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ypoczeci, zrelaksowani wracamy do pracy, bogatsi o wspa-
Wniale wspomnienia z wakacji. Niestety, Ministerstwo Zdro-
wia znéw nie pozwolilo o sobie zapomnie¢. Wptyneto do
Biura KIDL 63 projekty aktow prawnych do przeanalizowania i zaopi-
niowania, do 13 projektéw wnieéliémy uwagi. Wystosowane zostaly
takze listy do Ministra Zdrowia:
« odnosnie powolanie konsultantow krajowych w dziedzinach me-
dycyny laboratoryjnej: laboratoryjnej transfuzjologii medyczne;j,
laboratoryjnej genetyki medycznej, mikrobiologii medycznej, cy-
tomorfologii medycznej
« 7 pytaniem o przekazanie informacji na temat etapu prac nad pro-
jektem nowelizacji ustawy z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce la-
boratoryjnej
« z pro$ba o podanie terminu zakornczenia prac nad przedmiotowy-
mi aktami tj. w sprawie specjalizacji i uzyskiwania tytutu specjali-
sty przez diagnostéw laboratoryjnych i w sprawie ciagtych szkolen
diagnostow laboratoryjnych
o 0 zmianie przepiséw ustawy o diagnostyce laboratoryjnej m.in.
w zakresie wymogéw niezbednych do spelnienia przez dang jed-
nostke szkolacg ubiegajaca si¢ o uzyskanie akredytacji do prowadze-
nia szkolenia specjalizacyjnego diagnostéw laboratoryjnych
List otwarty Prezesa KRDL do Prezesa Rady Ministrow,
Ministra Zdrowia, Poslow i Senatorow RP

W dniu 15.06.2016 wystosowalam List otwarty jako jest protest wo-
bec braku troski przez sprawujacych wladze o bezpieczefistwo medycz-
nej diagnostyki laboratoryjnej w Polsce. W uchwalanym projekcie ustawy
nowelizujacej ustawe z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
nie zostal uwzgledniony wniosek Krajowej Rady Diagnostow Laborato-
ryjnych wprowadzajacy do przepisow zmiany zapewniajace obecno$é
medycznego laboratorium diagnostyczne jako obligatoryjnej jednostki
organizacyjnej podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalnos¢ leczni-
cza w rodzaju leczenie szpitalne. Gloszony przez rzad program ,,stop pry-
watyzacji w sluzbie zdrowia” pominat medyczne laboratoria diagnostycz-
ne przez co stal si¢ fikcja. Wszystkie problemy oraz sytuacja diagnostyki
laboratoryjnej zostala przedstawiona w programie ,Rozmowy Niedokon-
czone” TV Trwam oraz Radia Maryja a takze programu Polski Punkt Wi-
dzenia. Serdecznie dzi¢kuje diagnostom laboratoryjnym za czynny udziat
w programie oraz mile listy ze stowami wsparcia w podjetych dziataniach.

Spotkanie w Kancelarii Prezydenta RP

Sprzeciw samorzadu wobec pominiecia medycznych laboratoriow
diagnostycznych w nowelizacji ustawy o dzialalnosci leczniczej w ra-
mach rzagdowego programu stop prywatyzacji przedstawialam w kan-
celarii Prezydenta RP podczas spotkania wnioskodawcow uwag do
projektu ustawy z Dyrektorem Biura Dialogu i Inicjatyw Obywatel-
skich kancelarii Prezydenta RP
Spotkanie w NIK

Sytuacja medycyny laboratoryjnej w Polsce stala sie takze tematem
spotkania, jak to okreslono w tytule ,ekspertow”, zaproszonych przez

Piekna ztota polska jesien

Prezesa Najwyzszej Izby Kontroli Krzysztofa Kwiatkowskiego. Jest to
wynik rozpoczecia planowanej na 2016 rok kontroli funkcjonowania
medycyny laboratoryjnej w Polsce.

Sejmowa Komisja Zdrowia poswiecona ksztalceniu

diagnostow i sytuacji medycyny laboratoryjnej w Polsce
W dniu 5 pazdziernika odbylo si¢ posiedzenie sejmowej komisji

zdrowia, na ktorej przedstawitam postulaty samorzadu dotyczace:

1. Wprowadzenia zmian w obszarze systemu ksztalcenia diagnostow
laboratoryjnych zapewniajacych dostep do zawodu diagnosty labo-
ratoryjnego tylko absolwentom studiow medycznych na kierunku
analityka medyczna/medycyna laboratoryjna.

2. Wprowadzenia rozwigzan umozliwiajacych sprawowanie rzeczy-
wistego nadzoru nad diagnostyka laboratoryjna w celu zapewnie-
nia przestrzegania standardow jakosci ustalonych dla medycznych
laboratoriéw diagnostycznych.

3. Utworzenia Centralnego Rejestru Badan Laboratoryjnych, ktéry
umozliwi platnikowi prowadzenie nadzoru i kontroli w zakresie
liczby badan zlecanych dla pacjenta, a tym samym zapewni moni-
torowanie i oceng bezpieczenstwa, skutecznosci, jakosci i efektyw-
nosci badan diagnostycznych lub procedur medycznych.

4. Wyceny badan laboratoryjnych z okreéleniem wymogéw kwalifi-
kacyjnych diagnostow je wykonujacych.

5. Wprowadzenia przepisow, ktore zapewnig iz autoryzacja wynikow
badan bedzie mozliwa wylacznie w miejscu wykonywania badania.

6. Wprowadzenia regulacji majacych na celu zagwarantowanie tego,
aby medyczne laboratorium diagnostyczne stanowito obligatoryj-
nie jednostke organizacyjng podmiotu leczniczego wykonujacego
dzialalnos¢ leczniczg w rodzaju leczenie szpitalne (zmiana przepi-
sow ustawy o dzialalnodci leczniczej).

7. Wprowadzenia spéjnego systemu oceny jakosci pracy laboratoriow
medycznych, licencjonowanie laboratoriow

Ksztalcenie specjalizacyjne diagnostow laboratoryjnych
w Systemie Monitorowania Ksztalcenia Pracownikow
Medycznych (SMK)

Zgodnie z zapisami ustawy z dnia 9 pazdziernika 2015 r. 0 zmia-
nie ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz niektérych
innych ustaw z dniem 1 maja 2016 r. zostal uruchomiony System
Monitorowania Ksztalcenia Pracownikéw Medycznych (SMK), w ra-
mach ktorego bedzie realizowane szkolenie specjalizacyjne diagno-
stow laboratoryjnych. Niestety z powodu nie przygotowania petnych
informacji przez Ministerstwo Zdrowia a takze opdznienia w uru-
chomieniu strony informacyjnej przez CSIOZ, caly trud nowego
sposobu zgloszenia do jesiennej sesji egzaminacyjnej 2016 spadf na
pracownikéw Dzialu Ewidencji Biura KIDL (szczegély w odrebnym
artykule - str. 15.)

Bardzo dzigkuje pracownikom za cierpliwo$¢ i wyrozumialosé
w rozmowach z setkami diagnostow i wyjasnianie zawilosci jakie na-
tozyta na nas nowa regulacja prawna.
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Spotkanie w sprawie standardow wykonywania testow HIV

Celem spotkania bylo oméwienie najwazniejszych probleméw wynikaja-
cych z diagnostyki zakazen HIV oraz sposobow ich rozwiazania. Poruszono
nastepujace zagadnienia:

Procedury diagnostyczne w zakresie HIV w prywatnych laboratoriach

w tym: testowanie z jednego czy dwdch pobran?, mechanizmy finansowe do-

tyczace. kosztow badan, wydawanie dodatnich wynikow (testy przesiewowe

czy testy potwierdzenia?), okienko serologiczne, przypadki falszywie dodat-
nich wynikéw w testach przesiewowych, np. wsréd kobiet cigzarnych, po-
trzeba posiadania skierowania przy wykonywaniu testéw w kierunku HIV,
kto powinien wydawa¢ wyniki, prowadzi¢ szkolenia i poradnictwo okotote-
stowe?, oraz zglaszanie wynikow reaktywnych przez laboratoria (zastrzeze-
nie danych osobowych wg ustawy).

Na spotkaniu ustalono, ze:

o Polskie Towarzystwo Naukowe AIDS (PTNAIDS) zaproponuje konkret-
ne zapisy, ktore powinny pojawic si¢ na wynikach i skonsultuje je z Krajo-
wym Konsultantem w Dziedzinie Diagnostyki Laboratoryjnej oraz Kra-
jowym Konsultantem w Dziedzinie Choréb Zakaznych. Informacje te
zostang uwzglednione w rekomendacjach PTNAIDS w 2017 roku.

o PTNAIDS dokona streszczenia rozdziatlu ,Diagnostyka” zawartego
w najnowszych Rekomendacjach, ktére zostana zamieszczone na stronach
PTNAIDS, Krajowego Centrum ds. AIDSiKIDL.

« Nadruku ,skierowanie na badanie” powinny by¢ podane istotne informa-
cje dotyczace czynnikow mogacych mie¢ wplyw na wynik testu. W przy-
padku wykonywania badania w kierunku HIV z jednego pobrania po-
dzielonego na dwie proby surowicy, na wyniku powinna by¢ informacja,
ze wynik wymaga weryfikacji drugim pobraniem (wg zalecet PTNAIDS).

Stanowisko Prezydium KRDL w sprawie minimalnego
wynagrodzenia dla diagnostow laboratoryjnych

W zwigzku z pracami resortu zdrowia nad ustawg o minimalnym wy-
nagrodzeniu dla pracownikéw zawodéw Prezydium KRDL w dniu 25 lipca
2016 roku przyjelo stanowisko dotyczace wynagrodzenia minimalnego Dia-
gnostow Laboratoryjnych argumentujac, iz wynagrodzenie minimalne dia-
gnostow laboratoryjnych powinno by¢ identyczne jak wynagrodzenie leka-
rzy. Stanowisko to zostalo przekazane do organizacji zwiazkéw zawodowych
reprezentujgcych nasze $rodowisko, a takze do Ministra Zdrowia.

Pragne jednoznacznie podkresli¢ i przypomniec, iz jako samorzad za-
wodowy nie mamy upowaznienia i nie jestesmy strona w negocjacjach do-
tyczacych wynagrodzen. Nie odpowiadamy za projekt przedstawiony przez
Porozumienie Zwigzkow Zawodowych Zawodéw Medycznych. Swoj sprze-
ciw wobec przedstawionych w projekcie PZM zapiséw, niesprawiedliwie
traktujacych nasz zawdd oraz pozycje diagnosty laboratoryjnego i technika
analityki medycznej w systemie ochrony zdrowia, przedstawiliSmy organi-
zacji reprezentujacej zwiazki zawodowe skupiajace pracownikow medycz-
nych laboratoriéw diagnostycznych w tym diagnostow laboratoryjnych.

Obecnie zbieramy podpisy diagnostow pod petycja sprzeciwu wobec
proponowanych zapisow w projekcie ustawy.

Nowosci wydawnicze

Z przyjemnoscig oddajemy w Pan-
stwa rece nowg pozycje wydang pod
Patronatem Krajowej Izby Diagnostow
Laboratoryjnych ,Diagnostyka wybra-

nych inwazji pasozytniczych przewodu :
pokarmowego czlowieka” (szczegdly na L5 BN
str. 36) T

Nie mam watpliwosci, ze wszyscy Diagnostyka wybranych
polscy Diagnoéci Laboratoryjni oraz Le- inwazji pasozytniczych
karze, diagnozujacy choroby jelitowe, przewodu pokarmowego
potrzebuja wsparcia w zlecaniu, interpre- czlowieka
tacji i niekiedy wykonaniu badania lub Vot St ks
potwierdzeniu rozpoznanego pasozyta. it

Mam nadzieje, ze ksiazka ta utatwi Pan-
stwu prace w rozwigzaniu wszelkich pro-
blemdw i watpliwosci diagnostycznych.
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UNIWERSYTET MEDYCZNY W LODZI
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USK NR 1. IM. NORBERTA. BARLICKIEGO W LODZI

Podstawy hematologii
w laboratoryjnej interpretacji
wynikéw badan krwi obwodowe;j
z analizatorow hematologicznych

3i15-

diff

(czes¢ 1 — uktad biatokrwinkowy)

Adresatami wynikow badan laboratoryjnych sg przede wszystkim
lekarze. Wszystkie wyniki badan laboratoryjnych, w tym podsta-
wowego badania morfologii krwi, muszg mie¢ zdefiniowane:
« Jednostki uktadu SI (zalecane) lub powigzane np.
kom./ul, g/dL
o Zakresy wartosci referencyjnych
o Adekwatne komentarze laboratoryjne

Multipotential hematopoietic
stem cell
(Hemocytoblast)

B

Podstawowe informacje dotyczace leukocytow
krwi obwodowej

Z wielopotencjalnej komorki macierzystej stem w szpiku kost-
nym, powstaje 9 podstawowych rodzajow komérek, erytrocyty
i plytki krwi. Do komorek tych nalezg: limfocyty T, B i NK, neu-
trofile, bazofile, komérki tuczne, eozynofile, monocyty (makrofa-
gi), komorki dendrytyczne, (Rycina 1). Czlowiek nie jest w stanie
przezy¢ bez erytrocytoéw z powodu hipoksji, bez plytek krwi, ktore
sa konieczne do prawidlowe-

go procesu krzepniecia krwi,

oraz neutrofili, stanowigcych

nieswoistg, wrodzona, pierw-

|

Commaon myeloid
progenitor

! I I

Macrophage

Rycina 1. Hemopoeza. (2).

Small lymphocyte

Plasma cell

| szg linie obrony przed infek-
cjami (1).

Common lymphoid
progenitor

Neutrofile
Zaréwno w szpiku kost-
r G nym jak i we krwi obwodowej,
50% tych komorek stanowi
pule rezerwows i 50% stanowi
pule funkcjonalng (Rycina 2).
U zdrowego czlowieka, w wy-

Natural killer cell
.  (Large granular lymphocyte)

T lymphocyte

niku prawidlowej granulopo-
ezy, do krwi obwodowej prze-
dostaja si¢ glownie granulocyty
o jadrze podzielonym i granu-
locyty o jadrze pateczkowatym. ‘
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» Tabela 1. Najwazniejsze cechy odczynowego i rozrostowego przesuniecia w lewo.

Przesuniecie w lewo w obrazie grenulo- ~ Odczynowe Rozrostowe

cytow obojetnochtonnych

Liczba krwinek biatych (WB() najczesciej do 30,0 x 103/ul najczesciej znacznie >30,0 x 103/ul

Obraz krwi obwodowej neutrofile, granulocyty o jadrze pateczkowatym, — obecne wszystkie formy rozwojowe od mieloblasta, poprzez
rzadko mtodsze postacie promielocyty, mielocyty, metamielocyty, granulocyty o ja-

drze pateczkowatym i podzielonym

Dojrzewanie garnulocytéw brak cech zaburzonego dojrzewania zaburzone dojrzewanie, moga by¢ obecne olbrzymie granu-
locyty z jadrem pateczkowatym i metamielocyty (zuzycie
folandw), cytoplazma moze by¢ mniej dojrzata niz jadro ko-

morkowe

Szereg granulocytarny obecna neutrofilia bez eozynofilii i bazofilii Eozynofilia i bazofilia, rozrost dotyczy szeregu granulocytéw

Wyjatki 2p:

Zakazenia pasozytnicze, z eozynofilig

dury, paradury, gruzlica z limfocytoza
Fosfataza zasadowa neutrofili — ak- PPN/ /L /0
tywnos¢

Hematopoetyczne Przesuniecie w lewo, .
pule komorek rozrostowe

omorka Szpik
stem kostn

WBC - 180,0 x 10%/ul
Neu - 12%

Pula Pula i i i Band - 15%
ranulocytarna = ; . — 18%
g ﬂwmm_' dziela Pula Pula | Pula MtM — 18%
casie rezerwo- rezerwo- — | funkcjo- M- 25
Komérka  idojrze- wa wa ProM-10

Uklerunkowanal wajaca : Mibl -6

Ly — 5%,

[

Baso — 3%,

Mo — 1%

FAN —- 0 score

Rycina 4. Przyktadowe zmiany w leukogramie
I w rozrostowym przesunieciu w lewo. Ig (Immature
PI’ZGSUI’]IQCIG w lewo, granulocyte) — niedojrzate granulocyty, LUC (large
odczynowe unstained cells) — duze niebarwigce sie komdrki, LIC (large
immature cells) — duze niedojrzate komérki, FAN (Alkaline
neutrophil phosphatase) — fosfataza alkaliczna neutrofili.

WBC - 26,4 x 103/l
Neu — 45%

Band - 25% g &
TR oft shiftll o

Ly — 25%,

. Leukogram
Mo - 1%
FAN --- 201 WRe
— WBC - 20 x10%/ul  WBC —
Rycina 3. Przyktadowe zmiany w leukogramie Neu — 80% Neu — 809
w odczynowym przesunieciu w lewo. Ig — Immature Ly — 19% 1

granulocyte (niedojrzate granulocyty), Left shift — Mo - 1% Mo- 1°
przesunigcia w lewo.

neutrofi[ia*
(16 x 103/pl)
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Eozynofilia
WBC - 5 x 103/l wamfmmu
Neu — 60% Neu — 60%
Ly — 30% Ly — 30%
Eo — 9% Eo -9%
Mo - 1% Mo - 1%

Eo — 0,45 x 10%/pl Eo — 0,81 x 10%/ul

Rycina 6. Wzgledna i bezwzgledna eozynofilia.

WBC --- 1,5 x 10% pl
Neu --- 1,0 x 103/ pl
Ly ---0,5 x 103 pl
RBC --- 2,9 x108/-ul
PLT ---- 60 x 10% pl

(anemia aplastyczna,
biataczki ostre,
HCL,
przelom hemolityczny
Niedokrwistosci megaloblastyczne)

Pancytopenia

Rycina 7. Pancytopenia: leukoopenia, erytrocytopenia,
trombocytopenia.

Ze wzgledu na okres watrobowy hematopoezy w zyciu plodowym,
gdzie nie ma bariery szpikowej, u noworodka we krwi obwodo-
wej moga by¢ obecne formy mlodsze (fizjologiczne przesuniecie
w lewo). Ruch granulocytéw jest zawsze jednokierunkowy: opusz-
czajac szpik kostny, przechodza do krazenia a dalej do tkanek. We
krwi obwodowej neutrofile przebywaja od 6 do 12 godzin, w tkan-
kach od 1 do 4 dni. Neutrofile to mikrofagi, stad gléwna zawartos¢
obojetnochfonnych ziarnistoéci to enzymy biorace udziat w proce-
sie fagocytozy i pinocytozy pochlonietego materiatu (np. fosfata-
zy kwasna i zasadowa, esteraza nieswoista) oraz ziarnisto$ci azuro-
chlonne zawierajace glownie mieloperoksydaze (3).

Oznaczajac liczbe krwinek bialych, w tym dominujacych
u czlowieka dorostego neutrofili, gtéwnie oznaczamy ich pule
funkcjonalng. Pula zapasowa (przynaczyniowa, 50%) jest uru-
chomiana w réznych stanach, takze fizjologicznych np. sytuacjach
stresowych. Dlatego wskazane jest, aby pacjent przed pobraniem
krwi na badanie morfologii co najmniej 20 minut odpoczal, ponie-
waz adrenalina mobilizuje przynaczyniows pule granulocytéw (fi-
zjologiczne przesuniecie w lewo) (4).

Pojawienie si¢ we krwi obwodowej mlodych postaci granulocy-
tow nosi nazwe przesuniecia w lewo (Left shift). Ze wzgledu na sto-
pient odmlodzenia w obrazie krwi obwodowej przesuniecie w lewo
dzielimy na odczynowe i rozrostowe (5).

Najwazniejsze roznice przedstawiono w Tabeli nr 1.

Przesunigcie w lewo, odczynowe charakteryzuje najczesciej wy-
soka aktywno$¢ fosfatazy zasadowej neutrofili, ktra posrednio po-

WBC --- 0,9 x 10%/ pl
Neu --- 0,4 x 10%/ pl
Ly ---0,5 x 10 pl

WBC --- 1,9 x 10% pl

Neu - 0,6 x 10%/ pll
Ly ---0,5 x 103/ pl

Agranulocytoza

Rycina 8. Przyktadowe liczby krwinek biatych
..................................... w agranulocytozie, .
twierdza sprawnos¢ fagocytarng tych komorek (Rycina 3). W obra-
zie krwi obwodowej widzimy wtedy rowniez obecng w cytoplazmie
neutrofili ziarnisto$¢ toksyczna i zmiany wodniczkowe. W rozro-
stowym przesunieciu w lewo, na skutek obecnosci klonu komérek
nowotworowych, aktywnos¢ FAN jest obnizona (linia komérek
zdrowych i klon komérek nowotworowych) lub zerowa (klon ko-
mérek nowotworowych), (Rycina 4).

Wzér odsetkowy krwinek bialych, leukogram, wzér Schellinga,
zalezy od wieku.

Pierwsze dni zycia dziecka charakteryzuje liczba krwinek bia-
tych najczeéciej okoto 25 x 10 */yl, przy czym granulocyty stano-
wig okofo 70%, moze wystepowaé przesuniecie w lewo, limfocy-
ty stanowia okoto 20% wszystkich krwinek biatych. W pierwszych
miesigcach zycia dziecka liczba krwinek bialych ulega stopniowe-
mu obnizeniu do okolo 15-10 x 10 */ul i granulocyty stanowig okolo
30% a limfocyty okoto 60% wszystkich leukocytow. W okresie po-
miedzy 2-12 rokiem zycia liczba krwinek biatych stopniowo si¢ ob-
niza do okoto 10-5x 10 */ul, przy czym granulocyty stanowia okolo
60%, a limfocyty okoto 30% (1).

Ilosciowa ocena subpopulacji krwinek biatych, zaréwno na
analizatorach hematologicznych 3 i glownie 5 - diff oraz pojecia
hematologiczne:

« neutrofilia, neutropenia

« eozynofilia, eozynopenia

« limfocytoza, limfopenia,

« monocytoza, monocytopenia,

dotycza liczb bezwzglednych a nie odsetkow poszczegolnych
krwinek biatych (6).

Zaburzenia ilo$ciowe poszczegdlnych rodzajéw leukocytow we
krwi obwodowej, definiuje si¢ wowczas, gdy ich bezwzgledna liczba
jest mniejsza lub wigksza o 2 odchylenia standardowe, od wartosci
sredniej referencyjnej kazdej populacji leukocytow (7).

Ponizej przedstawiono 2 takie same wzory odsetkowe krwi-
nek biatych, w ktérych dominuja neutrofile. Jako liczba wzgledna,
odsetek ten wskazuje, ze na 100% krwinek bialych, 80% z nich to
neutrofile. Po uwzglednieniu bezwzglednej liczby krwinek biatych,
przy liczbie krwinek biatych 20 x 103/ul, wystepuje neutrofilia, zas
przy liczbie leukocytow 2 x 103/ul, neutropenia. W obu przypad-
kach mamy do czynienia z wzgledna neutrofilia (Rycina 5).
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Faza walki

WBC — 17 x 103/l

Neu - 55%

Band - 18% o
le (hmmature ceanuloeyvics)

MtM - 2%

Ly - 19%

Eo -1%

Mo -5%

Left shift —przesunigeie w lewo

Rycina 9. OdpowiedZ nieswoista na patogen,
przyktadowy wzér odsetkowy krwinek biatych — faza
walki z zakazeniem.

Il faza, monocytarna, 5 -7
dzien choroby,

WBC - 8,4 x 10%/pl
Neu — 56%

Band — 9%
Ly - 21%

Rycina 10. OdpowiedZ nieswoista na patogen,
przyktadowy wzér odsetkowy krwinek biatych — faza
monocytarna.

Ponizej dwa takie same wyniki wzoru odsetkowego krwinek
biatych, gdzie odsetek eozynofilii stanowi 9%. Po uwzglednieniu
bezwzglednej liczby krwinek biatych, eozynofilia wystepuje gdy ich
liczba wynosi 810 eozynofili w mikrolitrze przy wystepujacej eozy-
nofili wzglednej w obu przypadkach (Rycina 6).

Bardzo istotnym diagnostycznie jest objaw hematologiczny, ja-
kim jest pancytopenia. Jest to stan, w ktérym dochodzi do obnize-
nia liczby krwinek biatych (leukopenia), krwinek czerwonych (ery-
trocytopenia), plytek (trombocytopenia), (Rycina 7) . Pancytopenia
»kryje” wiele chordb, w tym niedokrwistosci aplastyczne, gdzie
uszkodzeniu ulegaja komorki macierzyste, lub hematopoetyczne
indukujace mikro$rodowisko (HIM). Pancytopenia moze wysta-
pi¢ jako objaw hematologiczny biataczki ostrej. W 10% ostrych bia-
taczek limfoblastycznych — OBL u dzieci i podtypach M4/M5 oraz
biataczce promielocytowej u dorostych, a takze bialaczce wlocha-
tokomorkowej (Hairy Cell Leukemia - HCL), moze wystgpowaé
pancytopenia. W tym przypadku wynika ona z wyparcia w szpi-
ku kostnym ukladéw czeronokrwinkowego i plytkotworczego
przez komorki blastyczne (biataczki ostre) lub chtoniakowe (HCL).
W przypadku czestych ostrych przelomow hemolitycznych, na
skutek intensywnej erytopoezy w odpowiedzi na hipoksje, moze

lll faza, faza zdrowienia,
limfocytarna,
8 — 15 dzien choroby

WBC - 9.4 x 10%/pl
Neu — 45%

Band - 5%

Ly — 48%, 2,2 x 103/pl
Eo - 9%, 0,52x 103/ul
Mo — 7%,

Rycina 11. OdpowiedZ nieswoista na patogen,
przyktadowy wzér odsetkowy krwinek biatych — faza
zdrowienia.

dojs¢ do okresowego “"wyczerpania zdolnosci szpiku” do krwio-
tworzenia, co doprowadzi do pancytopenii w obrazie morfologii
krwi. W nieleczonej, ciezkiej niedokrwistosci megaloblastycznej
dochodzi do pancytopenii na skutek wypierania granulo i mega-
kariopoezy przez erytropoezg megaloblastyczna (8,9).

Bardzo niebezpiecznym stanem klinicznym, ktéry moze zagro-
zi¢ zyciu pacjenta jest agranulocytoza, kiedy liczba granulocytow,
a wlasciwie neutrofili obnizy si¢ ponizej 500 komérek, w mikro-
litrze krwi. Ze wzgledu na rolg tych komérek w odpowiedzi nie-
swoistej, ich brak skutkuje ciezkimi infekcjami a wyprowadzenie
pacjenta z agranulocytozy zawsze rokuje niepewnie. Za parametr
laboratoryjny, ktory jest dowodem skutecznego leczenia agranu-
locytozy uwazana jest liczba monocytow, a wlasciwie wzrost bez-
wzglednej liczby monocytow (Rycina 8) (6).

Odpowiedz nieswoista na patogen, charakteryzuje si¢ najcze-
$ciej nastepujacym przebiegiem:

I faza walki z zakazeniem, neutrofilowy okres walki, najczgsciej

1-4 dzien choroby, gdzie wystepuje (Rycina 9):

1. Wzrost liczby granulocytéw obojetnochtonnych

2. Przesunigcie obrazu granulocytow w lewo (left shift), przy czym
obecnos¢ miodszych postaci granulocytéw, (metamielocytow,
mielocytow), $wiadczy o ciezkiej infekcji

3. Wzglednym zmniejszeniem odsetka limfocytéw, monocytow

i eozynofili
II faza, monocytarna, (,,sprzatania po intensywnej fagocytozie przez
neutrofile”, wystepuje najczesciej w 5-7 dniu choroby (Rycina 10).

III faza, faza zdrowienia, eozynofilowo - limfocytarna, wy-
stepuje najczesciej, w 8-15 dniu choroby i ze wzgledu na czerwona
ziarnisto$¢ eozynofili widoczng w obrazie mikroskopowym , nazy-
wana jest ,jutrzenka zdrowienia” (Rycina 11) (10).

Limfocyty

Komorki te obecne sg zaréwno w ukladzie krazenia, jak i ukta-
dzie chfonnym. Diagnostyka laboratoryjna populacji tych komoérek
opiera si¢ glownie na przeciwciatach monoklonalnych i cytometrii
przeptywowej, ktora pozwala na okreslenie immunofenotypu tych
komorek. Okreslenie linii komorkowej, stopnia dojrzatosci i zrozni-
cowania limfocytéw, subpopulacji tych komorek, wzajemnych pro-
porcji, jest podstawa zaréwno wspolczesnej diagnostyki onkohema-
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Mononukleoza zakazna
(Mononucleosis)

WBC — 26 x 10%/ul
Neu - 15%
Atr owe Lymph

irocyty )— 47%
Ly-33
Mo - 9%
Limfocyty
wykazuja
roznorodnosc¢
morfologiczng i
cechy pobudzenia

Rycina 12. Mononukleoza zakaZna, przyktadowe liczby
krwinek biatych.

tologicznej, jak i niedoboréw odpornosciowych (11). W codziennej
praktyce hematologicznej najczesciej spotykamy sie z konieczno-
$cig opisania morfologii limfocytow, w przypadku kiedy roznig sie
one od morfologii limfocytéw prawidfowych. Taka sytuacja moze
wystapi¢ w infekcjach wirusowych, szczegélnie w przypadku po-
dejrzenia mononukleozy zakaznej lub zespotu mononukleozo-
podobnego (infekcja wirusem Cytomegalii, CMV) (Rycina 12).
Jezeli dojdzie do infekeji wirusowej, prawidtowo limfocyty odpo-
wiadaja na nig poprzez:

Produkeje przeciwcial na antygeny wirusa krazace we krwi (lim-
focyty B po stymulacji przez limfocyty T pomocnicze), aby w reak-
cji antygen (Ag) przeciwcialo (Ab) zmniejszy¢ liczbe wirusow, ktore
wtargnely do organizmu. Wykorzystuje sie to w diagnostyce labora-
toryjnej, oznaczajac poziom przeciwcial, w klasach IgM i IgG.

Zniszczenie w reakgji cytolizy zainfekowanych wirusem komo-
rek, najczesciej poprzez limfocyty T cytotoksyczne CDS', co pro-
wadzi do zablokowania replikacji wirusa w zainfekowanych ko-
moérkach i rozprzestrzeniania sie infekeji (11).

Takim klasycznym przykladem jest mononukleoza zakaz-
na (MZ), gdzie wirus Epsteina Barra (EBV), atakuje limfocyty B
wigzac sie poprzez receptor CD21 (12). Oczywiscie wynik bada-
nia morfologii krwi wraz z oceng mikroskopowsq preparatu krwi
obwodowej, nie stuzy do potwierdzenia MZ, a jedynie wskazuje
na koniecznos¢ wykonania badan serologicznych na obecnos¢ np.

1 Dmoszynska A, Robak T. Podstawy hematologii, Czelej, Lublin 2008.

2 Regenerative Medicine. Department of Health and Human Services. Chapter 2:
Bone Marrow (Hematopoietic) Stem Cells. August 2006. http://stemcells.nih.gov/
info/scireport/2006report.htm
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limfocytow, obecnos¢ limfocytéw pobudzonych, czy tez reaktyw-
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- lekarzowi jego interpretacje. Ponizej przedstawiono przyklado-
wy komentarz.

Monocyty

Stanowig najskuteczniejszg i perfekcyjng ,firme sprzatajacy’,
ktora chroni nas przed ,zasmieceniem” produktami fagocytozy,
apoptozy i nekrozy (5). Oczywiscie rola tych komérek nie ograni-
cza sie tylko do tych proceséw. W rozmazie krwi obwodowej, w cy-
toplazmie monocytow moga by¢ obecne wodniczki. W przypadku
ich obecnosci konieczny jest komentarz w leukogramie. Obecnos¢
zmian wodniczkowych posrednio $wiadczy o funkcji komérek,
w procesie fagocytozy. We krwi obwodowej monocyty pozostaja
najczesciej prze 24-36 h. W tkankach obecne s3 w postaci makro-
fagow i ich odmian jak erytrofagow, komérek zernych, lipofagdw,
bakteriofagow, ktore opisujemy np.: w preparatach z ptynu mézgo-
wo-rdzeniowego lub ptynéw z jam ciala (13, 14).

8  Hoftbrand AV wsp. Atlas hematologii klinicznej. pod red. Anny Dmoszynskiej.
wyd. I, Czelej, Lublin, 2004.

9 Solnica B. Diagnostyka laboratoryjna. wyd. III, PZWL, Warszawa, 2013.

10 Polityriska-Banas E. Hematologia. wyd. 2. Panst. Zakt. Wyd. Lek, Warszawa, 1974.

11 Gotab J, Jakobsiak M, Lasek W, Stoktosa T. Immunologia. wyd.6, PWN, Warszawa
2012.

12 Zuk-Wasek A. Charakterystyka bialek wirusa epsteina-barr - ich udzial w zakaze-
niu latentnym i powigzanie z procesami nowotworzeni. POST. MIKROBIOL., 2012,
51, 3, 191-201.

13 www.hematocytologie.cu

14  Mantur M, Lewczuk P. Ptyn mézgowo-rdzeniowy - badanie i interpretacja wyni-
kéw. wyd.1, Ekonomia i Srodowisko, Bialystok 2002.

15  Mantur M. Plyny z jam ciata. Badanie i interpretacja. wyd.1, MedPharm, Wroctaw
2007.



10 DIAGNOSTYKA

11 KATEDRA CHOROB WEWNETRZNYCH

DR N. MED. LUKASZ KRASZULA
ADIUNKT

UNIWERSYTET MEDYCZNY W LODZI
Z-CA KIEROWNIKA DS. JAKOSCI ZAKEADU DIAGNOSTYKI LABORATORYJNE].
USK NR 1. IM. NORBERTA. BARLICKIEGO W LODZI

Analizatory hematologiczne
w diagnostyce laboratoryjnej

Morfologia krwi obwodowej wykonana przy uzyciu analizatora hematologicznego (AH) nalezy
do podstawowych badar z zakresu laboratoryjnej diagnostyki medycznej i jest jednym z najczesciej
zlecanych badari w rutynowej praktyce lekarskiej. Medyczne laboratoria diagnostyczne oferuja
mozliwo$¢ wykonania badania morfologii krwi w réznej konstelacji w zaleznosci od potrzeby klinicysty.

- MORFOLOGIA CBC (bez rozdzialu WBC) - ilosciowe oznacze-
nie liczby krwinek bialych, czerwonych, ptytek krwi oraz stezenia
hemoglobiny we krwi pelnej ludzkiej, wyliczenie parametréw czer-
wonokrwinkowych, plytkowych.
- MORFOLOGIA 5 DIFF - ilo$ciowe oznaczenie liczby krwinek
biatych z rozdzialem leukocytow, czerwonych, ptytek krwi, erytro-
blastow oraz stezenia hemoglobiny we krwi pelnej ludzkiej, wyli-
czenie parametréw czerwonokrwinkowych, ptytkowych.
- MORFOLOGIA CBC + RETIKULOCYTY - ilosciowe oznacze-
nie liczby krwinek bialych, czerwonych, plytek krwi, retikulocytow,
oraz stezenia hemoglobiny we krwi petnej ludzkiej, wyliczenie pa-
rametréw czerwonokrwinkowych, plytkowych i retikulocytarnych.
- MORFOLOGIA 5 DIFF + RETIKULOCYTY - ilo$ciowe ozna-
czenie liczby krwinek bialych z rozdzialem leukocytow, czerwo-
nych, pytek krwi i retikulocytéw oraz stezenia hemoglobiny we
krwi pelnej ludzkiej, wyliczenie parametrow czerwonokrwinko-
wych, ptytkowych i retikulocytarnych.
- Ocena odsetka jak i bezwzglednej liczby erytroblastow (NRBC)
mozliwa jest obecnie na wielu analizatorach hematologicznych.
Nalezy pamietaé, ze w przypadku braku oznaczenia liczby tych ko-
morek, bezwzgledna liczba krwinek biatych powinna by¢ skorygo-
wana wg. wzoru:

WBCs = WBC - [(NRBC x WBC) / (NRBC+100)]
Poniewaz erytroblasty wliczane sa do populacji leukocytow (naj-
czesciej limfocytow).

Przygotowanie pacjenta do badania
morfologii krwi
Celem badania morfologii krwi obwodowej jest uzyskanie przez
lekarza wiarygodnej informacji o zmianach ilosciowych i jakoscio-
wych krwinek bialych, czerwonych i plytek krwi. Dla diagnosty la-
boratoryjnego istotne sa zaréwno odsetki jak i wartosci bezwzgled-
ne. Dla klinicysty zwlaszcza hematologa wartos¢ nadrzedna maja
tylko liczby bezwzgledne. Pojecia hematologiczne takie jak: neu-
trofilia, limfocytoza, monocytoza, eozynofilia, bazofilia, neutro-

penia, limfocytopenia, monocytopenia, eozynopenia dotyczg liczb

bezwzglednych poszczegdlnych krwinek bialych a nie odsetkow.

Do uzyskania wiarygodnego wyniku niezbedna jest standary-
zacja postepowania przedlaboratoryjnego:

1. Probki krwi do badania morfologii krwi powinny by¢ pobrane
rutynowo, pomiedzy 7 a 10 rano.

2. Material nalezy pobra¢ na czczo tj. 8-12 h od przyjecia ostat-
niego positku.

3. Probki krwi powinny by¢ pobrane rutynowo, przed wdroze-
niem procedur diagnostyczno - terapeutycznych.

Nastepujace czynnosci diagnostyczne - terapeutyczne moga
mie¢ wplyw na wynik badania: operacje, wlewy dozylne, trans-
fuzje, punkgje, biopsje, zabiegi endoskopowe, dializy, proby czyn-
nosciowe, immunoscyntygrafia, promieniowania jonizujace, stres
psychiczny, $rodki kontrastowe, leki.

4. Nalezy dokladnie dokumentowa¢ date i godzing pobrania ma-
terialu i przyjecia probki do laboratorium.

5. Wybér wiasciwej probowki z zalecanym antykoagulantem.
Miedzynarodowy komitet do spraw standaryzacji w hemato-
logii zaleca K,EDTA (kwas etylenodiaminotetraoctowy), jako
antykoagulant z wyboru przy pobieraniu krwi do badania licz-
by i rozmiaréw komérek. Objetos¢ pobranej krwi powinna za-
pewnic stale stezenie antykoagulantu, ktore dla soli EDTA
wynosi od 1,2 do 2,0 mg/ml krwi. Zbyt male stezenie antyko-
agulantu w probce moze prowadzi¢ do wytworzenia skrzepu,
natomiast zbyt duze stgzenie moze uszkadzac erytrocyty, leu-
kocyty, powodowaé spadek wartosci wskaznika hematokrytu
i doprowadza¢ do zwigkszenie éredniego stezenia hemoglobiny
w krwince. Zbyt duze stezenie antykoagulantu w probce moze
prowadzi¢ takze do uszkodzenia i rozpadu plytek krwi, ktorych
liczba moze by¢ falszywie zwiekszona (np.: fragmenty plytek
moga by¢ liczone, jako krwinki prawidfowe).

6. Mieszanie krwi powinno by¢ wykonane bezposrednio po po-
braniu materialu w celu dobrego rozpuszczenia antykoagulan-
tu i trwac zaledwie kilka minut (w przypadku uzycia mieszadet
automatycznych). W przypadku manualnego mieszania, pro-
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bowke nalezy 10-krotnie, tagodnie odwrdci¢ o 180°. Probowka
nie wolno wytrzasa¢. Bezposrednio przed wykonaniem ozna-
czenia, krew powinna by¢ wymieszana, w celu rownomiernego
rozprowadzenia elementéw morfotycznych, w probowce.

7. Zaleca si¢ stosowanie krwi zylnej pobranej z zyly odlokciowej,
najlepiej pobranej bez stazy uciskowej lub przy krétkotrwatym
ucisku. Zmiany we wskaznikach hematologicznych po zastoso-
waniu ucisku 60 mmHg, w czasie od 1 do 3 minut moga powo-
dowa¢: wzrost stezenia hemoglobiny, wskaznika hematokrytu,
oraz liczby plytek krwi. Zmniejszeniu ulega natomiast liczba
leukocytow, w tym granulocytéw i limfocytdw, co jest spowo-
dowane uwolnieniem szeregu mediatoréw, nasilajacych migra-
cje tych komorek przez $ciang naczynia.

8. Optymalnie badanie morfologii krwi powinno by¢ wykonane
bezposrednio po pobraniu, lub w czasie od 25 minut do 4 go-
dzin. Taki optymalny czas wykonania badania, jest konieczny
do adaptacji krwinek, w $rodowisku soli wersenianowe;.

9. Badania morfologii krwi wykonywane przy uzyci analizatora
hematologicznego powinno by¢ wykonane w temperaturze po-
kojowej (18-25°C). Jezeli krew po pobraniu byta przechowy-
wana w lodowce (4-8°C) lub transportowana w temperaturze
(4-8°C), przed wykonaniem badania powinna by¢ ogrzana do
temperatury pokojowej (18-25°C)

10. Rozmaz krwi obwodowej powinien by¢ wykonany w ciggu 1-2
godzin po pobraniu.

Oméwienie mozliwosci diagnostycznych
wybranych analizatoréw hematologicznych
Analizatory hematologiczne dzigki rozbudowanemu menu

oznaczanych parametrow dostarczaja lekarzowi wielu cennych in-
formacji. Obecnie istnieje mozliwo$¢ okreslania kilkudziesieciu
parametrow (nawet 55 parametréw), w tym unikalnych, opisuja-
cych krwinki czerwone, biale i ptytki krwi jednoczesnie, a wszyst-
ko to w czasie ponizej minuty.

AH zliczajg $rednio 15000 komorek w jednej probce co w po-
rownaniu do oceny mikroskopowej, gdzie zliczane jest minimum
100 komorek jest bardzie statystycznie reprezentatywng proba.
Najnowszej klasy analizatory hematologiczne dostarczajg infor-
magji o jakosciowych i ilosciowych zmianach komorek mlodych,
blastycznych lub obecnosci atypowych limfocytow. AH dajg moz-
liwos$¢ przebadania kilkuset pacjentow w ciagu dnia pracy oraz wy-
korzystuja minimalng objeto$¢ krwi do badania badanie mozna
wykonac kilka razy w tej samej probce krwi co ma szczeg6lne zna-
czenie w przypadku pacjentéw pediatrycznych lub pacjentéw doro-
stych dlugotrwale hospitalizowanych). Analizatory hematologiczne
wyposazone s3 w zamkniety system pobierania krwi co zwieksza
bezpieczenstwo wykonujacego badanie. AH cechuje wysoka powta-
rzalnos¢ oraz dokladnos¢ oznaczen. AH umozliwiajg gromadzenie
duzych iloéci danych oraz prowadzenie codziennej kontroli jakosci
badan, a polaczenie analizatora z laboratoryjnym sieciowym system
informacyjnym gwarantuje swobodne przesytanie informacji.

Wymagania stawiane analizatorom hematologicznym
« Krétki czas przygotowania analizatora do rutynowej pracy
» Wlasciwy algorytm postepowania diagnostycznego
w przypadku wynikéw patologicznych

o Wysoka precyzja oznaczen przy duzym zakresie liniowosci

« Histogramy i skategramy o wysokiej rozdzielczosci,
jednoznacznie oznakowane, czytelne dla diagnosty
laboratoryjnego i lekarza.

Oméwienie metod pomiarowych w wybranych
analizatorach hematologicznych

Metody stosowane w oznaczaniu steZenia hemoglobiny

Metoda spektrofotometryczna, ktora polega na pomiarze barw-
nych kompleksow hemoglobiny uwolnionej z erytrocytéw, na sku-
tek hemolizy. Metody oznaczenia stezenia hemoglobiny réznia sie
w zaleznosci od stosowanych odczynnikéw wywolujacych hemoli-
z¢, 1 tworzacych barwny kompleks. W zaleznosci od zwiazku, ktory
reaguje z hemoglobing wyrdzniamy 2 metody:

+ Metoda cyjanomethemoglobinowa (HiCN) - referencyjna wg.
Miedzynarodowego Komitetu Standaryzacji w Hematologii.

o Metoda z siarczanem laurylu sodu (SLS) - referencyjna wg.
Narodowego Komitetu Standardow Laboratoryjnych w Chemii
Klinicznej USA.

Podczas oznaczenia stezenia hemoglobiny metoda spektrofoto-
metryczng, falszywie wysokie stezenie hemoglobiny, moze wysta-
pi¢ w przypadku obecnosci w prébee wysokiej wartosci leukocy-
tozy, hiperlipidemii, hiperbilirubinemii lub patologicznych biatek

Metoda optyczna, ktdra polega na pomiarze stezenia hemoglo-
biny w kazdym pojedynczym erytrocycie. Pomiar stezenia hemoglo-
biny komdrkowej jest wolny od interferencji spowodowanych hiper-
lipidemia, hiperbilirubinemig lub obecnoscig patologicznych biafek.

Metody stosowane w oznaczeniu liczby elementéw
morfotycznych i wielkosci/objetosci pojedynczych komérek

Metoda impedancyjna, w ktorej zawiesina komérek rozcien-
czona, znang objetoscia elektrolitu, zmienia pole elektryczne, gene-
rowane w mikroszczelinie komory pomiarowej, w poréwnaniu do
samego elektrolitu. Zmiana oporu elektrycznego jest wprost propor-
cjonalna do wielkosci przeplywajacej przez mikroszczeling komorki.

Metoda optyczna, gdzie pole elektryczne zastapione jest $wia-
tlem laserowym. Elementy morfotyczne przechodzace przez stru-
mien §wiatta generujg impulsy. Metoda ta charakteryzuje si¢ wyso-
ka precyzjq i doktadnoscia, zwlaszcza dla probek cytopenicznych.
Dodatkowo oprocz liczby komérek, wyznaczenia histograméw ob-
jetosci, wyliczenia wskaznikow zwigzanych z objetoscia mozliwe
jest takze dodatkowo okreslenie gestosci komorek.

Metody pomiarowe stosowane w réznicowaniu populacji
leukocytow (Tab. 2)

Fluorescencyjna cytometria przeptywowa z zastosowaniem
lasera pélprzewodnikowego. Metoda polega na znakowaniu roz-
cienczonej probki krwi markerem fluorescencyjnym, ktory wiaze
sie swoiscie z kwasami nukleinowymi. Nastepnie probka transpor-
towana jest do komory przeptywowej, gdzie pada na nig swiatlo la-
sera. Pojawienie sie komorki na drodze wigzki lasera skutkuje po-
wstaniem trzech roznych sygnalow:

« Rozproszenia czotowego (FSC)
« Rozproszenia bocznego (SSC)
« Swiatta bocznej fluorescencji (SFL).
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TABELA 1. Rodzaj badanej cechy komérkowej oraz
odpowiadajacy jej kat pomiaru rozproszenia $wiatta
laserowego.

Rodzaj Swiatta laserowego oraz kat  Rodzaj badanej cechy
ustawienia detektora pomiarowego

Swiatlospolaryzo- 00 Wielkosckomrek
wane

90°D

Swiatto zdepolary-
zZowane

Natezenie rozproszenia czofowego wskazuje objetos¢ komorek.
Rozproszenie boczne dostarcza informacje o wnetrzu komorki, np.
o jadrze i ziarnistosci. Fluorescencja boczna wskazuje ilos¢ DNA
i RNA obecnego w komorce.

Systemem podwdjnego hydrodynamicznego sekwencjono-
wania DHSS. Metoda polega na zastosowaniu odczynnika, ktory
stabilizuje leukocyty (pozostaja, w swojej postaci natywnej) i do-
datkowo réznicowo je barwi. Podczas pomiaru mierzona jest ab-
sorbancja (barwienie cytochemiczne) jak i dokonywany jest impe-
dancyjny pomiar objetosci komorek.

Kanal BASO. Metoda polega specyficznej lizie wszystkich leu-
kocytow (utrata blony komoérkowej i cytoplazmy) poza zasado-
chlonnymi. Odréznienie granulocytéw zasadochlonnych od ja-
der komérkowych innych leukocytow odbywa sie, w zaleznosci od
analizatora metodg impedancyjng lub optyczna.

Pomiar aktywno$ci peroksydazy w krwinkach bialych. Metoda
polega na pomiarze absorpcji $wiatta przez zmodyfikowanym enzy-
mem substrat, ktory jest dodawany do probki i rozproszenia $wiatta.
Neutrofile i eozynofile wykazuja duzg aktywnos¢ peroksydazows,
monocyty $rednig aktywno$¢ natomiast, limfocyt i komérki LUC
(large unstained cells) nie wykazuja aktywnosci peroksydazowe;.

DIAGNOSTYKA

Technika MAPSS (analiza rozproszenia $wiatta pod réznym
katem). Metoda polega na komputerowe]j analizie rozproszenia
$wiatla laserowego przez populacje leukocytéw (Tab 1).

Parametry opisujace ptytki krwi

Plytki sa malymi fragmentami megakariocytow krazacymi we
krwi. Do rutynowo oznaczanych parametréw oznaczanych przy
uzyciu analizatorow hematologicznych naleza: liczba plytek krwi
w jednostce objetosci (PLT), $rednia objetos¢ ptytek krwi wyliczo-
na na podstawie rozkladu objetosci (MPV), wskaznik zréznicowa-
nia objetosci plytek krwi (PDW), stosunek objetosci masy plytko-
wej do catkowitej objetoéci krwi czyli ptytkokryt (PCT).

Trombocytopenia czyli zmniejszenie bezwzglednej liczby pty-
tek krwi ponizej 150 G/L moze by¢ spowodowana:

« Niedostatecznym wytwarzaniem plytek krwi - liczba mega-
kariocytow w szpiku zmniejszona np: (aplazja szpiku, prze-
rzuty nowotworowe do szpiku, biataczki, napromieniowanie,
toksyczne dzialanie zwigzkéw chemicznych, antybiotykéw, cy-
tostatykow).

« Zwickszonym niszczeniem lub zuzyciem plytek krwi na obwo-
dzie - liczba megakariocytow w szpiku prawidfowa lub zwigk-
szona np: (trombocytopenie immunologiczne, choroby nowo-
tworowe i limfoproliferacyjne, DIC, sztuczne zastawki serca,
powiklania zakrzepowo - zatorowe)

o Nieprawidlowg redystrybucja i/lub niszczeniem plytek krwi
z prawidtowa lub podwyzszong liczbg megakariocytow w szpi-
ku np: (hipersplenizm).

Immature platelet fraction (IPF% - frakcja plytek
niedojrzatych)

Nowym parametrem wprowadzonym ostatnio do rutynowej
diagnostyki laboratoryjnej jest frakcja ptytek niedojrzatych (IPF
- immature platelet fraction). Parametr wykorzystywany jest do
diagnostyki przyczyn trombocytopenii. Niedojrzale ptytki krwi
krazace we krwi obwodowej charakteryzuja sie wyzsza zawarto-
$cia RNA co stalo sie podstawa do ich wydzielenia z calej popu-
lacji ptytek krwi. Plytki z wyzsza zawartosci RNA odzwierciedla-

TABELA 2. Por6wnawcze zestawienie metod stosowane w analizatorach: SYSMEX XT 4000, Pentra DX 120, Advia

120, Cell Dyn 3700SL.

SYSMEX XT 4000 Pentra DX 120
e met. (SLS) laurylosiarczan  met. cyjanomethemoglobinowa
sodu
Liczbairozmiar  impedancja impedancja
elementéw
morfotycznych

Réznicowanie
leukocytéw

1. Fluorescencyjna
cytometria przeptywowa
Z zastosowaniem
ogniskowania
hydrodynamicznego

2. Kanat BASO

1.System podwdjnego
hydrodynamicznego
sekwencjonowania — DHSS

3. Pomiar objeto$ci zmiana
impedandji

4. Kanat BASO

Absorpcje Swiatta

2. Barwienie cytochemiczne
i optyczny pomiar absorbangji

met. cyjanomethemoglobinowa
i pomiar hemoglobiny komdrkowej

1. Pomiar aktywnosci peroksydazy
w krwinkach biatych (kanat Perox)
2. Identyfikacja leukocytow na
postawie wielkosci i ptatowosci
jadra komdrkowego (kanat Baso)

1.Cytometria przeptywowa

z hydrodynamicznym
ogniskowaniem

2. MAPSS (analiza rozproszenia
Swiatta pod réznym katem).
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ja aktywno$¢ megakariocytow w szpiku kostnym. Wykazano ze
wzrost odsetka frakcji niedojrzatych ptytek krwi wystepuje na sku-
tek zwigkszonego zniszczenia lub zuzycia plytek krwi. Natomiast
zmniejszona frakcja IPF wystepowala u pacjentéw z niedostatecz-
nym wytwarzaniem plytek krwi.

Analizatory hematologiczne - podsumowanie
Obecnie wielu producentéw analizatorow hematologicznych

podkresla, ze do rozdzialu krwinek biatych stosuje w swoich ana-
lizatorach metode cytometrii przeplywowej. Cytometria przepty-
wowa m.in. na:

« oceng stopnia zréznicowania krwinek biatych

« jednoczesng ocene ekspresji wielu antygenow

o wykrycie nieprawidlowosci fenotypowych

« ocene zaburzenia dojrzewania komorek

1. Marianska B, Fabijaniska — Mitek J, Windyga J.: Badania laboratoryjne w hematolo-
gii. PZWL Warszawa.

2. Jedrzejczak WW. Interpretacja wyniku badania morfologii krwi. In Vitro Explorer;
przeglad medycyny laboratoryjnej. 2011; 11(1):16-24.

3. Guder W.G, Narayanan S, Wisser H, Zawta. Probki od pacjenta do laboratorium;
Wplyw zmiennosci przedanalitycznej na jako$¢ wynikow badan laboratoryjnych.
Wydanie II poprawione i uzupelnione pod red. Mieczystawa Wozniaka, MedPharm
Polska, 2012.

4. Janicki K. Hematologia. wyd I, PZWL, Warszawa 2001.
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OPRACOWANO NA PODSTAWIE:

Jednak nalezy podkreslic¢ ze technologicznie istnieje weiaz duza
réznica pomiedzy analizatorem hematologicznym a cytometrem
przeptywowym. Cytometr przeptywowy posiada rozbudowany
uktad laserow jak i detektoréw fluorescencji pozwalajacy na po-
miar jednoczesnie, na kazdej pojedynczej komorce ekspresji nawet
20 parametréw. Analizator hematologiczny mierzy na jednej ko-
morce kilka parametrow (2-3 parametry).

Dalsze parce nad udoskonaleniem analizatoréw hematologicz-
ny powinny prowadzi¢ do poszukiwania nowych, uzytecznych
diagnostycznie parametrow, pomocnych w praktyce lekarskiej, jak
i zwickszeniu precyzji i dokladnosci oznaczen parametrow nie-
standardowych (BAND, IG, ALY, VARY LYM, LIC, LUC, BLAST,
IMG, IML, IMM). Stworzenie hybrydy analizatora hematologicz-
nego i cytometru moze urzeczywistni¢ te oczekiwania zaréwno
uzytkownikow czyli diagnostow laboratoryjnych, jak i odbiorcow
wynikow czyli lekarzy.

5. Mazur B. Rola analizatoréw hematologicznych w réznicowaniu krwinek biatych. In
Vitro Explorer; przeglad medycyny laboratoryjnej. 2012; 13(1):3-7.

6. Pinkowski R.: 18 - Parametrowe analizatory hematologiczne. ABX Diagnostics
Warszawa 2001

7. Pinkowski R.: Krwinki Biale. £6dz 1999

8. http://www.sysmex.pl/

9. http://www.horiba.com/pl/medical/

10. https://www.abbottdiagnostics.com/en-us/products/hematology.

11. https://www.healthcare.siemens.pl/hematology

I

Polska firma projektujaca i produkujaca analizatory
koagulologiczne w oparciu o wiasne rozwigzania konstrukcyjne




14 1 DIAGNOSTYKA

DR HAB. N. MED. MAKANDJOU-OLA EUSEBIO

11 KATEDRA CHOROB WEWNETRZNYCH
UNIWERSYTET MEDYCZNY W LODZI

ADIUNKT

KIEROWNIK ADMINISTRACYJNY
USK NR 1 IM. NORBERTA. BARLICKIEGO W LODZI

Comments to — laboratory
diagnosis and investigation
of anemia

Introduction

Anemiais characterized by a low normal number of circulating
red blood cells or a low hemoglobin concentration of hemoglobin or
hematocrit. It is one of the most common hematological disorder in
the world. Iron deficiency anemia accounts for half of global anemia.

Anemia is mainly caused by Anemia has three main causes:
blood loss, low red blood cell production, or high rates of red blood
cell destruction (Intrinsic/extrinsinc red blood cells). Excessive
bleeding is the most common cause of anemia.

Clinical fetures of anemia

History taking and physical exam play a major role in the diag-
nosis of anemic patient. The differential diagnosis based on an ef-
fective history and physical examination can help determine the
pathological mechanism. Symptoms of anemia can range from
a mild, asymptomatic to a serious condition.

Mild anemia may be asymptomatic. Symptoms common to many
types of anemia include the following: pallor at the sites of capillary
a. Categories of anemias

Microcytic Normocytic

g encyan e PRI
S G
Leadesomng ..................................................... K|dneyd o

beds of the conjunctiva, palmar creases, and nail beds is a key feature
of anemia. The major complains associated with anemia are fatigue,
shortness of breath , palpitations, cracking mouth corners lighthead-
edness, sore tongue, peripheral paresthesias. Some types of anemia
have specific symptoms. Spoon nails or Koilonychia is associated
with iron deficiency anemia, cavernous hemangioma is a feature of
microangiopathic hemolytic anemia and maxillary and malar promi-
nences is seen in severe hemoglobinopathies namely thalassemia.

Classification of anemia

Morphologic and physiologic approached are used to evaluate
and diagnosis anemia.

The physiologic approach uses the causes etiologies (blood loss.,
reduced production, increased destruction) to classify anemia. The
morphological approach uses Mean corpuscular volume (MCV) or
Mean Corpuscular Hemoglobin (MCH) to classify anemia.

Mean corpuscular volume (MCV) defines anemia as as micro-
cytic, normocytic, or macrocytic. Mean Corpuscular Hemoglobin

Increased destruction Decreased Production Blood Loss
s g Ioblnopathlesl ........................................... Aplastchnemla ........................................................ o
Mlcroangl opathlc ................................................. S VI s B12 o i
Hyper splemsm ..................................................... e e
T Hypothyr0|d|sm ........................................................ o gtermalcho o
o zymatl e B A

**HUS (hemolytic uremic syndrome), DIC (disseminated intravascular coagulation), TTP (thrombotic thrombocytopenic purpura)
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(MCH) characterizes anemia as as hypochromic, normochromic,
or hyperchromic.

The laboratory investigations
Laboratory investigations play an essential part in diagnosis, in
establishing aetiology and in determining and monitoring appro-
priate therapy.
Confirming that anaemia is megaloblastic and identifying the
underlying cause requires specific investigations.
Complete blood count (CBC) , reticulocyte count and periph-
eral smear are the main laboratory tests for anemia
Other tests are specific for the type of anemia. These
tests include:
« B12, folate, hemoglobin electrophoresis
« Bone marrow aspirate to assess possible defective hematopoiesis
o Other labs to assess other differential diagnoses (e.g. thyroid
function tests, etc.)
« Schilling test may be useful to establish etiology of B12
deficiency

+ IgG or IgM labeled as “warm” or “cold” - Immune hemolytic
anemia

« Coomb’s test can detect presence of either antibody on RBC or
of antibody in serum

Test significance

A reduced number of red cells or a reduced Hb level character-
ize anemia. The clinical manifestation of anemia depends on the
disease onset : acute or chronic. In acute bleeding the red count
and Hb level may be in normal range. Normal or low reticulocyte
count can be found in ineffective erythropoiesis. Normocytic ane-
mia suggests anemia of chronic disease, marrow disorders. Micro-
cytic or macrocytic anemia are asociated with iron deficiency or
B12/folate deficiency. Low or normal reticulocyte count and mac-
rocytosis suggest folate/B12 deficiency

Anemia of chronic disease is a type of normocytic anemia with
reduced reticulocyte count. Red blood cells can be normochromic
or hypochromic.

/

Jak przebiegly pierwsze miesigce funkcjonowania Systemu
Monitorowania Ksztalcenia (dalej SMK)?

czesto pojawiala sie w rozmowach z diagnostami, ktorzy rozpoczyna-
li swoja przygode z SMK. Trzeba zacza¢ od tego, iz Krajowa Izba Dia-
gnostéw Laboratoryjnych (KIDL) nie prowadzi SMK, ani nie odpo-

z tym, iz ustawowo prowadzi ewidencje diagnostow - potwierdzenie
w systemie, iz osoba skladajaca wniosek o ,,modyfikacje uprawnien”
(czyli faktycznie wniosek o umozliwienie korzystania z SMK) jest dia-
gnostg laboratoryjnym wpisanym na liste diagnostow. W pierwszych
tygodniach funkcjonowania SMK w zwiazku z powyzszym pojawia-
fo sie wiele nieporozumien, ale w moim odczuciu skutecznie przepro-
wadzilismy wszystkich chetnych przez procedure rejestracji w SMK.

Jak wygladalo obciazenie SMK z perspektywy administratora
Krajowej Izby Diagnostow Laboratoryjnych?

o modyfikacje uprawnien dziennie. Ogélnie rozpatrzono okoto 800
whnioskow.

Czy do KIDL docieraly sygnaly o problemach z SMK?

Majac na wzgledzie, ze ze wspomnianych 800 wnioskéw - 386 zosta-
fo odrzuconych, trzeba przyjaé, iz system sprawial problemy. Nieza-
leznie od naszych obserwacji z rozméw z diagnostami wynikalo, iz
pojawiaja sie trudnosci techniczne i formalne, tzn. zwiagzane bezpo-
$rednio z prawidlowym wypelnieniem formularza.

Czy diagnosci mogliby ustysze¢ co$ wiecej na ten temat ?
przez konkretne przegladarki. Za CSIOZ, czyli podmiotem wdraza-

jacym, sugerowana jest przegladarka Firefox, ktéra gwarantuje naj-
bardziej ,,bezbolesne” dziatanie SMK. Inne utrudnienia techniczne

System Monitorowania Ksztatcenia (SMK)
w praktyce — pierwsze uwagi i sugestie
administratora KIDL

byly przez nas, administratorow ze strony KIDL, zglaszane na bie-
23¢0 1 cze$¢ z nich juz zostala uwzgledniona (jak np. umozliwienie
wpisania wiekszej ilosci znakéw w niektérych polach formularza,
czy umozliwienie przestania wnioskodawcy informacji o bledach we
whniosku drogg e-mail), a cze$¢ ma zostaé wdrozona z czasem.

Przede wszystkim chcialbym sprostowaé pewna niescistos¢, ktora

wiada za jego dziatanie. Rolg KIDL w SMK jest jedynie - w zwigzku  siato zosta¢ odrzuconych z powodu pomylek przy podawaniu nume-
ru prawa wykonywania zawodu (notorycznie mylono go z numerem
wpisu na list¢ diagnostow), podania numeru serii, miejsca wystawie-
nia prawa zawodu itp. Nauczeni tym doswiadczeniem, przed kolejna
turg zapisow przez SMK postaramy sie przygotowac prosta i czytelng
instrukcje wypelniania wniosku w SMK krok po kroku. Otrzymy-
wali$my sygnaly o braku takiej tatwo dost¢pnej instrukeji i wyjdzie-
my takim oczekiwaniom naprzeciw.

cone numery pesel itp. - system zostal jednak tak zaprojektowany,
iz wnioskow juz ztozonych nie mozna edytowac - stad apel na przy-
W szczytowym momencie do rozpatrzenia byto po 20-30 wnioskéw  szto$¢ o bardzo dokladne wypelnianie pot formularza we wnioskach.
Czy co$ jeszcze zwrocilo Pana uwage przy pracach zwigzanych

z administrowaniem SMK ?

Owszem. Bardzo duze uprzedzenia, jakie diagnosci maja do korzysta-
nia z profilu zaufanego ePUAP. Bardzo wiele 0s6b po przeprowadzo-
nych rozmowach udalo si¢ namoéwi¢ do skorzystania z tej drogi pod-
pisywania wnioskéw - opér moze dziwi¢ gdyz dla wigkszosci osob,
szczegdlnie spoza Warszawy, jest to najtarisza i najszybsza $ciezka finali-
zacji procedur w SMK. Zalozenie takiego profilu mozna zatatwic¢ w cia-
gu godziny, jest to darmowe i pozwala na zdalne podpisanie wniosku
w SMK, podczas gdy inne tryby procedowania wymagaja wizyty u no-

Oczywiscie. Problemy techniczne dotyczyly glownie obstugi SMK  tariusza lub osobistego stawiennictwa w siedzibie KIDL w Warszawie.

~

W kwestii probleméw formalnych bardzo duzo wnioskéw mu-

Zdarzaly si¢ réwniez bledy typowo pisarskie - literowki, przekre-

Rafal Gorczak
- administrator SMK w KIDL/
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Choroby peroksysomalne

Peroksysomy, jednobtonowe mikroorganelle sa obecne we wszystkich komérkach eukariota
z wyjatkiem erytrocytéw. Badania prowadzone w ostatnich latach potwierdzity ich ogromne znaczenie
w przebiegu licznych proceséw komdérkowych. Peroksysomy zawieraja okoto 70 réznych enzyméw
wymaganych dla prawidtowego rozwoju i funkcjonowania organizmu, spetniaja funkcje zaréwno

iektore procesy biochemiczne maja
| \ ‘ miejsce wylacznie w peroksyso-
mach inne wymagaja interakcji z in-

nymi elementami przestrzeni komérkowej.
Peroksysomy sa min. miejscem biosyntezy
cholesterolu, kwaséw zofciowych, dolicholu
fosfolipidow (plasmalogenu), a - i B-oksydacji
kwasow nienasyconych, nasyconych, w tym
B-oksydacji bardzo dtugotanicuchowych kwa-
sow ttuszczowych (very long chain fatty acids,
VLCFA), 2 - hydroksy - i 2 - metylo - pod-
stawionych kwasow, prostaglandyn, leuko-
triendw, katabolizmu D-aminokwasow, po-
liamin, metabolizmu transaminaz i puryn.
Uczestnicza rowniez w detoksyfikacji kseno-

biotykéw oraz wolnych rodnikéw.

Nieprawidlowosci w strukturze perok-
sysomu dotyczace biogenezy oraz aktyw-
nosci enzymoéw peroksysomalnych sta-
nowia podloze patogenetyczne dla grupy

Tabela 1. Choroby peroksysomalne

anaboliczne jak i kataboliczne.

wrodzonych bledéw metabolicznych (ang
inborn errors of metabolism) okreslanych
jako choroby peroksysomalne.

Choroby peroksysomalne obejmuja trzy
grupy defektow: choroby zaburzenia bio-
genezy peroksysoméw, choroby zwigza-
ne z defektem pojedynczego enzymu lub
biatka transportowego na szlaku peroksy-
somalnym, oraz inne choroby metabolicz-
ne z wspolistniejagcym defektem peroksyso-
malnym (Tabela 1)

Choroby zaburzenia
biogenezy peroksysomu
W procesie biogenezy peroksysomu
uczestniczg bialka peroksysomalne, perok-
syny - kodowane przez geny z grupy PEX.
Dotychczas zidentyfikowano 14 genéw
PEX niezbednych do prawidlowego roz-
woju struktury aparatu peroksysomalnego.

Choroby zaburzenia biogenezy peroksy-
somu (ang. peroxisomal biogenesis disorders,
PBD) s3 chorobami autosomalnie recesyw-
nymi z defektem dotyczacym wielu szlakow
biochemicznych spowodowanych mutacja
w co najmniej jednym z genoéw PEX.

Choroby zaburzenia biogenezy perok-
sysomu dzielimy na 2 podgrupy:

1. Spektrum Zespolu Zellwegera (ang.
Zellweger spectrum disorders, ZSD)

2. Chondrodystrofia rizomeliczna (ang.
thizomelic chondrodysplasia punctata,
RCDP)

Choroby ZSD obejmuja trzy glowne fe-
notypy, Zespol Zellwegera (ang. Zellweger
syndrome, ZS), neonatalng adrenoleukody-
strofie (NALD) oraz dziecieca postac cho-
roby Refsuma (IRD). Najciezsza postacia
jest zespol Zellwegera, poczatkowo nazy-
wany zespolem mozgowo-watrobowo-ner-

Spektrum Zespotu Zellwegera

Zespot Zellwegera

Neonatalna Adrenoleukodystrofia

Niemowleca Postac Choroby Refsuma
Chondrodystrofia Rizomeliczna

Adrenoleukodystrofia sprzezona z chromosomem X

Deficyt oksydazy acylo CoA

Deficyt biatka dwufunkcyjnego

Deficyt biatka X nosnika grupy sterolowej

Deficyt racemazy 2-metyloacylo-CoA

Deficyt hydroksylazy fitanoylo-CoA (choroba Refsuma)

Deficyt acyltransferazy dihydroksyacetono fosforanowej (RCDP typ Il)
Deficyt syntazy alkylodihydroksyacetonofosforanowej (RCDP typ I1l)

Deficyt katalazy (akatalazemia)

Deficyt aminotransferazy alaninoglioksalanu (hyperoksaluria typu )

Grupa Nazwa grupy Lokalizacja defektu
1 Choroby zaburzenia biogenezy  Biogeneza peroksysoméw
peroksysomu
2 Deficyt pojedynczego enzymu/ 3 — oksydacja kwaséw tuszczo-
biatka transportowego wych
o, — oksydacja kwasow ttuszczo-
wych
Biosynteza eterofosfolipidu
Metabolizm nadtlenku wodoru
Detoksyfikacja glioksylanu
3 Inne choroby metaboliczne

zréwnolegle wystepujacym de-
fektem peroksysomalnym

Zespét ciagtego genu
Letalny defekt mitochondrialno — peroksysomalny



kowym. Charakteryzuje si¢ dysmorfig twa-
rzoczaszki (wysokie czolo, fald mongolski),
hepatomegalig, glebokim uposledzeniem
psychoruchowym, zaburzeniami rozwojo-
wymi i dysmielinoza osrodkowego uktadu.
U noworodkow obserwuje si¢ hipotonie,
drgawki, retinopatie.

Symptomatologia NALD i choroby Re-
fsuma przypomina zespot Zellwegera jed-
nakze charakteryzuje si¢ lagodniejszym
przebiegiem i diuzszym okresem przezy-
cia. Obecnie te trzy choroby klasyfikowane
s jako Spektrum Zespotu Zellwegera. Za-
réwno opisy kliniczne, jak i parametry bio-
chemiczne oraz genetyczne tych pacjentow
naktadajq si¢ na siebie.

Kliniczne spektrum objawow choroby
jest bardzo zréznicowane, obejmuje przy-
padki bardzo cigzkie, z licznymi wada-
mi rozwojowymi, dzieci umierajg w ciggu
1 roku zycia, jak i fagodniejsze, w ktorych
prezentacja objawéw nastepuje dopiero
w zyciu dorostym.

Wsrod pacjentow z ZSD przewazaja-
ca ilosc mutacji, okoto 70%, zlokalizowana
jest w genie PEX1.

Chondrodystrofia rizomeliczna w obra-
zie klinicznym charakteryzuje sie skroce-
niem proksymalnych czesci koniczyn, dys-
morfig oraz uposledzeniem umysfowym.

Wiekszosc chordb nalezacych do ZSD
s to choroby o bardzo cigzkim przebiegu
i powaznym rokowaniu, jednakze w ostat-
nich latach coraz czesciej pojawiaja si¢ do-
niesienia 0 péznoobjawowych przypadkach
dotyczacych  chorych  diagnozowanych
w okresie mlodzieiczym lub nawet w wie-
ku dorostym.

Szczegotowa diagnostyka chordb za-
burzenia biogenezy peroksysomu wymaga
analizy molekularnej w genach grupy PEX.

Deficyt pojedynczego
biatka Iug enzymu na szlaku
peroksysomalnym

Do drugiej grupy chordb peroksyso-
manlych zaliczane sa choroby spowodo-
wane defektem pojedynczego enzymu lub
biatka transportujacego. Dotychczas ziden-
tyfikowano 10 defektow na szlaku a- i b-
oksydacji kwasow tluszczowych, biosyn-
tezy fosfolipidu, metabolizmu nadtlenku
wodoru, syntezy kwasow zolciowych. Sg to
min. adrenoleukodystrofia (ang. adrenoleu-
kodystrophy), defekt biatka dwufunkcyjne-
go (ang. D-bifunctional protein deficiency,
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DBP), klasyczna posta¢ choroby Refsuma,
chondrodystrofia rhizomeliczna typu II
1111, akatalazemia, hyperoksaluria i deficyt
biatka X nosnika grupy sterolowej.

Adrenoleukodystrofia sprzezona z chro-
mosomem X (X-ALD )jest najczesciej wy-
stepujaca  choroba  peroksysomalng.
Incydent zdarzenia X-ALD dla hemi - i he-
terozygot szacowany jest 1:17000.

Jest to ciezka, postepujaca choroba de-
mielinizacyjna osrodkowego i obwodo-
wego ukladu nerwowego, uszkadzajaca
réwniez funkcje nadnerczy. Choroba uwa-
runkowana jest z mutacja w genie ABCDI
zlokalizowanym na Xq28 kodujacym pe-
roksysomalne btonowe biatko ALDP, na-
lezace do rodziny ABC, biatkowych trans-
porteréw blonowych (ang protein ABC
transporter superfamily). Defekt transportu
skutkuje zaburzeniem f3-oksydacji VLCFA.

Najbardziej dramatyczny, szybko poste-
pujacy przebieg zwiazany jest z postacig mo-
zgowq dzieciecg, w ktorej pierwsze objawy
ujawniaja si¢ miedzy 4 a 10 rokiem zycia. Po
okresie normalnego rozwoju psychorucho-

wego u dziecka pojawiaja si¢ zaburzenia be-
hawioralne: trudnosci w koncentracji, mowie,
pogorszenie wzroku, chodu, napady padacz-
kowe. Najlzejsza posta¢ o fagodnym przebie-
gu stanowi adrenomieloneuropatia (AMN)
z odrebna lokalizacj zmian leukodystroficz-
nych, ujawniajgca si¢ dopiero w trzeciej lub
czwartej dekadzie zycia. Wystepuja rowniez
postacie z izolowanym zajeciem nadnerczy.
W obrebie tej samej rodziny moga wy-
stepowac rozne fenotypy choroby. Podobnie
jak w innych chorobach zwiazanych z chro-
mosomem X nie udaje si¢ wykaza¢ korelacji
genotyp - fenotyp. Neuroobrazowanie me-
toda rezonansu magnetycznego (MRI) lub
CT uwidacznia u chorych zmiany demieli-
nizacyjne w o$rodkowym ukladzie nerwo-
wym. Lokalizacja tych ognisk pozwala na
okreslenie stopnia ciezkosci choroby.

Markery biochemiczne choréb
perosysomalnych
Zaburzenie szlakow metabolicznych
umiejscowionych w peroksysomach pro-
wadzi do niedoboru zwiazkow syntetyzo- B

Tabela 2. Biochemiczne markery peroksysomalne w diagnostyce choréb
zaburzenia biogenezy peroksysomu (A) i choréb spowodowanych defektem
pojedynczego enzymu / biatka transportu (B)

A.

‘Chorobape- VLG Kwasfi-  Kwaspri-
roksysomalna FA  tanowy stanowy
P R 7N Nt
RO N NP N
B.

‘Chorobape-  VLCFA  Kwasfita- K
roksysomalna nowy
XAD TR N
() N
I N
sk N T
AR NN
RPN N
RPN N

Plasma- Metabolity Kwa- Gen
logen  séw zétciowych
! " PEX1,2,3,5,6

10,12,13,14,
16,19,26

"""" [ T A

Kwaspri-  DHCA/ | Gen

stanowy THCA

"""" I Y )|

"""" I T 1

""" NNt THSDBA

B r s

5 T AVAR

"""" N L e

"""" N Aes

X-ALD - adrenoleukodystrofia; ACOX1 - deficyt oksydazy acylo CoA; DBP - deficyt biatka dwufunkcyj-
nego; SCPx - deficyt biatka X no$nika grupy sterolowej; AMACR - deficyt racemazy 2-metyloacylo-CoA;
RCDP II - deficyt acylotransferazy dihydroksyacetonofosforanowej; RCDP III - deficyt syntazy alkilo-
dihydroksyacetonofosforanowej; VLCFA - bardzo dtugotancuchowe kwasy ttuszczowe; DHCA/THCA -
metabolity kwaséw zolciowych; N - poziomy normalne; 1 - poziomy podwyzszone; | - poziomy obnizo-

ne; * - poziomy zalezne od diety
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» wanych oraz/ lub kumulacji zwigzkow ka-
tabolizowanych, w ptynach ustrojowych
i tkankach. Markery biochemiczne stoso-
wane w diagnostyce choréb peroksysomal-
nych przedstawiono w tabeli 2.
Podstawowym badaniem w diagnostyce
choréb peroksysomalnych jest oznaczanie
poziomu VLCFA w plazmie lub surowicy.
Peroksysomalny proces b-oksydacji na-
syconych VLCFA, obejmuje kwasy o an-
cuchach C24:0 (kwas lignocerynowy),
C26:0 (kwas cerotowy) i dtuzszych. Wstep-
ny etap utleniania polega na wprowadze-
niu czasteczki VLCFA jako acyloCoA do
peroksysomu za pomocg blonowego bial-
ka transportujacego ALDP. Uaktywnio-
na czasteczka VLCFA uczestniczy w ko-
lejnych reakcjach wlasciwego procesu
spalania. VLCFA, sa kwasami ulegajacymi
spalaniu wylacznie w systemie peroksyso-
malnej b-oksydacji. Uszkodzenie tego pro-

cesu prowadzi do nagromadzenia VLCFA
w tkankach i ptynach ustrojowych. Identy-
fikacja podwyzszonych poziomow VLCFA,
glownie jako C24:0/C22:0, C26:0/C22:0
oraz C26:0, w matrycy biologicznej meto-
dg analizy instrumentalnej wskazuje na za-
burzenie procesu peroksysomalnej b-oksy-
dacji. Oznaczanie poziomu VLCFA jest
badaniem wysokospecjalistycznym i kla-
syfikowane jest jako “extremely speciali-
zed” (X-ALD database).

Analiza oznaczania poziomu VLCFA
wykonywana jest glownie metoda chro-
matografii gazowej (GC) lub chromatogra-
fii sprzezonej ze spektrometria mas (GC/
MS). Biomarker ten jest wysoce specyficzny,
o kluczowym znaczeniu w procesie diagno-
styki w kierunku chordb peroksysomalnych.
W IP CZD opracowano metode oznaczania
VLCFA w surowicy i wprowadzono do pa-
nelu badan w zakresie diagnostyki metabo-

1. Wanders RJA, Waterham HR. Peroxisomal disor-
ders: biochemistry and genetics of peroxisome bio-
genesis disorders. Clin Genet 2005: 67: 107

Wakacje minely dopiero co, milu-
sinscy zajeci s szkofg a my rodzi-

licznej choréb rzadkich. Badanie to uczestni-
czy w kontroli europejskiej ERNDIM.

Na bazie wynikoéw grupy kontrolnej
0s0b zdrowych, dzieci i dorostych, opraco-
wano wartosci pozioméw referencyjnych
tych parametrow.

W oparciu o analize uzyskanych wyni-
kow, z badan diagnostycznych choréb pe-
roksysomalnych prowadzonych w naszym
Instytucie dla calego kraju, oszacowano
czestosci wystepowania chordb peroksyso-
malnych w populacji polskiej. Dane te po-
krywaja si¢ z danymi z innych $wiatowych
osrodkéow medycznych. I tak choroby za-
burzenia biogenezy peroksysomu wyste-
puja w liczbie 0,20 przypadkéw na 100000
urodzen. Natomiast czesto$¢ wystepo-
wania X-ALD/AMN w Polsce wynosi 2,9
przypadkow na 100000 zywo urodzonych
chlopcéw (Folia Neuropathol).

LITERATURA

2. TJStradomska, A Tylki - Szymanska. Serum VLCFA
levels determined by gas chromatography in the di-
agnosis of peroxisomal disorders. Folia Neuropathol
2009: 47(4): 306

Wakacje w KIDL

3. TJ Stradomska, M Bachaniski, ] Pawlowska et al. The
impact of a ketogenic diet and liver dysfunction on
serum Very Long - Chain Fatty Acids levels. Lipids
2013: 44: 405

ce wrdcili$my do naszych obowiazkow za-
wodowych. Co roku w wakacje wspdlnie
z rodzing: tg najblizsza i troche dalszg spe-
dzam weekend w Warszawie, oczywiscie
baza wypadowa jest wowczas KIDL. Za-
checam gdyz komunikacyjnie - rewelacja
wszedzie blisko. Zwiedzamy kazdego roku
inng atrakcje Warszawy. Stolica zachwyca
i co chwile si¢ zmienia. Dla starszych jest
Staréwka, Zamek Krolewski oraz Lazien-
kiiWilanow, nie wspominajac o muzeach.

Dla mlodszych s3 Centrum Nauki Ko-
pernik, Stadion Narodowy i przejazdzka
metrem, a takze pokaz w Multimedialnym
Parku Fontann. Blisko znajduje si¢ takze
warszawskie ZOO. Gdy zblizajg si¢ wakacje
moja corka dopytuje: ,— mamo wezmiesz
mnie na wycieczke do stolicy, do KIDL-a”,
to chyba najlepsza rekomendacja.

Bernadetta Jakubowicz
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Six sigma — zarzadzanie
kontrola wewnatrzlaboratoryjna
poprzez pomiar skutecznosci

dziatan

W poprzednich artykutach opisane zostato podstawowe postepowanie w wewnetrznej kontroli jakosci
przy jej planowaniu i rutynowym wykonywaniu. To co przedstawiamy w obecnym opracowaniu
to kolejny krok zamykajacy pewne podejscie do kontroli, ktére nazywamy koncepcja Six Sigma.
Warto sie z nia zapoznac i mie¢ w dalszej perspektywie, ze jest to jeden z kierunkéw,
w ktérym mozecie Paristwo rozwija¢ swoje postepowanie analityczne w przysztosci.

( :elem regul Six Sigma jest wyelimi-
nowanie lub ograniczenie wszelkiej
zmiennosci w obrebie danego pro-

cesu, ktora jest zrodlem generowania ble-

déw. Wplywa to na poprawe wydajnosci,
rentownosci oraz stabilnosci nadzorowa-
nego procesu.

Plan zarzadzania kontrolg wewnatrz-
laboratoryjna poprzez wykorzystanie kon-
cepcji Six Sigma zostat wprowadzony przez
dr. J. Westgarda okolo roku dwutysiecz-
nego. Wykorzystal on metodologie opra-
cowang w przemysle do skutecznego za-
rzadzania jakoscia, oparta na doglebnym
spelnieniu wymagan, ktore sa ustalane np.
w planach, procedurach, specyfikacjach.

Tabela. 1.

" poziomsigma  DPM
................ 30066800
................ 35022800
................ 4,006210
................ 4’501350
................ 5,00233
................ 5,5032
................ 6,003,4

Cechg wyrdzniajaca koncepcje Six Sigma
od innych koncepcji zarzadzania jakoécia
jest zastosowana w niej miara poziomu ja-
kosci, zwana poziomem sigma.

Poziom sigma iloéciowo okresla mozli-
wos¢ wystapienia niezgodnosci, wyrazonej
jako liczba defektow na milion (DPM - de-
fects per milion). Tabela 1.

Z bardziej praktycznego i przejrzystego
punktu widzenia poziom sigma odnosi sie
do odchylenia standardowego (stad w na-
zwie czlon sigma) i oznacza, ile razy od-
chylenie standardowe danej cechy miesci
sie w polowie pola tolerancji. Przekladajac

to na jezyk kontroli wewnatrzlaboratoryj-
nej, uzyskanie poziomu 6 sigma oznacza, ze
6 odchylen standardowych wyrazajacych
zmienno$¢ naszej metody pomiarowej mie-
§ci sie w polowie pola tolerancji, ktorym dla
nas jest TEA (Total Error Allowable - cal-
kowity dopuszczalny blad pomiaru) wy-
znaczone dla danego oznaczenia (Rys.1)

Praktyczne zastosowanie zasad Sigma -
metrii w kontroli jakosci sklada sie z naste-
pujacych etapow:

o Okreslenie celu jako$ciowego w postaci
catkowitego dopuszczalnego bledu po-
miaru TEA.

| - Catkowity blad dopuszczalny (TEs) |

| Tar

get | | + Catkowity btad dopuszczalny (TEs) |
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-

wwv
LS
-

2
z

L T

4 5 6
- s 6

Proces o sprawnosci Six Sigma. Zasada Six Sigma wyraza sprawnos¢ procesu, w ktorym liczba

ow/bledw jest

niz 1 na milion (DPM - defects per milion). Mozna to osiagna¢
gdy 6 SD zmiennosci procesu miesci sie w granicach catkoi

btedu d (TEs).

»
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Obserwowane obcigzenie metody B%

10

» Wykonanie okresu wstepnego metody

i wyliczenia: TE (Total Error - bfad cal-

kowity metody), B (obciazenie), SD (od-

chylenie standardowe), CV (wspdlczyn-
nik zmiennoéci).
» Wyliczenie sigmy.

Wybdr strategii prowadzenia kontroli
jakosci wg:

A) Westgard Sigma Rules lub

B) Charts of Operating Specifications

Okreslenie celu jakosciowego w postaci
catkowitego dopuszczalnego bledu pomia-
ru TEA nie jest jedyna mozliwa formg do-
boru kryteriéw oceny metody, jednakze na
chwile obecng najbardziej popularng. Ak-
tualnie siegamy najczesciej do licznych pu-
blikacji naukowych i grup ekspertéw lub
korzystamy z TEA wyznaczanych dla po-
réwnan miedzylaboratoryjnych. Nie wy-
czerpuje to petnych mozliwosci, gdyz mo-
zemy opierac si¢ réwniez o publikowane
warto$ci zmiennosci biologicznej, badania
kliniczne czy aktualny stan wiedzy (zasada
State-of-the-Art).

Wykonanie okresu wstgpnego i oce-
na metody byly juz opisywane w poprzed-
nich numerach Diagnosty Laboratoryjnego.
Réznica polega jedynie na tym, iz idziemy
krok dalej i na podstawie uzyskanych da-
nych liczbowych dokonujemy oceny naszej
metody pomiarowej wg miary sigma:

Wyliczenie wartoéci sigma wykonuje-
my wg WZoru:

Sigma = (TEA% - Bias metody%)
/CV metody %
i/lub korzystamy z interpretacji za pomo-
ca Sigma - metric Decision Chart (Rys.2):

Warto$¢ sigma powyzej 6 swiadczy

o0 bardzo dobrej jakosci metody pomiaro-

wej, a uzyskanie wyniku ponizej 3 swiad-
czy o bardzo zlej jako$ci metody pomia-
rowej i w zasadzie taka metoda powinna
zosta¢ wykluczona z uzytku.

Okreslenie wartoéci sigma pozwa-
la nam w szybki sposdb na wyciagniecie
pierwszych wnioskow przy formulowaniu
strategii procesu kontrolnego. Wartos¢ 6
sigma lub wiecej pozwala ograniczy¢ kon-
trole jakosci do minimum, czyli mozemy
korzysta¢ na co dzien z malej liczby prob
kontrolnych N=1 lub 2 i prostych regut

Westgard Sigma Rules ™

2 materialy kontrolne

kontrolnych. Wartos¢ sigma ok. 5 pozwala
na stosowanie reguty 1, 5slub 15 oraz N=1
lub 3. Z kolei uzyskanie wartosci sigma
okolo 4 sugeruje zastosowanie procedury
z reguly 1,55 lub zespotem regut (1555/2,5/
Rys/4;s) 1z liczba prob kontrolnych od 4 do
6. Warto$¢ sigma ponizej 4 wymaga jesz-
cze bardziej czutych procedur kontrolnych
wlacznie z regula 1.

Powyzej przedstawione wskazowki nie
oddaja jednak pelni mozliwo$ci wykorzy-
stania sigmy. W praktyce wybor procedury
kontroli jakosci wg sigmy opiera si¢ na jed-
nym z dwoch algorytmow.

Pierwszy z nich to wykorzystanie tzw.
Westgard Sigma Rules, czyli ztozonej regu-
ty Westgarda wg ponizszego algorytmu:

Dla 2 materialéw kontrolnych wyboér
regut kontrolnych i czestotliwosci wykony-
wania pomiaréw kontrolnych wyglada na-
stepujaco (Rys.3):

Metoda o jako$ci 6-sigma - wystar-
czy zastosowanie prostej reguty kontrolnej
15, i dwoch pomiaréw kontrolnych (N=2)
w jednej serii pomiarowej (R=1)

Metoda o jakosci 5-sigma - wymaga
zastosowania reguly zlozonej 1/2,/Ry,
z dwoma pomiarami kontrolnymi (N=2),
w jednej serii pomiarowej (R=1)

Westgard Sigma Rules ™

3 materialy kontrolne
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Metoda o jakosci 4-sigma - wyma-
ga zastosowania reguly zlozonej 1,2,/
Ry/4 z czterema pomiarami kontrolny-
mi(N=4) w jednej serii pomiarowej (R=1),
lub dwodch pomiaréw kontrolnych (N=2)
wkazdej z dwdch serii pomiarowych (R=2).
Ta ostatnia opcja sugeruje podzielenie dnia
pracy na dwie czeéci i monitorowanie kaz-
dej z nich przy pomocy dwoch materialow
kontrolnych.

Metoda o jako$ci < 4-sigma - wyma-
ga zastosowania regul ztozonych, w sklad
ktérych wchodzi regula 8x i czterech po-
miarow kontrolnych (N=4) w dwdoch se-
riach pomiarowych (R=2) lub dwoch po-
miarow kontrolnych(N=2) w 4 seriach
(R=4). Pierwsza z opcji sugeruje podziele-
nie dnia pracy na dwie czesci i monitoro-
wanie kazdej z nich przy pomocy czterech
materialow kontrolnych, natomiast druga
- podzielenie dnia pracy na cztery czesci
i monitorowanie kazdej z nich przy pomo-
cy dwoch materialéw kontrolnych.

W codziennej pracy wykorzystujemy
réwniez ten schemat do szybkiej oceny ko-
nieczno$ci wykonania czynno$ci napraw-
czych, o czym byla mowa w poprzednim
numerze Diagnosty Laboratoryjnego.

Analogicznie wykonano taki schemat
dla 3 materiatéw kontrolnych (Rys.4):

Drugim narzedziem stuzacym do wy-
boru procedury kontroli jakosci jest tzw.
Sigma - metric SQC Selection Tool, czyli na
podstawie sprawnosci procedury pomiaro-
wej wyrazonej wartoscia sigma. Graficz-
nie przedstawianym w postaci krzywych
funkcji mocy (Rys.5).

Na podstawie wyliczonej wartosci sigma
dla naszego procesu mozemy wybrac takie
reguly kontrolne, ktore wykryja nam bledy
metody z pozadanym (najwyzszym) praw-
dopodobienstwem wykrycia bfedu - P
(lewa strona wykresu) i najmniejszym praw-
dopodobienstwem falszywego odrzucenia
wyniku - Py, (tabela obok wykresu), jedno-
czesnie wskazujgc ilu materialéw kontrol-
nych powinnismy uzy¢ (warto$¢ N w tabeli),
w ilu seriach pomiarowych (wartos¢ R w ta-
beli). Kazda krzywa na wykresie odpowiada
innemu zestawowi regul kontrolnych.

SKALA SIGMA
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W praktyce jezeli sigma naszego proce-
su wynosi 4,15 to najlepszymi wariantami
dla naszej metody beda reguly wskazane
przez strzatke nr 11 2. Jezeli zdecydujemy
sie na krzywa wskazang przez strzatke nr 1
oznacza, ze na co dzien bedziemy uzywac
czterech materialéw kontrolnych w jednej
serii pomiarowej i zastosujemy do oceny re-
guly kontrolne w postaci 135/2,5/Rys/4ys co
zapewni nam ponad 90% P4 i 3% Py, Przy
wyborze krzywej wskazanej przez strzal-
ke nr 2 decydujemy si¢ na cztery materiaty
kontrolne w jednej serii pomiarowej i zasto-
sujemy do oceny regule kontrolna w postaci
1,55,c0 zapewni nam 90% P.q 1 4% Py

Krzywe, ktére znajduja sie na lewo od
tych wskazanych przez strzatke nr 112 sg
réwniez dopuszczalne do uzycia. Wykazu-
ja sie one wprawdzie wyzszym P,y ale beda
generowaly jednoczesnie wyzsze koszty
kontroli ze wzgledu na duzg ilo$¢ pomia-
réw kontrolnych. W rutynowej pracy wy-
starczajace sg reguly, ktore zapewniajg Py
>90% i Py, <5%.

Krzywe, przedstawiajace reguly kon-
trolne na prawo od tych wskazanych przez
strzalki nie spelniaja kryteriéw pozadane-
go P4 i P, w naszym przykladzie i nie po-
winny by¢ uzyte.

Sigma-metria, pomimo duzej popular-
nosci w Stanach Zjednoczonych nie jest
rutynowo wykorzystywana do prowadze-
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nia kontroli jakosci w Europie, cho¢ jej
zwolennikéw ciagle przybywa. Po kilku-
krotnym przesledzeniu catego postepo-
wania, tryb postepowania Six Sigma jest
bardzo prosty. To, ze rzadko jest wykorzy-
stywany w praktyce, niestety zwigzane jest
tez z tym, ze w naszych laboratoriach jest
bardzo stabo rozwinigta czeé¢ ,analitycz-
na’, czyli ocena kontroli jakosci i urucha-
mianiem procesow naprawczych w czasie
rzeczywistym prowadzonych oznaczen.
Nadal opieramy si¢ na tym, ze za kontro-
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Oznaczanie przeciwciat
przeciwjadrowych

w teorii i praktyce

CZYM SA PRZECIWCIALA

PRZECIWJADROWE (ANA)?

Przeciwciata przeciwjadrowe (ANA) de-
finiuje sie jako autoprzeciwciata skierowa-
ne przeciwko statym i rozpuszczalnym an-
tygenom jadra komoérkowego: antygenom
blony jadrowej, organelli jadrowych, np. ja-
derka, oraz antygenom obecnym w nukle-
oplazmie. Inna definicja (bardziej umowna)
méwi, ze ANA to autoprzeciwciala reaguja-
ce z antygenami zaréwno jadra, jak i cyto-
plazmy komérki. ANA stanowig najszersza
i najczesciej badang grupe autoprzeciwcial.
Ich ocena jest kluczowym elementem dia-
gnostyki takich chordb, jak: toczen ukla-
dowy, twardzina ukladowa, mieszana
choroba tkanki facznej i wielu innych [1].

Badanie ANA stanowi kryterium roz-
poznania poszczegolnych chordb, np. an-
ty-dsDNA i anty-Sm dla tocznia uklado-
wego, anty-Scl70 dla twardziny uktadowej.
Badanie ANA jest nie tylko pomocnym,
ale rowniez niezbednym elementem dia-
gnostyki choréb autoimmunizacyjnych.

Immunofluorescencja posrednia (IIFT):

zasada testu

Komorka z
antygenem

Specyficzne ludzkie
przeciwciato

Znakowane
fluoresceing
przeciwciato anty-
ludzkie

Rysunek 1. Schemat inkubacji testu IIFT.

METODY BADANIA
PRZECIWCIAL
PRZECIWJADROWYCH

Diagnosta laboratoryjny ma obecnie
do dyspozycji wiele metod diagnostycz-
nych stuzacych do oceny autoprzeciwcial.
Sa one zrdznicowane pod wzgledem czuto-
$ci, swoistosci, pozytywnej oraz negatyw-
nej wartosci predykcyjnej. Roznia sie row-
niez miedzy soba rodzajem antygenu, np.:

« testy immunofluorescencji posredniej
(ITFT) oparte s o ,mieszanke antyge-
néw” w postaci tkanki lub rozmazéw
komérkowych,

o w testach ELISA czy Immunoblot sto-
suje sie najczesciej oczyszczony, bioche-
micznie scharakteryzowany antygen
natywny lub rekombinowany.

Obecnie rekomenduje si¢ stosowanie
dwuetapowej diagnostyki ANA [2, 3]:

1. Wysokoczuly test przesiewowy me-
toda IIFT. Pozwala on stwierdzic, czy

w surowicy pacjenta istniejg jakiekol-

wiek przeciwciala skierowane prze-

Plyta mikrotitracyjna / membrana

Specyficzne ludzkie

Znakowane enzymem
przeciwcialo anty-ludzkie

ciwko konkretnym antygenom, np.
antygenom jadra komérkowego czy an-
tygenom cytoplazmy. Wynik ujemny
testu IIFT najczedciej uznawany jest za
ostateczny. Wiekszos¢ wynikéw pozy-
tywnych wymaga dalszej weryfikacji.

2. Wysokospecyficzny test potwierdze-
nia wykonywany w celu ustalenia swo-
istosci antygenowej przeciwcial. Na
tym etapie wykonuje si¢ badania mono-
specyficzne, oparte o oczyszczone i bio-
chemicznie scharakteryzowane antyge-
ny. W zaleznosci od tego, czy uzyskany
wynik ma by¢ ilosciowy czy jako$cio-
wy, najczesciej wykonywanymi testami
monospecyficznymi sa ELISA lub Im-
munoblot.

Immunofluorescencja posrednia (IIFT)
Immunofluorescencja posrednia jest
najczesciej stosowana metodg przesiewo-
wa w diagnostyce choréb autoimmunolo-
gicznych. Jest to metoda mikroskopowa,
w ktorej wynik zalezy w duzej mierze od

Zasada testu immunoenzymatycznego

oplaszczona antygenem

przeciwcialo

RoD/AE

substrat
chromogen

zabarwienie

Rysunek 3. Schemat inkubacji testu Immunoblot.
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Wzor fluorescencji w jadrach komorkowych komadrek HEp-2
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Rysunek 2. Przyktadowy test Immunoblot typu ,ANA Profil”. Rysunek przedstawia kompozycje 23 antygenéw wraz

z odpowiadajacymi im typami Swiecen.

umiejetnosci i doswiadczenia diagnosty la-
boratoryjnego.
Najwazniejsze zalety metody immuno-
fluorescencji posredniej:
o zloty standard w diagnostyce ANA,
« kompletne spektrum antygenowe
(jadro i cytoplazma),
o prosta inkubacja (Rysunek 1).

Testy monospecyficzne - potwierdzajace

W laboratoryjnej diagnostyce ANA
testy monospecyficzne uzywane s3 naj-
czesciej jako testy potwierdzajace i roz-
nicujace pozytywny wynik testu IIFT.
Najchetniej wykonywanymi testami po-
twierdzenia sg testy Immunoblot, zwane
czesto profilami, np. ,ANA Profil”, pozwa-
lajace w trakcie jednej inkubacji potwier-
dzi¢ lub wykluczy¢ do kilkudziesieciu
roznych autoprzeciwcial.

Najwazniejsze zalety metody Immu-
noblot:

o Szeroki panel dostepnych antygenéw.
Pozwala to potwierdzi¢ do kilkudziesie-
ciu autoprzeciwcial w trakcie jednego ba-
dania (Rysunek 2).

o Szeroka oferta dostepnych profili.
Obecnie, w zaleznosci od uzyskanego
wzoru fluorescencji i podejrzewanej cho-
roby, dostepnych jest wiele profili z rdz-
nym skladem antygenowym (np. ANA
Profil, Profil Myositis, Profil Systemic
Sclerosis oraz profile watrobowe).

o Prosta inkubacja testu (Rysunek 3).
W przypadku wiekszosci dostepnych
profili inkubacja jest identyczna. Pozwa-

la to na inkubacje kilku profili w tym sa-
mym czasie.

o Mozliwos¢ automatyzacji inkubaciji.

» Mozliwos¢ obiektywnej oceny elektro-
nicznej.

ZASTOSOWANIE METODY

IMMUNOFLUORESCENCJI

POSREDNIE] W DIAGNO-

STYCE PRZECIWCIAL
PRZECIWJADROWYCH

Diagnostyka przeciwcial przeciwjadro-
wych zostala zrewolucjonizowana w la-
tach 70. XX wieku. Skrawki watroby szczu-
ra zastapiono komorkami HEp-2 (human
epithelial cell line, type 2), czyli komorka-
mi nablonkowymi ludzkiego raka krtani.
Komorki HEp-2 okazaly sie idealnym sub-
stratem do oceny ANA.

Zalety stosowania komérek HEp-2

w diagnostyce ANA:

o Idealny test skryningowy ANA. Komor-
ki HEp-2 posiadaja bardzo szerokie spek-
trum docelowych antygenéw (jadra i cy-
toplazmy); oszacowano, ze za ich pomoca
mozna wykry¢ od 100 do 150 potencjal-
nie réznych autoprzeciwcial [3].

o Powtarzalnos¢  wynikow.
HEp-2 pozwalaja sie w tatwy i kontro-
lowalny sposéb namnaza¢. Testy IIFT
oparte o wspomniane komorki sa zatem

Komrki

dobrze wystandaryzowane, co zapewnia
powtarzalno§¢ wynikow.

o Wyzsza specyficznos¢ i czutos¢ niz sub-
stratow z tkanek zwierzecych (np. watro-

ba szczura lub przetyk $winki morskiej).
Linia HEp-2 wywodzi sie z ludzkich ko-
moérek, dlatego lepiej nadaje si¢ do detekeji
ludzkich autoprzeciwcial.

Latwiejsza ocena wzrokowa. Komorki
HEp-2 sa komoérkami nowotworowymi,
dlatego posiadaja bardzo duze jadro ko-
morkowe, co pozwala precyzyjnie okre-
$la¢ wzory fluorescencji ANA. Z uwagi
na czeste podziaty komorkowe na prepa-
racie obecnych jest wiele komorek mito-
tycznych, co dodatkowo pomaga w rézni-
cowaniu typow $wiecen.

Motzliwo$¢ oceny automatycznej. Istnie-
ja juz mikroskopy automatyczne i pro-
gramy komputerowe do elektronicznej
oceny typow i sity swiecenia ANA. Przy-
ktadem jest system EUROPattern EURO-
IMMUN.

Niska cena. Koszt odczynnikéw do immu-
nofluorescenciji jest do$¢ niski w porowna-
niu z innymi metodami diagnostycznymi
wykorzystywanymi do badania ANA.

JAKIE INFORMACJE
POWINNY ZNALEZC SIE
NA WYNIKU?

Wzor fluorescencji

Mnogo$¢ antygenow jadrowych powodu-
je, ze zwigzane z nimi przeciwciala generu-
ja rozne wzory fluorescenciji (typy $wiecen),
wzaleznosci od morfologicznej lokalizacji an-
tygenu. Jezeli antygen docelowy zlokalizowa-
ny jest w obrebie jaderek, diagnosta zaobser-
wuje tzw. $wiecenie jaderkowe. Analogicznie:

TEKST PROMOCYINY

antygeny blony jadrowej determinuja fluore- »



24 | DIAGNOSTYKA

HEp-2 (1:100)

HEp-2 (1:1000)

HEp-2 (1:10 000)

Rysunek 4. Wynik badania przeciwciat przeciwjadrowych u pacjentki z ograniczong postacia twardziny uktadowej. Typ

fluorescencji centromerowy 1:10 000.

scencje blonowa. Za kazdy typ $wiecenia od-
powiedzialna jest inna grupa ANA, dlatego
informacja o wzorze fluorescencji ,zaweza
pole dalszych poszukiwan”. Najczesciej roz-
poznawanymi $wieceniami s3: homogenny,
ziarnisty (zwany niekiedy plamistym), jader-
kowy, punktowy (centromerowy lub nuclear
dots), blony jadrowej oraz cytoplazmatyczny.

Miano przeciwcial

Miano przeciwcial jest to ostatnie roz-
cienczenie surowicy, przy ktérym nadal
obserwujemy charakterystyczny wzor flu-
orescencji. Diagnosta zajmujacy si¢ meto-
da ITFT czesto staje przed dylematem: ,,Czy
to, co widze, jest na tyle stabe, zeby uznac
je za ujemne, czy jednak na tyle mocne,
aby uznac je za dodatnie?”. Pamieta¢ na-
lezy, ze instrumentem oceniajacym wynik
jest subiektywne oko ludzkie. Dlatego tez
obraz widoczny pod mikroskopem powi-
nien by¢ nie staby czy mocny, ale nadal
charakterystyczny, pozwalajacy oceni¢
typ fluorescencji. Na Rysunku 4 przedsta-
wiono wynik badania pacjentki chorujacej
na ograniczong posta¢ twardziny uklado-
wej (zespol CREST). Badanie wykonano
w szeregu rozcieficzent 1:100, 1:1000 oraz
1:10 000. Pierwsze dwa rozcienczenia nie-
watpliwie s pozytywne, rozpozna¢ mozna
centromerowy wzor fluorescencji. Dysku-
syjne moze wydawac si¢ trzecie rozcien-
czenie (1:10 000), przy ktérym fluorescen-
cja jest juz staba, ale nadal da si¢ rozpoznac
centromerowy typ $wiecenia. Wynik pa-
cjentki to centromerowy typ fluorescencji

w mianie 1:10 000, poniewaz nadal wida¢
stabe §wiecenie centromeréw.

PROBLEMY W DIAGNOSTYCE
PRZECIWCIAL
PRZECIWJADROWYCH

Pierwsze rekomendacje dotyczace ba-
dania ANA wydane zostaly w 2009 roku
przez American College of Rheumatology
[3]. Zaproponowano wowczas dwuetapo-
wa strategie diagnostyczna, zgodnie z kto-
ra badaniem pierwszego wyboru jest IIFT
(zloty standard) z uzyciem komérek HEp-2.
Wrynik badania powinien zawiera¢ infor-
macje o typie fluorescencji i mianie prze-
ciwcial. Kazdy wynik negatywny uznawa-
ny jest za ostateczny, natomiast wiekszo$¢
wynikow pozytywnych wymaga dalszej
weryfikacji testami monospecyficznymi.

Pomimo istniejacych rekomendaciji dia-
gnostyka ANA nadal wydaje si¢ by¢ proble-
matyczna. Pojawiajace sie trudnosci wyni-
kaja przede wszystkim z niedostosowania
sie wszystkich laboratoriéw do zalecen,
uzywania réznej nomenklatury, gtownie
w zakresie typow $wiecen, oraz stosowania
réznych szeregéw rozcieniczen przy ocenie
miana przeciwcial.

Brak oznaczania miana autoprzeciwcial
Jednym z probleméw w diagnostyce
ANA jest brak oceny miana w niektorych
laboratoriach. Podyktowane jest to najcze-
$ciej aspektem ekonomicznym, gdyz mia-
nowanie podnosi koszt badania dwu- lub
trzykrotnie, w zaleznosci od liczby wyko-

nanych rozcienczen. Warto jednak zadaé

pytanie: w jakim celu oznaczamy miano

autoprzeciwcial?

1. Miano koreluje z aktywnoscia cho-
roby, stuzy zatem lekarzom do moni-
torowania skutecznosci leczenia. Poza
tym niskie miana ANA (np. 1:100) wy-
stepuja rowniez u ludzi zdrowych. Je-
zeli nie oznaczymy miana, osoba zdro-
wa moze otrzymac identyczny wynik
jak osoba chora, $wiadczacy jedynie
0 obecno$ci autoprzeciwcial.

2. Efekt nakladania. Zdarzajg sie sytu-
acje, gdy u pacjenta wystepuje kilka ty-
pow $wiecen, ktére wzajemnie si¢ ma-
skuja. Jezeli wystepuje jednoczesnie typ
fluorescencji homogenny i ziarnisty, to
ten drugi fatwo przeoczy¢. Dopiero po
rozcienczeniu probki okazuje sig, ze np.
homogenny zanika w kolejnych rozcien-
czeniach, a zaczyna uwidacznia si ziar-
nisty. Wowczas na wyniku nalezy podaé
informacje o kazdym typie $wiecenia
wraz z odpowiadajacymi im mianami,
np. homogenny 1:100, ziarnisty 1:1000.

3. Efekt Hooka (zwany inaczej efek-
tem wysokiej dawki)
jako wystepowanie nieadekwatnie ni-

definiowany

skich wynikow (nawet negatywnych)
w probkach z ekstremalnie wysokim
stezeniem przeciwcial. Oznacza to, ze
u chorego pacjenta z bardzo wysokim
mianem ANA mozna uzyska¢ wynik
falszywie ujemny, gdy zbadane zostanie
jedno rozcieniczenie przesiewowe (1:100
lub 1:160).



Brak ujednoliconej nomenklatury typow
Swiecen

Nazewnictwo typdw $wiecen réwniez
bywa przyczyna probleméw. Mogloby sie
wydawal, ze jest to problem kosmetycz-
ny, kiedy ten sam wzor $wiecenia w jed-
nym laboratorium nazwany jest ziarnistym,
a w innym - plamistym. Dwa identyczne,
ale roznie brzmigce wyniki mogg wywotaé
nieporozumienia. Do$wiadczony diagnosta
laboratoryjny w obrebie jednego typu jest
w stanie dodatkowo zaobserwowac subtelne
roznice. Dlatego czesto na wyniku pojawia
sie dodatkowa informacja o typie $wiecenia,
np. drobno- lub gruboziarnistym. Interna-
tional Consensus on ANA Patterns (ICAP)
(Chan et al., Front Immunol 2015) zaleca,
aby takq wlasnie nomenklature stosowac.

Subiektywna ocena miana
Oznaczanie miana ANA wymaga wy-
konania szeregu rozcienczen w postepie
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geometrycznym. W tej kwestii obserwuje
sie rozne praktyki. Obecnie stosowane sg
dwa szeregi rozcienczen:
1. 80, 160, 320, 640, 1280, 2560, 5120,
10 240...
2. 100, (320), 1000, (3200), 10 000...
Stosowanie odmiennych schematow
rozcienczen, zrodla $wiatta UV o roz-
nej mocy (za tym idzie rozna sifa swiece-
nia preparatow) oraz subiektywizm oceny
wzrokowej mogg powodowa¢ rozbieznosci
pomiedzy laboratoriami. Niewielkie roz-
nice w mianach (np. réznica jednego mia-
na) moga wynika¢ z ww. powodéw, jed-
nakze nie powinny by¢ traktowane jako
bledy laboratoryjne.

Wykonywanie testéw Immunoblot
z pominieciem IIFT

W takiej sytuacji wynik ujemny nie
wyklucza obecnosci ANA - wyklucza je-
dynie obecnos¢ kilkunastu przeciwcial,

1. K. Fischer, M. Brzosko. Diagnostyka laboratoryjna
choréb reumatycznych. Wydawnictwo Pomorskiego
Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie. 2015: 104
109.

ktdre wykrywane sg za pomocg paneli Im-
munoblot.

PODSUMOWANIE

Oznaczanie przeciwcial przeciwjadro-
wych stalo sie badaniem powszechnie wy-
konywanym w wielu laboratoriach. Jeszcze
10 lat temu bylo to wysokospecjalistyczne
badanie dostepne wylacznie w osrodkach
klinicznych. Obecnie ANA oznacza si¢
w wiekszoéci szpitali wojewddzkich, nie-
kiedy réwniez miejskich.

Glownym narzedziem do oceny prze-
ciwcial przeciwjadrowych jest immuno-
fluorescencja posrednia. Jest to metoda
mikroskopowa, wynik zalezy od oka ludz-
kiego. Osoba wykonujgca oznaczenia po-
winna by¢ dobrze przygotowana i przejs¢
szkolenia teoretyczne oraz praktyczne z za-
kresu oceny testow IIFT.

LITERATURA

2. N. Agmon-Levin et al. International recommenda-
tions for the assessment of autoantibodies to cellular
antigens referred to as anti-nuclear antibodies. Ann
Rheum Dis 2014; 73: 17-23. doi:10.1136/annrheum-
dis-2013-203863.

3. Methodology of Testing for Antinuclear Antibodies.
American College of Rheumatology. Position State-
ment. 2009.

ANA = EUROIMMUN

e [IFT, ELISA, Blot

e Szkolenia dla diagnostow
e Program Kontroli Jakosci

AUTOPRZECIWCIALA.INFO

7

e Dzierzawa urzadzen

e Automatyzacja inkubacji
e Elektroniczna ocena wyniku

EUROIMMUN POLSKA sp.zo.o.

TEKST PROMOCYINY



26 . WYDARZENIA

4. Kongres EFLM-UEMS

,Laboratory medicine at the clinical interface”

elnym sukcesem zakonczyt sie orga-
Pnizowany w dniach 21-24 wrzesnia

br. w hotelu Double Tree by Hilton
w Warszawie wspdlny kongres Europej-
skiej Federacji Chemii Klinicznej i Me-
dycyny Laboratoryjnej (EFLM)
i Europejskiej Unii Specjalistow
Medycyny (UEMS), w koopera-
¢ji z Polskim Towarzystwem Dia-
gnostyki Laboratoryjnej, ,,Labo-
ratory medicine at the clinical
interface”. Zorganizowany po raz
czwarty kongres EFLM-UEMS
byl najwigkszym wydarzeniem [
naukowym z zakresu diagnostyki
laboratoryjnej i chemii klinicznej
w Europie w 2016 ., skierowanym &
zaréwno do diagnostéw labora- '
toryjnych, jak i do klinicystow.
Przewodniczacg komitetu orga-
nizacyjnego oraz Preydentem Kongresu
byla Prof. Grazyna Odrowaz-Sypniewska,
kierownik Katedry i Zakladu Diagnostyki
Laboratoryjnej Collegium Medicum UMK
w Bydgoszczy oraz wiceprezes Polskie-
go Towarzystwa Diagnostyki Laborato-
ryjnej. Kongres odbyt sie pod Patronatem
Honorowym Prezydent Miasta Stoleczne-
go Warszawy, Prof. Hanny Gronkiewicz-
-Waltz. Patronat nad wydarzeniem objely

T ' Ll l""'l-uu-\-- i

rowniez Miedzynarodowa Federacja Che-
mii Klinicznej i Medycyny Laboratoryj-
nej (IFCC), Collegium Medicum UMK im.
L. Rydygiera w Bydgoszczy oraz Warszaw-
ski Uniwersytet Medyczny.

Kongres poprzedzony byl presympo-
zjum dotyczacym uzytecznosci klinicznej
markerow obrotu kostnego w diagnostyce
choréb metabolicznych, zorganizowanym
pod auspicjami European Calcified Tis-
sue Society. W trakcie uroczystej ceremo-
nii otwarcia kongresu wyktlad pt. ,,Plasma
DNA: Driver of a revolution in molecular
diagnostics for the clinic” wyglosit Prof.
Dennis Lo, wybitny specjalista chemii kli-

nicznej i diagnostyki prenatalnej z The
Chinese University of Hong Kong.

W trakcie kongresu odbylo si¢ ponad
30 sesji naukowych, obejmujacych sympo-
zja, wyklady plenarne, sesje plakatowe, de-
baty i warsztaty dotyczace wie-
lu dziedzin medycyny klinicznej
i laboratoryjnej, m.in. kardiolo-
gii, nefrologii, diabetologii, im-
pediatrii,  biologii
molekularnej, badan w miejscu
opieki nad chorym (POCT), fazy
przedanalitycznej i wielu innych.

W kongresie wzigto udzial po-
nad 80 wybitnych miedzynarodo-
y wych ekspertow, m.in. z Austrii,
Belgii, Niemiec, Kanady, USA,
Wielkiej Brytanii i Nowej Zelan-
dii oraz ponad 530 uczestnikow
2 24 panstw z calego $wiata, z cze-
go 1/3 stanowili mlodzi naukowcy ponizej
35r.z.. W trakcie kongresu swoje oferty za-
prezentowalo takze ponad 20 firm zajmu-
jacych sie diagnostyka in vitro.

Streszczenia wykladow oraz prezentacji

munologii,

plakatowych, opublikowane w renomowa-
nym czasopismie Clinical Chemistry and
Laboratory Medicine, dostgpne sg na stro-
nie http://www.degruyter.com.

dr Rafat Wlazet

|
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ADWOKAT WOJCIECH POWROZNIK
APLIKANT ADWOKACKA JUSTYNA PRZETACKA

Odpowiedzialnos¢
prawna z tytutu naruszenia
przepisow dotyczacych
ochrony danych osobowych

Diagnosta laboratoryjny w swojej codziennej pracy zwiazanej z wykonywaniem czynnosci diagnostyki
laboratoryjnej styka sie i operuje danymi osobowymi. Istotne w tym kontekscie
jest prawidtowe zidentyfikowanie pojecia ,dane osobowe” oraz jakie konsekwencje
wiaza sie z naruszeniem zasad ich przetwarzania.

istocie brak jest w przepisach
prawnych tzw. legalnej defini-
cji pojecia ,dane osobowe”, po-

wszechnie przyjmuje sie, ze danymi oso-
bowymi sg wszelkie informacje dotyczace
zidentyfikowanej lub mozliwej do zidenty-
fikowania osoby fizycznej, w szczegdlnosci
imie i nazwisko, adres zamieszkania, nu-
mer PESEL lub NIP. Warto zauwazy¢, iz
intuicyjnie kazdy prawidlowo identyfikuje,
jakie informacje nalezy uznac za dane oso-
bowe podlegajace ochronie, bowiem przyj-
mujemy, ze s3 to wszystkie informagje,
ktore tacza si¢ z nasza prywatnoscig i bez-
pieczenstwem.

Jednakze, to co w kontekscie niniejszego
artykutu nabiera szczegdlnego znaczenia to
ryzyko dla diagnostow laboratoryjnych, ja-
kie wiaze sie z nieuprawnionym przetwarza-
niem (rozumie si¢ przez to jakiekolwiek ope-
racje wykonywane na danych osobowych,
takie jak zbieranie, utrwalanie, przechowy-
wanie, opracowywanie, zmienianie, udo-
stepnianie i usuwanie, a zwlaszcza te, ktére
wykonuje sie w systemach informatycznych)
lub wyjawieniem informacji objetych ochro-
ng, jako danych osobowych zawartych w do-
kumentacji medycznej. Zgodnie bowiem

zart. 1 ust. 1 ustawy o ochronie danych oso-
bowych - Kazdy ma prawo do ochrony doty-
czgeych go danych osobowych.

W przypadku zaistnienia zdarzenia
W postaci nieuprawnionego przetwarza-
nia informacji dotyczacych danych oso-
bowych lub ich ujawnienia w sposob nie-
dopuszczalny aktualizujg sie przestanki
odpowiedzialnosci diagnosty laboratoryj-
nej na gruncie prawa cywilnego, karne-
g0, prawa pracy oraz ustawy o diagnosty-
ce laboratoryjnej, jako odpowiedzialnosci
dyscyplinarnej w ramach samorzadu za-
wodowego diagnostow laboratoryjnych.
Na szczeglne podkreslenie zastuguje
fakt, iz wymienione wyzej rezimy praw-
ne odpowiedzialno$ci prawnej nie s3
w stosunku do siebie konkurencyjne,
co oznacza, ze moga wystapi¢ lacznie,
przez co dolegliwos¢ konsekwencji praw-
nych za naruszenie tajemnicy danych oso-
bowych jest zwielokrotniona.

W oparciu o przepisy prawa cywil-
nego osoba poszkodowana (poprzez nie-
uprawnione ujawnienie lub przetworze-
nie jej danych osobowych) moze wystapic
przeciwko przedsigbiorstwu prowadzace-
mu medyczne laboratorium diagnostycz-

ne z roszczeniem o ochrone jej débr oso-
bistych rozumianych jako prawo do
zachowania w tajemnicy jej danych tj. imie,
nazwisko, stan zdrowia, rodzaj przepro-
wadzanych badan. Osobie poszkodowa-
nej przystuguje m.in. roszczenie o zapla-
te zadoS¢uczynienia (art. 24 § 1 kodeksu
cywilnego). W przypadku, gdy medycz-
ne laboratorium diagnostyczne zatrud-
nia na podstawie umowy cywilnoprawnej
(umowy zlecenia, dzieta lub innej) diagno-
ste laboratoryjnego odpowiedzialnego za
opisane wyzej naruszenie, wowczas moze
skierowa¢ przeciwko niemu powoédztwo
cywilne o naprawienie szkody czyli obo-
wigzku zaplaty przez podmiot leczniczy
prowadzacy MLD osobie poszkodowanej
stosownego zado$¢uczynienia lub odszko-
dowania.

Ponadto w oparciu o przepisy prawa
pracy lub postanowienia umowy o pra-
ce mozliwe jest pociggniecie do odpowie-
dzialnosci prawnej diagnosty laboratoryj-
nego, naruszajgcego zasady przetwarzania
danych osobowych, poprzez potraktowa-
nie takiego naruszenia obowiazkéw, jako
ciezkiego naruszenia obowigzkow pracow-
niczych na podstawie art. 52 § 1 kodeksu §
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B pracy, skutkujace rozwigzaniem stosunku
prace. Ponadto kodeks pracy przewiduje
mozliwo$¢ pociagniecia do odpowiedzial-
nosci odszkodowawczej pracownika, jeze-
li wskutek niewykonania lub nienalezytego
wykonania obowigzkéw pracowniczych,
do ktorych zaliczy¢ niewatpliwie nalezy
zachowanie w tajemnicy danych osobo-
wych i przetwarzanie ich wylacznie w spo-
sob uprawniony, wyrzadzit pracodawcy
szkode ze swojej winy (art. 114 kodeksu
pracy). Zgodnie z art. 119 kodeksu pra-
cy Odszkodowanie ustala si¢ w wysokosci
wyrzqdzonej szkody, jednak nie moze ono
przewyzszal kwoty trzymiesigcznego wy-
nagrodzenia przystugujgcego pracowniko-
wi w dniu wyrzgdzenia szkody. Podkresli¢
jednak nalezy, iz w przypadku umyslne-
go wyrzadzenia przez pracownika szkody
po stronie pracodawcy, wowczas pracow-
nik odpowiedzialny jest do jej naprawienia
w pelnej wysokosci.

Natomiast jesli chodzi o odpowie-
dzialnos¢ karna ta znajduje oparcie w art.
49 - 54a ustawy o ochronie danych oso-
bowych. Nalezy podkresli¢, iz odpowie-
dzialno§¢ karna uzalezniona jest od za-
istnienia szczegotowych przestanek na
gruncie kazdej indywidualnie rozpatry-
wanej sprawy. Ustawodawca w wyzej po-
wolanych przepisach penalizuje m.in.
przetwarzanie danych osobowych, gdy

prieand @

jest to niedopuszczalne lub przez osobe
do tego nieuprawniong, jak takze udo-
stepnianie danych osobowych lub umoz-
liwienie dostepu do nich osobom nieupo-
waznionym. Kary grozace za popelnienie
przestepstwa okreslonego w tychze prze-
pisach to kara grzywny, ograniczenia wol-
nosci lub nawet pozbawienia wolnosci do
lat trzech. Podkresli¢ nalezy, iz zakresy
odpowiedzialnosci karnej z tytutu naru-
szenia przepisow dotyczacych ochrony
danych osobowych mogg dotyczy¢ za-
réwno pracownikéw MLD (np. na skutek
ujawnienia przez nich danych osobowych
osobom trzecim), jak réwniez kierowni-
kow medycznych laboratoriow diagno-
stycznych, poprzez udostepnienie danych
osobowych pracownikom nieupowaznio-
nym. Z tego wzgledu istotne jest nadanie
pracownikom stosownych uprawnien do
przetwarzania danych osobowych oraz
posiadanie dokumentacji potwierdzajacej
wykonanie ww. czynnosci.

Ostatnia z form odpowiedzialnosci dia-
gnosty laboratoryjnego za nieprzestrze-
ganie zasad ochrony danych osobowych
wiaze si¢ z przynaleznoscig do samorzadu
zawodowego diagnostow laboratoryjnych
i jest to odpowiedzialno$¢ dyscyplinarna
na gruncie art. 56 ustawy o diagnostyce
laboratoryjnej. Zgodnie z brzmieniem art.
56 ust. 1 ustawy — diagnosci laboratoryjni

podlegajg odpowiedzialnosci dyscyplinar-
nej za zawinione, nienalezyte wykonywanie
czynnosci diagnostyki laboratoryjnej oraz
za czyny sprzeczne z zasadami etyki zawo-
dowej lub przepisami dotyczgcymi wykony-
wania czynnosci diagnostyki laboratoryjnej.
Natomiast zgodnie z § 11 kodeksu etyki
diagnostyki laboratoryjnej - diagnosta la-
boratoryjny zobowigzany jest zachowac
w Scislej tajemnicy wszystko, czego dowie-
dzial sig o pacjencie podczas przeprowadza-
nych badan. Zarazem zobowigzany jest on
do zabezpieczenia wszelkich w/w informacji
przed osobami trzecimi.

Za popelnienie przez diagnoste labora-
toryjnego deliktu dyscyplinarnego, stano-
wigcego naruszenie zasad etyki zawodowej
mozliwe jest orzeczenie przez Sad Dyscy-
plinarny KIDL kary upomnienia, nagany,
zawieszenia prawa wykonywania zawodu
diagnosty laboratoryjnego na okres od 12
miesiecy do 5 lat, pozbawienia prawa wy-
konywania zawodu.

Zwazajac na szeroki zakres odpowie-
dzialnosci diagnosty laboratoryjnego za
naruszenie zasad ochrony danych osobo-
wych ich przestrzeganie uzna¢ nalezy, za
istotny element pracy kazdego diagnosty
laboratoryjnego oraz kierownikow me-
dycznych laboratoriow diagnostycznych
odpowiedzialnych za organizacje pracy
w laboratoriach.
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MEC. MICHAL RYTEL - ADMINISTRATOR BEZPIECZENSTWA INFORMAC]I KIDL
ALEKSANDRA DYNEROWICZ - SPECJALISTA DS. OCHRONY DANYCH OSOBOWYCH

Bezpieczne dane osobowe
w KIDL, czyli stéw kilka o ABI

BI to skrét od ,,administrator bez-
Apieczeﬁstwa informacji”, ODO

oznacza ,ochrong danych osobo-
wych”. Co te dwa skroty majg wspolnego
z Krajowa Izbg Diagnostow Laboratoryj-
nych i dlaczego ABI jest konieczny w takiej
instytucji jak KIDL?

W dzisiejszych czasach trudno sobie
wyobrazi¢ instytucje publiczne czy pod-
mioty prywatne, ktore w zwiazku z prowa-
dzong przez siebie dzialalnoscia ustawows,
statutowg lub gospodarcza nie przetwarza-
ja (przechowuja, gromadza, zmieniaja, usu-
wajg) danych osobowych. W Krajowej Izbie
Diagnostow Laboratoryjnych sa to glownie
dane osobowe diagnostéw laboratoryjnych,
cztonkéw organdéw samorzadu, pracowni-
kow. Kazdy podmiot przetwarzajacy dane
osobowe w jakiejkolwiek formie musi stoso-
wac sie do regulacji ustawy z dnia 29 sierpnia
1997r. 0 ochronie danych osobowych (Dz.U.
21997 1,,Nr 133, poz. 883 z pozn. zm.) w celu
zapewnienia legalnego, bezpiecznego prze-
twarzania danych i unikniecia sankgji prze-
widzianych przez niniejszg ustawe. Ustawa
o ochronie danych osobowych naklada na
wszystkich administratoréw danych obo-
wigzek stosowania $rodkéw technicznych
i organizacyjnych zapewniajacych ochrone
przetwarzanych danych osobowych oraz za-
bezpieczenia ich przed udostepnieniem oso-
bom nieupowaznionym, zabraniem przez
osobe nieuprawniong, przetwarzaniem
Z naruszeniem ustawy oraz zmiang, utrata,
uszkodzeniem lub zniszczeniem.

W ramach wprowadzania rozwigzan
z ustawy o ochronie danych osobowych
w KIDL wdrozono dwa podstawowe do-
kumenty, ktére reguluja zasady, prawa
i obowigzki zwigzane ze sposobem prze-
twarzania danych wewnatrz samorzadu:
Polityke bezpieczenstwa i Instrukcje Za-
rzadzania Systemem Informatycznym.
Ponadto wszyscy pracownicy KIDL zapo-
znali si¢ i stosuja Zasady ochrony danych
osobowych w KIDL. Cztonkowie organow
KIDL (Krajowa Rada Diagnostéw Labo-
ratoryjnych, Komisja Rewizyjna, Wyzszy

Sad Dyscyplinarny, Sad Dyscyplinarny)
oraz Zespot Wizytatoréw, Zespot Rzeczni-
ka Dyscyplinarnego przetwarzajacy dane
osobowe cztonkéw KIDL w ramach swoich
obowiazkow samorzadowych zostali prze-
szkoleni w zakresie ochrony danych oso-
bowych i uzyskali stosowne upowaznienia
od ABI-ego. Oprocz dbalosci o wysoki po-
ziom $wiadomosci z zakresu ochrony da-
nych osobowych oséb majacych dostep do
danych, waznym instrumentem stuzagcym
zapewnianiu bezpieczenstwa przetwarza-
nia danych jest klauzula zawarta w Umo-
wie powierzenia danych osobowych na-
kladajaca na firmg informatyczng, ktora
obstuguje baze czlonkow KIDL, kary fi-
nansowej w przypadku naruszenia przez
te firme zasad ochrony danych osobowych.

Wraz z nowelizacja ustawy o ochronie
danych osobowych, ktéra weszta w zycie
dnia 1 stycznia 2015 r., instytucjom, ktd-
re w ramach swojej dzialalnosci groma-
dzg i przetwarzaja dane osobowe zostal
pozostawiony wybor sposobu realizacji
obowigzkéw wynikajacych z ustawy. Pod-
mioty te zardwno instytucje publiczne, jak
i prywatne, moga zdecydowac o powotaniu
administratora bezpieczenstwa informa-
cji (ABI) lub pozostawianiu jego obowiaz-
kéw administratorowi danych osobowych
(ADO). Mimo tego, ze powolanie ABI jest
fakultatywne, nie oznacza, ze fakultatyw-
ne jest wykonywanie jego obowiazkow, do
ktorych nalezg przede wszystkim: spraw-
dzanie zgodnosci przetwarzania danych
osobowych z przepisami prawa powszech-
nie obowigzujacego, nadzorowanie do-
kumentacji przetwarzania danych, edu-
kowanie i zapoznanie z przepisami 0sob
przetwarzajacych dane. Jednym z naj-
wazniejszych zadan ABI jest prowadze-
nie przez niego jawnego rejestru zbioréw
danych osobowych przetwarzanych przez
administratora danych. Wiaze si¢ to jed-
noczesnie z czgsciowym zwolnieniem pod-
miotu, ktory powotal ABI, od obowigzku
rejestrowania zbiorow danych w central-
nym, ogolnopolskim rejestrze prowadzo-

nym przez Generalnego Inspektora Ochro-
ny Danych Osobowych (GIODO). Mimo
powolania ABI, nadal istnieje bezwzgled-
ny obowigzek zglaszania do rejestru GIO-
DO zbioréw zawierajacych dane wrazliwe
(np. informacji dotyczacych stanu zdro-
wia, kodu genetycznego, nalogow, pogla-
déw politycznych). W tym miejscu nalezy
wspomniec, iz biorac pod uwage powyzsze,
medyczne laboratoria diagnostyczne tez sa
zobowigzane do wdrozenia odpowiednich
zasad przetwarzania danych osobowych.

W KIDL ABI przeprowadza cykliczne
Sprawozdania w zakresie zgodnosci prze-
twarzania danych osobowych z przepisami
o ochronie danych osobowych oraz okre-
sowe szkolenia z zakresu ochrony danych
osobowych. Powolanie ABI w KIDL ma
na celu zapewnienie najwyzszego poziomu
bezpieczenstwa danych osobowych czton-
kow KIDL. ABI sprawuje staly, wewnetrz-
ny nadzor nad realizacja obowiazkow wy-
nikajacych z przepisow o ochronie danych
osobowych. Rola ABI-ego jest minimali-
zacja ryzyka wycieku danych osobowych
oraz wykrywanie wszelkich ewentual-
nych nieprawidfowosci przy wykonywaniu
czynnosci przetwarzania danych osobo-
wych. ABI jest réwniez osoba, do ktorej
cztonkowie KIDL moga sie zwrdci¢ z wat-
pliwosciami dotyczacymi mozliwosci udo-
stepniania danych osobowych podmiotom
trzecim w ramach dzialalnosci KIDL.

Powyisze czynnosci oraz zabezpie-
czenia fizyczne (pomieszczenia z papiero-
wa bazg danych i serwerem sg zamykane
kodem, dostep do tych pomieszczen maja
tylko upowaznione osoby), jak i informa-
tyczne (profesjonalna zewnetrzna firma
informatyczna), zapewniaja odpowiednie
zabezpieczenie danych osobowych czlon-
kow KIDL.

Panstwo, jako czlonkowie KIDL, maja
prawo do uzyskiwania wszelkich informa-
cji zwigzanych z zabezpieczaniem swoich
danych osobowych w KIDL, zatem zapra-
szam do ewentualnego kontaktu z ABI...
abi@kidl.org.pl
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Pieczatka — wazne narzedzie
diagnostyczne i nie tylko

nego (wynik badania) zawiera dane,

ktore sa okreslone przez Rozporza-
dzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 marca
2006 w sprawie standardéw jakosci dla me-
dycznych laboratoriow diagnostycznych
i mikrobiologicznych (Dz. U. Nr 61, poz.
435 oraz z 2009 r. Nr 22, poz. 128 z pdin.
zm.). Szczegdlowe dane, ktore musi zawie-
ra¢ formularz sprawozdania z badania, za-
warte s3 w poszczegolnych zatacznikach
(Nr1,Nr2,Nr 3, Nr4, Nr 5), ktore odnosza
si¢ do przedmiotow badan. Przyktadowo
w zalaczniku Nr 2 ,,Standardy jakosci w za-
kresie mikrobiologicznych badan laborato-
ryjnych, w tym badan technikami biologii
molekularnej, oceny ich jakosci i wartosci
diagnostycznej oraz laboratoryjnej inter-
pretacji i autoryzacji wyniku badan’, w
pkt 8.2.12 czytamy, iz sprawozdanie po-
winno zawieraé: ,podpis i piecze¢ osoby
upowaznionej do jego autoryzacji”. Kazdy
wynik wychodzacy z laboratorium jest za-
opatrzony w pieczec i podpis konkretnego
diagnosty laboratoryjnego. Wzér pieczatki
zostal ustalony przez Krajowa Rade Dia-
gnostow Laboratoryjnych (uchwata Nr 101/
111/2013 KRDL).

Najczesciej pieczatka do autoryzacji
wykonana jest na zlecenie diagnosty labo-
ratoryjnego, niemniej jednak, moze by¢
réwniez wykonana na zlecenie pracodaw-
cy. W pierwszym przypadku, w sytuacji
wygasniecia/rozwigzania umowy o prace
diagnosta laboratoryjny zabiera pieczat-
ke ze sobg. Nasuwaja si¢ pytania, co dzieje
sie w drugim przypadku? Czy pracodawca
moze prosic¢ o zwrot pieczatki, ktorg zamo-
wit dla pracownika? Czy pracodawca po-
winien zniszczy¢ pieczatke w obecnosci
danego diagnosty? Czy diagnosta powi-

Sprawozdanie z badania laboratoryj-

nien zaplaci¢ za pieczatke, ktorg sie postu-
giwal i zabrac ja ze sobg ?

Wydaje si¢ oczywiste, ze imiennej pie-
czatki uzywaé moze tylko osoba, ktorej
dane znajduja si¢ na pieczatce i ktora sktada
wlasnoreczny podpis. W innych okoliczno-
$ciach dochodzi do naruszenia prawa.

W 2012 roku w jednym z laborato-
ridw na terenie kraju doszlo do takiego in-
cydentu. Po rozwigzaniu umowy o prace
diagnosta laboratoryjny zostal poproszony
przez pracodawce (takze diagnoste labora-
toryjnego) o zwrot pieczatki, ktorg autory-
zowal sprawozdania z badan laboratoryj-
nych. Nastepnie pieczatka ta zostala uzyta
do autoryzacji blednie oznaczonej grupy
krwi. Wobec czego, diagnoscie laborato-
ryjnemu (pracodawcy) zostal postawiony
zarzut uzycia bez wiedzy i zgody bylego
pracownika (diagnosty laboratoryjnego)
jego imiennej pieczatki do autoryzacji wy-
nikéw badan grup krwi. Ponadto, zebrane
w trakcie postepowania procesowego do-
wody (brak opracowanych wlasnych pro-
cedur wykonywania grup krwi, brak zglo-
szenia funkcjonowania pracowni serologii
do RCKIK, brak udzialu w kontroli zewna-
trzlaboratoryjnej) wskazaly réwniez na
brak spetnienia wymagan w zakresie orga-
nizacji i funkcjonowania pracowni sero-
logii grup krwi. Rzecznik Dyscyplinarny,
formutujac wniosek o ukaranie powolal
sie na sie naruszenie przepisow § 4 Kodek-
su Etyki Diagnosty Laboratoryjnego oraz
art 21 ustawy z dnia 27 lipca 2001 . o dia-
gnostyce laboratoryjnej w zw. z pkt 8.2.12
w sprawie standardow jakosci w zakresie
czynnosci laboratoryjnej diagnostyki me-
dycznej, w tym immunologii medyczne;j,
oceny ich jakosci i wartosci diagnostycz-
nej oraz laboratoryjnej interpretacji i auto-

ryzacji wynikéw badan, stanowigcego za-
tacznik nr 1 do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 23 marca 2006 r. (Dz.U. Nr
61, poz. 435 ze zm.)

Diagnosci laboratoryjni w  zwigzku
zartykulem 56 ust. 1 ustawy o diagnostyce
laboratoryjnej podlegaja odpowiedzialno-
§ci dyscyplinarnej za zawinione, nienale-
zyte wykonywanie czynnoéci diagnosty-
ki laboratoryjnej oraz za czyny sprzeczne
z zasadami etyki zawodowej.

Zasady etyki zawodowej nakazuja kaz-
demu diagnoscie laboratoryjnemu prze-
strzeganie podstawowych warto$ci wskaza-
nych w Kodeksie Etyki, do ktorych naleza;
dbanie o spoleczne zaufanie do zawodu,
rzetelno$¢, uczciwosé, wiarygodnosé (§ 4
i 18 KEDL). Jak stwierdzit Sad Dyscyplinar-
ny: ,klamstwo, nieuczciwos¢ oraz wprowa-
dzanie w blad stanowi przeciwienistwo ta-
kich wartosci jak: rzetelnos¢, uczciwosc,
wiarygodnos¢. Z tego powodu kazde dzia-
tanie diagnosty laboratoryjnego zwigza-
ne z wykonywaniem zawodu, ktére opiera
sie na klamstwie, nieuczciwosci oraz wpro-
wadzaniu w blad nalezy kwalifikowa¢ jako
prowadzace do oslabienia zaufania do za-
wodu diagnosty laboratoryjnego”. Fakt
uzycia bez zgody i wiedzy pieczatki stanowi
naruszenie zasad etyki zawodowej wyrazo-
ne w §4 Kodeksu Etyki Diagnosty Labora-
toryjnego oraz przepisow zawartych w art.
21 ustawy z dnia 27 lipca 2001 r. o diagno-
styce laboratoryjnej (tj. Dz.U. z 2004, Nr
144, poz. 1529 ze zm.) w zwigzku z zalgcz-
nikami Nr 1, Nr 2, Nr 3, Nr 4 do rozporza-
dzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 marca
2006 r. (Dz.U. Nr 61, poz. 435 ze zm.).

Dbajmy o wlasne dobro i pamietaj-
my o zasadach niezostawiania pieczatki
w miejscu dostepnym dla wszystkich.
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Sposoby udostepniania

dokumentacji medycznej

Wprowadzenie.
Zrédta regulacji

Jednym z podstawowych celow, dla
ktorych sporzadza si¢ dokumentacje me-
dyczng, jest gromadzenie w nich informa-
cji. Dzieki dokumentacji medycznej pa-
cjent moze zrealizowa swe uprawnienie
do uzyskania informacji o stanie zdrowia
i wykonanych procedurach medycznych'.
Ponadto dane zgromadzone w dokumen-
tacji medycznej potrzebne sa réwniez in-
nym podmiotom, w szczegélnosci osobom
udzielajacym $wiadczen zdrowotnych, or-
ganom kontrolnym, nadzorczym itd. In-
formacje ujete w dokumentacji sg takze
czesto wykorzystywane w toku réznych
procedur prawnych, zwlaszcza w postepo-
waniu karnym i cywilnym, w ktérym do-
kumentacja stanowi cenne zrédlo dowo-
dowe. Wiele podmiotow moze zatem by¢
zainteresowanych w dostepie do informa-
cji znajdujacych sie w takiej dokumenta-
cji. Jednakze ze wzgledu na ich specyfi-
ke, s3 one objete tajemnica medyczng oraz
stanowiagc tzw. dane sensytywne (szcze-
golny rodzaj danych osobowych). Udo-
stepnienie ich jest wiec limitowane przez
przepisy ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r.
o ochronie danych osobowych (zwanej da-
lej ,UODO). Ustawodawca musiat zatem
pogodzi¢ interesy z jednej strony pacjenta,
ktorego dane powinny by¢ poufne, z dru-
giej za$ potrzeby innych podmiotow, ktd-
re wykorzystuja informacje ujete w doku-
mentacji medycznej dla swej dziatalnosci.
Warto réwniez zauwazy¢, ze dokumenta-

czesc |

cja medyczna stanowi wazny materiat dla
podmiotu udzielajagcego $wiadczen zdro-
wotnych, chocby jako dowdd w postepo-
waniu kontrolnym (np. prowadzonym
przez NFZ) lub w przypadku roszczen od-
szkodowawczych. Podmiot taki nie chce
zatem wyzbywac sie takich dokumentéw.
Wszystkie te okolicznosci sprawiaja, ze
w przepisach do$¢ precyzyjnie okreslono
sposoby udostepniania dokumentacji me-
dycznej. Aktualnie zagadnienie to posiada
zunifikowang regulacje, zawarta w art. 27
128 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta’
(zwanej dalej ,UPP”). Szczegdly dotycza-
ce form udostepniania oraz stosowanych
w tym zakresie procedur opisane sg w ak-
tach wykonawczych, a zwlaszcza w rozpo-
rzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 9 listo-
pada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu
i wzoréw dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania (zwanym da-
lej ,RDM”)". Regulacje te adresowane sa
réwniez do diagnostow laboratoryjnych’.
Mimo jednak do$¢ obszernego unormo-
wania, niektore kwestie dotyczace sposo-
béw udostepniania dokumentacji medycz-
nej budza watpliwosci. Ich rozstrzygniecie
wymaga zatem siegniecia do dorobku dok-
tryny i judykatury. Zagadnienia te zostana
poruszone w dalszej czesci opracowania.

Formy udostepniania
dokumentacji medycznej
Formy udostepniania dokumentacji

medycznej zalezne sg od tego, w jaki spo-

sob jest ona sporzadzana: czy w postaci
papierowej, czy elektronicznej. W drugim
przypadku ustawodawca wprowadzit bo-
wiem szczeg6lne regulacje, majace na celu
zapewnienie integralnosci i bezpieczen-
stwa przekazywanych danych. Generalnie
jednak wykaz form udostgpnienia doku-
mentacji zostal ujety w art. 27 UPP i obej-
muje nastepujace sposoby:

o dokumentacja moze by¢ przekaza-
na do wgladu - jest on mozliwy zaréwno
do dokumentacji prowadzonej w formie
papierowej, jak i elektronicznej. W tym
drugim wypadku nastepuje on poprzez
dostep do baz danych w zakresie ochro-
ny zdrowia. Ustawodawca wyraznie jed-
nak wskazuje, ze czynnos¢ ta ma nastg-
pi¢ w siedzibie podmiotu udzielajacego
$wiadczen zdrowotnych. Oznacza to, ze
wylaczony jest wglad w innych miejscach.
Podmiot, ubiegajacy si¢ o taki dostep (np.
pacjent), nie moze zatem zgdac dostarcze-
nia mu dokumentacji np. do miejsca za-
mieszkania albo zakladu pracy. W litera-
turze podkresla sie, ze dostep w tej formie
powinien by¢ dokonany w sposdb zapew-
niajacy poufno$¢ i ochrone danych oso-
bowychﬁ. Udostepnienie powinno zatem
nastapi¢ w obecnosci uprawnionej osoby
(np. upowaznionego pracownika dane-
go podmiotu leczniczego), w warunkach
uniemozliwiajgcych dostep do dokumen-
tacji 0sob postronnych. W tym miejscu
nalezy réwniez zwréci¢ uwage na doku-
mentacje zbiorcza. Podmioty moga ubie-
gajace sie o dostep do danych zawartych »
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» w takiej dokumentacji, moga zapoznac sie
z nimi jedynie w takim zakresie, w jakim
sa do nich uprawnione np. pacjent moze
mie¢ dostep jedynie do informacji, ktore
jego dotycza. Podmiot udostepniajacy jest
zatem zobowigzany do odpowiedniego
utajnienia pozostatych danych. W prze-
ciwnym razie moze doj$¢ do ujawnienia
wiadomosci objetych dyskrecja medycz-
ng. W orzecznictwie sadowoadministra-
cyjnym formulowana jest teza, iz prawo
wgladu oznacza takze mozliwo$¢ repro-
dukowania udostepnionych materialéw
poprzez np. sporzadzanie z nich przez pa-
cjenta zdje¢ za pomocg wlasnego sprzetu
(przykladowo telefonem komorkowym)
oraz robienie notatek”. Za wglad do doku-
mentacji nie pobiera si¢ optat.

o udostepnienie jest mozliwe poprzez
sporzadzenie jej wyciagow, odpisow, ko-
pii lub wydrukéw. Ustawa nie definiuje
tych termindw, ich znaczenia nalezy zatem
poszukiwaé w wykladni jezykowej. W uje-
ciu stfownikowym wyciag oznacza ,skro-
towy wypis z obszerniejszej tresci, ury-
wek, fragment wypisany z wigkszej catosci,
skrot™. Z kolei odpis to ,kopia oryginatu,
tekst odpisany”"”, natomiast kopia jest defi-
niowana jako ,,dokladne odtworzenie ory-
ginatu™". Z okreglerh tych wynika, ze istnie-
je mala réznica migdzy odpisem a kopia.
Mozna przyja¢é, ze w przypadku kopii jest
ona odwzorowaniem nie tylko tresci, ale
rowniez uktadu graficznego, sporzadzong
dowolng technika (w tym nowoczesng np.
kserokopii, skan, zdjecie). Natomiast od-
pis odzwierciedla doktadnie tres¢, bez ko-

niecznoéci zachowania oryginalnego ukfa-
du graficznego. Moze by¢ jednak rowniez
wykonany dowolng technika, tradycyjna
albo nowoczesna. Odpisy i wyciagi powin-
ny by¢ uwierzytelnione tzn. poswiadczone
za zgodnos¢ z oryginalem przez uprawnio-
ng osobe (w szczegdlnosci wydajaca taki
dokument). Procedura taka moze by¢ sto-
sowana réwniez w przypadku sporzadza-
nia kopii. Wykonujac kopie dokumentaciji
zbiorczej (np. kserokopie) podmiot udo-
stepniajacy powinien zadba¢ o ochrone
danych, ktére nie moga by¢ przekazane
osobie ubiegajacej sie o dostep. Wpisy do-
tyczace pozostalych pacjentéw powinny
zatem zosta¢ usuniete badz dokumentacje
nalezy w inny sposob zanonimizowac (np.
zamazujac dane)”.

+ wydanie oryginalu. Ta metoda jest
obarczona najwiekszym ryzykiem utra-
ty dokumentacji medycznej, wiec ustawo-
dawca uzaleznia jej zastosowanie od lacz-
nego spetniania nastepujacych warunkow:

o wydanie oryginalu wymaga pokwito-
wania odbioru przez osobe uzyskujaca
oryginal

« podmiot zostaje zobowigzany do zwro-
tu po wykorzystaniu dokumentacji;

« udostepnienie jest dopuszczalne tylko
wowczas, gdy uprawniony organ lub
podmiot zada udostepnienia orygina-
16w tej dokumentacji (nie s3 wiec dla
niego wystarczajace kopie lub odpisy),

« nalezy sporzadzi¢ kopie lub pelny od-
pis wydanej dokumentacji i pozostawi¢
je u podmiotu udzielajacego $wiadczen
zdrowotnych (§ 78 ust. 2 RDM).

Wydaje sie, ze w przypadku dokumen-
tacji prowadzonej w formie papierowej ten
ostatni warunek moze by¢ problematyczny,
gdyz wymaga od podmiotu leczniczego wy-
konania kopii na jego koszt. Nalezy za$ za-
uwazy¢, ze za udostepnienie oryginatu doku-
mentacji podmiot nie moze pobierac oplat.

W orzecznictwie sadowoadministracyj-
nym nie ma zgodnosci co do tego, czy z z3-
daniem wydania oryginalu dokumentacji
moze zwroci¢ sie takze pacjent, czy tylko
inne podmioty (np. sad, prokurator). W mys]
bowiem art. 27 pkt 3 UPP, z wnioskiem
o taki dostep moze zwrdcic si¢ ,uprawnio-
ny organ lub podmiot”. Ustawodawca pomi-
nat zatem pacjenta. Taka stylistyka przepisu
dala asumpt do twierdzenia Wojewddzkie-
mu Sadowi Administracyjnemu w Warsza-
wie, Ze pacjent nie nalezy do kategorii ,,or-
ganow” lub ,,podmiotow”, a zatem nie moze
domagac¢ sie wydania oryginatu dokumenta-
¢ji medycznej”. Stanowiska tego nie podzie-
lit jednak Naczelny Sad Administracyjny,
ktory w wyroku z dnia 19 kwietnia 2016 r
orzekt, ze: ,artykul 23 ust. 1 ustawy z 2008
r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta przesadza, ze regulacja sposobu udo-
stepniania dokumentacji medycznej nie
uzasadnia wylgczenia z zakresu przyjetego
pojecia ,,podmiot” pojecia ,,pacjent”, skoro
prawo zadania dokumentacji medycznej jest
prawem podmiotowym pacjenta. Za taka
wykladnia przemawia tez wprost brzmie-
nie art. 27 pkt 3 tej ustawy, ktory powolu-
jac sie na pojecie ,podmiot” nie wprowa-
dza ograniczenia wylacznie do podmiotow
wyliczonych enumeratywnie w art. 26 ust.
3 tej ustawy. Tym samym nie ma podstaw
do wylaczenia z regulacji art. 27 pkt 3 usta-
wy 22008 r. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta regulacji art. 26 ust. 1 tej usta-
wy.”. Zdaniem Sadu réwniez pacjent moze
wiec domaga¢ sie wydania oryginatu doku-
mentacji. Stanowisko takie jest aprobowane
takie w doktrynie'”.

Z momentem otrzymania oryginatu
dokumentacji i potwierdzenia jej odbio-
ru podmiot, ktory ja otrzymal, przejmuje
odpowiedzialno§¢ za jest bezpieczenstwo
i przechowywanie, az do momentu zwrotu.

W przypadku dokumentacji prowadzo-
nej elektronicznie przepisy okreslaja naste-
pujace metody jej udostepnienia:

« za posrednictwem srodkow
komunikacji elektronicznej;
« na informatycznym nosniku danych.



Warto jednak zwroci¢c uwage, ze
w mysl § 83 ust. | RDM dokumentacje
prowadzong w postaci elektronicznej udo-
stepnia si¢ z zachowaniem jej integralno-
$ci oraz ochrony danych osobowych. Je-
§li zatem udostepnienie ma nastapi¢ przy
pomocy srodkoéw komunikacji elektro-
nicznej (np. poczta elektroniczng), pod-
miot powinien zastosowa¢ odpowiednie
techniki gwarantujace poufnos$¢ danych.
Pozadane jest zatem wykorzystywanie
systeméw  kryptograficznych. Wymog
ten sprawia jednak, ze omawiana meto-
da bedzie miala ograniczone zastosowa-
nie w relacji pacjent-podmiot leczniczy.
Pacjent musialby bowiem dysponowaé
niezbednym oprogramowaniem, pozwa-
lajagcym mu na zdekodowanie zaszyfro-
wanych danych. Wydaje si¢ wiec, ze roz-
wigzanie to bedzie w praktyce czesciej
uzywane pomiedzy podmiotami leczni-
czymi albo ich jednostkami strukturalny-
mi (np. miedzy medycznym laboratorium
diagnostycznym a oddzialem szpitalnym).
Naturalnie mozliwe jest tez zamieszczanie
danych medycznych w odpowiednich sys-
temach informatycznych, do ktorych maja
dostep osoby uprawnione.

Udostepnianie dokumentacji za pomo-
ca technik informatycznych wymaga takze,
by byta ona prowadzona w odpowiednim
formacie danych. Oprogramowanie wyko-
rzystywane do tych celow powinno zatem
pozwala¢ na eksport danych w postaci pli-
kéw PDF albo XML (por. § 80 pkt 6 RDM).

OKIEM PRAWNIKA | 33

Jesli podmiot prowadzi dokumen-
tacje w formie elektronicznej, mozliwe
jest jej udostepnianie takze poprzez do-
konanie wydrukow (stad tez w mysl §
80 pkt 8 RDM, konieczne jest, by opro-
gramowanie stuzace do prowadzenia
dokumentacji pozwalalo na sporzadza-
nie takich wydrukéw). Wydruk powi-
nien by¢ odpowiednio uwierzytelnio-
ny. Zgodnie wiec z § 83 ust. 2 RDM,
osoba dokonujgca wydruku nastepnie
potwierdza jego zgodnoé¢ z dokumen-
tacja w postaci elektronicznej i opatruje
swoim oznaczeniem, zawierajagcym imie,
nazwisko, stanowisko i podpis. Ponad-
to dokumentacja wydrukowana powinna
umozliwia¢ identyfikacje osoby udzielajacej
$wiadczen zdrowotnych. Musi zatem zawie-
ra¢ dane wskazane w § 10 ust. 1 pkt 3 RDM,
czyli nazwisko i imig, tytul zawodowy oraz
uzyskane specjalizacje (a w przypadku leka-
rza, lekarza dentysty, pielegniarki, potoznej,
felczera i starszego felczera rowniez numer
prawa wykonywania zawodu).

Biorac pod uwage to, ze cytowane prze-
pisy dopuszczaja rézne formy udostepnienia,
powstaje pytanie, kto o nich decyduje w kon-
kretnym przypadku. W pismiennictwie
wskazuje sie, ze podmiotem tym jest osoba,
ktéra wystepuje z zadaniem udostepnienia
dokumentacji (a wiec pacjent, jego przedsta-
wiciel ustawowy, osoba upowazniona przez
pacjenta itd.). Jednakze zauwaza sie, Ze usta-
wowo okreslona kolejnos¢ metod przekazy-
wania dokumentacji nie jest przypadkowa.

1. W literaturze podnosi sie, ze prawo dostepu do doku-
mentacji medycznej jest prawem pacjenta i stanowi jego
dobro osobiste. W sytuacji wigc zawinionego naruszenia
tego prawa moze on domagac sie zado$¢uczynienia pie-
nigznego na zasadach okreslonych w art. 4 ustawy o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Por. P. Pocho-
pien (red.), Dokumentacja medyczna, Warszawa 2012,
s. 119,

2. Tekstjedn. Dz. U.z 2016 r. poz. 2135, z p6zn. zm. Zgod-
nie z jej art. 27 ust. 1 do kategorii danych sensytywnych
(czyli szczegdlnie wrazliwych, podlegajacych wzmozonej
ochronie) nalezg m.in. informacje o stanie zdrowia, ko-
dzie genetycznym, naltogach lub zyciu seksualnym. Wia-
domosci takie moga za$ znajdowac si¢ w dokumentacji
medycznej.

3. Tekstjedn. Dz. U.z 2016 1. poz. 186, z pozn. zm.

4. Dz.U. poz. 2069. Oprocz tego aktu obowiazujg nastepu-
jace przepisy ,branzowe”: rozporzadzenie Ministra Spra-
wiedliwosci z dnia 26 lutego 2016 r. w sprawie rodzajéw
i zakresu dokumentacji medycznej prowadzonej w pod-
miotach leczniczych dla oséb pozbawionych wolnosci
oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 258) oraz
rozporzadzenie Ministra Spraw Wewnetrznych i Admi-
nistracji z dnia 25 lutego 2016 r. w sprawie rodzajow, za-
kresu i wzor6éw oraz sposobu przetwarzania dokumen-
tacji medycznej w podmiotach leczniczych utworzonych
przez ministra wlasciwego do spraw wewnetrznych (Dz.
U. Poz. 249).

Legislator preferuje bowiem forme udostep-
nienia dokumentéw do wgladu w siedzibie
podmiotu leczniczego. Jesli zatem upraw-
nione podmioty wyraznie nie zadeklaruja,
w jaki sposob cheg uzyskac dostep do intere-
sujacych je danych, nalezy przyja¢ domnie-
manie, Zze dokumentacja bedzie przekazana
do wgladu. Innymi stowy: pozostale sposoby
udostepnienia powinny by¢ wyraznie wyar-
tykutowane we wniosku.

Na zakonczenie tego fragmentu warto
jeszcze rozwazy¢ problem przekazywania
danych zawartych w dokumentacji medycz-
nej w drodze telefonicznej. Ustawodawca
nie przewidzial takiej mozliwosci. W judy-
katurze wyjasnia sie zatem, ze udostepnie-
nie danych tg metodg nie realizuje prawa
dostepu do dokumentacji, a wrecz - w sy-
tuacji dostepu tylko w takiej formie - moze
by¢ potraktowane jako naruszenie zbioro-
wych praw pacjentow' . Ponadto udzielenie
informacji dyskretnych w drodze telefonicz-
nej moze skutkowa¢ pogwalceniem tajemni-
cy medycznej, co w efekcie moze prowadzi¢
do wieloplaszczyznowej odpowiedzialnosci
prawnej. Poza tym istotny jest aspekt prak-
tyczny. Przekazanie wiadomosci przez te-
lefon, zwlaszcza jesli dotycza one precyzyj-
nych danych liczbowych, co w przypadku
diagnosty laboratoryjnego jest powszechne,
moze by¢ obarczone powaznym ryzykiem
poprawnosci przekazu (ktory moze zostaé
zafalszowany np. w wyniku ztej jakosci pola-
czenia telefonicznego). Nalezy zatem z duza
rozwagg korzysta¢ z takiej metody.

PRZYPISY

5. Obowigzek odpowiedniego prowadzenia i zabezpiecze-
nia dokumentacji medycznej przez diagnoste laborato-
ryjnego wynika takze z aktu deontologicznego, ktérym
jest Kodeks Etyki Diagnosty Laboratoryjnego (stano-
wigcy zalgcznik do uchwaly Nr 31/2014 Czwartego Kra-
jowego Zjazdu Diagnostow Laboratoryjnych z dnia 6
grudnia 2014r. w sprawie Kodeksu Etyki Diagnosty La-
boratoryjnego). Zgodnie z jego § 11 diagnosta laborato-
ryjny, jako przedstawiciel zawodu zaufania publicznego,
zobowigzany jest zachowa¢ w tajemnicy wszystko, czego
dowiedziat si¢ o pacjencie w zwigzku z przeprowadzany-
mi badaniami. Zobowigzany jest on rowniez do zabez-
pieczenia przed osobami trzecimi wszelkich informacji
zawartych w dokumentacji medycznej. Z kolei wedtug
§ 12 wyniki badan nalezg do osoby, ktorej one dotycza,
i mogg by¢ tylko przez te osobe lub za jej zgoda udostep-
niane innym osobom lub instytucjom. Naruszenie tych
przepiséw moze uzasadnia¢ odpowiedzialnos¢ dyscy-
plinarng diagnosty laboratoryjnego, na zasadach art. 56
i nast. ustawy z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce labo-
ratoryjnej (tekst jedn. Dz. U. z 2014 r. poz. 1384, z p6zn.
zm.)

6. P.Pochopien (red.), Dokumentacja ..., s. 115.

7. Nazagadnienie to zwrdcit uwage Naczelny Sad Admini-
stracyjny w Warszawie, ktory w wyroku z dnia 19 maja
2003 r. (sygn. akt: OSA 1/03, ,Orzecznictwo Naczelnego
Sadu Administracyjnego”, 2003, Nr 4, poz. 114) orzekl,
e ,pacjent publicznego zakladu opieki zdrowotnej ma

uprawnienie do udostepnienia mu dokumentacji me-
dycznej zbiorczej prowadzonej przez zaklad, w zakresie
dotyczacym jego osoby [...]”

8. Wyrok Wojewodzkiego Sadu  Administracyjnego
w Gdansku z dnia 24 wrzesnia 2015 . (sygn. akt: Il SAB/
Gd 21/15, LEX nr 1955923)

9. M. Szymczak, red., Stownik Jezyka Polskiego, t. ITI, War-
szawa 1989, s. 787

10. M. Szymczak, red., Stownik..., t. IT, Warszawa 1988, s.
467

11. M. Szymczak, red., Stownik..., t. I, Warszawa 1988, s.
1008

12. Por. D. Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzecz-
niku Praw Pacjenta. Komentarz, Warszawa 2012, s. 373.

13. Wyrok Wojewddzkiego Sadu  Administracyjnego
w Warszawie z dnia 1 lipca 2015 r. (sygn. akt: VII SA/Wa
724/15, LEX nr 1789065)

14. Sygn. akt: T OSK 2361/15, LEX nr 2048961

15. Por. D. Karkowska, Ustawa..., s. 373.

16. G. Ladrowska, Prawo dostepu pacjenta i 0s6b przez nie-
go upowaznionych do dokumentacji medycznej. Prawo
iMedycyna, Nr122012,s.19

17. Wyrok Naczelnego Sadu Administracyjnego w Warsza-
wie z dnia 26 lipca 2016 r. (sygn. akt: IT OSK 913/16, LEX
nr 2102295)
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MGR EWA BRZEZINSKA
- RZECZNIK DYSCYPLINARNY KIDL

Btad serologiczny
— opis przypadku

Pracownik pracowni Serologii Transfuzjologicznej odkryt dokonanie zmian i modyfikaciji
w dokumentacji medycznej oraz z programie komputerowym, a takze btedy w oznaczeniach grup krwi

Postepowanie

Do Rzecznika Dyscyplinarnego Kra-
jowej Izby Diagnostow Laboratoryjnych
wplynela skarga, w ktdrej podnoszono,
ze diagnosta laboratoryjny popelnit blad
woznaczeniu grup krwi w probkach kontro-
Inych, takie nieprawidtowe wyniki zaakcep-
towat i dopuscit do badan serologicznych
Rzecznik zostal réwniez zawiadomiony
0 zniszczeniu, usunieciu i zmodyfikowa-
niu danych dotyczacych nieprawidlowo wy-
konanych badan zapisanych na kompute-
rowych nosnikach informacji. Zniszczona
dokumentacje przerobiong z uzyciem tech-
nologii komputerowej zastapiono dokumen-
tacja sporzadzong dwa dni pdzniej.

Rzecznik Dyscyplinarny na podsta-
wie § 17 rozporzadzenia Ministra Zdro-
wia z dnia 24 wrze$nia 2004 r. w sprawie
szczegotowych zasad i trybu postepowania
dyscyplinarnego w stosunku do diagno-
stow laboratoryjnych (Dz. U. nr 226, poz.
2295, dalej: Rozporzadzenie) wszczal po-
stepowanie dyscyplinarne, w wyniku ktd-
rego skierowal do Sadu Dyscyplinarnego
KIDL wniosek o ukaranie diagnosty labo-
ratoryjnego. We wniosku Rzecznik Dyscy-
plinarny KILD zarzucit obwinionemu, iz
wykonujac czynnosci diagnostyki labora-
toryjnej popelnit blad w oznaczeniu grup
krwi w prébkach kontrolnych, a nastep-
nie dopuscil analizator medyczny do pra-
cy rutynowej na podstawie nieprawidlo-
wych wynikéw kontroli jakosci, po czym
samowolnie i bez wiedzy kierownika pra-
cowni podjal dzialania majace na celu
ukrycie bledu w wykonanych przez siebie
badaniach i usunal oryginalne dane oraz
dokonal zmian i modyfikacji w progra-
mie komputerowym oraz w dokumenta-
cji medycznej tj. ksigzce badan grup krwi,
protokole dziennej kontroli jakosci od-
czynnikow, a ponadto ukryl oryginalng

w prébkach kontrolnych.

dokumentacje wykonanych badan przed
kierownikiem, czym naruszyl art. 21 w zw.
z art. 2 ustawy z dnia 27 lipca 2001 o dia-
gnostyce laboratoryjnej (Dz. U. 2001 nr 100
poz. 1083, dalej: Ustawa).

Sad Dyscyplinarny uznal diagnoste za
winnego popelnienia zarzucanych mu czy-
now.

Komentarz

W niniejszej sprawie mamy do czy-
nienia z niezwykle powaznymi rodzajami
przewinien, ktorych dopuscit si¢ obwinio-
ny. W pierwszej kolejnosci nalezy zauwa-
zy¢, ze zgodnie z art. 21 Ustawy, diagnosta
laboratoryjny jest obowigzany do postepo-
wania zgodnego ze wskazaniami wiedzy
zawodowej, z zasadami etyki zawodowej
oraz z nalezyta starannoscia.

Nie ulega watpliwosci, ze juz samo nie-
prawidlowe wykonanie oznaczen grupy
krwi bedace tzw. bledem w sztuce, moze na-
razi¢ diagnoste nie tylko na odpowiedzial-
nos¢ dyscyplinarng, ale réwniez odszkodo-
wawczg dochodzong odrebnie w procesie
cywilnym. Diagnosta laboratoryjny wyko-
nujac zawod medyczny ma na celu przede
wszystkim ratowanie zycia i zdrowia pacjen-
ta, kazdy bowiem popelniony blad moze po-
ciagna¢ za sobg bardzo daleko idace skutki.
Jakkolwiek pomylki sa rzecza ludzka, to nie
nalezy zapomina¢, Ze czynnosci diagnosty-
ki laboratoryjnej musza by¢ wykonywane
w sposob rzetelny i prawidlowy.

Jednakze w niniejszej sprawie to nie
fakt blednego oznaczenia wyniku wysu-
wa si¢ na pierwszy plan, ale okolicznos¢,
iz diagnosta laboratoryjny, wykonujacy
zawdd zaufania, taki bledny wynik usi-
towal nastepnie ukry¢, zmodyfikowaé
i usung¢. Takie dzialanie jest ze wszech
miar niedopuszczalne i naraza na szwank

dobre imi¢ zawodu diagnosty laborato-
ryjnego, podwazajac poziom zaufania
spoleczenstwa nie tylko co do posiada-
nych przez nas umiejetnosdci, ale przede
wszystkim do rzetelnosci wykonywane;j
przez nas pracy. Dlatego dzialanie obwi-
nionego nalezy réwniez ocenia¢ w kon-
tekscie norm przewidzianych w KEDL.
W mysl § 5 KEDL Diagnosta laboratoryj-
ny wykonuje swoje czynnosci zawodowe
z najwyzsza starannoscia oraz $wiado-
moscia, ze wyniki jego pracy stuza ochro-
nie zdrowia i zycia czlowieka. Zgodnie
za$ z § 6 Diagnosta laboratoryjny, stosu-
jac cala swoja wiedze, umiejetnosci i do-
$wiadczenie dazy do uzyskania wiary-
godnych wynikow badan i dokonuje ich
interpretacji dla potrzeb medycyny prak-
tycznej i nauki.

Nie ulega watpliwosci, Ze w niniejszej
sprawie diagnosta narazil zycie i zdrowie
pacjenta, czym naruszyl przepisy reguluja-
ce zasady wykonywania zawodu diagnosty
laboratoryjnego, ale jego zachowanie nosi
tez znamiona czynu zagrozonego odpo-
wiedzialno$cig karng przewidziang w art.
270 § 1 oraz w art. 276 kodeksu karnego.
Za pierwszy z tych czynow - falszerstwo -
grozi kara pozbawienia wolnosci nawet do
lat 5, za$ niwelowanie dokumentu zagrozo-
ne jest kara pozbawienia wolnosci do lat 2.
W takiej sytuacji Rzecznik KIDL zobowig-
zany jest zlozy¢ zawiadomienie o popelnie-
niu przestepstwa i przekaza¢ zgromadzo-
nej w toku postepowania wyjasniajacego
dokumentacji organom $cigania. Dlatego
w sytuacji popetnienia bledu, nalezy nie-
zwlocznie zawiadomi¢ kierownika MLD,
ktory jest w stanie podja¢ odpowiednie
kroki zmierzajace do tego, aby zapobiec
ewentualnym konsekwencjom zaréwno
dla pacjenta jak i dla diagnosty.



/WYCZAJNIE NADZWYCZAJNI | 35

Praca zawodowa
to jej pasja

la wielu z nas praca diagnosty labo-
D ratoryjnego to zawod. Inaczej jest
w przypadku mgr Barbary Pek-
sy, dla ktorej praca zawodowa to pasja. Pani

Basia urodzita sie w Putawach w 1962 r., tam

tez ukonczyla Liceum Ogolnoksztalcace
im. KEN. W 1988 r. rozpoczeta prace w La-
boratorium Wojewodzkiego Szpitala Spe-
cjalistycznego w Lublinie. Zaczynala jako
mlodszy asystent, pozniej zostala asysten-
tem. W latach 2006-2009 zajmowala sta-
nowisko Kierownika Laboratorium Szpita-
la Neuropsychiatrycznego w Lublinie. Od
2007 petni funkcje Kierownika Medyczne-
go Laboratorium Diagnostycznego w Cen-
trum Onkologii Ziemi Lubelskiej.

Pani Basia ma dwie specjalizacje: ze
zdrowia publicznego i analityki klinicznej.
Kiedy$ pasjonowaly ja systemy zarzadza-
nia. Ukonczyta wiele kursow z tej dziedziny,
takze w PCBC. Ukonczyla réwniez szkole-
nie podyplomowe z zakresu zarzadzania
zakladami opieki zdrowotnej i administra-
cji zdrowiem publicznym. Obecnie uwaza,
iz do prawidfowego funkcjonowania labo-
ratorium wystarczytoby w pelni tylko (lub
az) przestrzeganie przepisow prawa. Prze-

mgr Barbara Peksa

konana jest, ze nasza powinnoscia jest wie-
dzie¢ jak najwiecej o stosowanych w pracy
metodach badawczych: z jaka rzeczywista
nieprecyzyjnoécia wykonujemy badania,
jak interferencje wplywaja na nasze ozna-
czenia, czy nasz wynik spelnia oczekiwania
klinicystow. Wielu z nas po zakonczonym
dniu pracy zamyka sprawy stuzbowe, za-
mykajac drzwi laboratorium. W przypad-
ku Pani Basi tak nie jest.

Dzieki jej przedsiewzigciom diagnosci
moga zdobywal cenng wiedze, chociaz-
by podczas comiesiecznych spotkan lubel-
skiego oddziatu PTDL, ktorego Barbara
Peksa jest przewodniczacg od 2010 roku.
W 2015 roku zostala wybrana jednogto-
$nie na drugg kadencje. Pani Przewodni-
czgca dopinguje mlodych diagnostow do
czynnych udzialéw w spotkaniach i kon-
ferencjach naukowych. Warto tutaj wspo-
mnie¢ o dwéch edycjach ,, Diagnostycznego
Maja”, ktérych organizatorka byla Barba-
ra Peksa wraz z Wojciechem Gernandem.
Na blogu dr Gernanda w jednym z postow
przed druga edycja pojawily sie pytania
o kolejna. Pani Kierownik odpisata, ze zor-
ganizuje nastepng edycje, jezeli znajdzie na
to sife. Juz dzi$ wiemy, ze sila jest a kolejna
edycja ,Diagnostycznego Maja” odbedzie

sie w 2017 jak zawsze w kwietniu. Czekamy
z niecierpliwoscia.

Razem z dr Wojciechem Gernandem
rozpropagowala tematyke wartosci kry-
tycznych, ktore sg obecnie rutynowo sto-
sowane. Podczas warsztatow, przeprowa-
dzonych 14 stycznia 2010 r. w Lublinie,
opracowano ,Zasady postepowania z war-
to$ciami krytycznymi”.

Pani Barbara zostala dwukrotnie na-
grodzona przez Ministra Zdrowia odznaka
»Za Zastugi Dla Ochrony Zdrowia”.

Na co dzien dba o mitg atmosfere w la-
boratorium, organizujac regularne spotka-
nia integracyjne. Czesto po pracy szybko
»biegnie” na spotkania Komisji Orzeka-
nia o Zdarzeniach Medycznych, ktorej jest
czlonkiem.

Ale przeciez nie samg pracg czlowiek
zyje. Pani Basia ma dwoje dzieci, z ktorych
jest bardzo dumna. Zawsze chetnie opo-
wiada o ich osiggnieciach. Lubi zwierzeta,
chociaz zastrzega, ze tylko swoje. Ma psa
Maksymiliana i kota o imieniu Kot. Popotu-
dniami spedza czas na ,,psim placu zabaw”,
na ktérym lubi poznawa¢ wlascicieli innych
czworonogéw. Czesto jest tez gosciem Te-
atru Starego w Lublinie. Uwielbia literatu-
re, chociaz, jak méwi, nie ma ulubionego B
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D gatunku ani autora - przy wyborze ksigzki
sugeruje si¢ jej tytutem (ostatnio zafascyno-
wal jg tytut ,Jak spotkasz Budde, zabij go!”).

Wszyscy znamy jej doskonate umiejet-
nosci kulinarne. Kazdy z nas mial okazje
sprobowac¢ powidel pomaranczowych, nie
wspominajac juz o pierogach z bobem, tor-
cie czekoladowym czy serniku.

Jej najnowszym powodem do dumy jest
powstaly w czerwcu blog odiagnostyce.pl,
na ktorym mozna znalez¢ ciekawe zagad-
nienia z zakresu diagnostyki laboratoryjnej
i nie tylko. Jej pierwszym celem jest, aby do
konca 2016 roku jej blog odwiedzito milion
0s6b. Drugim, aby jak najwiecej ludzi, nie-
zaleznie od wieku pisalo posty na jej blogu

iaby ten obszar stal si¢ miejscem wymiany
informacji (nawet kontrowersyjnych) o wy-
konywanych przez nas badaniach. Tego
z calego serca Pani Basi zyczymy i chcieli-
by$my, aby chociaz czes¢ tej ,,diagnostycz-
nej pasji” przeszta na nas. Zyczymy jej wie-
lu kolejnych sukcesow i pomystow.
Pracownicy MLD COZL

Diagnostyka wybranych inwazji

pasozytniczych przewodu
pokarmowego cztowieka

pod redakcja Haliny Stepieni-Rukasz, Jolanty Rzymowskiej, Przemystawa Kotodzieja

oraz Renaty Lorencowicz

Podrecznik Diagnostyka wybranych inwazji pasozytni-
czych przewodu pokarmowego czlowieka przeznaczony jest
dla studentéw uczelni medycznych i pracownikéw medycz-
nych laboratoriéw diagnostycznych zajmujacych sie problema-
tyka parazytologiczng. Opisano w nim gatunki pasozytow je-
litowych cztowieka zdiagnozowanych w naszych laboratoriach
oraz gatunki niepatogeniczne, ktore nalezy uwzgledni¢ w dia-
gnostyce roznicowej. Dokumentacja oparta jest na oryginal-
nych fotografiach pasozytow pochodzacych ze zbioréw Kate-
dry i Zakfadu Biologii z Genetyka Uniwersytetu Medycznego

Diagnostyka wybranych
inwazji pasozytniczych
przewodu pokarmowego
czlowieka

Halina Stepien-Rukasz
Jolanta Rzymowska
Przemysiaw Kotodziej
Renata Lorencowicz

 MedPharm

w Lublinie oraz Pracowni Parazytologii Wojewodzkiej Sta-
¢ji Sanitarno-Epidemiologicznej w Lublinie. Mikroskopowe
barwne fotografie przedstawiaja dojrzale pasozyty, formy lar-
walne oraz formy dyspersyjne (jaja, cysty, oocysty) — wykry-
wane u pacjentéw w badaniach koproskopowych. W czesci
poswieconej technikom mikroskopowym stosowanym w dia-
gnostyce parazytologicznej opisano ogdlne zasady badania
katu oraz przedstawiono sprawdzone metody stuzace do wy-
krywania pasozytéw jelitowych cztowieka.

Jako diagnosci laboratoryjni mamy odczucie, ze tak
bogaty material, jakim jest biocenoza przewodu pokar-
mowego i wiedza wynikajaca z jego badania, nie jest
w pelni wykorzystana w celach diagnostycznych choréb
jelitowych. Diagnostyka parazytologiczna wymaga ol-
brzymiego doswiadczenia zawodowego i rzetelnej nauki
pod czujnym okiem mistrza. Ksigzka, ktorg oddajemy do
rak Czytelnika, ma na celu uporzadkowanie naszej wie-
dzy, warsztatu diagnostycznego oraz przygotowanie dia-
gnosty laboratoryjnego do Scistej wspolpracy z lekarzem
klinicysta i pacjentem. Serdecznie dzigkuje gronu Auto-
réw, stanowigcych zespol wybitnych i kompetentnych
specjalistow, za entuzjastyczne przyjecie mojej prosby
i przygotowanie tak bogatego opracowania. Szczegolnie
jest mi mito, ze w roku obchodéw jubileuszu 1050-lecia
Chrztu Polski, 15-lecia uchwalenia ustawy o diagnosty-
ce laboratoryjnej oraz 5 Dnia Diagnosty Laboratoryjne-
go tak pomocna w codziennej pracy pozycja wzbogaci bi-
blioteke Diagnosty Laboratoryjnego i Lekarza.

Dr Elzbieta Puacz
Prezes Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych
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Informator o uchwatach organéw Krajowej Izby
Diagnostéw Laboratoryjnych

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

VII Posiedzenie Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych
w dniu 16 wrze$nia 2016r.

1.

2.

Uchwata Nr 70/I1V/2016 KRDL w sprawie powofania Komisji
Skrutacyjno-Wyborczej.

Uchwata Nr 71/IV/2016 KRDL w sprawie wyboru Sekretarza
Krajowej Rady Diagnostoéw Laboratoryjnych.

Uchwaly od Nr 72/IV/2016 do Nr 72/37-P/IV/2016 KRDL
w sprawie skreslenia z listy diagnostéw laboratoryjnych.
Uchwata Nr 73/IV/2016 KRDL w sprawie zmiany Uchwaly Nr
17/1V/2015 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia
17 kwietnia 2015 r. w sprawie przyjecia Regulaminu uzyskiwa-
nia rekomendacji dla szkolenia podyplomowego w celu reali-
zacji obowigzku doskonalenia zawodowego diagnostow labo-
ratoryjnych.

Uchwata Nr 74/1V/2016 KRDL w sprawie zmiany Uchwaly Nr
52/19/1V/2015 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych
z dnia 11 grudnia 2015 r. w sprawie skreslenia z listy diagno-
stow laboratoryjnych.

Uchwata Nr 75/IV/2016 KRDL w sprawie Regulaminu dofi-
nansowania konferencji miedzynarodowych.

Uchwata Nr 76/IV/2016 KRDL w sprawie wydawania przez
Prezesa Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych zarza-

dzen o sprostowaniu oczywistych omytek pisarskich i rachun-
kowych w uchwatach Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryj-
nych.

Uchwata Nr 77/IV/2016 KRDL w sprawie w sprawie upowaz-
nienia Prezesa Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych do
wystawiania w imieniu Krajowej Rady Diagnostéw Laborato-
ryjnych tytuléw egzekucyjnych w rozumieniu ustawy o poste-
powaniu egzekucyjnym w administracji.

Uchwata Nr 78/1V/2016 KRDL upowaznienia Prezydium Kra-
jowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych do ustalania i przyj-
mowania tekstu jednolitego uchwal Krajowej Rady Diagno-
stow Laboratoryjnych.

10. Uchwata Nr 79/1V/2016 KRDL w sprawie zmiany Uchwaly Nr
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63/IV/2016 Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych z dnia
15 kwietnia 2016 roku w sprawie powotania Zespolu do opra-
cowania wytycznych dotyczacych transportu materiatu biolo-
gicznego.

. Uchwata Nr 80/1V/2016 KRDL KRDL w sprawie zatwierdze-

nia decyzji Komisji Nagrod i Odznaczen Krajowej Izby Dia-
gnostow Laboratoryjnych o przyznaniu odznaczenia ,,Zastu-
zony Diagnosta Laboratoryjny” oraz odznaczenia ,, Zastuzony
dla medycznej diagnostyki laboratoryjnej”.

Informujemy, iz Prezydium Krajowej Rady Diagnostéw Laboratoryjnych IV Kadencji
podjeto nastepujace uchwaty:

XIX Posiedzenie PKRDL w dniu 01.07.2016

1.

Uchwata Nr 71-P/IV/2016 PKRDL w sprawie wpisu medycz-
nego laboratorium diagnostycznego do ewidencji laborato-
riéw prowadzonej przez Krajowa Rade Diagnostow Labora-
toryjnych.

XX Posiedzenie PKRDL w dniu 25.07.2016

1.

Uchwaly Nr 72/1-P/IV/2016 do Nr 72/8-P/IV/2016 PKRDL
w sprawie wykreslenia medycznego laboratorium diagnostycz-
nego z ewidencji laboratoriéw prowadzonej przez KRDL;
Uchwaly Nr 73/1-P/IV/2016 do Nr 73/3-P/IV/2016 PKRDL
w sprawie wpisu medycznego laboratorium diagnostycznego
do ewidencji laboratoriow prowadzonej przez KRDL;
Uchwaly Nr 74/1-P/IV/2016 do Nr 74/196-P/IV/2016 PKRDL
w sprawie stwierdzenia Prawa Wykonywania Zawodu Dia-
gnosty Laboratoryjnego i wpisu na liste diagnostow laborato-
ryjnych;

Uchwala Nr 75/1-P/IV/2016 do Nr 75/2-P/IV/2016 PKRDL
w sprawie skreslenia z listy diagnostow laboratoryjnych;
Uchwaly Nr 76/2-P/IV/2016 do Nr 76/3-P/IV/2016 PKRDL
w przedmiocie udzielenia rekomendacji dla szkolenia pody-

plomowego w celu realizacji obowiazku doskonalenia zawodo-
wego diagnostow laboratoryjnych;

Uchwata Nr 77-P/IV/2016 w sprawie zmiany Uchwaty Nr 53/1-
P/IV/2016 PKRDL z dnia 19 lutego 2016 r. w sprawie wpisu
medycznego laboratorium diagnostycznego do ewidenciji la-
boratoriow prowadzonej przez Krajowa Rade Diagnostow La-
boratoryjnych.

XXI Posiedzenie PKRDL w dniu 15.09.2016

1. Uchwaly Nr 78/1-P/IV/2016 do Nr 78/5-P/IV/2016 PKRDL

w sprawie wykreslenia medycznego laboratorium diagnostycz-
nego z ewidencji laboratoriow prowadzonej przez KRDL
Uchwaly Nr 79/1-P/IV/2016 do Nr 79/17-P/IV/2016 PKRDL
w sprawie wpisu medycznego laboratorium diagnostycznego
do ewidencji laboratoriow prowadzonej przez KRDL

Uchwaly Nr 80/1-P/IV/2016 do Nr 80/155-P/IV/2016 PKRDL
w sprawie stwierdzenia Prawa Wykonywania Zawodu Diagno-
sty Laboratoryjnego i wpisu na liste diagnostow laboratoryjnych
Uchwaly Nr 81/1-P/IV/2016 do Nr 81/4-P/IV/2016 PKRDL
w przedmiocie udzielenia rekomendacji dla szkolenia pody-
plomowego w celu realizacji obowigzku doskonalenia zawodo-
wego diagnostow laboratoryjnych.

Krajowa Rada Diagnostow Laboratoryjnych informuje, iz przesyla diagnostom zadane przez nich uchwaly w formie papierowej,
na wniosek zlozony w formie pisemnej na adres: Krajowa Izba Diagnostow Laboratoryjnych, ul. Konopacka 4, 03-428 Warszawa
lub na adres e-mail biuro@kidl.org.pl
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.09.2016 roku zmart nasz Kolega
2 1 i Przyjaciel, diagnosta laborato-

ryjny, mgr Lech Kepa. Czlowiek
wielkiego serca i uczciwosci.

Lech urodzit sie 23.01.1957 r. w Skar-
zysku Kamiennej. Rodzice wychowali go
w poczuciu obowigzku, uczciwosci i sza-
cunku dla wykonywanej pracy. Byt
bardzo lubiany w gronie rowiesnikéw.

Szkole podstawowg i II LO im.
Adama Mickiewicza w Skarzysku Ka-
miennej ukonczyl réwnocze$nie z kla-
sg fortepianu i klarnetu w miejscowej
szkole muzycznej. W roku 1975 po
zdaniu egzaminu maturalnego podjat
studia na Wydziale Farmaceutycznym
Akademii Medycznej w Lublinie, kie-
runek analityka kliniczna. Tam tez po-
znal swojg przyszla zone Urszule. Pra-
ca magisterska na temat gronkowcow
izolowanych od studentéw wydziatu
farmaceutycznego zdawala sie kierowaé
jego zainteresowania w kierunku diagno-
styki mikrobiologicznej, ale to analityka
kliniczna stala sie jego pasja. We wrzesniu
1980 roku mgr Kepa rozpoczat prace zawo-
dowa w Wojewddzkim Szpitalu Zespolo-
nym im. Jana Bozego w Lublinie w Labo-
ratorium analitycznym. W roku 1986 zdat
egzamin specjalizacyjny pierwszego stop-
nia z analityki klinicznej. Pozwolifo mu to
na postugiwanie sie tytulem magistra ana-
lityki, byt z tego bardzo dumny i zawsze
z szacunkiem podkreslal, ze jest nie tylko
magistrem farmacji. Nam mlodszym pra-
cownikom ttumaczyl, ze nie wolno prze-
stac sie uczy¢. Méwil, ze wykonujac zawod

LECH KEPA

diagnosty nie wolno si¢ zatrzymaé w roz-
woju zawodowym, bo medycyna idzie cia-
gle do przodu. Sam bardzo dbal o poziom
kwalifikacji zawodowych. Liczne kursy,
szkolenia i nauka wlasna daty mu auten-
tycznie duzg wiedze zawodowa. Uzyskanej
wiedzy nigdy nie zatrzymywal dla siebie,

z satysfakejg i przyjemnoscia konsultowal
wszystko, co bylo dla nas trudne.

Lekarze naszego szpitala podkresla-
ja, ze byl nieocenionym rozméwca, stu-
zacym chetnie pomoca i rada, z otwarta
glowa na odwazne koncepcje i najnowsze
sposoby dzialania. Wszyscy wspomina-
my dugie niekonczace sie rozmowy na te-
mat tak zwanych trudnych przypadkéw.
Byt zdolnym diagnostg, o takich ludziach
mowi sie ze majg ,,nosa”. Umial pytaé, stu-
cha¢ 1 kojarzy¢ fakty, na ktore nikt weze-
$niej nie zwracal uwagi. Naprawde, wielu
pacjentéw naszego szpitala zawdziecza po-
wrot do zdrowia jego szybkiej i trafnej dia-
gnozie. Lech byt tez diagnosta zaangazo-

wanym, ktéry po$wiecal si¢ nie tylko pracy
zawodowej, ale tez widzial i przezywal pro-
blemy naszego srodowiska. Jego upér, kon-
sekwencja w dzialaniu oraz nienaganne
maniery wielokrotnie pozwalaly zalatwié
nasze trudne sprawy z kolejnymi dyrekcja-
mi szpitala. Wielokrotnie bezinteresownie
pomagal innym, nigdy nie przeszedt
obojetnie obok drugiego czlowieka,
jego spraw i probleméw. Nigdy nie
szukal rozgtosu, stuzyl innym.

Byt szczeSliwym ojcem  dwdj-
ki dzieci, corki Justyny - prawnicz-
ki oraz Huberta - mgr fizjoterapii.
Byl z nich bardzo dumny. W roku
2014 zostal dziadkiem najukochan-
szej wnuczki Wiktorii. Chorowal zale-
dwie 40 dni, bardzo cierpiat nie tylko
fizycznie. Swiadomo$¢ tego, co nie-
uchronnie nadchodzi bardzo go zmie-
nila, nie chcial przyznac si¢ nikomu

do tragicznej diagnozy, ktorej podswiado-
mie nie akceptowal i ktorg odrzucal. Do
korca wierzyl, ze jednak uda mu si¢ poko-
na¢ chorobe, Ze jest jakis sposob na poko-
nanie raka.

W naszych wspomnieniach pozosta-
nie jako pogodny, ciepty kolega. Jego iro-
niczny u$mieszek i znakomite, opowiada-
ne w przerwach w pracy, kawaly i anegdoty
bedziemy pamieta¢ dtugo, bardzo dlugo.
Dzigkujemy za czas spedzony razem i ze-
gnamy fragmentem wiersza ksiedza Jana
Twardowskiego: ,,Odszed!es cicho bez stow
pozegnania. Tak jakby$ nie chcial swym
odejéciem smucic¢.”

Przyjaciele
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Zapraszamy do wspéttworzenia naszego magazynu
»Diagnosta Laboratoryjny”. Zachecamy do wspétpracy wszystkich,
ktérzy chca sie podzieli¢ swoimi opiniami na temat spraw diagnostycznych.
Jezeli lubicie Paristwo podrézowad, odwiedzacie ciekawe miejsca lub chcecie
pochwali¢ sie swoim niecodziennym hobby, zapraszamy do kontaktu.

NA ZGEOSZENIA CZEKAMY POD ADRESEM: redakcja@kidl.org.pl
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Prawdziwie niezalezne rozwiazanie dla aparatéw
markiSysmextypu5 DIFF. Bezstronnainiezalezna
ocena wiarygodnosci analitycznej jest pomocna
w  spetnianiu  wymogdw  akredytacyjnych.
To bardzo wygodne rozwiazanie w postaci
produktu ptynnego gotowego do uzycia bez
potrzeby przygotowania taczacego ze soba 45
parametrow w jedng calosé, ktdra obejmuje
wszystkie najczesciej wykonywane badania
profilu krwi z jednej kontroli. Dodatkowa
korzyscig jest 70-dniowy okres przydatnosci
oraz |4-dniowy okres stabilnosci po otwarciu,
co zmniejsza koszty czestych zmian lotow, przy
jednoczesnym ograniczeniu ilosci odpaddw.

00



