bochenek-jantczak, anna Grajewska, Krystyna 
wieczorek „Badania immunohematologiczne i organizacja krwiolecznictwa – kom-
pendium” Biblioteka diagnosty Laboratoryjnego, warszawa 2017.

3. wiesław wiktor jędrzejczak „hemograft kompendium transplantologii komórek 
krwiotwórczych” teRMedIa wydawnictwa Medyczne, poznań 2017.

4. Ryszard pogłód „poprzetoczeniowa choroba – przeszczep przeciw gospodarzowi.” 
„acta haematologica polonica” 2009 nr 2 .

5. jan Maciej zucha, dominik dytfeld, Małgorzata Rokicka, aleksandra hołowiecka-
Goral, dorota hawrylecka, tigran torosian, Mirosław Markiewicz, jacek wachowicz, 
jerzy Kowalczyk, jerzy holowiecki „Nowe kryteria rozpoznawania i klasyfikacji prze-
wlekłej choroby przeszczep przeciw gospodarzowi – raport z warsztatów transplan-
tologicznych warszawa 2006”. 



DIAGNOSTYKA18

MgR ANNA ULIcKA  
pOwIatOwa stacja saNItaRNO-epIdeMIOLOGIczNa w OławIe
MgR DOROTA ŻAK  
pOwIatOwa stacja saNItaRNO-epIdeMIOLOGIczNa w BRzesKu
LeK. MeD. JOANNA ŻAK  
NzOz specjaLIŚcI dzIecIęcy OLsztyN

Odra 
– etiologia, obraz kliniczny, diagnostyka 
oraz obecna sytuacja epidemiologiczna

charakterystyka wirusa odry
wirus odry należy do rodziny paramyxowirusów, która obej-

muje rodzaje Morbilivirus (odra), Paramyxowirus (paragrypa 
i świnka) oraz Pneumowirus (RsV – syncytialny wirus oddecho-
wy i metapneumowirus).

wirusy te mają ujemnie spolaryzowaną pojedynczą nić RNa 
w helikalnym nukleokapsydzie otoczonym pleomorficzną osłoną 
o wymiarze ok. 156-300 nm. Nukleokasyd połączony jest z biał-
kiem macierzy znajdującym się wewnątrz osłonki wirionu, zbu-
dowanej z podwójnej warstwy lipidów oraz dwóch glikoprote-
in (wirusowej proteiny kotwiczącej hN, h, G i proteinę fuzji f). 
(Ryc. 1) (1)

Replikacja wirusa jest inicjowana przez połączenie białka hN, h 
lub G na osłonce wirionu z kwasem sjalowym na powierzchni ko-
mórki (cd46 chroniące komórkę przed dopełniaczem lub cd150 
sLaM regulujące odpowiedź Th1, Th2). Białko f rozpoczyna fuzję 
osłonki wirusa z błona komórkową. transkrypcja, synteza białek 
i replikacja genomu zachodzą w cytoplazmie zakażonej komórki. 
wirusowe glikoproteiny są syntetyzowane i obrabiane podobnie jak 
glikoproteiny komórkowe. dojrzałe wiriony pączkują przez błonę 
zakażonej komórki i opuszczają ją. (1)

Przebieg choroby
Odra jest ciężką chorobą wirusową przenoszoną drogą kropel-

kową oraz poprzez kontakt z wydzieliną nosa i gardła zakażonych 
osób. jest to infekcja wysoce zakaźna – w przypadku ekspozycji 
90% wrażliwych osób zostanie zakażonych. przyjmuje się, że jedna 
osoba chora na odrę jest w stanie zakazić kolejnych 12-18 osób. (7,8) 
do grupy zwiększonego ryzyka zgonu i ciężkiego przebiegu odry 
należą osoby z niedoborami odporności (zwłaszcza chorzy na bia-
łaczkę, chłoniaki, zakażeni hIV) i kobiety ciężarne. Ryzyko to jest 
również większe u niemowląt, małych dzieci i dorosłych niż u dzieci 
starszych i młodzieży. (5)

po okresie wylęgania odry, trwającym od 7 do 13 dni, rozpoczy-
na się okres nieżytowy (prodromalny), którego głównymi objawa-
mi są gorączka powyżej 38°c, katar, suchy kaszel oraz ostry nieżyt 
spojówek ze światłowstrętem i łzawieniem. po 2 – 3 dniach trwania 
choroby u 80% chorych na przekrwionej błonie śluzowej policzków, 

na wysokości zębów przedtrzonowych i trzonowych (mogą pojawić 
się również na innych błonach śluzowych np. pochwy, spojówek) po-
jawiają się 1-2 mm białawe plamki Koplika (zdjęcie 4), utrzymujące 
się 12 – 48 godzin. Około 14 dni od zakażenia (w 3-4 dniu choroby) 
przy utrzymującej się wysokiej gorączce, pojawia się nieswędząca 
plamisto-grudkowa wysypka, umiejscowiona najpierw przy linii 
włosów i za uszami, przechodząca na twarz, następnie na tułów, a na 
końcu na kończyny. wysypka w ciągu 1-2 dni pokrywa całe ciało 
i utrzymuje się na ogół od 3 do 7 dni i ustępuje w takiej kolejności, 
w jakiej się pojawiła (zdjęcia 1, 2, 3). szczyt gorączki i najgorsze sa-
mopoczucie pacjenta występują w dniu pojawienia się gorączki. (2)

Następstwem zakażenia wirusem odry jest długotrwała immu-
nosupresja spowodowana zaburzeniem/utratą pamięci immunolo-
gicznej limfocytów B i t, co skutkuje podatnością na inne zakażenia 
nawet przez kilka lat po przechorowaniu odry.(3)

powikłania w przebiegu odry występują często. u małych dzie-
ci najczęstszym powikłaniem jest zapalenie ucha środkowego, rza-
dziej nieżyt żołądkowo-jelitowy z biegunką. zarówno u dzieci, jak 
i u dorosłych, często występuje zapalenie płuc, które wymaga lecze-
nia szpitalnego. (2)

Ryc. 1 Schemat budowy wirusa odry (1)

Większa glikoproteina 
(HN, H, G)
(wirusowa proteina kotwicząca)

Nukleokapsyd

Białko
macierzy (M)

Podwójna 
warstwa 
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Mniejsza 
glikoproteina 
(białko fuzji [F])
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Najcięższym powikłaniem odry jest zapalenie mózgu wystę-
pujące u mniej niż 0,5% zakażonych, ale charakteryzujące się 15% 
śmiertelnością. Odra może wywołać zapalenie mózgu w trzech me-
chanizmach: bezpośredniej infekcji neuronów; zapalenia pozakaź-
nego jako skutek odpowiedzi immunologicznej oraz podostrego 
stwardniającego zapalenia mózgu (sspe), będącego niezwykle cięż-
kim późnym następstwem odry pojawiającym się zazwyczaj 7 lat po 
wystąpieniu choroby (najczęściej u dzieci, które zostały zakażone 
pierwotnie przed 2 rokiem życia). (1)

diagnostyka
Badania laboratoryjne potwierdzające lub wykluczające podej-

rzenie o zachorowanie na odrę wykonywane są w powołanych przez 
Światową Organizację zdrowia Narodowych Laboratoriach ds. dia-
gnostyki Odry i Różyczki. w polsce takim ośrodkiem jest laborato-
rium zakładu wirusologii Narodowego Instytutu zdrowia publicz-
nego – państwowego zakładu higieny, które uzyskało akredytację 
whO i polskiego centrum akredytacji w zakresie diagnostyki za-
każeń wywołanych wirusami różyczki i odry. (6)

Objawy kliniczne odry są na tyle charakterystyczne, że diagno-
styka laboratoryjna rzadko jest konieczna do potwierdzenia dia-
gnozy. wirus odry jest trudny do izolacji i hodowli, może jednak 
rosnąć w pierwotnych hodowlach komórek ludzkich lub małpich.(1)

Identyfikacja czynnika etiologicznego:
•	badanie serologiczne (eLIsa) – swoiste przeciwciała przeciwko 

wirusowi odry w klasie IgM w surowicy u osoby nieszczepionej 
w ciągu ostatnich 2–3 mies. pojawiają się w ciągu 2–3 dni po 
wystąpieniu osutki i zanikają po 4–5 tyg. Materiał kliniczny 
(krew) należy pobrać po minimum 7 dniach od wystąpienia 
osutki (największe stężenie swoistych IgM). jeżeli próbkę 
pobrano wcześniej i wynik był ujemny, badanie należy 
powtórzyć. Gdy oznaczenie IgM jest niemożliwe, rozpoznanie 
potwierdza 4-krotne zwiększenie miana swoistych przeciwciał 
IgG w surowicy w odstępie 4 tyg. (w ostrej fazie choroby 
i w okresie rekonwalescencji).

•	izolacja wirusa innego niż szczepionkowy (hodowla) – 
materiał kliniczny (wymaz z gardła, mocz, krew pełna pobrana 
na heparynę) najlepiej pobrać w ciągu 1–4 dni od wystąpienia 
osutki, należy przechować w zamrażarce i wysłać do pzh 
w warszawie.

Rozpoznanie
podejrzenie choroby nasuwa obraz kliniczny, ale potwierdze-

nie rozpoznania wymaga przeprowadzenia badań laboratoryj-
nych (serologia, izolacja wirusa). jeśli zachodzi podejrzenie odry, 
lekarz ma obowiązek zgłoszenia zachorowania do powiatowej 

stacji sanitarno-epidemiologicznej (psse) oraz pobrania próbek 
celem wykonania badań serologicznych w kierunku odry i zamro-
żenia próbek moczu na badania wirusologiczne (na koszt psse). 
u osoby, która miała kontakt z chorym na odrę potwierdzoną la-
boratoryjnie, można rozpoznać odrę na podstawie typowego ob-
razu klinicznego.

Sytuacja epidemiologiczna w Polsce (4)
zachorowania, zapadalność na 100 tys. i zgony z powodu odry 

w polsce

 rok zachorowania zapadalność zgony
1960 124 492 406 255
1985 35 680 95,9 5
1990 56 471 148,1 12
1998 2285 5,0 1
2001 132 0,34 0
2008 100 0,26 0
2010 14 0,04 0
2013 84 0,22 0
2014 110 0,29 0
2015 48 0,12 0
2016 133 0,35 0
2017 63 0,16 0
2018 (do 15.10.) 128 0,33 0

przed wprowadzeniem szczepień przeciw odrze w dzieciństwie 
chorowała prawie każda osoba. epidemie występowały co 2-3 lata. 
w polsce przed wprowadzeniem szczepień przeciw odrze (lata 1955-
1974) liczba rejestrowanych przypadków kształtowała się od 70 000 
do 130 000 w latach pomiędzy epidemiami oraz od 135 000 do 200 
000 w latach epidemicznych. umierało 200-300 dzieci, a tysiące mia-
ło ciężkie powikłania wymagające długotrwałej hospitalizacji. Obec-
nie w europie obserwujemy niepokojący wzrost liczby zachorowań 
na odrę, w tym również zgony. Ogromna większość osób chorych 
nie była zaszczepiona. (5)

Profilaktyka
szczepionka przeciwko odrze jest dostępna w postaci preparatu 

skojarzonego przeciwko odrze, śwince i różyczce. wszystkie zare-
jestrowane w polsce szczepionki przeciwko odrze, śwince i różyczce 
dopuszczone są do stosowania także u osób dorosłych. zdolne do 
replikacji atenuowane szczepy wirusów odry i świnki są namnaża-
ne w hodowli komórek zarodków kurzych, natomiast atenuowane 
szczepy wirusa różyczki – w hodowlach diploidalnych komórek 
ludzkich. (1, 2)

Zdj. 1 Zdj. 2 Zdj. 3 Zdj. 4 



DIAGNOSTYKA20

szczepionka przeciwko odrze wywołuje bezobjawowe lub łagod-
ne zakażenie, które nie przenosi się na osoby z kontaktu.

zaleca się podawanie 2 dawek szczepionki w odstępie co naj-
mniej 1 miesiąca. szczepienie należy rozpocząć nie wcześniej niż 
po ukończeniu 1. roku życia. schemat szczepienia 2 dawkami za-
pewnia wytworzenie odporności u osób, które nie zostały uodpor-
nione po 1. szczepieniu.

Osoby po 50. roku życia z dużym prawdopodobieństwem prze-
chorowały odrę. przechorowanie odry daje trwałą odporność na 
całe życie.

Osoby dorosłe zaszczepione jedną dawką szczepionki, w celu peł-
nego uodpornienia powinny przyjąć drugą, przypominającą daw-
kę szczepionki.

szczepienie przeciw odrze, zalecane również po kontakcie z cho-
rym na odrę (tzw. szczepienie poekspozycyjne), jest jednym z ele-
mentów profilaktyki odry. takie postępowanie zaleca się w ciągu 
72 godzin od kontaktu z chorym na odrę. dotyczy ono również 

osób niezaszczepionych oraz zaszczepionych w przeszłości 1 daw-
ką szczepionki przeciw odrze. zastosowanie w odpowiednim czasie 
profilaktyki, po kontakcie z chorym na odrę, jest skuteczną metodą 
ochrony przeciw odrze. skuteczność profilaktyki poekspozycyjnej 
odry oceniana jest na blisko 85%. (5)

szczepionki nie można przyjmować w okresie ciąży, a przez 
1 miesiąc po szczepieniu nie wolno zachodzić w ciążę.

ponadto przeciwwskazaniami do podania szczepionki są: ciężka 
reakcja alergiczna na podaną wcześniej dawkę szczepionki lub na 
którykolwiek jej składnik, niedobory odporności. (11)

u osób nieuodpornionych podanie immunoglobuliny, w ciągu 
6 dni po kontakcie z chorym na odrę, może zapobiec zachorowaniu 
lub złagodzić przebieg choroby. dostępne są preparaty immunoglo-
buliny podawane domięśniowo, dożylnie i podskórnie.

Obecnie nie ma żadnego skutecznego leku przeciw wirusowi 
odry. (1) 

pIŚMIeNNIctwO:

1) Murray R.p.; Rosenthal s. K.; pfaller a. M. “Mikrobiologia” wrocław 2009, s. 549-554;
2) Magdzik w.; Naruszewicz-Lesiuk d.; zieliński a. „choroby zakaźne i pasożytnicze 

– epidemiologia i profilaktyka” Bielsko-Biała 2007, s. 204-209;
3) Mina M.j. „Long term mesleas-induced immunomodulation increases overall chil-

dhood infection mortality. science 348 (6235) s. 694-699;
4) Meldunki epidemiologiczne pzh z lat 2006-2018;
5)  http://szczepienia.pzh.gov.pl/szczepionki/odra/ dostęp 01.12.2018 r.;
6) pzh – Narodowy Instytut zdrowia publicznego ”eliminacja odry/różyczki program 

whO – realizacja w polsce – zasady – instrukcje”, warszawa
7)  european centre for disease prevention and control „Risk of maesles transmission 

in the eu/eea)”, stockholm 23. 03. 2018;
8)  european centre for disease prevention and control “Monthly measles and rubella 

monitoring raport”, stockholm, nov. 2018

9)  Nowak-starz G., salwa a., siwek M., Babiarz a., zięba e.: „zachorowania na odrę – 
aktualny problem epidemiologiczny w polsce i na świecie” zdrowie publiczne stan-
dardem dobrostanu, asienkiewicz R.; Markocka-Mączka K., Biskup M., Lublin 2018, 
Rozdział XVI

10)  Rywczak I.: „zapobieganie zachorowaniom na odrę, świnkę i różyczkę oraz profi-
laktyka zespołu różyczki wrodzonej. zalecenia acIp”, mp.pl – szczepienia, dostęp 
01.12.2018;

11)  https://www.mp.pl/szczepienia/choroby/choroby_odra/92983,odra; dostęp 
02.12.2018;

12)  https://www.mp.pl/szczepienia/przeglad/odraswinkarozyczka/177943,co-wiadomo
-o-skutecznosci-profilaktyki-poekspozycyjnej-odry; dostęp 03.12.2018

13) https://www.mp.pl/szczepienia/artykuly/w ytyczne/89754,zapobieganie-
zachorowaniom-na-odre-swinke-i-rozyczke-oraz-profilaktyka-zespolu-rozyczki-
wrodzonej-zalecenia-acip; dostęp 03.12.2018

GdaŃSK – dyPLOMatORiuM



DIAGNOSTYKA 21

dR INż. MAłgORZATA KOZłOwSKA  
KIeROwNIK dzIału INfORMacjI NauKOwej
dR N. Med. BARBARA PAwłOwSKA  
specjaLIsta ds. INfORMacjI NauKOwej
euROIMMuN pOLsKa sp. z O.O.

Ocena statusu 
immunologicznego 
w zakażeniach eBV

wirus eBV
wirus epsteina-Barr (eBV, ang. Epstein-Barr virus) należy do 

wirusów powszechnie występujących u ludzi. szacuje się, że blisko 
95% populacji osób dorosłych przebyło infekcję tym patogenem, 
niezależnie od miejsca zamieszkania czy statusu ekonomicznego. 
eBV, czyli ludzki herpeswirus typu 4, należy do rodziny Herpesvi-
ridae, do której zaliczane są również inne patogenne dla człowieka 
wirusy, w tym wirus opryszczki pospolitej (Herpes simplex virus), 
wirus ospy wietrznej (Varicella zoster virus) czy wirus cytomegalii 
(Cytomegalovirus). pomimo dużego rozpowszechnienia w przyro-
dzie wirusów z rodziny Herpesviridae jedynym naturalnym gospo-
darzem eBV jest człowiek. Genom eBV ma postać dwuniciowej, 
liniowej cząsteczki dNa o długości 172 tysięcy par zasad i koduje 
blisko 100 białek [1].

do zakażenia eBV dochodzi zazwyczaj w okresie przedszkolno-
-szkolnym. wówczas choroba ma najczęściej przebieg bezobjawowy, 
samoograniczający. pierwotne zakażenie przebiega w formie litycz-
nej (prowadzi do uszkodzenia zakażonych komórek gospodarza), 
po czym wirus umiejscawia się w limfocytach B w formie latentnej 
(zakażenie utajone). eBV to wirus, którego docelowymi komórka-
mi są głównie limfocyty B oraz komórki epitelialne nosogardzieli. 
wirus zaadaptował się do biologii ludzkich limfocytów B i posiada 
zdolność manipulowania oraz wykorzystywania różnych faz roz-
woju zakażonej komórki do wywołania infekcji trwającej całe życie 
i promowania dalszej transmisji eBV [2].

eBV jest przede wszystkim czynnikiem etiologicznym mono-
nukleozy zakaźnej, jednakże wykazano również zależność między 
zakażeniem eBV a występowaniem licznych chorób rozrostowych. 
potwierdzono związek przebytej infekcji eBV z rozwojem endemicz-
nego chłoniaka Burkitta, choroby Hodgkina oraz raka jamy no-
sowo-gardłowej. wirus ten jest również związany z chłoniakami 
B-komórkowymi u pacjentów z wrodzonymi i nabytymi deficyta-
mi immunologicznymi [3]. 

Mononukleoza zakaźna
Kliniczną prezentacją pierwotnego zakażenia eBV jest mononu-

kleoza zakaźna. u osób immunokompetentnych przebieg zakaże-

nia jest zwykle łagodny. Źródłem zakażenia są zarówno chorzy, jak 
i nosiciele, u których doszło do reaktywacji zakażenia latentnego. 
Transmisja wirusa następuje na skutek bezpośredniego kontak-
tu z zakażoną śliną, stąd też mononukleozę zakaźną nazywa się 
potocznie „chorobą pocałunków”. do zakażenia może dojść rów-
nież podczas transfuzji krwi, szpiku czy po przeszczepieniu zaka-
żonych eBV narządów. tego rodzaju zakażenia zwykle mają ciężki 
przebieg i mogą zagrażać życiu, szczególnie u biorców pozostają-
cych w immunosupresji.

Klasyczna triada objawów klinicznych mononukleozy zakaźnej 
obejmuje: limfadenopatię (obrzmienie węzłów chłonnych), spleno-
megalię (powiększenie śledziony) oraz wysiękowe zapalenie gardła 
i migdałków z towarzyszącą gorączką, osłabieniem i często hepato-
megalią (powiększeniem wątroby). ponadto w przebiegu zakażenia 
można obserwować różnego rodzaju wysypki skórne.

ze względu na mało charakterystyczny obraz kliniczny mono-
nukleozy zakaźnej bardzo ważne jest przeprowadzenie diagnostyki 
różnicowej z infekcjami spowodowanymi wirusami hhV-6, hIV, 
wzw, różyczki oraz z toksoplazmozą, chłoniakami i białaczkami. 
postawienie prawidłowego rozpoznania jest istotne ze względu na 
dalsze postępowanie terapeutyczne [4]. 

diagnostyka mononukleozy zakaźnej wywoływanej przez wiru-
sa eBV opiera się na ocenie objawów klinicznych oraz wyników ba-
dań laboratoryjnych. u chorych stwierdza się obecność atypowych 
limfocytów i wysoką limfocytozę, zwiększoną aktywność enzymów 
wątrobowych oraz obecność przeciwciał heterofilnych. Najbardziej 
czułym i swoistym badaniem serologicznym jest ocena obecności 
przeciwciał skierowanych przeciwko antygenom wirusa. u pacjen-
tów pozostających w immunosupresji zaleca się stosowanie metod 
molekularnych, w tym pcR [4, 5].

Rola oznaczania swoistych przeciwciał 
w diagnostyce zakażeń eBV

podstawowe znaczenie w różnicowaniu aktywnej i przebytej in-
fekcji wirusem eBV mają badania serologiczne, w których oznacza 
się obecność specyficznych przeciwciał skierowanych przeciwko an-
tygenom wirusowym. Najczęściej są one wykrywane metodą immu-
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nofluorescencji pośredniej (IIft, ang. indirect immunofluorescence), 
która uznawana jest za złoty standard, lub metodami immunoen-
zymatycznymi (eLIsa, Immunoblot). 

Odpowiedź immunologiczna na zakażenie eBV charakteryzuje 
się wytwarzaniem przeciwciał przeciwko: 
•	antygenom kapsydowym (cA, ang. capsid antigen), 
•	antygenom wczesnym (eA, ang. early antigen), 
•	antygenom jądrowym (eBNA, ang. Epstein-Barr 

nuclear antigen).
stwierdzenie obecności swoistych przeciwciał w klasie IgM lub 

IgG przeciwko poszczególnym antygenom eBV pozwala potwierdzić 
ostrą fazę zakażenia lub przebytą infekcję. sekwencja pojawiania się 
przeciwciał odzwierciedla przebieg zakażenia (ryc. 1). 

we wczesnej fazie infekcji wykrywane są przeciwciała w klasie 
IgM oraz IgG przeciwko antygenom kapsydowym wirusa (anty-
-ca). Pozytywny wynik anty-cA (IgM) stanowi klasyczny mar-
ker świeżej infekcji. przeciwciała anty-ca w klasie IgG utrzymują 
się przez całe życie na tym samym poziomie. w przebiegu ostrego 
zakażenia produkowane są również przeciwciała w klasie IgG prze-
ciwko antygenom wczesnym (anty-ea), które zanikają do poziomu 
niewykrywalnego w okresie 3–6 miesięcy. po około 6–8 tygodniach 
od momentu zakażenia produkowane są przeciwciała przeciwko an-
tygenom jądrowym (anty-eBNA), ich obecność wskazuje na prze-
bytą infekcję eBV [3, 6]. 

Badanie awidności przeciwciał  
dodatkowym źródłem informacji

diagnostyka ostrych zakażeń w oparciu o badanie przeciwciał 
klasy IgM bywa problematyczna. wiązać się to może z obecnością 
przetrwałych przeciwciał klasy IgM (utrzymujących się latami po 
przebytej infekcji), jak również ze zbyt słabą lub opóźnioną pro-
dukcją przeciwciał tej klasy w przebiegu ostrego zakażenia. dla-
tego w diagnostyce serologicznej zakażeń eBV przydatne jest ba-
danie awidności, czyli siły wiązania swoistych przeciwciał Igg 
z antygenem. 

dzięki badaniu awidności można stwierdzić, czy pozytywna re-
akcja przeciwciał klasy IgG jest wynikiem świeżej infekcji, czy też 
przebytej w przeszłości. układ immunologiczny reagując na zaka-
żenie, wytwarza najpierw przeciwciała w klasie IgG o niskiej sile 
wiązania z antygenem (niskoawidne). wraz z postępem zakażenia 
awidność przeciwciał w klasie IgG rośnie. jeśli wykrywane są prze-
ciwciała o wysokiej awidności (wysokoawidne), można podejrzewać 
późne stadium lub infekcję przebytą w przeszłości. 

Badanie awidności przeciwciał anty-ca w klasie IgG w dia-
gnostyce zakażeń eBV umożliwia wyjaśnienie wyników trudnych 
i wątpliwych. Na podstawie równoległej oceny obecności kilku spe-
cyficznych przeciwciał, jak również oceny ich awidności, można 
oszacować, czy obecne w surowicy pacjenta przeciwciała są skutkiem 
aktywnej infekcji czy dowodem na przebyte zakażenie.

wieloparametrowa, kompleksowa  
diagnostyka zakażeń eBV

Istnieje możliwość jednoczesnej oceny wszystkich istotnych dia-
gnostycznie przeciwciał związanych z zakażeniem eBV. takim roz-
wiązaniem jest test IIft BIOcHIP eBV Sekwencja oparty na kom-
binacji kilku substratów (BIOchIpów) umożliwiający równoległą 
ocenę przeciwciał przeciwko antygenom kapsydowym (anty-cA), 
antygenom wczesnym (anty-eA), antygenom jądrowym (anty- 
-eBNA) oraz ocenę awidności przeciwciał anty-ca (IgG) (ryc. 2). 

podstawę testu stanowią BIOchIpy opłaszczone antygenami 
wirusa. pola 1–3 pokryte są antygenem kapsydowym eBV i służą 
do równoległej oceny obecności przeciwciał anty-ca w klasie IgM, 
IgG oraz do oceny ich awidności. pole 4 służy do oceny obecności 
przeciwciał anty-ea (IgG), a pole 5 – przeciwciał anty-eBNa (IgG). 
jednoczesna analiza wszystkich istotnych diagnostycznie przeciw-
ciał specyficznych dla zakażeń eBV, łącznie z określeniem awidności 
przeciwciał anty-ca, zwiększa trafność diagnostyczną przy różnico-
waniu aktywnej i przebytej infekcji wirusem eBV oraz przekłada się 
na skrócenie czasu potrzebnego do postawienia właściwej diagnozy.
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Ryc. 1. Występowanie specyficznych przeciwciał przeciwko antygenom wirusowym  
w zależności od fazy zakażenia EBV.
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Ryc. 2. Różnicowanie świeżej i przebytej infekcji EBV na podstawie oceny obecności specyficznych przeciwciał 
skierowanych przeciwko antygenom wirusowym przeprowadzonej w oparciu o test BIOCHIP EBV Sekwencja  

(na przykładzie dwóch próbek pobranych od pacjentów).

Kompleksowa diagnostyka „choroby pocałunków”

Wieloparametrowa diagnostyka zakażeń  

wirusem Epsteina-Barr (EBV)
CA – Capsid Antigen IgG, IgM, awidność

EA – Early Antigen IgG

EBNA – EBV Nuclear Antigen IgG

Metody laboratoryjne

Unikalne rozwiązania EUROIMMUN
możliwość automatyzacji wszystkich metod

szkolenia personelu laboratorium i wsparcie 
merytoryczne

bezpłatne materiały informacyjne dla pacjentów

IIFT ELISA BLOT



WYDARZENIA24

najlepsi absolwenci kierunku 
analityka medyczna w 2018 r. 

absolwenci kierunku analityka medyczna dostali nagrody Krajowej Rady diagnostów Laboratoryjnych 
za najwyższą średnią ocen uzyskanych podczas studiów. z dumą przedstawiamy najmłodsze pokolenie 

najzdolniejszych i najbardziej pracowitych przedstawicieli naszego zawodu.

joanna chałubińska
uniwersytet Medyczny w łodzi, wydział far-
maceutyczny
praca magisterska: Wpływ podłoża kolageno-
wego na gęstość jednostki alfa 2 integryny na 
błonie komórkowej fibroblastów serca.
Nazwisko promotora: dr hab. n. med. 
jacek drobnik
Średnia ze studiów: 4,78

dlaczego analityka medyczna?
Od zawsze interesowałam się zagadnieniami związanymi z me-

dycyną, zdrowiem człowieka oraz możliwościami jego oceny i we-
ryfikacji, a analityka medyczna jako interdyscyplinarny kierunek, 
łączący wiele dziedzin nauki związanych ze światem medycyny, far-
macji, czy biotechnologii daje możliwości zdobycia szerokiej wiedzy 
i umiejętności w tym zakresie.

Najbliższe plany zawodowe: obecnie pracuję w laboratorium me-
dycznym w łodzi na stanowisku młodszego asystenta diagnosty-
ki laboratoryjnej, po odpowiednim stażu pracy planuję rozpocząć 
specjalizację.

Berta Fal
uniwersytet Medyczny w Lublinie
wydział farmaceutyczny z Oddziałem ana-
lityki Medycznej
praca magisterska: Osmolalność i luka osmo-
tyczna u pacjentów z chorobami naczyń krwio-
nośnych.
promotor: dr n. farm. Beata wojtysiak-duma
Średnia ze studiów: 4,67

dlaczego analityka medyczna? 
zdecydowałam się na wybór analityki medycznej, ponieważ 

jest wyjątkowym i wartościowym kierunkiem studiów, pozwala-
jącym na zdobycie wiedzy medycznej w szerokim zakresie z jed-
noczesnym rozwinięciem praktycznych umiejętności laborato-
ryjnych.

Najbliższe plany zawodowe: Rozpoczęłam pracę naukową w za-
kładzie Biologii Molekularnej i Badań translacyjnych Instytutu 
Medycyny wsi w Lublinie. podjęłam również studia doktoranckie, 
dlatego w najbliższej przyszłości chciałabym skupić się na dalszym 
kształceniu i realizacji celów naukowych.

aneta Filipek
uniwersytet Medyczny im. piastów Śląskich 
we wrocławiu
wydział farmaceutyczny z Oddziałem ana-
lityki Medycznej
tytuł pracy magisterskiej: Status molekularny 
fibronektyny w okresie perinatalnym
promotor: dr hab. Magdalena  
Orczyk-pawiłowicz

Średnia ze studiów: 4,77
dlaczego analityka medyczna? 
Odkąd pamiętam chciałam związać swoją przyszłość z naukami 

medycznymi. Mój wybór padł na analitykę medyczną, która okazała 
się interesującą, dynamicznie rozwijającą się dziedziną. praca dia-
gnosty laboratoryjnego umożliwia ciągłe poszerzanie wiedzy oraz 
daje mi dużo satysfakcji.

Najbliższe plany zawodowe: Obecnie pracuję w pracowni cyto-
metrii przepływowej w przyklinicznym Laboratorium hematolo-
gicznym (Klinika hematologii, Nowotworów Krwi i transplantacji 
szpiku – usK we wrocławiu). w najbliższym czasie planuję pogłę-
biać swoją wiedzę z zakresu cytometrii przepływowej i hematoon-
kologii oraz, gdy tylko będzie to możliwe, rozpocząć specjalizację.

wiktoria Giersig
collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera 
w Bydgoszczy uniwersytetu Mikołaja Koper-
nika w toruniu
wydział farmaceutyczny
praca magisterska: Ocena zależności pomiędzy 
stężeniem galektyny-3 a innymi markerami cho-
rób sercowo-naczyniowych u zdrowych osób.
promotor: dr hab. n. med. Magdalena Krintus

Średnia ze studiów: 4,68
dlaczego analityka medyczna? 
Od dzieciństwa interesowałam się światem medycyny i doświad-

czeń chemicznych. pragnęłam połączyć te dwie dyscypliny i wybra-
łam studia na kierunku analityka medyczna. pozwoliło mi to na 
zdobycie ogromnej wiedzy i doświadczenia z zakresu tych dziedzin. 

Najbliższe plany zawodowe: Kierując się chęcią dalszego rozwoju 
i pozyskiwania wiedzy, jako studentka V roku analityki, rozpoczę-
łam studia na kierunku farmacja. Najbliższe plany skupiają się więc 
na kontynuacji zdobywania wiedzy. 
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anna jankowska
Śląski uniwersytet Medyczny w Katowicach
wydział farmaceutyczny z Oddziałem Medy-
cyny Laboratoryjnej
tytuł pracy magisterskiej: Dynamika zmian 
stężeń siarczanów keratanu we krwi kobiet cho-
rych na reumatoidalne zapalenie stawów leczo-
nych inhibitorami TNF-α
Nazwisko promotora: prof. dr hab. n. med. 
Krystyna Olczyk

Średnia ze studiów: 4,63
dlaczego analityka medyczna? 
analitykę medyczną wybrałam z powołania. chciałam, aby moje 

życie zawodowe związane było zarówno z medycyną, jak i z pracą 
w laboratorium. diagnostyka laboratoryjna łączy obie te dziedziny, 
w związku z czym idealnie wpasowała się w moje zainteresowania.

Najbliższe plany zawodowe: Obecnie pracuję w laboratorium ge-
netycznym, gdzie na co dzień mam do czynienia z wieloma cieka-
wymi przypadkami medycznymi. Moja praca daje mi bardzo dużo 
satysfakcji, dlatego chciałabym w dalszym ciągu poszerzać swoją 
wiedzę w zakresie cytogenetyki oraz biologii molekularnej.

alicja Maciejska
uniwersytet jagielloński collegium Medicum 
w Krakowie
wydział farmaceutyczny
praca magisterska: Ocena wpływu benzofeno-
nu-3 na żywotność neuronów w hodowlach pier-
wotnych hipokampa
promotor: prof. dr hab. Bogusława Budziszewska
Średnia ze studiów: 4,33 

dlaczego analityka medyczna?
wybrałam analitykę medyczną, ponieważ interdyscyplinar-

ność tego kierunku umożliwiła mi realizowanie swoich pasji – 
chciałam pracować w laboratorium, a jednocześnie poszerzać swo-
ją wiedzę z zakresu nauk medycznych. studia te pozwoliły mi 
aktywnie uczestniczyć w procesie diagnostycznym pacjentów, 
a także dały możliwość dalszego rozwoju naukowego oraz za-
wodowego w dziedzinie, która mnie najbardziej fascynuje, czy-
li toksykologii.

Najbliższe plany zawodowe: swoją przyszłość wiążę zarówno 
z pracą naukową, jak i pracą w zawodzie. Obecnie jestem dokto-
rantką w zakładzie Biochemii toksykologicznej na wydziale far-
maceutycznym uj cM, gdzie prowadzę badania dotyczące oceny 
neurotoksyczności związków chemicznych. ponadto podjęłam pra-
cę w laboratorium medycznym. w przyszłości chciałabym również 
rozpocząć specjalizację z toksykologii sądowej.

Maryla Michalak
warszawski uniwersytet Medyczny
wydział farmaceutyczny z Oddziałem Medy-
cyny Laboratoryjnej
praca magisterska: Ocena zdolności do produk-
cji biofilmu oraz analiza pokrewieństwa klinicz-

nych izolatów Staphylococcus aureus, pochodzących od pacjentów 
z atopowym zapaleniem skóry

promotor: prof. dr hab. n. med. Grażyna Młynarczyk
Średnia ocen ze studiów: 4,39
dlaczego analityka medyczna?
Od zawsze interesowały mnie nauki przyrodnicze. Bardzo chcia-

łam, aby zawód, który będę wykonywać, łączył pracę w laboratorium 
oraz zdobywanie wiedzy z zakresu nauk medycznych – stąd właśnie 
wybór studiów na kierunku analityka medyczna.

Najbliższe plany zawodowe: po ukończeniu studiów rozpoczęłam 
pracę w Krajowym Referencyjnym Laboratorium prątka w Instytu-
cie Gruźlicy i chorób płuc w warszawie. w przyszłości chciałabym 
otworzyć specjalizację z mikrobiologii medycznej, aby dalej rozwijać 
się w tej dziedzinie diagnostyki. 

aneta Mullak 
uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkow-
skiego w poznaniu
wydział farmaceutyczny
praca magisterska: Optymalizacja metody izo-
lacji i oznaczania witaminy C w materiale bio-
logicznym
promotor: dr hab. Błażej Rubiś
Średnia ze studiów: 4,64

dlaczego analityka medyczna?
Od zawsze interesowały mnie nauki medyczne, a ulubionymi 

przedmiotami była chemia i biologia. z uwagi na to, kierunek jakim 
jest analityka medyczna idealnie pasował do mojej osoby. Nie czułam 
powołania do spełniania się zawodowo jako lekarz, natomiast praca 
w laboratorium, w białym fartuchu, od zawsze mnie fascynowała. 
Odkrywanie rzeczy, których nie widać gołym okiem jest niesamo-
witą przygodą i niesie ze sobą wiele niespodzianek.

Najbliższe plany zawodowe: Obecnie jestem pracownikiem cen-
tralnego laboratorium jednego z poznańskich szpitali. poza dotych-
czas wykonywaną pracą zawodową pragnę również uczestniczyć 
w projektach naukowych z ramienia uczelni. 

Paulina Paszkowska
Gdański uniwersytet Medyczny 
wydział farmaceutyczny z Oddziałem Medy-
cyny Laboratoryjnej
praca magisterska: „Ocena stężenia subpopula-
cji HDL bogatych i ubogich w apolipoproteinę E 
u chorych z przewlekłą chorobą nerek leczonych 
zachowawczo”
promotor: dr hab. Maciej jankowski,  
prof. nadzw.

Średnia ze studiów: 4,32
dlaczego analityka medyczna?
zdecydowała o tym chęć niesienia pomocy pacjentom oraz moż-

liwość wykonywania szerokiego spektrum badań w zakresie wielu 
dziedzin diagnostyki.

Najbliższe plany zawodowe: wykorzystanie zdobytej wiedzy 
w codziennej pracy jako diagnosta laboratoryjny.
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alicja Smoląg
pomorski uniwersytet Medyczny w szczecinie
wydział Lekarsko-Biotechnologiczny i Medy-
cyny Laboratoryjnej
praca magisterska: Objawowe i bezobjawowe 
inwazje pasożytów u pacjentów z terenu pół-
nocno-zachodniej Polski
promotor:dr hab. n. med.  
danuta Kosik-Bogacka, prof. nadzw. puM
Średnia ze studiów: 4,5 

dlaczego analityka medyczna?
już jako nastolatka stwierdziłam, że w przyszłości chciałabym 

studiować na kierunku medycznym, a z biegiem lat coraz bardziej 
utwierdzałam się w tym przekonaniu. wybrałam kierunek anality-
ka medyczna, ponieważ chciałam zdobyć zawód, który umożliwi mi 
udział w procesie diagnostycznym pacjenta.

Najbliższe plany zawodowe: po ukończeniu studiów rozpoczę-
łam pracę w przyszpitalnym laboratorium, gdzie zdobywam do-
świadczenie zawodowe oraz poszerzam wiedzę z różnych dziedzin 
diagnostyki laboratoryjnej.

Małgorzata Szymańska
uniwersytet Medyczny w łodzi
wydział farmaceutyczny z oddziałem anali-
tyki Medycznej
praca magisterska: Wpływ podłoża kolageno-
wego na ekspresję genu integryny alfa 2 w fibro-
blastach z serca
promotor: dr hab. n. med. jacek drobnik
Średnia ze studiów: 4,78

dlaczego analityka medyczna?
wybrałam właśnie ten kierunek studiów, ponieważ zawsze chcia-

łam pogłębiać wiedzę z zakresu medycyny, jednocześnie intereso-
wała mnie praca w laboratorium chemicznym. analityka medycz-
na jest połączeniem tych dwóch dziedzin, medycyny oraz chemii. 
ponadto chce pomagać ludziom, a praca w służbie zdrowia właśnie 
pozwala mi się w ten sposób spełniać.

Najbliższe plany zawodowe: Obecnie pracuję na stanowisku 
młodszego asystenta diagnostyki laboratoryjnej w zakładzie dia-
gnostyki Laboratoryjnej w szpitalu w Bełchatowie, gdzie mam moż-
liwość zdobycia doświadczenia zawodowego oraz pogłębiania umie-
jętności i wiedzy. w przyszłości planuję rozpocząć specjalizację 
z laboratoryjnej diagnostyki medycznej.

SOSnOwiec – dyPLOMatORiuM
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POznaŃ – dyPLOMatORiuM

wydarzenia

BydGOSzcz – dyPLOMatORiuM

fot. Mariusz Kowalikowski
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wydarzenia

wROcław – dyPLOMatORiuM

informator o uchwałach organów Krajowej izby 
diagnostów Laboratoryjnych

informujemy, że Krajowa Rada diagnostów Laboratoryjnych iV Kadencji  
podjęła następujące uchwały

Posiedzenie XIX Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych 
z dnia 26 października 2018 roku:
1. uchwały od Nr 145/1-p/IV/2018 do Nr 145/32-p/IV/2018 w spra-

wie skreślenia z listy diagnostów laboratoryjnych;
2. uchwała Nr 146/IV/2018 w sprawie uchwalenia Regulaminu za-

kresu i zasad działania wizytatorów Krajowej Rady diagnostów 
Laboratoryjnych;

3. uchwała Nr 147/IV/2018 w sprawie zatwierdzenia decyzji Komisji 
Nagród i Odznaczeń Krajowej Izby diagnostów Laboratoryjnych 
o przyznaniu odznaczenia „zasłużony diagnosta Laboratoryj-
ny”, „zasłużony dla medycznej diagnostyki laboratoryjnej” oraz 
„dyplom za wzorową pracę”;

4. uchwała Nr 148/IV/2018 w sprawie przedłużenia umów o pracę 
oraz umów zlecenia ustępującym członkom organów Krajowej 
Izby diagnostów Laboratoryjnych;

5. uchwała Nr 149/IV/2018 w sprawie zmiany uchwały Nr 129/
IV/2018 Krajowej Rady diagnostów Laboratoryjnych z dnia 23 
marca 2018 roku w sprawie wysokości opłat za udostępnianie 
miejsc w pokojach noclegowych KIdL;

6. uchwała Nr 150/IV/2018 w sprawie ustalenia czasu trwania umo-
wy o wykonywanie czynności diagnostycznych w laboratorium 
diagnostycznym mającej wpływ na przerwanie pięcioletniego 
okresu przerwy wskazanego w art. 14 ust. 1 ustawy o diagno-
styce laboratoryjnej.

informujemy, że Prezydium Krajowej Rady diagnostów Laboratoryjnych iV Kadencji  
podjęło następujące uchwały

Posiedzenie XVIII z dnia 25 października 2018 roku:
1. uchwały od Nr 213/1-p/IV/2018 do Nr 213/3-p/IV/2018 w spra-

wie wykreślenia medycznego laboratorium diagnostycznego 
z ewidencji laboratoriów prowadzonej przez KRdL;

2. uchwały od Nr 214/1-p/IV/2018 do Nr 214/7-p/IV/2018 w spra-
wie wpisu medycznego laboratorium diagnostycznego do ewi-
dencji laboratoriów prowadzonej przez KRdL;
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3. uchwały od Nr 215/1-p/IV/2018 do Nr 215/96-p/IV/2018 w spra-
wie stwierdzenia prawa wykonywania zawodu diagnosty La-
boratoryjnego i wpisu na listę diagnostów laboratoryjnych;

4. uchwały od Nr 216/1-p/IV/2018 do Nr 216/10-p/IV/2018 
w sprawie skreślenia z listy diagnostów laboratoryjnych;

5. uchwała Nr 217/IV/2018 w sprawie zatwierdzenia decyzji Ko-
misji Nagród i Odznaczeń Krajowej Izby diagnostów Labora-
toryjnych o przyznaniu nagrody pieniężnej;

6. stanowisko Nr 5/18 w sprawie nieuwzględniania diagnostów 
laboratoryjnych przy ustalaniu podwyżek wynagrodzeń;

7. stanowisko Nr 6/18 w sprawie ruchu antyszczepionkowców.

Posiedzenie XLIX z dnia 23 listopada 2018 roku:
1. uchwały od Nr 218/1-p/IV/2018 do Nr 2018/3-p/IV/2018 

w sprawie wykreślenia medycznego laboratorium diagno-

stycznego z ewidencji laboratoriów prowadzonej przez 
KRdL;

2. uchwały od Nr 219/1-p/IV/2018 do Nr 219/7-p/IV/2018 w spra-
wie wpisu medycznego laboratorium diagnostycznego do ewi-
dencji laboratoriów prowadzonej przez KRdL;

3. uchwały od Nr 220/1-p/IV/2018 do Nr 220/31-p/IV/2018 
w sprawie stwierdzenia prawa wykonywania zawodu dia-
gnosty Laboratoryjnego i wpisu na listę diagnostów labora-
toryjnych;

4. uchwały od Nr 221/1-p/IV/2018 do Nr 221/8-p/IV/2018 w spra-
wie skreślenia z listy diagnostów laboratoryjnych;

5. uchwała Nr 222/IV/2018 w sprawie zatwierdzenia decyzji Ko-
misji Nagród i Odznaczeń Krajowej Izby diagnostów Labora-
toryjnych o przyznaniu nagrody pieniężnej.

informujemy, że V Krajowy zjazd diagnostów Laboratoryjnych  
podjął następujące uchwały:

1. uchwała Nr 1/2018 z dnia 7 grudnia 2018 roku w sprawie wy-
boru prezydium V Krajowego zjazdu diagnostów Laborato-
ryjnych oraz zastępcy sekretarza;

2. uchwała Nr 2/2018 z dnia 7 grudnia 2018 roku w sprawie wy-
boru Komisji Mandatowej;

3. uchwała Nr 3/2018 z dnia 7 grudnia 2018 roku w sprawie usta-
lenia i przyjęcia porządku obrad V Krajowego zjazdu diagno-
stów Laboratoryjnych;

4. uchwała Nr 4/2018 z dnia 7 grudnia 2018 roku w sprawie Re-
gulaminu V Krajowego zjazdu diagnostów Laboratoryjnych;

5. uchwała Nr 5/2018 z dnia 7 grudnia 2018 roku w sprawie wy-
boru Komisji wyborczej;

6. uchwała Nr 6/2018 z dnia 7 grudnia 2018 roku w sprawie wy-
boru Komisji skrutacyjnej;

7. uchwała Nr 7/2018 z dnia 7 grudnia 2018 roku w sprawie wy-
boru Komisji uchwał i wniosków; 

8. uchwała Nr 8/2018 z dnia 7 grudnia 2018 roku w sprawie za-
twierdzenia sprawozdania Krajowej Rady diagnostów Labo-
ratoryjnych IV Kadencji;

9. uchwała Nr 9/2018 z dnia 7 grudnia 2018 roku w sprawie za-
twierdzenia sprawozdania Komisji Rewizyjnej;

10. uchwała Nr 10/2018 z dnia 7 grudnia 2018 roku w sprawie za-
twierdzenia sprawozdania Rzecznika dyscyplinarnego Kra-
jowej Izby diagnostów Laboratoryjnych; 

11. uchwała Nr 11/2018 z dnia 7 grudnia 2018 roku w sprawie za-
twierdzenia sprawozdania sądu dyscyplinarnego Krajowej 
Izby diagnostów Laboratoryjnych;

12. uchwała Nr 12/2018 z dnia 7 grudnia 2018 roku w sprawie za-
twierdzenia sprawozdania wyższego sądu dyscyplinarnego 
Krajowej Izby diagnostów Laboratoryjnych;

13. uchwała Nr 13/2018 z dnia 7 grudnia 2018 roku w sprawie 
wyboru prezesa Krajowej Rady diagnostów Laboratoryjnych; 

14. uchwała Nr 14/2018 z dnia 7 grudnia 2018 roku w sprawie 
zasad wyłaniania kandydatów i wyboru członków Krajowej 
Rady diagnostów Laboratoryjnych;

15. uchwała Nr 15/2018 z dnia 7 grudnia 2018 roku w sprawie wy-
boru Krajowej Rady diagnostów Laboratoryjnych;

16. uchwała Nr 16/2018 z dnia 7 grudnia 2018 roku w sprawie 
wyboru Rzecznika dyscyplinarnego Krajowej Izby diagno-
stów Laboratoryjnych;

17. uchwała Nr 17/2018 z dnia 7 grudnia 2018 roku w sprawie 
ustalenia liczby zastępców Rzecznika dyscyplinarnego Kra-
jowej Izby diagnostów Laboratoryjnych;

18. uchwała Nr 18/2018 z dnia 7 grudnia 2018 roku w sprawie wy-
boru zastępców Rzecznika dyscyplinarnego; 

19. uchwała Nr 19/2018 z dnia 7 grudnia 2018 roku w sprawie 
ustalenia liczby członków Komisji Rewizyjnej; 

20. uchwała Nr 20/2018 z dnia 8 grudnia 2018 roku w sprawie 
wyboru Komisji Rewizyjnej; 

21. uchwała Nr 21/2018 z dnia 8 grudnia 2018 roku w sprawie 
liczby członków sądu dyscyplinarnego; 

22. uchwała Nr 22/2018 z dnia 8 grudnia 2018 roku w sprawie 
wyboru sądu dyscyplinarnego; 

23. uchwała Nr 23/2018 z dnia 8 grudnia 2018 roku w sprawie 
liczby członków wyższego sądu dyscyplinarnego;

24. uchwała Nr 24/2018 z dnia 8 grudnia 2018 roku w sprawie 
wyboru wyższego sądu dyscyplinarnego;

25. uchwała Nr 25/2018 z dnia 8 grudnia 2018 roku w sprawie 
zobowiązania ustępujących członków organów Krajowej Izby 
diagnostów Laboratoryjnych do przekazania dokumentacji 
i informacji związanych z prowadzonymi sprawami oraz po-
wierzonego im mienia;

26. uchwała Nr 26/2018 z dnia 8 grudnia 2018 roku w sprawie 
podstawowych zasad gospodarki finansowej;

27. uchwała Nr 27/2018 z dnia 8 grudnia 2018 roku w sprawie 
programu działania Krajowej Izby diagnostów Laboratoryj-
nych w latach 2019-2022;

28. uchwała Nr 28/2018 z dnia 8 grudnia 2018 roku w sprawie 
określenia zadań dla Krajowej Rady diagnostów Laborato-
ryjnych w sprawie nowelizacji ustawy z dnia 27 lipca 2001 
roku o diagnostyce laboratoryjnej (tj.: dz.u. z 2016 r. poz. 2245 
z późn. zm.);

29. uchwała Nr 29/2018 z dnia 8 grudnia 2018 roku w sprawie 
utworzenia funduszu socjalnego Krajowej Izby diagnostów 
Laboratoryjnych; 

30. uchwała Nr 30/2018 z dnia 8 grudnia 2018 roku w sprawie 
stworzenia stanowiska Rzecznika praw diagnosty Labora-
toryjnego.
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BeRNADeTA JAKUBOwIcZ, BeATA DZIeDZIcKA, AgNIeSZKA MAgDZIAK,  
ALDONA wIeRZBIcKA-RUcIńSKA

Postępowanie dyscyplinarne
wobec diagnostów Laboratoryjnych przed Sądem 

dyscyplinarnym, wybrane aspekty prawne
waRSztaty

w dniach 11-13 czerwca 2018 roku, 
w józefowie odbyła się Konfe-
rencja „Medycyna Laboratoryj-

na 2018”. patronat nad konferencją objęło 
polskie towarzystwo diagnostyki Labo-
ratoryjnej, natomiast głównym sponso-
rem była firma Beckman coulter. Konfe-
rencja miała charakter sesji wykładowych 
i warsztatowych. „postępowanie dyscy-
plinarne dla diagnostów laboratoryjnych 
przed sądem dyscyplinarnym” było jed-
nym z tematów sesji warsztatowej. trzy 
prezentacje przedstawione przez sędziów 
sądu dyscyplinarnego (sd) miały na celu 
przybliżyć uczestnikom zasady i istotę 
działania sd, a także aspekty prawne, któ-
re regulują i którymi kieruje się sd w swo-
jej pracy. ponadto, na przykładzie kilku 
zanonimizowanych wyroków ogłoszonych 
przez sd IV kadencji, każdy z uczestników 
mógł wcielić się w rolę sędziego.

przedstawiono etapy postępowania dys-
cyplinarnego od wpłynięcia wniosku Rzecz-
nika dyscyplinarnego o ukaranie diagno-
sty laboratoryjnego i jego sprawdzenie pod 
względem formalnym, poprzez wyznaczenie 
składu orzekającego, do wezwania stron, po-
wołania świadków i biegłych. Kolejny etap 
działania sd to przeprowadzenie rozprawy 
z wydaniem orzeczenia, od którego każdej 
ze stron (Rzecznik dyscyplinarny, obwinio-
ny diagnosta laboratoryjny, osoba pokrzyw-
dzona) przysługuje odwołanie zgodnie z art. 
36 ust. 1 pkt. 5) ustawy z dnia 27 lipca 2001 
r. o diagnostyce laboratoryjnej (tj. dz. u. 
z 2016 r. poz. 2245 ze zm.).  

poruszono temat tajemnicy zawodo-
wej i możliwości udostępniania innym 
podmiotom sprawozdania z badań la-
boratoryjnych. został podany przykład 

sprawy na wniosek Rzecznika dyscypli-
narnego o ujawnieniu wyniku badania 
komercyjnego bez zgody i wiedzy pa-
cjenta osobie przez niego nieupoważnio-
nej. wszelkie działania zabezpieczające 
przed „wyciekiem” danych osobowych są 
w obecnej sytuacji priorytetowe ze wzglę-
du na funkcjonujące od maja 2018 r. Roz-
porządzenie o Ochronie danych Osobo-
wych (ROdO). 

zaprezentowane, realne przykła-
dy spraw prowadzonych przez sd (bez 
ujawniania wyroków) stanowiły temat do 
dyskusji, po której uczestnicy wydawali 
własne orzeczenia, które następnie kon-
frontowano z orzeczeniami wydanymi 
przez sd. Kary zasądzane przez uczestni-
ków były bardziej restrykcyjne (np. pozba-
wienie prawa wykonywania zawodu przy 
orzeczeniu nagany przez sd). warsztaty 
miały uświadomić i zwrócić uwagę że błę-
dy, popełniane przez diagnostów laborato-
ryjnych, mogą być/są podstawą do wszczę-
cia postępowania dyscyplinarnego oraz na 
trudności, z którymi zmagają się sędziowie 
przy pełnieniu swojej funkcji, która jest 
odpowiedzialna oraz wymaga ogromnego 
zaangażowania. stwierdzenia uczestników 
warsztatów „że nie jest to łatwa funkcja, 
nie jest proste oceniać własnych kolegów 
i koleżanki” była najlepszym uznaniem 
pracy sędziów sd.

akty prawne regulujące szczegółowo za-
sady działania sądu dyscyplinarnego: 
•	ustawa z dnia 27 lipca 2001 r. o diagno-

styce laboratoryjnej (dz. u. z 2016 r. 
poz. 2245) 

•	Rozporządzenie Ministra zdrowia z dnia 
24 września 2004 r. w sprawie szczegó-
łowych zasad i trybu postępowania dys-

cyplinarnego w stosunku do diagnostów 
laboratoryjnych (dz. u. z 2004 r., Nr 226, 
poz. 2295) 

•	Regulamin sądów dyscyplinarnych sta-
nowiący załącznik do uchwały nr 12/
IV/2015 KRdL z dnia 17 kwietnia 2015 r. 
w sprawie regulaminu Rzecznika dyscy-
plinarnego i regulaminu sądów dyscypli-
narnych odpowiednio – ustawa z dnia 06 
czerwca 1997 r. Kodeks postępowania kar-
nego (dz. u. z 2018 r., poz. 1904 ze zm.)

w sprawach prowadzonych przez sąd 
dyscyplinarny zapadały w szczególności 
wyroki: ukaranie diagnosty laboratoryjne-
go, oddalenie zażalenia na postanowienie 
Rzecznika dyscyplinarnego o umorzeniu 
postępowania wyjaśniającego, zwrot sprawy 

tabela 1. Liczba pism wchodzących 
i wychodzących do Sądu Dyscypli-
narnego w poszczególnych latach

roK 2015 2016 2017 IX 
 2018

pisma 
wchodzące 26 33 36 23

pisma wy-
chodzące 34 45 24 42

tabela 2. Liczba rozpraw, posiedzeń 
jawnych i niejawnych w IV Kadencji 
Sądu Dyscyplinarnego KIDL

rok rozprawy i posie-
dzenia jawne

Posiedzenia 
niejawne

2015 4 4

2016 1 10

2017 6 6

IX  2018 4 2

Okiem prawnika
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do sądu dyscyplinarnego w celu ponowne-
go rozpatrzenia. 

posiedzenia niejawne sądu dyscy-
plinarnego dotyczyły przede wszystkim 
przedłużania okresu postępowania wyja-
śniającego prowadzonego przez Rzecznika 
dyscyplinarnego (§ 25 ust. 2 rozporządze-

nie Ministra zdrowia w sprawie szczegó-
łowych zasad i trybu postępowania dys-
cyplinarnego w stosunku do diagnostów 
laboratoryjnych).

Liczbę pism wchodzących i wychodzą-
cych do sądu dyscyplinarnego w poszcze-
gólnych latach działalności IV Kadencji 

sądu dyscyplinarnego przedstawia tabela 
1, natomiast w tabeli 2 przedstawia liczbę 
rozpraw, posiedzeń jawnych i posiedzeń nie-
jawnych w poszczególnych latach działal-
ności sądu dyscyplinarnego Krajowej Izby 
diagnostów Laboratoryjnych. 

 eLŻBIeTA M. STefANIUK
deLeGat V KzdL, zastępca RzeczNIKa dyscypLINaRNeGO KIdL

Byłam delegatem 
na V Krajowy zjazd diagnostów laboratoryjnych… 

MOje Odczucia

w czerwcowych wyborach w woj. 
mazowieckim zostałam wy-
brana na delegata na V Krajo-

wy zjazd diagnostów Laboratoryjnych, 
który odbył się w dniach 6-8 grudnia 2018 
w warszawie. jako członek Krajowej Rady 
diagnostów Laboratoryjnych IV kadencji 
i pełniąca funkcję wiceprezesa tejże Rady, 
uczestniczyłam w przygotowaniu zjazdu, 
opracowywaniu dokumentów, w tym pro-
jektów uchwał na V KzdL. jako ustępu-
jące prezydium Krajowej Rady czuliśmy 
się w obowiązku zostawić po sobie pewną 
„wartość dodaną”, która będzie służyć ca-
łemu naszemu środowisku diagnostów la-
boratoryjnych.

pracę dla dobra zawodu diagnosty la-
boratoryjnego i rangi medycyny laborato-
ryjnej w obecnym systemie ochrony zdro-
wia traktowałam jako wyróżnienie, ale też 
misję i obowiązek. wiele moich wyobrażeń 
o sposobie realizacji pewnych zamierzeń 
w ciągu ostatnich czterech lat pracy w sa-
morządzie uległo weryfikacji. w wielu kwe-
stiach byłam zgodna z pozostałymi człon-
kami Krajowej Rady, ale były też sprawy, 
w których miałam odmienne zdanie i mocą 
argumentów, w niektórych z nich, udawa-
ło mi się przekonać innych do mojego zda-
nia. Rzeczowa dyskusja jest konstruktyw-
na i pozwala wypracować naprawdę dobre 
rozwiązania. praca w samorządzie była 
i jest dla mnie zaszczytem i dlatego też od-
czuwam pewnego rodzaju rozczarowanie 
ostatnim zjazdem diagnostów Laborato-
ryjnych. Oczywiście nie brakowało mery-
torycznych i budujących dyskusji, ale sporo 
było zastrzeżeń i zarzutów do ustępującej 

Krajowej Rady, a niektóre kwestie wymy-
kały się wręcz spod kontroli. 

silna i zdecydowana chęć zmiany wszyst-
kiego co było, zaowocowała niestety odrzu-
ceniem dyskusji nad projektem zmian Ko-
deksu etyki diagnostów Laboratoryjnych, 
a szkoda, bo nowelizacja dotyczyła istotnych 
dla naszego zawodu spraw, istotnych z punk-
tu widzenia każdego diagnosty laboratoryj-
nego. prace nad nowelizacją trwały ponad 
pół roku. Kodeks etyki reguluje bowiem to, 
co nie jest ujęte w przepisach prawa, a sta-
nowi sedno naszej pracy. Kodeks etyki jest 
także odniesieniem dla rzecznika dyscypli-
narnego i sądu dyscyplinarnego. zapisy Ko-
deksu etyki powinny być zatem przystają-
ce do obecnych czasów i wyzwań, z jakimi 
spotykamy się w pracy i życiu codziennym. 
tymczasem delegaci wybrani przez dia-
gnostów laboratoryjnych w wyborach wo-
jewódzkich, reprezentujący diagnostów da-
nego województwa, całkowicie zignorowali 
wagę problemu. tym bardziej jest to smutne, 
ale i zadziwiające, że wniosek formalny o za-
przestanie procedowania nowelizacji Kodek-
su etyki diagnosty Laboratoryjnego złożył 
członek ustępującej Krajowej Rady i jedno-
cześnie były wiceprezes KRdL, argumentu-
jąc wniosek zmęczeniem delegatów! 

członek Komisji etyki, który próbował 
walczyć o zapisy etyczne naszego zawodu, 
prosił o uwagę uczestników zjazdu, ucie-
kając się nawet do prośby o wysłuchanie go 
chociażby z szacunku dla jego wieku, został 
w moim odczuciu potraktowany przez de-
legatów w sposób nieetyczny. zabrakło mi 
też zdecydowanego głosu w tej kwestii nowo 
wybranej pani prezes i nowego rzecznika 

dyscyplinarnego KIdL. czy tego Kochani 
diagności oczekiwaliście od nas – delega-
tów? Obdarzyli nas państwo zaufaniem, po-
wierzyli nam sprawy naszego środowiska; 
czy zatem nie czujecie się oszukani? 

wiele razy podczas V Krajowego zjaz-
du diagnostów Laboratoryjnych poruszane 
były kwestie finansowe, sposób i zasadność 
wydatkowania pieniędzy, które przecież po-
chodzą tylko i wyłącznie ze składek diagno-
stów Laboratoryjnych, a więc i moich i pań-
stwa. ustępujące prezydium Krajowej Rady 
zorganizowało zjazd tak, aby nie zabrakło 
czasu na procedowanie wszystkich punk-
tów obrad. co więcej, zapewniona została 
kolacja 8 grudnia 2018 i noclegi dla dele-
gatów z 8 na 9 grudnia, o czym obradują-
cy wiedzieli. Nie przeszkadzało to jednak 
większości zebranych przegłosować zaprze-
stanie dyskusji nad Kodeksem etyki w po-
łudnie 8 grudnia 2018, po czym dokonać 
zmian rezerwacji biletów kolejowych i opu-
ścić miejsce obrad około godziny 14. a kosz-
ty tych decyzji ponieśliśmy wszyscy…

pozostaje mi tylko wierzyć, że nowo 
wybrana Krajowa Rada diagnostów La-
boratoryjnych wyciągnie wnioski z prze-
biegu zjazdu i nie pozwoli na „ślepe” ruj-
nowanie tego, co wypracowały poprzednie 
cztery kadencje KRdL. jestem przekonana, 
że przyszłe prezydium ma solidne podwa-
liny dla swojego działania i na tej podsta-
wie wypracuje nowe rozwiązania dla na-
szego zawodu i nas samych. tego życzę 
Krajowej Radzie, a ze swojej strony dekla-
ruję pełne wsparcie. I jeszcze jedno... idzie 
młodość, ale nie możemy zapominać o do-
świadczeniu.  

Okiem delelgata
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Prof. dr hab. med.  
andRzej BRzeziŃSKi

naukowiec, lekarz, diagnosta, człowiek renesansu

urodził się 18 sierpnia 1932 r. w ło-
dzi w rodzinie inteligenckiej (mat-
ka – absolwentka sorbony, ojciec – 

prawnik, adwokat). Świadectwo dojrzałości 
uzyskał w 1950 r. w I Gimnazjum im. M. Ko-
pernika, po czym podjął studia na wydziale 
Lekarskim akademii Medycznej w łodzi. 
Od III roku studiów pracował w kierowa-
nym przez prof. B. filipowicza zakładzie 
chemii fizjologicznej aM (później zakła-
dzie Biochemii) na stanowisku zastępcy 
asystenta. po uzyskaniu w 1955 r. dyplomu 
lekarza medycyny kontynuował pracę w za-
kładzie Biochemii, dochodząc w kolejnych 
latach do stanowiska adiunkta. Równolegle 
z pracą w zakładzie Biochemii, pracował do 
1967 r. pod kierunkiem doc. e. wawrzyń-
skiego w oddziale wewnętrznym szpitala 
im. Świętej Rodziny (później im. dr Ludwi-
ka pasteura). w 1963 r. uzyskał stopień spe-
cjalisty zdając egzamin llo z zakresu chorób 
wewnętrznych. doktoryzował się w 1964 r.

Był rok 1966…
dr med. andrzej Brzeziński wyjechał 

na stypendium whO do Kopenhagi. po-
byt ten zapoczątkował jego zainteresowa-
nie problematyką użyteczności klinicznej 
i wiarygodności analitycznej wyników ba-
dań laboratoryjnych. zdobyte wcześniej do-
świadczenie w pracy klinicysty, poszerzona 
wiedza z biochemii, kontakty ze specjalista-
mi nawiązane podczas kilku staży zagra-
nicznych m.in. w latach 1967/68 w Roswell 
park Memorial lnstitute w usa, zaowoco-
wały głębokim zaangażowaniem w proble-
matykę diagnostyki laboratoryjnej, co do-
prowadziło w 1969 r. do przeprowadzenia 
(społecznie) pierwszego w polsce między-
laboratoryjnego sprawdzianu wyników ba-
dań chemicznych. sprawdzian ten potwier-
dził brak porównywalności wyników badań 
wykonywanych w laboratoriach, a więc wy-
kazał potrzebę poprawy wiarygodności ana-
litycznej badań laboratoryjnych.

w 1971 r. zdał egzamin II° z diagnosty-
ki laboratoryjnej, a w 1974 r. habilitował się 
z zakresu biochemii. po habilitacji docent 
andrzej Brzeziński objął zakład diagno-
styki Laboratoryjnej Instytutu patologii aM 
w łodzi przekształcony w 1992 r. w Kate-
drę i zakład diagnostyki Laboratoryjnej. 
w 1991 r. jM Rektor aM powołał Go na 

stanowisko profesora nadzwyczajnego aM 
w łodzi. profesor andrzej Brzeziński kiero-
wał Katedrą i zakładem diagnostyki Labo-
ratoryjnej do czasu przejścia na emeryturę, 
tzn. do dnia 30 września 2002 r.

Nauczyciel akademicki, który przez pół 
wieku kształcił studentów wydziału Le-
karskiego oraz Oddziału Medycyny Labo-
ratoryjnej, był opiekunem przewodu ha-
bilitacyjnego, promotorem 5 doktoratów, 
opiekunem/kierownikiem 35  prac magi-
sterskich w Oddziale Medycyny Laborato-

ryjnej, kierownikiem 23 specjalizacji z dia-
gnostyki laboratoryjnej/analityki klinicznej. 
w dorobku naukowym prof. andrzeja Brze-
zińskiego jest 68 publikacji i około 100 re-
feratów i komunikatów na zjazdach krajo-
wych i zagranicznych. Był współautorem 5 
podręczników i skryptów, współorganizato-
rem lub organizatorem 4 zjazdów ptdL i 10 
sympozjów z udziałem gości zagranicznych.

Równolegle do pracy naukowej i dydak-
tycznej prof. andrzej Brzeziński wdrożył 
w polsce stały program oceny wiarygodności 
badań laboratoryjnych, początkowo w woj. 
łódzkim, a od 1975 r. na terenie całego kraju, 
prowadzony społecznie w Katedrze diagno-
styki Laboratoryjnej. program, oceniający 12 
podstawowych oznaczeń biochemicznych na-
zwano programem centralnym, obejmował 
69 największych w kraju laboratoriów. w la-
tach późniejszych liczba uczestników progra-
mu stopniowo wzrosła do 260 laboratoriów. 
początkowo próbki materiałów kontrolnych 
były nieodpłatnie przekazywane przez fir-
mę Biomed oraz firmy zagraniczne. dzię-

ki usilnym, wieloletnim staraniom prof. a. 
Brzezińskiego i prof. w. hryniewicz powsta-
ła przy departamencie polityki zdrowotnej 
i Lecznictwa Ministerstwa zdrowia i Opieki 
społecznej Komisja standaryzacji i Kontroli 
jakości w diagnostyce Laboratoryjnej i Mi-
krobiologicznej, której w latach 1978-1997 
pan profesor przewodniczył. efektem pracy 
komisji było powołanie w 1997 r. centralnego 
Ośrodka Badań jakości w diagnostyce Labo-
ratoryjnej (cOBjwdL) w łodzi, podległego 
bezpośrednio Ministrowi zdrowia i finan-
sowanego z budżetu państwa. dyrektorem 
Ośrodka został prof. a. Brzeziński. zadaniem 
Ośrodka było i jest dążenie do zapewnienia 
wymaganej wiarygodności badań laborato-
ryjnych w polskich medycznych laborato-
riach diagnostycznych (około 1600 MLd), 
poprzez prowadzenie programów spraw-
dzianów obiektywnej międzylaboratoryjnej 
oceny jakości wyników badań z zakresu: che-
mii klinicznej, hematologii, koagulologii i im-
munochemii. Realizowane programy mają 
charakter informacyjno-edukacyjny i są dla 
uczestników nieodpłatne.

profesor a. Brzeziński w latach 1976-
1998 działał w Krajowym zespole specja-
listycznym ds. diagnostyki Laboratoryjnej, 
przez 10 lat jako konsultant krajowy i woje-
wódzki. w tych samych latach pełnił różne 
funkcje w towarzystwach naukowych pol-
skich: polskie towarzystwo diagnostyki La-
boratoryjnej (wiceprezes, członek zG ptdL, 
członek honorowy), Kolegium Medycyny La-
boratoryjnej, polskie towarzystwo Bioche-
miczne, polskie towarzystwo Lekarskie oraz 
zagranicznych: aacc (american associa-
tion of community college), w skład której 
wchodzi lfcc (International Federation of 
Clinical Chemistry and Laboratory Medici-
ne), acB (association for clinical Bioche-
mistry and Laboratory Medicine, wielka 
Brytania), eQaLM (europejska grupa orga-
nizacji zaangażowanych w zewnętrzną oce-
nę jakości usług medycyny laboratoryjnej).

pan prof. andrzej Brzeziński był lau-
reatem indywidualnej nagrody naukowej 
Ministra zdrowia (ll stopnia). Odznaczony 
Krzyżem Kawalerskim Orderu Odrodzenia 
polski, złotym Krzyżem zasługi, Medalem 
Komisji edukacji Narodowej, Odznaką za 
wzorową pracę w służbie zdrowia oraz Od-
znaką honorową m. łodzi.

zwyczajNIe NadzwyczajNI
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a prywatnie…
Nasz profesor – Mistrz był wyjątkowym 

człowiekiem, o ogromnej kulturze, wszech-
stronnej wiedzy i zasadach etycznych, któ-
rych nigdy nie naruszał. wiele wymagał od 
siebie, więc również i od innych. po prostu 
bezgranicznie uczciwy i prawy człowiek, cie-
szący się ogromnym autorytetem naukowym 
i moralnym. wszystkie opinie, które głosił 
były przemyślane i wyważone. potrafił za-
wsze uzasadnić swoje zdanie i niczego nie 
narzucając przekonać innych do swoich 
racji. serdeczny, taktowny i wrażliwy, 
ciepły, dowcipny a jednocześnie bardzo 
skromny (z pewnością zbyt skromny), 
wzbogacał każdego, kogo spotkał na 
swojej drodze.

Interesował się literaturą, do ostat-
nich chwil życia, pasjami czytał książ-
ki (głównie historyczne i biograficzne) 
oraz bieżące czasopisma. potrafił wy-
najdywać ciekawostki i dzielił się nimi 
z rozmówcami. Równie żywo intereso-
wał się muzyką i sztuką. Był stałym po-
siadaczem karnetów do filharmonii i teatru 
wielkiego w łodzi. współpracownicy pana 
profesora mieli okazję wysłuchiwania jego 
ciekawych recenzji. poranne odprawy w za-
kładzie diagnostyki Laboratoryjnej często 
kończyły się „kącikiem kulturalnym”, czyli 
wrażeniami z wysłuchanych koncertów czy 
obejrzanych premierowych spektakli opero-
wych i baletowych w ramach Międzynaro-
dowych spotkań Baletowych.

Kolejne zainteresowania profesora to po-
dróże. w ramach urlopów razem z żoną i sy-
nem zwiedzali różne zakątki 
świata. szczególnie upodobali 
sobie kraje skandynawskie, któ-
re wzdłuż i wszerz przemierza-
li własnym samochodem. Nie 
ukrywał, że „syrenka”, pierw-
szy jego samochód, którym 
podróżowali w latach 60-tych 
wzbudzała wyjątkowe zainte-
resowanie. państwo Brzeziń-
scy w swoich podróżach nie 
poprzestawali na krajach eu-
ropejskich, ale także nie stro-
nili od dalekiej azji – Indie, 
Mongolia, Rosja (Kolej trans-
syberyjska). w ramach uczest-
nictwa w międzynarodowych 
konferencjach naukowych pan 
profesor poznał również stany 
zjednoczone, Brazylię i austra-
lię. poza informacjami nauko-
wymi, my, współpracownicy 
pana profesora mieliśmy oka-
zję wysłuchać wielu ciekawych 
opowieści o tamtych krajach.

pan profesor bardzo szanował życie ro-
dzinne. uznawane przez siebie wartości 
przekazywał synowi, synowej i jedynej uko-
chanej wnuczce. Ich sukcesy były dla Niego 
wielką radością i dumą. serdeczne relacje 
utrzymywał z siostrą, bratem i ich rodzina-
mi. Miał wielu przyjaciół, których bardzo 
cenił i z którymi był w stałym kontakcie.

całe swoje pełne, bogate i spełnione ży-
cie (63 lata pracy zawodowej) kierował się 
troską o innych – o rodzinę i pacjentów. 

pan profesor czynnie zawodowo pracował 
jako dyrektor w centralnym Ośrodku do 
21 września 2016 r. przez ostatnie 2 lata, 
pomimo choroby, nadal patronował po-
czynaniom Ośrodka żywo interesując się 
zmianami wprowadzanymi przez Mini-
sterstwo zdrowia.

Kończąc swoją wieloletnią działal-
ność w centralnym Ośrodku pożegnał się 
z uczestnikami prowadzonych programów 
na łamach czasopisma diagnostyka Labo-
ratoryjna następującymi słowami:

„ … chcę gorąco podziękować państwu 
za owocną, często wieloletnią współpracę 
oraz za wielokroć okazywaną życzliwość 
i sympatię. współdziałanie z państwem 
dawało mi dużo zadowolenia i satysfakcji, 
a także przekonanie o zdecydowanej uży-
teczności prowadzonych działań. dzięki 
państwa kompetencjom, emocjonalnemu 
zaangażowaniu i ciężkiej codziennej pra-
cy mogłem zdobyć przekonanie o celowości 
i wysokiej efektywności podjętych starań 

o poprawę wiarygodności wyznaczanych 
w materiałach kontrolnych wyników ba-
dań laboratoryjnych.

wraz z koleżeńskimi pozdrowienia-
mi proszę o przyjęcie wyrazów szacunku 
i poważania –”

pan profesor andrzej Brzeziński 
zmarł 20 października 2018 r. został po-
chowany na starym cmentarzu w łodzi.

pan profesor nauczył nas, diagno-
stów laboratoryjnych, interpretacji wyni-
ków badań zawsze w odniesieniu do sta-
nu zdrowia pacjenta, co z naszej strony 

wymagało stałych kontaktów z klinicystami 
i ciągłego pogłębiania wiedzy medycznej. 
dzięki temu nam, jego uczniom, pozostanie 
w pamięci jako wyjątkowy nauczyciel zwra-
cający uwagę na głębokie przesłanie huma-
nitarne wykonywanego zawodu.

całe swoje bogate życie kierował się za-
sadą „salus aegroti suprema lex”.

panie profesorze, na zawsze pozostanie 
pan w naszych sercach i pamięci. 

Barbara Przybył-Hac 
Natalia Kościuk

wspomnienie

OGłOSzenie O PRacĘ

Instytut Medycyny Pracy w łodzi  
poszukuje kandydata do pracy na stanowisku

główNegO SPecJALISTy,  
KIeROwNIKA PRAcOwNI DIAgNOSTyKI 

TOKSyKOLOgIcZNeJ
wymagania: prawo wykonywania zawodu diagnosty laboratoryjnego, tytuł 
specjalisty w dziedzinie laboratoryjna toksykologia medyczna, umiejętności 

zarządzania zespołami pracowniczymi.
Oferty należy przesyłać na adres mailowy:  

anna.krakowiak@imp.lodz.pl  
(z dopiskiem w temacie „Kierownik pracowni”)  

w przypadku pytań prosimy o kontakt:  
Klinika Toksykologii 

tel. 42 63 14 753/751 w godz. 9.00–14.00.
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po godzinach...

hasła:
1.  komórki pozyskiwane m.in. z krwi pępowinowej, mają zdol-

ność do namnażania się, wykorzystywane od lat w medycy-
nie.

2.  Wytwarzane w szpiku kostnym czerwonym z megakariocy-
tów, inaczej płytki krwi.

3.  np. albicans, krusei, glabrata…rodzaj grzybów należący do 
rzędu drożdżakowców (saccharomycetales).

4.  podstawowe, diagnostyczne badanie krwi, polegające na 
ilościowej i jakościowej ocenie występujących w niej ele-
mentów morfotycznych.

5.  polski patolog, odkrył badanie oB.
6.  osoba w laboratorium medycznym odpowiedzialna za auto-

ryzację wyniku.
7.  jeden z antybiotyków należących do antybiogramu mTBc.
8.  jeden z hormonów tarczycy.
9.  Inaczej Hb4o2.
10.  mechanizm u ssaków utrzymujący stałą temperaturę środo-

wiska wewnętrznego organizmu.
11.  kwas spożywany z pokarmami wchłaniany w dwunastni-

cy i jelicie cienkim. Zapotrzebowanie dobowe na ten rodzaj 
kwasu wynosi 50 mikrogramów, a ilość zmagazynowana 
w wątrobie pokrywa zapotrzebowanie na ok. 4 miesiące.

12.  prosty system, w którym może być nawet pojedyncza ko-
mórka.

13.  struktury komórki, w których głównie wytwarzana jest 
energia, mają podwójną błonę – zewnętrzną i wewnętrzną.

14.  Glikoproteid o dużej masie cząsteczkowej (ok. 660 kDa) two-
rzący koloid wypełniający pęcherzyki tarczycy.

15.  Hormon przysadki mózgowej, pod wpływem którego za-
chodzi dojrzewanie pęcherzyków jajnikowych drugorzęd-
nych. jego wydzielanie jest zwrotnie hamowane przez in-
hibinę – hormon wytwarzany przez komórki warstwy 
ziarnistej pęcherzyków jajnikowych wzrastających.

16.  W komórkach wątrobowych wiąże się z kwasem glukurono-
wym i w tej postaci jest wydalana z żółcią do dwunastnicy.

17.  jeden z enzymów soku trzustkowego, który trawi kwas de-
oksyrybonukleinowy (DnA).

18.  Inaczej niedojrzały erytrocyt bezjądrzasty.
19.  komórki obecne w prawidłowym leukogramie. charaktery-

zują się niebieskoszarą cytoplazmą, licznymi lub nieobecny-
mi wakuolami; o luźnej bądź koronkowej strukturze chro-
matyny, jądro różnorodne, okrągłe o kształcie podkowy lub 
nerki, często z fałdami przypominającymi zwoje mózgowe. 
rozmiar komórki w mikrometrach: 12-20. Zakres referencyj-
ny dla dorosłych (krew obwodowa 3-11%).

20.  Białaczka L3 według FAB sklasyfikowana przez WHo jako 
dojrzały nowotwór z uwagi na to, że komórki są dojrzałymi 
limfocytami B.

21.  okres u ssaków charakteryzujący się wydzielaniem mle-
ka, rozpoczyna się po upływie 48h od zakończenia porodu 
i może trwać kilka miesięcy.

22. Wydzielana na zakończeniach neuronów zazwojowych na-
leżących do układu współczulnego. jest syntetyzowana 
i magazynowana w pęcherzykach komórek rdzenia nad-
nerczy. To jeden z transmiterów synaptycznych stanowią-
cy ogniwo w łańcuchu przemian aminokwasu fenyloalaniny. 
Wywiera wpływ na komórki poprzez receptory adrenergicz-
ne alpha i beta.

23. Gruczoł odpowiedzialny za wydzielanie hormonu, jakim jest 
melatonina.

24.  enzym soku trzustkowego hydrolizujący tłuszcze roślinne 
i zwierzęce (o punkcie topnienia niższym od 46 stopni c) od 
kwasów tłuszczowych i glicerolu.

25.  jedna z trzech kosteczek słuchowych ucha środkowego.
26.  pojemność całkowita płuc (skrót poprzecznie używany w fi-

zjologii).

27.  Hormon peptydowy wytwarzany w komórkach pęcherzy-
kowych gruczołu tarczowego. jest łańcuchem peptydo-
wym o 32 aminokwasach i masie cząsteczkowej ok. 3,5 kDa. 
Działa bezpośrednio na kości, zmniejsza w nich zawartość 
cyklicznego Amp hamując resorpcję wapnia i odwapnianie 
kości. Antagonistycznie zaś działa w stosunku do hormonu 
gruczołów przytarczycznych – pTH, zwiększającego zawar-
tość cyklicznego Amp w kościach i przyspieszając uwalnia-
nie jonów wapnia z kości do krwi.

28.  jeden z rodzajów komórek glejowych, wykazujących właści-
wości żerne, otaczając mniejsze uszkodzone w oUn i pożera-
jąc fragmenty obumarłych komórek nerwowych.

29.  element układu limbicznego odpowiedzialny głównie za pa-
mięć, nieduża struktura umieszczona w płacie skroniowym 
kory mózgowej kresomózgowia.

30.  proces zachodzący w tkankach limfoidalnych centralnych 
(szpik kostny i grasica) oraz w tkankach limfoidalnych ob-
wodowych (węzły chłonne, grudki chłonne w błonach ślu-
zowych i śledzionie).

31.  jest zbudowany z prążka anizotropowego i prążka izotropo-
wego.

32.  skrót (symbol) oksytocyny. 

Literatura:
1.  W. Traczyk „Fizjologia człowieka w zarysie”. pZWL, wyd. VIII 

Warszawa.
2.  j.H. carr, B.F. rodak “Atlas hematologii klinicznej”, red. wyd. 

I polskiego m. Dąbrowska. Wrocław. e. Urban & partner.
3.  G. rozenberg „przypadki w hematologii laboratoryjnej”, red. 

wyd. I polskiego m. Woźniak. Wrocław. 2013 r. e. Urban & 
partner. 

9.12.2018 r. kielce, mgr gabriela Krzysztofik 
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zapraszamy do współtworzenia naszego magazynu
„diagnosta Laboratoryjny”. zachęcamy do współpracy wszystkich,

którzy chcą się podzielić swoimi opiniami na temat spraw diagnostycznych.
jeżeli lubicie Państwo podróżować, odwiedzacie ciekawe miejsca lub chcecie

pochwalić się swoim niecodziennym hobby, zapraszamy do kontaktu.

na zGłOSzenia czeKaMy POd adReSeM: redakcja@kidl.org.pl



cobas pro - nowy analizator w rodzinie
Gdzie prostota łączy się z doskonałością

Więcej informacji wkrótce...

Roche Diagnostics Polska Sp. z o. o.,
ul. Bobrowiecka 8, 00-728 Warszawa, 
Telefon: (22) 481 54 54, faks: (22) 481 55 99,
Infolinia: 0 800 909 505, www.roche.pl

Dlaczego cobas pro?
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