
ROK XIV
NR 2(43)

Czerwiec  
2016

Be z pł at na Ga z eta K r ajow ej I z by Di agnostów L a bor atory j n ych

Jubileusz
15-lecia ustawy  
o diagnostyce laboratoryjnej

ISSN 2084-1663



 



3

DR ELŻBIETA PUACZ
PREZES KRAJOWEJ
RADY DIAGNOSTÓW
LABORATORYJNYCH

15 lat z pasją!
Jubileusz 15-lecia ustawy  

o diagnostyce laboratoryjnej
W  dniu 19 maja 2016 roku uroczyście obchodziliśmy Jubileusz 
15-lecia uchwalenia ustawy o diagnostyce laboratoryjnej. 27 lipca 
2001 roku Sejm RP uchwalił ustawę o diagnostyce laboratoryjnej. 
Ten akt prawny powołał nowy zawód medyczny – diagnosty labo-
ratoryjnego oraz uporządkował przepisy dotyczące uprawnień do 
wykonywania czynności związanych z diagnostyką laboratoryjną. 
Dzięki tej ustawie powstały struktury samorządu diagnostów la-
boratoryjnych, zapoczątkowane na I Krajowym Zjeździe Diagno-
stów Laboratoryjnych we Wrocławiu. Nie sposób już w tym miejscu 
nie przypomnieć heroizmu Pani prof. Mieczysławy Merkel – inicja-
torki ogólnopolskich spotkań przyszłych diagnostów laboratoryj-
nych, dra Henryka Owczarka – nieznużonego kontynuatora i Pre-
zesa KRDL w  latach 2002–2010 oraz wiele ofiarnie angażujących 
się Osób w prace Ogólnopolskiego Komitetu Organizacyjnego Izby 
Diagnostów Laboratoryjnych. Od tego czasu obszar działania Kra-
jowej Izby Diagnostów laboratoryjnych rozszerza się, stając się jed-
nym z ważniejszych elementów polskiego systemu służby zdrowia. 
Do zadań samorządu należy zagwarantowanie obywatelom odpo-
wiedniej jakości usług, które bezpośrednio wpływają na bezpie-
czeństwo dóbr prawnych, chronionych konstytucyjnie, jakim jest 
zdrowie. Oprócz działań ustawowych nasz samorząd współpracu-
je i inicjuje ogólnopolskie akcje promujące diagnostykę laboratoryj-
ną i  znaczenie badań laboratoryjnych w profilaktyce, diagnostyce 
i terapii Polaków. Przeprowadzono już akcje: „Nie mam HCV – je-
stem pewny, bo wykonałem badania”, nagrodzoną Nagrodą Zaufa-
nia Złoty OTIS „Uwaga Nerki!” oraz polsko-ukraińskie przedsię-
wzięcia: „Razem wygrajmy z cukrzycą” czy też „Sprawdź cholesterol 
u dziecka”. Rokrocznie odbywają się również lokalne akcje podczas 
obchodów Dnia Diagnosty Laboratoryjnego. W ramach działania 
na rzecz stałego podnoszenia kwalifikacji zawodowych przez dia-
gnostów laboratoryjnych, od 2013 roku, za zgodą Ministerstwa 
Zdrowia, Krajowa Izba Diagnostów Laboratoryjnych wraz z Krajo-
wymi Konsultantami, Towarzystwami Naukowymi oraz lekarzami 
klinicystami przygotowuje rekomendacje diagnostyki poszczegól-
nych schorzeń oraz prowadzi szkolenia uzupełniające. Wydawa-
ne rekomendacje mają na celu ujednolicenie sposobu diagnostyki 
w celu utrzymania najwyższej jakości świadczonych badań labora-
toryjnych i ułatwienie interpretacji wyników przez lekarzy.

Powyższe dokonania zostały przedstawione podczas uroczystej 
Gali, wtedy to też zostały wręczone przyznane diagnostom labora-

toryjnym oznaczenia państwowe: prezydenckie, ministerialne oraz 
samorządowe.

Wszystkim odznaczonym serdecznie gratuluję, a  diagnostom 
laboratoryjnym i gościom dziękuję za tak liczne przybycie na naszą 
uroczystość oraz wspaniałą, radosną atmosferę. Relację zdjęciowa 
z Gali przedstawiamy na kolejnych stronach naszej gazety

III Forum Kierowników medycznych 
laboratoriów Diagnostycznych

Tegoroczne Forum poświęcone było tematom dotyczącym bezpie-
czeństwa i higieny pracy, postępowania z odpadami medycznymi 
oraz prawidłowo prowadzoną dokumentacją medyczną z  zacho-
waniem przepisów dotyczących ochrony danych osobowych. Mam 
nadzieję, że wspaniałe grono Wykładowców odpowiedziało na 
wszystkie Państwa wątpliwości i pytania, zaś poruszana problema-
tyka zainspirowała do pracy nad kolejnymi rekomendacjami po-
rządkującymi postępowanie z  odpadami powstałymi w  medycz-
nym laboratorium diagnostycznym.

92. Pielgrzymka Służby Zdrowia na Jasną Górę
21–22 maja 2016 r. obyła się ogólnopolska pielgrzymka służby zdro-
wia na Jasną Górę. Nasze środowisko reprezentowałam z grupą dia-
gnostów laboratoryjnych z  całej Polski. Spotkanie medyków pro-
wadził nowy krajowy duszpasterz Służby Zdrowia ks. Arkadiusz 
Zawistowski z Warszawskiej Pragi, który powiedział: „Od 92 lat na 
Jasną Górę przybywa polska Służba Zdrowia w ogólnopolskiej piel-
grzymce. Przyjeżdżamy, jak sami uczestnicy mówią, napełnić się 
duchowo, odnowić się, umocnić, nabrać takiego światła do służby 
drugiemu człowiekowi, człowiekowi choremu. Chcemy nauczyć się 
lepiej służyć drugiemu człowiekowi, lepiej stosować nie tylko terapię 
farmakologiczną, ale też i terapię duchową, tę ludzką, to oddziały-
wanie ludzkie, które jest bardzo ważne w relacji medyk – pacjent”. 
Na zakończenie Pielgrzymki głos zabrał przedstawiciel Minister-
stwa Zdrowia wiceminister Piotr Gryza. W imieniu ministra zdro-
wia i pracowników administracji i Narodowego Funduszu Zdrowia 
złożył wyrazy uszanowania i jedności, mówiąc: „w naszej wspólnej 
drodze, w naszym wspólnym pielgrzymowaniu, w pracy i w służbie. 
Chcemy towarzyszyć ludziom. Chcemy poprawić te rzeczy, które są 
dotkliwe i uciążliwe. Chcemy prosić o modlitwę w naszej intencji, 
byśmy mieli właściwe rozeznanie, rozwagę, wolę i odwagę dokona-
nia właściwych zmian służących pacjentowi, jak również pracowni-
kom Służby Zdrowia”.
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Nowe Rekomendacje
Zostały już wydane i  wysłane do laborato-
riów nowe rekomendacje opracowane przez 
Polskie Towarzystwo Andrologiczne i Krajo-
wą Izbę Diagnostów Laboratoryjnych Podsta-
wowe badanie nasienia według standardów 
Światowej Organizacji Zdrowia z  roku 2010 
oraz Komisję ds. diagnostyki toksykologicz-
nej KIDL, Grupy Roboczej ds. Toksykologii 
Kolegium medycyny Laboratoryjnej i  Kon-
sultanta Krajowego w dziedzinie Toksykolo-

gii Klinicznej Oznaczanie alkoholi niespożywczych oraz metabolitów 
alkoholi we krwi i moczu pacjentów w medycznym laboratorium dia-
gnostycznym i Oznaczanie etanolu we krwi i moczu pacjentów w labo-
ratorium medycznym. Jeśli do Państwa laboratorium nie dotarły po-
wyższe rekomendacje, a wykonujecie Państwo powyższą diagnostykę, 
prosimy o kontakt z Biurem KIDL.

Konkurs plastyczny „Medyczne laboratorium 
diagnostyczne w oczach dziecka”

Z  okazji jubileuszu powołania naszego zawodu ustawą o  diagnosty-
ce laboratoryjnej w celu promocji naszego zawodu i pracy, wśród naj-
młodszych Polaków zorganizowaliśmy, przy ogromnym zaangażowa-
niu Pana Wojciecha Zabłockiego – Burmistrza Dzielnicy Praga-Północ, 
konkurs plastyczny „Medyczne Laboratorium Diagnostyczne w oczach 
dziecka”. Patronat honorowy objął Główny Inspektor Sanitarny Pan 
Marek Posobkiewicz.

Konkurs cieszył się dużym zainteresowaniem – wzięło w nim udział 
84 uczestników z klas 4 – 6 szkół podstawowych województwa mazo-
wieckiego. W dniu 14 czerwca 2016 r. nastąpiło rozstrzygnięcie, pięcio-
osobowa komisja wyłoniła 10 laureatów, na których oprócz nagród przy-
znanych czeka udział w  całodziennych warsztatach diagnostycznych 
przygotowanych przez Muzeum Nauki Współczesnej w Warszawie.

Wszystkim uczestnikom składamy serdeczne gratulacje i podzięko-
wania za piękne i interesujące prace oraz za to, że chcieli przedstawić 
nam, jak wyobrażają sobie „medyczne laboratorium diagnostyczne”. 
Rodzicom i Nauczycielom dziękujemy za zachęcenie i przygotowanie 
młodych artystów do udziału w konkursie.

Zapraszam do obejrzenia wszystkich nadesłanych prac na naszej 
stronie.

Lato, lato, lato czeka…
W pierwszych dniach lata życzę Państwu wielu pięknych, pogodnych 
dni oraz odpoczynku od codziennych trudów zawodowych w  gro-
nie rodziny, przyjaciół i życzliwych ludzi. Zapraszamy diagnostów do 
spędzenia choć kilku dni z rodziną w siedzibie KIDL-u w Warszawie. 
Czekają na Państwa 1, 2 
i  3-osobowe pokoje z  ła-
zienkami, kuchnia z  ja-
dalnią oraz pobliskie 
ZOO, Muzeum Nauki 
Kopernika i  piękne Sta-
re Miasto, które można 
zwiedzać podczas relak-
sującego spaceru.
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Bernadetta Jakubowicz1, Iwona Martyka1 , Agnieszka Kotnis-Gąska1, 

Maciej Pastuszczak2.
1 Zakład Mikrobiologii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie
Pracownia Diagnostyki Molekularnej i Immunodiagnostyki
Kierownik: Dr n. biol. Jolanta Kędzierska
2 Katedra i Klinika Dermatologii UJ CM w Krakowie
Kierownik: Prof. dr hab. med. Anna Wojas-Pelc

Diagnostyka kiły
Kiła to układowa choroba zakaźna wywołana przez krętka bladego (Treponema pallidum subsp. 

pallidum). Diagnostyka kiły opiera się głównie na badaniach serologicznych. Brak jest możliwości 
hodowli krętków bladych. Postępowanie diagnostyczne regulują wytyczne przygotowane przez 

europejską IUSTI (International Union Against Sexually Transmitted Infections) i amerykańską CDC 
(Center for Disease Control and Prevention).

Wstęp
Kiła przebiega z  następującymi po sobie 
okresami objawowymi i  bezobjawowymi. 
Kiła I okresu charakteryzuje się tzw. obja-
wem pierwotnym powstającym w miejscu 
wniknięcia krętków do organizmu. W kile 
II okresu pojawia się na skórze osutka, bę-
dąca wyrazem bakteriemii, czyli rozsie-
wu patogenów. Z kolei kiła III okresu wią-
że się z zajęciem narządów wewnętrznych, 
głównie ośrodkowego układu nerwowego 
i układu sercowo-naczyniowego

Krętek blady (Treponema pallidum 
subsp. pallidum), jest to Gram-ujemna, 
spiralnego kształtu bakteria o  niezwy-
kle ubogim metabolizmie. Patogen mno-
ży się przez podział poprzeczny, czas re-
plikacji wynosi od 23 do 33 godzin. Nie 
produkuje toksyn, nie ma także właści-
wości cytotoksycznych. Bakteria ta wraż-
liwa jest na temperaturę, wysuszenie oraz 
środki antyseptyczne np. mydło. Aby 
przeżyć potrzebuje odpowiedniej wilgot-
ności natomiast poza organizmem ginie. 
Do tej pory nie opracowano metody ho-
dowli krętka bladego (Treponema palli-
dum). [1,2]

Krętek blady został odkryty w  1905 
roku przez Schaudinna i  Hofmanna, co 
umożliwiło opracowanie testów serolo-
gicznych do diagnostyki choroby. Pierw-
szym testem był odczyn wiązania do-
pełniacza, wprowadzony w  1906 roku. 
Kolejno opracowano następne odczyny, 
które przedstawia Tabela 1.

Diagnostyka laboratoryjna kiły
Diagnostyka kiły opiera się głównie na ba-
daniach serologicznych, w  których wy-
krywane są przeciwciała produkowane 
w  odpowiedzi na zakażenie (badania po-
średnie). Na etapie kiły I  okresu możli-
we jest zastosowanie metod bezpośredniej 
identyfikacji patogenu lub jego materiału 
genetycznego (badania bezpośrednie). Me-
tody te jednak nie są wystarczająco czułe 
i  swoiste do diagnostyki kiły na później-
szych etapach zakażenia. [1,2,6]

Badania bezpośrednie (wykrywanie 
obecności krętków bladych lub ich mate-
riału genetycznego):

Metoda ciemnego pola widzenia – po-
szukiwanie krętków bladych w  zmianach 
skórnych i  śluzówkowych (metoda zasad-
niczo mająca zastosowanie w kile I okresu)

Metoda immunofluorescencji bezpo-
średniej – barwienie rozmazu ze zmian na 
szkiełku przeciwciałami przeciwkrętko-
wymi z fluoresceiną

Preparaty histologiczne wycinków 
zmienionych chorobowo tkanek – impre-
gnacja krętków srebrem, immunofluore-
scencyjnie lub immunohistochemicznie.

RIT (Rabbit infectivity testing) – bada-
nie zakaźności materiału pobranego od 
chorego dla królika doświadczalnego

PCR (polymerase chain reaction) – 
amplifikacja krętkowego DNA, w  prób-
kach pochodzących ze zmian skórnych, 
śluzówkowych, krwi, płynu mózgowo-
-rdzeniowego, płynu owodniowego oraz 
narządów (metoda o  wysokiej czułości 
w przypadku kiły I okresu i niewystarcza-
jącej diagnostycznie czułości w  przypad-
ku późniejszych okresów kiły i materiału 

Diagnostyka

Tabela 1. Historia testów w kierunku kiły. [1]

Rok wprowadzenia 
testu Nazwa wprowadzonego testu

1946 VDRL – odczyn kłaczkujący

1949 TPI-odczyn unieruchamiania krętków

1957 FTA-technika immunofluorescencji

1965 TPHA-odczyn hemaglutynacji

1968 FTA-ABS-IgM-monowaletna metoda immunofluorescencji krętków

1975 technika immunoenzymatyczna

1985 technika immunoblotingu

1991 PCR-reakcja łańcuchowa polimerazy



DIAGNOSTYKA6

innego niż wymaz ze zmian skórnych lub 
śluzówkowych)

Badania pośrednie – serologiczne 
(wykrywanie przeciwciał):
•	Odczyny niekrętkowe (klasyczne, 

nieswoiste, kardiolipinowe)
•	PRP (rapid plasma reagin)
•	VDRL (Veneral Disease Resarch 

Laboratorium)
•	USR (unheated serum reagin)
•	Odczyny krętkowe (swoiste)
•	TPHA (Treponema pallidum 

haemagglutination assay)
•	TPPA (Treponema pallidum particle 

agglutination test)
•	EIA (enzyme immunoassay)
•	Immunobloting (Western-blott lub 

Immunoblot)
•	FTA-ABS (fluorescent treponemal 

antibody absorption test)
•	 (IgM FTA-ABS, 19S-IgM FTA-ABS)
•	FTA (fluorescent treponemal antibody 

test)
•	TPI (Treponema pallidum 

immobilization test), odczyn Nelsona 
i Mayera
Postępowanie diagnostyczne regulują 

wytyczne przygotowane przez europejską 
IUSTI (International Union Against Sexu-
ally Transmitted Infections) i  amerykań-
ską CDC (Center for Disease Control and 
Prevention) – organizacje zajmujące się 
problematyką chorób przenoszonych dro-
gą płciową. [3,5]

Zgodnie z  wytycznymi IUSTI i  CDC 
standardem diagnostycznym w  kile są 
obok obrazu klinicznego badania sero-
logiczne krwi. Do rozpoznania kiły nie-
zbędne jest stwierdzenie pozytywne-
go wyniku co najmniej jednego odczynu 
niekrętkowego i pozytywnego wyniku co 
najmniej jednego odczynu krętkowego 
w surowicy krwi chorego.

Jako odczyny niekrętkowe zaleca się 
testy: RPR lub VDRL, których wyniki na-

leży podać ilościowo, tzn. w postaci miana 
stwierdzanych przeciwciał, np. 1:16, 1:32 
itd. Testów RPR i  VDRL, ze względu na 
odmienną metodykę nie należy porówny-
wać pomiędzy sobą. Miano odczynu RPR 
lub VDRL sprzed rozpoczęcia leczenia 
jest szczególnie ważnym diagnostycznie 
i  klinicznie wynikiem, gdyż skuteczność 
zastosowanej terapii ocenia się w  opar-
ciu o  obniżenie miana odczynu RPR lub 
VDRL w porównaniu do wartości sprzed 
rozpoczęcia leczenia. Rekomenduje się, 
aby badania RPR i VDRL w procesie dia-
gnostycznym i monitorowania efektów le-
czenia wykonywać w tym samym labora-
torium. [3,5,6]

Jako odczyny krętkowe zaleca się te-
sty: TPHA, FTA-ABS oraz testy EIA. Testy 
immunoenzymatyczne wykrywają zarów-
no przeciwciała klasy IgM, jak i IgG skie-
rowane przeciwko Treponema pallidum. 
IUSTI i CDC nie rekomendują obecnie te-
stu FTA w diagnostyce kiły. Test ten uzna-
no za zbyt mało czuły oraz czasochłonny, 
wymagający dużego doświadczenia i  naj-
częściej osobnego pomieszczenia (ciemni).

Odczyny krętkowe wykrywające prze-
ciwciała w  klasie IgM szczególnie reko-
mendowane są do diagnostyki kiły wro-
dzonej (tj. kiły u dziecka z matek chorych 
na kiłę) i  bardzo wczesnych zakażeń, 
w  przypadku których pozostałe odczyny 
mogą być jeszcze ujemne.

Obecne standardy zalecają użycia te-
stów krętkowych do badań przesiewo-
wych, co umożliwi identyfikację zarówno 
osób chorych, jak i  tych wcześniej leczo-
nych z powodu kiły lub leczonych niewy-
starczająco. Należy pamiętać, że odczyny 
krętkowe, nawet po skutecznym leczeniu, 
zwykle są dodatnie przez wiele lat, a czę-
sto do końca życia pacjenta.[3,5]

W Tabeli nr. 2 przedstawiono czas od 
zakażenia do pozytywizacji poszczegól-
nych odczynów serologicznych stosowa-

nych w diagnostyce kiły. Należy uznać, że 
najwcześniej w  odpowiedzi na zakażenie 
pojawiają się przeciwciała przeciwkrętko-
we w klasie IgM, wykrywane w teście EIA 
oraz odczyn TPHA. [1,3]

Co istotne, wyżej podane okresy nie 
dla wszystkich pacjentów są jednakowe. 
Szczególnie u osób zakażonych HIV mia-
na kiłowych odczynów serologicznych 
mogą być nieadekwatne do okresu zaka-
żenia krętkiem bladym i  często uwarun-
kowane stopniem upośledzenia funkcji 
układu immunologicznego. Należy o tym 
bezwzględnie pamiętać przy interpretacji 
wyniku laboratoryjnego. [11,12]

Omówienie wybranych testów

Odczyny niekrętkowe (NTT 
– non-treponemaltests) na 

przykładzie testów RPR 
i VDRL.

W odczynach tych stosuje się jako antygen 
mieszaninę kardiolipny, lecytyny i  chole-
sterolu. Testy oparte są na zasadach pre-
cyptacji (odczyny kłaczkujące) to znaczy, 
że w  wyniku reakcji antygenu z  przeciw-
ciałami obecnymi w  surowicy pacjenta 
powstaje precypitat, który można oglądać 
pod mikroskopem, jak w odczynie VDRL 
oraz gołym okiem w  przypadku odczynu 
RPR. Testy te są praktyczne, niedrogie i po-
wtarzalne, ale nieswoiste.

W ostatnim czasie, w codziennej prak-
tyce diagnostycznej i  klinicznej przewagę 
nad odczynem VDRL uzyskał odczyn RPR. 
Wykazano, że RPR jest bardziej czuły niż 
odczyn VDRL. Dodatkowo jego wykona-
nie zajmuje mniej czasu. W przypadku od-
czynu RPR uwidocznienie reakcji antygen-
-przeciwciało możliwe jest nieuzbrojonym 
okiem. Do odczynu VDRL zaleca się zasto-
sowanie mikroskopu świetlnego. Przewa-
ga odczynu RPR nad VDRL wiąże się także 
z  zastosowaniem jednorazowych kartoni-
ków z antygenem zamiast płytek, możliwo-
ścią wykonania badania zarówno z  suro-
wicą i osoczem oraz brakiem konieczności 
wcześniejszej inaktywacji surowicy.

Miana odczynów niekrętkowych kore-
lują z  aktywnością choroby, stąd, jak już 
wspomniano ich wyniki należy podawać 
ilościowo np. 1:2,1:4,1:8,1:16….1:128. Od-
czyny niekrętkowe wykorzystywane są 
do monitorowania skuteczności leczenia. 
[4,6,8,9]

Tabela 2. Czas od zakażenia do pozytywizacji poszczególnych odczynów 
serologicznych stosowanych w diagnostyce kiły. [1,3]

Odczyn/test Czas od zakażenia do pozytywizacji

anty-Treponema pallidum IgM 2 tygodnie

TPHA 2-3 tygodnie

anty-Treponema pallidum IgG 4-5 tygodni

FTA 3 tygodnie

FTA-ABS 2-3 tygodnie

RPR/VDRL/USR 5-6 tygodni
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Na fotografiach 1 i  2 przedstawiono 
wyniki badania odczynu RPR.

Odczyny krętkowe na 
przykładzie testów TPHA 

i testów ELISA
Odczyny krętkowe, zgodnie z obowiązują-
cymi rekomendacjami, należy stosować do 
badań przesiewowych, co umożliwi iden-
tyfikację równocześnie osób chorych, jak 
i  tych wcześniej leczonych z  powodu kiły 
lub leczonych niewystarczająco. Odczyny 
krętkowe nie powinny być stosowane do 
oceny aktywności choroby ani kontroli po 
leczeniu, gdyż pozostają dodatnie do końca 
życia u większości pacjentów.

TPHA jest odczynem opartym na me-
todzie bezpośredniej hemaglutynacji. Pta-
sie erytrocyty są opłaszczone komponen-

tami patogenu krętka bladego (Treponema 
pallidum).

Aglutynacja występuje w  obecności 
specyficznych przeciwciał skierowanych 
przeciwko krętkowi blademu (Treponema 
pallidum) i  objawia się charakterystycz-
nym układem na płytce testowej. Wystą-
pienie jakichkolwiek reakcji niespecyficz-
nych jest weryfikowane użyciem kontroli 
zawierającej ptasie erytrocyty nie opłasz-
czone żadnym antygenem krętka blade-
go (Treponema pallidum). Przeciwciała 
przeciw krętkom niepatogennym są ad-
sorbowane przez ekstrakt krętków Re-
itera, zawarty w  zawiesinie. Przeciwcia-
ła wykrywane to mieszanina klas IgM 
i  IgG i  skierowane przeciwko antygeno-
wi białkowemu krętka. Czułość odczynu, 
z wyjątkiem wczesnego okresu zakażenia, 

przewyższa czułość wszystkich innych 
odczynów kiłowych, a  swoistość nie róż-
ni się istotnie od swoistości odczynu FTA-
-ABS. [4, 5,6,10]

Testy oparte na metodzie ELISA po-
legają na wykazaniu reakcji antygen-
-przeciwciało drogą inkubacji komplek-
su z  surowicą odpornościową sprzężoną 
z enzymem. Odczyn ten służy do ilościo-
wego lub półilościowego wykrywania 
przeciwciał anty-Treponema pallidum od-
powiednio klasy IgG i  IgM w  surowicy 
lub osoczu. W  pierwszym etapie w  stu-
dzienkach reakcyjnych inkubuje się roz-
cieńczone surowice pacjentów. W  pozy-
tywnych przypadkach przeciwciała klasy 
IgG lub IgM( w zależności od testu) wiążą 
się z obecnymi na powierzchni studzien-
ki antygenami. W  drugim etapie zwią-
zane przeciwciała wykrywa się podczas 
inkubacji z  przeciwciałami skierowany-
mi przeciwko ludzkiej IgG lub IgM zna-
kowanymi enzymem, który następnie 
katalizuje reakcję barwną. Koniugatem 
enzymatycznym może być znakowane 
peroksydazą anty-ludzkie IgG (królicze) 
lub znakowane peroksydazą anty-ludzkie 
IgM (kozie). Do przerwania reakcji stosu-
je się kwas siarkowy. Czułość i  swoistość 
odczynów zdaje się odpowiadać czułości 
i swoistości FTA-ABS i TPHA. Ze względu 
na dużą automatyzację, metoda ELISA do 
diagnostyki kiły znalazła szczególne za-
stosowanie w  dużych ośrodkach klinicz-
no-diagnostycznych [4, 5, 7]

Fot. 1. Odczyn RPR: kontrola dodatnia i ujemna, wynik badania: dodatni 
w przypadku pacjentów P1, P4, P6, dodatni słabo P2, P3, P5,  

wynik ujemny pacjenci P7 i P8. Fot. 3. Odczyn TPHA: kontrola 
dodatnia i ujemna, wynik dodatni 
pacjenci P1, P2, P4, wynik ujemny  

– pacjent P3

Fot. 2. Odczyn RPR ilościowy dla pacjenta P1 oraz kontrola dodatnia.  
Miano przeciwciał reaginowych wynosi 1/32.
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Biologicznie mylne wyniki 
odczynów serologicznych

Biologicznie mylne wyniki odczynów se-
rologicznych w kierunku kiły mogą być (1) 
fałszywie ujemne – co oznacza, że pacjent 
jest zarażony, a  wyniki badań są ujemne, 
lub (2) fałszywie dodatnie – co oznacza, że 

pacjent nie jest zarażony, a  wyniki badań 
są dodatnie.

Najczęstszymi przyczynami wyników 
fałszywie ujemnych jest współistniejące 
zakażenie HIV, bardzo wczesny okres za-
każenia (tzw. okienko serologiczne) oraz 
tzw. reakcja prozonalna (pozornie ujemny 

wynik). Reakcja prozonalna dotyczy cho-
rych z bardzo wysokimi stężeniami prze-
ciwciał, u których wykonano odczyn nie-
krętkowy wyłącznie z  jednym (niskim) 
rozcieńczeniem surowicy. W  kolejnych 
(wyższych) rozcieńczeniach zwykle w ta-
kich przypadkach udaje się ujawnić reak-
cję antygen-przeciwciało.

W  przebiegu wielu stanów klinicz-
nych, niebędących zakażeniem kiłą moż-
na stwierdzić fałszywie dodatnie wyniki 
testów niekrętkowych. W  zależności od 
przyczyny dodatnie wyniki mogą utrzy-
mywać się przez okres krótszy lub dłuższy 
niż 6 miesięcy. W Tabeli 3 przedstawiono 
najczęstsze przyczyny fałszywie dodat-
nich odczynów niekrętkowych.

W  rzadkich przypadkach klinicznych 
możliwe jest także ujawnienie fałszywie 
dodatnich odczynów krętkowych. Najczę-

Fot. 4. Odczyn ELISA-fragment płytki na etapie po dodaniu chromogenu a przed zatrzymaniem reakcji  
(niebieski produkt barwny).

Fot. 5. Odczyn ELISA – pasek z ośmioma studzienkami gotowy do odczytu po zatrzymaniu reakcji  
(im więcej przeciwciał krętkowych tym intensywniejsze zabarwienie – wyższy odczyt OD{gęstość optyczna},  

dołki bez zabarwienia brak przeciwciał).

Tabela 3. Przyczyny fałszywie dodatnich wyników odczynów 
niekrętkowych. 

Fałszywie dodatnie odczyny utrzy-
mujące się < 6 miesięcy

Fałszywie dodatnie odczyny utrzymujące się > 6 miesięcy

Ciąża Choroby autoimmunologiczne
(np. toczeń układowy)

Szczepienie Podeszły wiek

Choroby zakaźne przebiegające z wy-
soką gorączką

Przewlekłe choroby wątroby
(marskość, wirusowe zapalenie)

Zawał serca Dożylne przyjmowanie środków odurzających
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ściej obserwuje się to w przebiegu borelio-
zy (choroby z Lyme). [1,3,6]

Podsumowanie
Kiła stanowi nadal istotny problem epide-
miologiczny. Mimo ogromnego postępu 
wiedzy medycznej, diagnostyka tej choro-
by nieustannie opiera się na badaniach se-
rologicznych.

Pracownia Serologii Kiły Szpitala Uni-
wersyteckiego (SU) w  Krakowie rozpo-
częła działalność w 1999 r., obecnie wraz 
z  Oddziałem Klinicznym Dermatologii 
Szpitala Uniwersyteckiego w  Krakowie 

stanowi referencyjne centrum kliniczno-
-diagnostyczne dla kiły dla województwa 
małopolskiego, podkarpackiego i święto-
krzyskiego.

Od 2013 roku znacząco wzrosła liczba 
badań diagnostycznych w  kierunku kiły 
wykonywanych w  Zakładzie Mikrobio-
logii Szpitala Uniwersyteckiego w  Krako-
wie (Fig.  1). Stwierdzono np. czterokrotny 
wzrost liczby wykonanych w 2015 roku od-
czynów TPHA w porównaniu do roku 2012.

W naszej opinii laboratoria niereferen-
cyjne powinny dysponować co najmniej 
jednym typem odczynu krętkowego, któ-

ry winien być wykorzystywany do badań 
przesiewowych. Dodatnie wyniki takiego 
testu powinny być weryfikowane w labo-
ratoriach referencyjnych, w których obo-
wiązkowa wydaje się możliwość wyko-
nania co najmniej jednego typu odczynu 
niekrętkowego i  co najmniej dwóch od-
czynów krętkowych. Ponieważ wyniki 
badań laboratoryjnych w  kierunku kiły 
zawsze wymagają korelacji z obrazem kli-
nicznym i wywiadem lekarskim. Zasadne 
wydaje się stworzenie sieci referencyjnych 
centrów kliniczno-diagnostycznych, do 
których będą kierowani pacjenci.
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Fig. 1. Wykaz badań w Pracowni Biologii Molekularnej i Immunodiagnostyki za okres marzec 2012 do czerwiec 2015 r. 
Przedstawiono ilość wykonanych badań w kierunku Treponema pallidum przy zastosowaniu odczynu krętkowego 

(swoistego) TPHA (Treponema pallidum haemagglutination  assay).
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Wydarzenia

Gala 15-lecia  
ustawy o diagnostyce laboratoryjnej  

oraz III Ogólnopolskie Forum 
Kierowników Medycznych  

Laboratoriów Diagnostycznych
W dniach 19–20 maja br. w Warszawie odbyło się III Ogólnopolskie Forum Kierowników 

Medycznych Laboratoriów Diagnostycznych, które poświęcone było  
bezpieczeństwu i higienie pracy w medycznym laboratorium diagnostycznym.  

Uświetnieniem konferencji była Gala z okazji 15-lecia ustawy o diagnostyce laboratoryjnej. 

Elżbieta Jagoda
To było dla mnie kolejne Forum, 

w  którym uczestniczyłam, ale jakże od-

mienne od poprzednich, bo związane do-
datkowo z uroczystą Galą zorganizowaną 
z okazji obchodów 15-lecia ustawy o dia-

gnostyce laboratoryjnej. Była to wyjątko-
wa uroczystość. Po raz kolejny odniosłam 
wrażenie, że wszyscy pracujący w  medy-
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cynie  na rzecz pacjenta są tak samo bar-
dzo, bardzo potrzebni, ważni i razem two-
rzą jeden zespół niezbędny dla pacjenta. 
Gala dała nam poczucie pełnej misji na-
szego zawodu. Znowu poczuliśmy się po-
trzebni pacjentom, lekarzom, pielęgniar-
kom czy farmaceutom, z  którymi na co 
dzień współpracujemy.  

Podczas  trwania Gali dało się odczuć 
miłą atmosferę wśród uczestników, któ-
ra  wspomagana też była przez znakomi-
te prowadzenie konferansjerki Pani Prezes 
dr Elżbiety Puacz i znanego nam ze szkla-
nego ekranu telewizora  dziennikarza 
Krzysztofa Ziemca, którzy wprost tryskali 
doskonałym profesjonalizmem, humorem 
i świetną energią. Radość  i optymizm pro-
wadzących Galę udzielał się uczestnikom,  
tworząc świetną atmosferę. Z  ogromnym 
sukcesem i  aplauzem spotkał się występ 
orkiestry dętej Ochotniczej Straży Pożar-
nej z Nadarzyna. Orkiestra  wraz z dwie-
ma tancerkami dała cudowny koncert. 

Rozbawiona widownia oklaskiwała ich na 
stojąco.

Jestem szczęśliwa i  dumna z  tego, że 
mogłam być na tej Gali. Teraz przekazuję 
swoje wrażenia moim koleżankom z pracy 
i już marzę o następnych  galach.

Danuta Martyna
Pragnę pogratulować pomysłu i  re-

alizacji obchodów Jubileuszu powołania 
naszego zawodu. Impreza rozmachem 
i  wykonaniem przerosła wszystkie ocze-
kiwania uczestników i  zaproszonych go-
ści. Poczuliśmy się silni i  zjednoczeni. 
Wierzę, że to wydarzenie będzie miało 
pozytywny wpływ na przyszłość naszego 
środowiska i  zawodu. Organizowane Fo-
rum, a w tym roku wraz z galą jubileuszo-
wą,  jest silnym czynnikiem integrującym 
nas diagnostów i  motywującym do dal-
szego działania. Przybliżenie przez Panią 
Prezes historii powstania oraz dokonania 
Krajowej Izby Diagnostów Laboratoryj-

nych uzmysłowiło nam jak dużo zosta-
ło wykonane i  jak wiele jest przed nami, 
by medycyna laboratoryjna i  zawód dia-
gnosty  miały stałe, prawidłowe miejsce 
w polskim systemie służby zdrowia. Mam 
nadzieję, że powstanie publikacja utrwa-
lająca to wspaniałe wydarzenie. Jestem 
dumna, że mam tak prężnie działający na 
rzecz nas diagnostów laboratoryjnych  sa-
morząd zawodowy. 

Krystyna Szychowska
Tegoroczne Forum miało wyjątkowy 

charakter z racji 15–lecia ustawy o diagno-
styce laboratoryjnej. Miłym akcentem było 
docenienie zasług wyróżnionych i odzna-
czonych nas diagnostów laboratoryjnych. 
W  mojej długiej karierze zawodowej nie-
wiele było chwil tak uroczystych i wznio-
słych. Porywający i  zachwycający kon-
cert Orkiestry OSP Nadarzyn z występem 
Tamburmajorek był przysłowiową wisien-
ką na torcie.
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Barbara Tajka, Specjalista ds. Produktu

 IBS czy IBD? 
Przełom w diagnostyce dolegliwości 

jelitowych

Zaburzenia funkcjonalne 
a przewlekłe choroby zapalne 

jelit
Zespół jelita drażliwego (ang. irritable 
bowel syndrome, IBS) jest dolegliwością 
przewlekłą, charakteryzującą się zaburze-
niami funkcjonalnymi jelita grubego, po-
legającymi głównie na jego nieregularnych 
skurczach. Objawia się to dyskomfortem 
lub bólem brzucha i  rozstrojeniem rytmu 
wypróżnień, które nie są związane ze zmia-
nami organicznymi czy biochemicznymi. 
Występuje u  10–20% dorosłych, z  czego 
aż 2/3 to kobiety [1]. Schorzenie ma łagod-
ny przebieg, a jego skutki nie stanowią za-
grożenia dla życia chorego. Przyczyny IBS 
nie są do końca znane, pod uwagę należy 
wziąć czynniki psychologiczne, nadwrażli-
wość trzewną, zaburzenia motoryki i prze-
byte infekcje przewodu pokarmowego. Le-
czenie opiera się głównie na wprowadzeniu 
odpowiedniej diety, wyeliminowaniu stre-
su bądź przyjmowaniu leków. 

Groźniejsze dla zdrowia i życia są cho-
roby zapalne jelit (ang. inflammatory bo-
wel disease, IBD). Zaliczamy do nich cho-
roby o  podłożu autoimmunologicznym: 
chorobę Leśniowskiego-Crohna (ang. 
Crohn’s disease, CD), wrzodziejące zapa-
lenie jelita grubego (ang. colitis ulcerosa, 
CU) oraz inne niespecyficzne zapalenia 
jelit (ang. colitis nonspecifica, CN). Spo-
śród trzech typów IBD najrzadziej wystę-
pują CN (ok. 15% wszystkich przypadków) 
[2]. Lokalizacja zmian zapalnych w  po-
szczególnych typach IBD może być różna. 
W  chorobie Leśniowskiego-Crohna zmia-
ny te mogą występować w  jelicie grubym 
lub/i  cienkim. W  przypadku CU zmiany 
dotyczą jedynie jelita grubego [3]. 

Późno rozpoznane bądź nieleczone 
choroby z  grupy IBD prowadzą do za-

grażających życiu pacjentów nieodwra-
calnych powikłań. Mogą występować: 
wyniszczenie w  wyniku zaburzeń wchła-
niania, hipoproteinemia z  obrzękami, 
stłuszczenie wątroby, zapalenie dróg żół-
ciowych, osteoporoza, zapalenia stawów, 
tęczówki, ropnie okolicy jelit, zwężenie 
i perforacje jelit, rak jelita grubego. Zwięk-
szone ryzyko wystąpienia nowotworu jeli-
ta grubego stwierdzono u pacjentów z CU 
chorujących przez okres ok. 7 lat, z  zaję-
ciem większej części jelita grubego oraz 
w  nieco mniejszym stopniu u  pacjentów 
z CD [3, 4]. 

IBS i  IBD w  początkowym okresie 
charakteryzują się podobnymi objawa-
mi (bóle brzucha, nadmierne gazy, wzdę-
cia, biegunki lub zaparcia, zmiana konsy-
stencji stolca), jednakże mają diametralnie 
różne skutki, dlatego ich różnicowanie sta-
nowi poważne wyzwanie diagnostyczne. 

W poszukiwaniu 
nieinwazyjnej alternatywy 

diagnostycznej
W  diagnostyce IBD wciąż „złotym stan-
dardem” jest badanie endoskopowe z po-
braniem wycinka jelita do oceny histo-
patologicznej. Metoda ta jest inwazyjna, 
droga i  charakteryzuje się wieloma ogra-
niczeniami. Kolonoskopia jest badaniem 
nieprzyjemnym i krępującym. Jeśli nie jest 
przeprowadzana w znieczuleniu ogólnym, 
pacjenci muszą liczyć się z  bólem. Bada-
nie kolonoskopowe wykonuje się na czczo 
i  wymaga ono dokładnego oczyszczenia 
jelita, co nie zawsze się udaje. Stres, który 
towarzyszy kolonoskopii, wiąże się często 
z koniecznością podawania leków uspoka-
jających [5]. Według Wytycznych Grupy 
Roboczej Konsultanta Krajowego w  dzie-
dzinie Gastroenterologii i  Polskiego To-

warzystwa Gastroenterologii znaczącym 
ograniczeniem do wykonania kolonosko-
pii w  przypadku choroby Leśniowskie-
go-Crohna jest możliwość występowania 
zmian zapalnych obejmujących jedynie je-
lito cienkie. Ten odcinek przewodu pokar-
mowego znajduje się poza zasięgiem endo-
skopu. Ponadto kolonoskopia wykonana 
w aktywnej fazie CD z zajęciem dużej czę-
ści jelita grubego stwarza ryzyko perforacji 
jelita [6]. W diagnostyce wykorzystywane 
są ponadto badania obrazowe (RTG kon-
trastowe, USG, TK, MR).

Wyniki badań laboratoryjnych 
w chorobach zapalnych jelit wykazują od-
chylenia od normy (niedokrwistość, leu-
kocytoza, przyśpieszony OB, wzrost CRP, 
hipoproteinemia z  hipoalbuminemią, hi-
pokaliemia), jednakże nie są one swo-
iste dla chorób jelit [2]. We wrzodzieją-
cym zapaleniu jelita grubego wykrywane 
są przeciwciała przeciwko granulocytom 
obojętnochłonnym (ANCA) u ok. 76% pa-
cjentów, a przeciwciała przeciwko komór-
kom kubkowym jelita u  ok. 28%. Z  ko-
lei w  chorobie Leśniowskiego i  Crohna 
występują przeciwciała przeciwko droż-
dżom piekarskim Saccharomyces cervisiae 
(ASCA) w klasie IgA i IgG u 67% chorych 
oraz komórkom zewnątrzwydzielniczym 
trzustki u  39% pacjentów. Jednakże ww. 
autoprzeciwciała nie są wysoce swoiste, 
ich miano zaś nie odzwierciedla nasilenia 
procesu zapalnego [7]. Od lat poszukiwa-
no nieinwazyjnych metod diagnostycz-
nych, które umożliwiłyby odróżnienie po-
czątku poważnej choroby jelit od zaburzeń 
czynnościowych. Badanie stężenia kalpro-
tektyny może okazać się bardzo przydat-
ne zarówno w diagnostyce różnicowej, jak 
i  monitorowaniu przebiegu choroby za-
palnej jelita.
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Kalprotektyna jest białkiem heterodi-
merycznym, produkowanym w  najwięk-
szych ilościach w  cytoplazmie granulo-
cytów obojętnochłonnych (neutrofili). 
Zdolność do wiązania jonów wapnia i cyn-
ku zapewnia jej właściwości antybakte-
ryjne i  antyproliferacyjne. W  przypad-
ku wystąpienia stanu zapalnego w jelitach 
neutrofile migrują do światła jelita i uwal-
niają kalprotektynę, która wydalana jest 
z kałem [1, 2]. 

Stężenie kalprotektyny w  kale jest 
miarą ilości granulocytów obojętno-
chłonnych w świetle jelita, a tym samym 
pełni rolę wskaźnika intensywności pro-
cesu zapalnego w jelicie. 

Zastosowanie badania stężenia 
kalprotektyny w kale 

Diagnostyka różnicowa chorób 
zapalnych jelit (IBD) i zespołu jelita 
drażliwego (IBS)
Wykrycie kalprotektyny w kale jest po-
mocne w  odróżnianiu zapalnych cho-
rób przewodu pokarmowego i schorzeń 
o  podłożu nowotworowym od zespo-
łu jelita drażliwego. W  IBD i  nowo-
tworach jelita stężenia kalprotektyny 
w kale są znacznie podwyższone. Śred-
nie wartości stężenia kalprotektyny dla 
pacjentów chorujących na IBS oraz IBD 

wynosiły odpowiednio 49 µg/g i 349 µg/g 
(Ryc. 1). 

W  przeprowadzonym badaniu ustalo-
no, iż stężenie kalprotektyny na poziomie 

150 µg/g uznaje się za wartość cut-off przy 
różnicowaniu pacjentów z lub bez obecne-
go stanu zapalnego w jelicie [8]. 

Badanie stężenia kalprotektyny jest re-
komendowane przez NICE (ang. Natio-
nal Institute for Health and Care Excel-
lence) w diagnostyce różnicowej IBD i IBS 
u dorosłych i dzieci z pierwszą manifesta-
cją objawów ze strony dolnego odcinka 
przewodu pokarmowego. Przy występo-
waniu objawów powinno być wykonane 
w pierwszej kolejności jako badanie prze-
siewowe [9]. Zastosowanie kalprotekty-
ny jako badania pierwszego wyboru po-
zwala na podjęcie decyzji co do dalszego 
postępowania: wynik w  zakresie normy 
(poniżej 50 µg/g) wyklucza proces zapal-
ny w jelicie – wówczas przyczyną dolegli-
wości prawdopodobnie jest IBS. Lekarz 
może zrezygnować z badań inwazyjnych, 
jeśli objawy i wywiad są typowe i nie bu-
dzą dużego niepokoju. Wyższe stężenia 
kalprotektyny w  kale wymagają szybkie-
go rozszerzenia diagnostyki (np. kolono-
skopii). 

W 2012 roku American Society of Cli-
nical Pathology opublikowało zakresy 
norm stężenia kalprotektyny, pozwalają-

Ryc. 1. Stężenia kalprotektyny w IBS, IBD oraz innych schorzeniach jelit.

Na podstawie: Fecal calprotectin is an effective diagnostic tool that differentiates inflammatory from func-
tional intestinal disorders; Caviglia G.P. et al.; Scandinavian Journal of Gastroenterology 2014; 49(12):  

1419–1424.

Ryc. 2. Algorytm diagnostyczny.

Na podstawie: Faecal Markers of Gastrointestinal Inflammation; Sherwood R.A.; J Clin Pathol 2012; 65(11): 
981–985. 
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ce na ustalenie ewentualnej dalszej ścieżki 
diagnostycznej [10] (Ryc. 2).

W  niektórych przypadkach klinicz-
nych badanie stężenia kalprotektyny 
oszczędza pacjentowi skomplikowanych, 
inwazyjnych i  czasochłonnych procedur: 
badań obrazowych, kolonoskopii i  biop-
sji jelita oraz badań z zastosowaniem pier-
wiastków promieniotwórczych. 

Monitorowanie aktywności 
choroby
Stężenie kalprotektyny w kale dobrze kore-
luje z wynikami badania endoskopowego 
we wrzodziejącym zapaleniu jelita grube-
go. Badanie stężenia kalprotektyny jest za-
równo bardziej czułe, jak i bardziej swoiste 
niż ogólne markery stanu zapalnego (CRP, 
OB, leukocytoza). Pozwala to na nieinwa-
zyjne monitorowanie aktywności choro-
by bez konieczności wykonywania kolejnej 
kolonoskopii [11].

Monitorowanie skuteczności 
leczenia IBD
Po wprowadzeniu leczenia steroidowego 
lub biologicznego zarówno u  pacjentów 
z  CD, jak i  z  CU zaobserwowano wyraź-

ny spadek stężenia kalprotektyny w  kale 
[10]. Kalprotektyna jest dobrym wskaźni-
kiem skuteczności terapii i gojenia śluzów-
ki u dorosłych i u dzieci – idealnie nadaje 
się do monitorowania leczenia!

Ocena prawdopodobieństwa 
nawrotu choroby
Kalprotektyna jest także użyteczna w oce-
nie prawdopodobieństwa nawrotu IBD. 
Zaostrzenie stanu zapalnego w  jelicie po-
czątkowo przebiega bezobjawowo. Pomiar 
stężenia kalprotektyny pozwala na wcze-
sne wykrycie nawrotu choroby, a  tym sa-
mym na szybkie zmodyfikowanie terapii 
przed ujawnieniem objawów klinicznych 
[1]. Dlatego kalprotektyna jest cennym 
wskaźnikiem predykcyjnym zarówno 
w  odniesieniu do wrzodziejącego zapa-
lenia jelita, jak i  choroby Leśniowskiego 
i Crohna. 

Marker nowotworowy
W  diagnostyce nowotworów jelita grube-
go badania stężenia kalprotektyny są bar-
dziej miarodajne niż badania krwi utajonej 
w  kale. W  przypadku obniżonych pozio-
mów kalprotektyny w  stolcu (< 50 μg/g) 

u dorosłych i dzieci w wieku od lat 4 cho-
roba organiczna jelita może zostać wyklu-
czona z  dużym prawdopodobieństwem. 
W przypadku wyższych poziomów kalpro-
tektyny konieczne są dalsze badania dia-
gnostyczne jelita.

Różnicowanie bakteryjnych 
i wirusowych biegunek u dzieci
Na ostre biegunki choruje większość dzie-
ci, zwłaszcza w ciągu pierwszych 3 lat życia. 
Badania wykazały, iż poziom kalprotekty-
ny w  kale w  przebiegu ostrych biegunek 
bakteryjnych u dzieci jest znacznie wyższy 
(215 µg/g) niż w przypadku biegunek wy-
wołanych zakażeniem wirusowym (47,8 
µg/g) (Ryc. 3) [12]. Określenie poziomu 
stężenia kalprotektyny w  kale wykonane 
równolegle z badaniem CRP zwiększa do-
kładność diagnostyczną identyfikacji bak-
teryjnego nieżytu żołądkowo-jelitowego 
nawet do 94% [13].

Dodatkową zaletą kalprotektyny jest 
jej wyjątkowa stabilność. Pobraną próbkę 
kału można przechowywać od 3 do 7 dni 
w temperaturze pokojowej, bez utraty wła-
ściwości kalprotektyny [1, 8, 10].

Podsumowanie
Ustalenie, czy pacjent cierpi na IBS czy 
IBD, jest niezmiernie ważne. Objawy obu 
chorób w początkowym okresie są bardzo 
podobne, przez co ich różnicowanie stano-
wi poważny problem diagnostyczny. Na-
dal metodą pierwszego wyboru pomoc-
ną w  stawianiu diagnozy jest inwazyjne 
i  kosztowne badanie endoskopowe, połą-
czone z  pobraniem wycinka błony śluzo-
wej jelita do oceny histopatologicznej oraz 
badania radiologiczne z  wlewem kontra-
stowym. Jednak w  niektórych sytuacjach 
lekarz może zdecydować o  alternatyw-
nym postępowaniu. Przed podjęciem de-
cyzji o  konieczności kolonoskopii można 
zbadać stężenie kalprotektyny w  próbce 
kału. To nieskomplikowane, bezbolesne 
badanie może znacznie przyśpieszyć wy-
branie właściwej drogi diagnostycznej. 
W przypadku prawidłowych wyników ba-
dań lekarz może zdecydować o  odstąpie-
niu od kolonoskopii, oszczędzając pacjen-
towi bólu i  skrępowania. Jeśli wyniki są 
podwyższone, wówczas wdrożone zostaną 
dalsze procedury diagnostyczne, które 
zwiększają szanse na szybkie podjęcie wła-
ściwego leczenia. Ponadto badanie stężenia 

Ryc. 3. Poziom stężenia kalprotektyny w kale u dzieci z ostrą biegunką 
o podłożu bakteryjnym, wirusowym oraz w grupie kontrolnej.

Na podstawie: Evaluation of faecal calprotectin as a valuable non-invasive marker in distinguish gut patho-
gens in young children with acute gastroenteritis; Sýkora J. et al.; Acta Paediatr 2010: 99(9): 1389–1395.
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kalprotektyny w  kale przy zdiagnozowa-
nej zapalnej chorobie jelit umożliwia mo-
nitorowanie aktywności choroby, ocenę 
skuteczności leczenia oraz pozwala prze-

widzieć jej ewentualny nawrót. Badanie 
poziomu kalprotektyny w  kale jest także 
użyteczne przy wstępnym różnicowaniu 
etiologii biegunki (wirusowej lub bakte-

ryjnej) u dzieci poniżej 3. roku życia, co po-
zwala na szybsze podjęcie decyzji o wdro-
żeniu antybiotykoterapii. 
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precyzyjny wynik ilościowy w µg/g i ng/ml 
dokładność w szerokim zakresie pomiaru (0-2100 µg/g) dzięki krzywej wzorcowej opartej  
o 6 kalibratorów
proste przygotowanie próbki kału bez konieczności odważania dzięki probówkom z buforem 
ekstrakcyjnym do pobrania odpowiedniej ilości materiału
wynik w 75 minut (inkubacja 30 / 30 / 15 min) 
pełna automatyzacja testu

Test EUROIMMUN Kalprotektyna ELISA

Czy kolonoskopia jest konieczna?
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Błądzić  
jest rzeczą ludzką…

Faza przedanalityczna jako potencjalne źródło błędów w diagnostyce laboratoryjnej

Badania laboratoryjne są integral-
ną częścią współczesnej medycyny. 
Dziś laboratoria medyczne odgry-

wają istotną rolę w  systemie opieki zdro-
wotnej. Według danych literaturowych 
70% (60–80%) wiarygodnej i pomocnej in-
formacji o chorym, wykorzystywanej przez 
lekarzy dostarcza diagnostyka laboratoryj-
na [1,2]. Wyniki badań laboratoryjnych 
mogą mieć zastosowanie w  ocenie stanu 
ogólnego pacjenta, ocenie czynników ry-
zyka, we wczesnym wykrywaniu choroby 
i  ustaleniu rozpoznania. Ponadto są wy-
korzystywane w monitorowaniu przebiegu 
choroby i  stężenia leków podczas terapii, 
w ocenie skuteczności leczenia, jak również 
kontroli chorych po leczeniu [3]. Błąd labo-
ratoryjny to każdy błąd popełniony na dro-
dze od przygotowania zlecenia badania do 
raportowania i  interpretacji jego wyniku, 
a także podjętych na tej podstawie działań 
[1]. Błąd w medycynie laboratoryjnej może 
przekładać się na błędne rozpoznanie, nie-
właściwe lub zbyt późno wdrożone lecze-
nie a  także pociąga za sobą koszty dodat-
kowych oznaczeń [4].

Celem niniejszego opracowania jest 
przedstawienie wybranych aspektów fazy 
przedanalitycznej jako źródeł potencjal-
nych błędów wpływających na wyniki ba-
dań laboratoryjnych.

Źródła błędów w diagnostyce 
laboratoryjnej – gdzie 

jesteśmy?
W  1981 roku ukazała się praca George’a   
Lundberga „Acting on signification labo-
ratory results” [5], w  której po raz pierw-
szy użyty został zwrot „brain – to – brain 
loop” (pętla z mózgu do mózgu) na okre-

ślenie sekwencji zdarzeń zachodzących 
w  procesie diagnostycznym. Co ciekawe, 
choć to pojęcie zostało zdefiniowane tak 
dawno, wciąż jest uważane za paradyg-
mat w zapewnieniu jakości pracy i bezpie-
czeństwa pacjentów. Zgodnie z tą koncep-
cją na cały proces analityczny składa się 9 
etapów: zlecenie badania laboratoryjnego, 
pobranie materiału, identyfikacja (pacjen-
ta, próbki), transport, separacja i/lub pre-
paratyka wstępna, analiza, raportowanie, 
interpretacja i działania medyczne [6]. Na 
tej podstawie, błędy laboratoryjne możemy 
podzielić w zależności od tego czy są wy-
konywane przed, w  trakcie czy po anali-
zie na fazę przedanalityczną, analityczną 
i poanalityczną. Według danych literaturo-
wych, większość błędów występuje w fazie 
przed – i poanalitycznej [1,2,7]. Błędy w fa-
zie przedanalitycznej stanowią 46-68,2%, 
7-13% dotyczy fazy analitycznej a 18,5-47% 
fazy poanalitycznej [1].

Błędny wynik ma znaczący wpływ 
na dalsze decyzje zarówno diagnostycz-
ne, jak i terapeutyczne. Szacuje się, że do 
75% błędów mieści się w  granicach za-
kresu referencyjnego, co pozostaje bez 
wpływu na dalsze decyzje medyczne. 
Kolejne 12,5% stanowią wyniki absur-
dalne, które nie są uznawane za przy-
datne klinicznie. Wyniki te także nie 
mają wpływu na podejmowane decyzje 
medyczne, ale niosą za sobą koniecz-
ność dodatkowych nakładów pracy 
i podnoszą koszty diagnostyki. Pozosta-
łe 12,5% to błędne wyniki, które mogą 
mieć wpływ na stan zdrowia pacjenta 
i  mogą być przyczyną błędnych decy-
zji medycznych [9]. Poprawa standary-
zacji technik analitycznych, odczynni-
ków i  aparatury, postęp w  technologii 
informacyjnej, wyszkolony personel, 
jak również rozwinięcie wewnątrz – jak 
i  międzylaboratoryjnej kontroli spowo-

Ryc. 1 „Góra lodowa” błędów laboratoryjnych [8]

Kontrola jakości
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dowało imponujący spadek stopy błę-
dów analitycznych [4, 10].

Błędy w fazie 
przedanalitycznej

Zgodnie z  danymi z  piśmiennictwa więk-
szość błędów powstaje w  fazie przedanali-
tycznej, ale mechanizmy i przyczyny leżące 
u podstaw tego zjawiska nie zostały w peł-
ni zbadane. Związane jest to z tym, że tyl-
ko faza analityczna podlega rygorystycz-
nym kontrolom laboratoryjnym, natomiast 
za fazę pre – i postanalityczną odpowiada-
ją także inne podmioty (lekarze, pielęgniar-
ki, osoby zaangażowane w identyfikację pa-
cjenta, wprowadzanie danych, pobieranie 
i transport próbek) [11]. Z tego powodu nie-
zbędne jest systematyczne opracowywanie 
procedur dotyczących wykonywania po-
szczególnych czynności fazy przedanali-
tycznej. Kluczem do poprawy działań jest 
współpraca diagnostów laboratoryjnych 
z  personelem pozalaboratoryjnym. Czyn-
niki, takie jak przygotowanie pacjenta do 
pobrania materiału (dieta, dłuższe okresy 
postu, leki), czas i miejsce pobrania próbek 
(rano-południe, krew pełna – krew wło-
śniczkowa), wybór antykoagulantu (cytry-
nian, EDTA, heparyna), transport i  prze-
chowywanie, czas wirowania i temperatura 
mają wpływ na wyniki badań laboratoryj-
nych [12]. Według danych z literatury naj-
częstszymi błędami przedanalitycznymi 
są: nieodpowiednie przygotowanie pacjen-
ta, pomylone próbki lub zlecenie niewłaści-
wych badań, mylna identyfikacja próbek i/
lub pacjenta, kontaminacja próbki materia-
łem infuzyjnym, nieodpowiednie pojem-
niki na materiał do badań, nieprawidłowy 
poziom napełnienia próbek, niewystarcza-
jąca ilość materiału, niewłaściwy materiał 
biologiczny, niezachowanie proporcji po-
między objętością krwi i  antykoagulan-
tem, nieprawidłowe wymieszanie próbki, 
niewłaściwe warunki transportu i przecho-
wywania próbek, jak również niewłaściwe 
wirowanie materiału [2, 10]. Wśród ziden-
tyfikowanych błędów fazy przedanalitycz-
nej, warto podkreślić znaczenie błędnie 
wypełnionego formularza zlecenia bada-
nia laboratoryjnego. Dotyczy to w głównej 
mierze braku danych klinicznych pacjen-
ta. Wymogi dotyczące prawidłowego wy-
pełniania formularza zlecenia badania są 
ściśle określone w  Rozporządzeniu Mini-
stra Zdrowia w sprawie standardów jakości 

dla medycznych laboratoriów diagnostycz-
nych [13, 14]. Niezmiernie istotnym proble-
mem są zmiany właściwości próbki, wyni-
kające ze stanu klinicznego pacjenta, które 
są trudne lub wręcz niemożliwe do wyeli-
minowania. Są to czynniki potencjalnie in-
terferujące w  testach diagnostycznych. Do 
czynników zakłócających zaliczyć można: 
hiperbilirubinemię, hiperlipemię, hemoli-
zę, hipo – i hiperproteinemię. W oznacze-
niach immunochemicznych obecność prze-
ciwciał heterofilnych czy autoprzeciwciał 
jest źródłem zarówno wyników fałszywie 
dodatnich, jak i fałszywie ujemnych [4].

Wpływ zmienności 
biologicznej na interpretację 

wyników badań 
laboratoryjnych – wiek i płeć 

pacjenta
Osobnicze cechy pacjenta, takie jak wiek, 
płeć, rasa mają wpływ na wyniki ba-
dań laboratoryjnych. Ze względu na brak 
możliwości ich eliminacji konieczne jest 
uwzględnienie tych niemodyfikowalnych 
czynników w  interpretacji wyniku. Ana-
lizując wyniki badań noworodków należy 
brać pod uwagę ich niestabilność metabo-
liczną i  niedojrzałość różnych narządów. 
Trudności we właściwej interpretacji wy-
ników badań w  geriatrii wynikają z  pro-
cesu starzenia, choroby podstawowej bądź 
współistnienia wielu schorzeń, niewydol-
ności narządowej. Mogą być również re-

zultatem nieprawidłowego przygotowania 
chorego do badania wynikającego z niepeł-
nosprawności. Zmiany w wynikach badań 
laboratoryjnych w  populacji geriatrycznej 
mogą być także pochodną stosowanych 
leków. Niezwykle ważne przy interpreta-
cji wyniku jest odróżnienie zmian fizjolo-
gicznych zachodzących wraz z wiekiem od 
zmian będących konsekwencją procesu pa-
tologicznego.

Znane są zmiany aktywności fosfatazy 
alkalicznej (ALP) w  surowicy w  zależno-
ści od wieku pacjenta. Wysoka aktywność 
ALP u  noworodków jest wynikiem obec-
ności we krwi dziecka fosfatazy zasadowej 
pochodzenia łożyskowego oraz dodatkowo 
wyższej aktywności izoenzymu jelitowego. 
U starszych dzieci wyższe aktywności tego 
enzymu związane są z podwyższeniem ak-
tywności izoenzymu pochodzącego z  ko-
ści (maksymalny wzrost aktywności ALP 
występuje w  fazie wzrostu skorelowanego 
z  aktywnością komórek tworzących kość 
– osteoblastów). Liczba erytrocytów i  stę-
żenie hemoglobiny są znacznie wyższe 
u noworodków w porównaniu z dorosłymi 
pacjentami, co jest konsekwencją warun-
ków życia płodowego. Niedotlenienie wy-
wołuje zwiększoną produkcję erytropoety-
ny, co ostatecznie prowadzi do wysokiego 
stężenia hemoglobiny [15, 16].

U noworodków powstaje ok. 6–8 mg/kg 
m.c. bilirubiny dziennie, ponad dwukrot-
nie więcej niż u  osób dorosłych. Wpływ 
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na to mają następujące czynniki: względ-
na policytemia, zwiększony rozpad erytro-
cytów, brak sprawnej funkcji sprzęgania 
bilirubiny wskutek niedojrzałości enzy-
matycznej wątroby noworodka (niedobór 
transferazy glukuronianowej i  dehydro-
genazy UDP-glukuronianu), zwiększone 
zwrotne wchłanianie bilirubiny pośredniej 
z jelit (niedobór endogennej flory jelitowej, 
obecność β-glukuronidazy, upośledzo-
na perystaltyka jelit), u dzieci karmionych 
piersią zwiększenie inhibitora sprzęgania 
bilirubiny pochodzącego z  mleka matki. 
Do powstania fizjologicznej żółtaczki przy-
czynia się także możliwa hipoalbumine-
mia. Produkcja bilirubiny zmniejsza się 10-
14 dni po urodzeniu [16, 17].

U  dzieci oś podwzgórze-przysadka-
-tarczyca podlega procesom dojrzewania 
i z tego względu obserwuje się zwykle wyż-
sze stężenia TSH [16].

Postępujące z wiekiem upośledzenie to-
lerancji glukozy jest znanym zjawiskiem 
starzenia się organizmu. Jej następstwem 
jest wzrost stężenia glukozy we krwi obser-
wowany po 50 roku życia. U osób w wieku 
podeszłym dochodzi do obniżenia sekrecji 
insuliny oraz stopniowego rozwoju insuli-
nooporności [18]. Stężenie cholesterolu ce-
chuje wyraźna tendencja do wzrostu wraz 
z  wiekiem, aż do 45–55 roku życia, nieco 
szybciej u mężczyzn. Po tym wieku poziom 
cholesterolu ma tendencję spadkową u obu 
płci, charakterystyczne jest jednak utrzy-
mywanie się wyższych stężeń tego analitu 
u kobiet [19].

Kolejnym przykładem różnic w  wyni-
kach badań laboratoryjnych zależnych od 
płci pacjenta jest stężenie kreatyniny. Para-
metr ten zależy od masy mięśniowej, która 
jest zwykle większa u mężczyzn. Jednakże, 
intensywny trening sportowy kobiet prowa-
dzący do przyrostu masy mięśniowej znosi 
te różnice. Ponadto kreatyninę charaktery-
zuje zależność stężenia tego parametru od 

wieku, rasy, podaży białka, podaży kreaty-
ny i wydalania przez nerkę [15, 20].

Hemoliza
Hemoliza definiowana jest jako uwolnie-
nie hemoglobiny i  innych komponentów 
wewnątrzkomórkowych z  erytrocytów do 
przestrzeni zewnątrzkomórkowej w wyni-
ku uszkodzenia błony komórkowej krwi-
nek czerwonych. Czerwone zabarwienie 
próbki surowicy/osocza jest potwierdze-
niem tego zjawiska, natomiast brak zabar-
wienia nie wyklucza hemolizy [21]. Oce-
na ta jest jednak subiektywna i  niespójna 
co może być potencjalnym źródłem błę-
du [Ryc. 2]. Hemolizę w surowicy lub oso-
czu można stwierdzić wizualnie, gdy stęże-
nie wolnej hemoglobiny przekracza 0,3 g/l 
(18.8 µmol/l) [21, 22].

Istotnym problemem są próbki krwi 
pełnej, w  których nie ma możliwości do-
strzeżenia hemolizy. Materiał ten jest wy-
korzystywany w  systemach POCT (Point 
of care testing – badania w  miejscu opie-
ki nad pacjentem), stąd niezbędne przy in-
terpretacji wyników badań w  tym trybie 
jest uwzględnienie ewentualnego jej wpły-
wu. Częstość występowania hemolizy ob-

serwuje się w  ponad 3.3% rutynowo po-
branych próbkach i jest przyczyną 40–70% 
wszystkich nieprawidłowości przedanali-
tycznych [22].

Do hemolizy może dojść w warunkach 
in vivo lub in vitro. Hemoliza in vivo do-
tyczy mniej niż 2% próbek krwi z widocz-
ną hemolizą. Przyczynami tego rodzaju 
hemolizy są: anemia autoimmunohemo-
lityczna i  inne hemoglobinopatie, leki, 
ciężkie infekcje, DIC, reakcje poprzeto-
czeniowe, sztuczne zastawki serca. He-
moliza in vivo zależy od stanu kliniczne-
go pacjenta i jest tym samym praktycznie 
nie do uniknięcia [22]. Większość błę-
dów fazy przedanalitycznej spowodowa-
nych jest hemolizą in vitro. Związane jest 
to z  niewłaściwym pobraniem materia-
łu czy nieprawidłowym postępowaniem 
z  próbką. Do głównych przyczyn nale-
żą: trudny dostęp żylny, cienkie i kruche 
żyły, użycie igieł o  zbyt małej średnicy, 
zbyt długo zaciśnięta staza, zbyt energicz-
ne mieszanie próbek, nieprawidłowe pro-
porcje objętości krwi do stężenia/objętości 
antykoagulantu, nieodpowiednie warun-
ki transportu (czas, temperatura, wilgot-
ność), znaczne opóźnienie separacji suro-
wicy bądź osocza, niewłaściwe warunki 
wirowania (prędkość, czas, temperatu-
ra) czy nieodpowiednie warunki prze-
chowywania materiału (czas, temperatu-
ra, zamrażanie i  rozmrażanie) [22, 24]. 
Nowoczesne analizatory wyposażone są 
w  oprogramowanie, które automatycznie 
koryguje szereg zakłóceń analitycznych, 
w  tym hemolizę (indeks hemolizy) [25, 
26]. W  przypadku jakichkolwiek wątpli-
wości co do natury próbki można skorzy-

Ryc. 2 Próbki surowicy wykazujące różny stopień hemolizy [23]
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stać z  tego rozwiązania. Dzięki instalacji 
wskaźników (indeksów) surowiczych na 
automatach laboratoryjnych można oce-
nić spektrofotometrycznie stężenie wol-
nej hemoglobiny w  surowicy lub osoczu 
poprzez pomiar absorbancji przy określo-
nych długościach fali [24].

Zjawisko hemolizy jest wyzwaniem 
w  dziedzinie diagnostyki laboratoryj-
nej, gdyż może znacząco wpływać na 
wyniki testów diagnostycznych. Uwol-
nione podczas hemolizy różne składniki 
krwinek czerwonych interferują poprzez 
wzrost stężenia oznaczanych parame-
trów (dehydrogenaza mleczanowa LDH, 
aminotransferaza asparaginianowa AST, 
aminotransferaza alaninowa ALT, kre-
atynina, kinaza kreatynowa CK, żelazo, 
jony potasowe, magnez, fosfor, mocz-
nik). Hemoliza może również prowadzić 
do rozcieńczenia osocza/surowicy treścią 
wewnątrzkomórkową, doprowadzając 
do fałszywie obniżonych oznaczeń (al-
bumina, bilirubina, glukoza, jony sodo-
we i chlorkowe) [21,22]. Obecność hemo-
globiny powoduje interferencję optyczną 
w  metodach analitycznych, których po-
miar spektrofotometryczny pokrywa się 
z  właściwościami widmowymi hemo-
globiny [26]. Interferuje ona przy odczy-
tach absorbancji, szczególnie przy długo-
ściach fal 415, 540 i 570 nm [21, 22]. Inne 
niż hemoglobina składniki z  wnętrza 
erytrocytów mogą interferować w  reak-
cjach pomiarowych. Przykładem może 
być kinaza adenylowa, która fałszywie 
zawyża aktywność kinazy kreatynowej 
[22, 23, 27]. Uwalniane proteazy i  inne 
enzymy z erytrocytów w wyniku hemo-

lizy mogą powodować degradację białek 
i  peptydów (np.: hormon kortykotropo-
wy ACTH, gastryna, glukagon, insulina, 
parathormon) [22]. Hemoliza może tak-
że zakłócać przebieg metod immunoche-
micznych [22, 28] i testów koagulologicz-
nych [29].

Lipemia
Lipemia definiowana jest jako zmętnie-
nie próbki surowicy/osocza spowodowane 
zwiększonym stężeniem lipoprotein, za-
wierających głównie triglicerydy. Lipopro-
teiny różnią się rozmiarem i nie wszystkie 
klasy w  równym stopniu przyczyniają się 
do zmętnienia próbek [Ryc.3]. Największe 
cząstki chylomikronów (70-1000nm) 
mają największy potencjał generowania 
zmętnienia [30].

Chylomicrons – chylomikrony, VLDL 
– lipoproteiny o bardzo małej gęstości (lar-
ge –duże; medium – średnie; small – małe) 
LDL – lipoproteiny o małej gęstości, HDL – 
lipoproteiny o dużej gęstości

Przyczyną występowania próbek li-
pemicznych może być stan kliniczny pa-
cjenta (ostre zapalenie trzustki, przewlekła 
niewydolność nerek, niedoczynność tar-
czycy, szpiczak mnogi, pierwotna żółciowa 
marskość wątroby, cukrzyca), jak również 
czynniki fazy przedanalitycznej, jak nie-
właściwy czas pobrania próbek, dieta, spo-
żywanie alkoholu czy stosowanie niektó-
rych leków przez pacjentów [31]. Lipemia 
w  surowicy lub osoczu jest już obserwo-
wana przy stężeniu triglicerydów powyżej 
300 mg/dl (>3,4 mmol/l). W próbkach krwi 
pełnej, zmętnienie jest trudne do rozpo-
znania wizualnego i może być dopiero ob-

serwowane przy znacznie wyższych stęże-
niach triglicerydów, tj. powyżej 1000 mg/dl 
(>11.3 mmol/l) [30].

Tak jak w  przypadku hemolizy, więk-
szość platform analitycznych wyposażo-
nych jest w moduł do automatycznego wy-
krywania i oceny stopnia lipemii. Metoda 
ta opiera się na rozcieńczaniu próbki w soli 
fizjologicznej i  pomiarze absorbancji przy 
określonych długościach fal. W  zależno-
ści od producenta analizatorów, najczęściej 
wykorzystywane są kombinacje dwóch lub 
więcej długości fal (np. 660/800nm czy 
660/700nm).

 Istnieje kilka mechanizmów powstawa-
nia nieprawidłowości analitycznych w wy-
niku lipemii. Zwiększone stężenie lipo-
protein w  próbce pacjenta może zakłócać 
pomiar analitów poprzez oddziaływania 
fizykochemiczne. Jest to szczególnie waż-
ne w metodach elektroforetycznych, gdzie 
podwyższone stężenie triglicerydów po-
woduje zmiany we frakcji alfa 2 globu-
lin [30]. Substancje lipofilne mogą wiązać 
się z  lipoproteinami próbki, co zmniej-
sza ich dostępność dla przeciwciał używa-
nych w testach immunochemicznych [15]. 
W  wyniku rozpraszania światła i  absorp-
cji lipemia może zaburzać pomiar fotome-
tryczny, w  konsekwencji uzyskany wynik 
może być fałszywie zawyżony lub zaniżony 
[30, 31, 32]. W celu uzyskania surowicy lub 
osocza do pomiaru analitu, próbka krwi 
musi zostać odwirowana. Lipoproteiny bo-
gate w  triglicerydy flotują na powierzchni 
próbki. W górnej warstwie próbki (hydro-
fobowej) stwierdza się fałszywie zaniżony 
poziom substancji rozpuszczalnych w wo-
dzie osocza, przede wszystkim elektroli-
tów. Mechanizm tej interferencji związany 
jest z niehomogenicznością próbki [15, 30]. 
Kolejnym przykładem zakłóceń analitycz-
nych spowodowanych lipemią jest efekt 
wypierania objętości. Prawidłowe osocze 
składa się z około 92% wody i 8% lipidów. 
W  próbkach lipemicznych, faza lipidowa 
wzrasta i  może wynosić do 25% [30]. Po-
miary metodą potencjometrii pośredniej 
są w  znaczący sposób zakłócane i  mody-
fikowane w  lipemicznych próbkach krwi. 
Mierząc stężenie jonów sodowych meto-
dą pośrednią w  surowicach z  większą za-
wartością lipidów, uzyskuje się zaniżone 
stężenie (pseudohiponatremia), co nie od-
zwierciedla stanu rzeczywistego. Pomiary 
stężenia jonów potasowych, chlorkowych 

Ryc. 3 Wielkość cząsteczek lipoprotein i ich wpływ na lipemię próbek [30].
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i wapniowych w surowicy krwi metodą po-
tencjometrii pośredniej podlegają takim 
samym wpływom jak w przypadku ozna-
czenia stężenia jonów sodowych [33].

Aktywność fizyczna
Wpływ aktywności fizycznej na wyni-
ki badań laboratoryjnych zależy od typu 
uprawianego sportu, jak również rodzaju 
i  intensywności treningu. Intensywne, wy-
czerpujące ćwiczenia fizyczne aktywują stres 
oksydacyjny w  wyniku wzrostu reaktyw-
nych form tlenu, co może doprowadzić do 
uszkodzenia komórek. Długotrwały wysiłek 
(maraton) powoduje przemijający wzrost 
troponin, lipokaliny neutrofilowej związa-
nej z żelatynazą (NGAL), aminotransferazy 
alaninowej (ALT), kinazy kreatynowej (CK), 
aminotransferazy asparaginianowej (AST) 
czy dehydrogenazy mleczanowej (LDH) 
[34]. Ponadto przy zwiększonym trenin-
gu fizycznym może dojść do spadku liczby 
erytrocytów (RBC) i stężenia hemoglobiny 
(Hb) [34, 35], natomiast liczba krwinek bia-
łych (WBC) ulega zwiększeniu [34]. Przy 

nasilonym aerobiku obserwuje się wzrost 
aktywności enzymów: GGTP (gamma-glu-
tamylotranspeptydaza), AST, LDH, CK [34]. 
Aktywność fizyczna może mieć wpływ za-
równo na procesy krzepnięcia, jak i fibryno-
lizy. Obserwowane różnice zależą od inten-
sywności wysiłku oraz wieku i  sprawności 
fizycznej osoby badanej. Po kilku minutach 
ćwiczeń wzrasta stężenie czynnika von Wil-
lebranda i  czynnika VIII. Nawet umiarko-
wane ćwiczenia fizyczne pobudzają zdol-
ność płytek do agregacji z  równoczesnym 
wzrostem osoczowego stężenia markerów 
uwalniania płytkowego: β-tromboglobuliny 
i serotoniny. W czasie wysiłku obserwuje się 
aktywację fibrynolizy, wzrasta stężenie t-PA 
(tkankowy aktywator plazminogenu) i PAP 
(kompleksy plazmina-antyplazmina) oraz 
D-dimerów (produkty degradacji fibryny 
stabilizowanej) [36]. Kolejnym czynnikiem 
wpływającym na interpretację badań labo-
ratoryjnych u osób aktywnych fizycznie są 
zmiany objętości osocza (PV). Zwiększenie 
bądź zmniejszenie PV zależy od rodzaju wy-
konywanego treningu. Przejściowe odwod-

nienie powysiłkowe powoduje zagęszczenie 
krwi u  sportowców. Przemijający białko-
mocz jest powszechnym zjawiskiem u spor-
towców i  zależy od intensywności i  czasu 
trwania ćwiczeń [34].

Podsumowanie
Wiedza dotycząca przygotowania pacjen-
tów do badań laboratoryjnych jest nie-
zwykle istotna, gdyż warunkuje wiarygod-
ność otrzymywanych wyników. W  gestii 
laboratorium leży obowiązek przekazania 
szczegółowych informacji na temat postę-
powania przedanalitycznego osobom spo-
za laboratorium (lekarze, pielęgniarki). 
Personel ten zaś powinien instruować pa-
cjentów w  sposób zrozumiały o  zasadach 
przygotowania się do pobrania materiału 
biologicznego. Błędy są nieuniknione, stąd 
konieczność wspólnego, systematycznego 
opracowywania instrukcji odnośnie wy-
konywania poszczególnych czynności fazy 
przedanalitycznej. Tylko wyniki w  pełni 
wiarygodne są użyteczne klinicznie.
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Odpady medyczne 
w medycznych 
laboratoriach 

diagnostycznych 
– stan na dzień 20 maja 2016 roku

Postępowanie z odpadami medycznymi jako odpadami powstającymi w związku z udzielaniem 
świadczeń zdrowotnych oraz prowadzeniem badań i doświadczeń naukowych w zakresie medycyny, 
reguluje Ustawa o odpadach (Dz.U.2013.21 z późn. zm.). W publikowanym materiale przedstawiono 
kilka – zdaniem autora istotnych – aspektów postępowania z odpadami medycznymi w medycznych 

laboratoriach diagnostycznych.

Odpowiedzialność za odpady 
medyczne

Wytwórca odpadów, czyli każdy, którego 
działalność powoduje ich powstawanie, ma 
zgodnie z Ustawą o odpadach status posia-
dacza odpadów i  jest zobowiązany do go-
spodarowania (zbieranie, transport i prze-
twarzanie odpadów, łącznie z  nadzorem 
nad tego rodzaju działaniami). Wytwórca 
odpadów może zlecić wykonanie obowiąz-
ku gospodarowania odpadami wyłącznie 
podmiotom, które posiadają zezwolenie 
(decyzję) na zbieranie odpadów lub zezwo-
lenie na ich przetwarzanie (art. 41 ust. 1). 
Szczegółowe przepisy w  tym zakresie re-
gulują zapisy rozdziału I działu IV Ustawy 
o odpadach „Zezwolenie na zbieranie odpa-
dów i  zezwolenie na przetwarzanie odpa-
dów”.

Zezwolenie na zbieranie i  zezwolenie 
na przetwarzanie odpadów wydaje w dro-
dze decyzji odpowiedni organ właściwy ze 
względu na miejsce zbierania lub przetwa-
rzania odpadów: marszałek województwa 
lub starosta. Wydanie zezwolenia na prze-
twarzanie odpadów polegające na uniesz-
kodliwianiu zakaźnych odpadów medycz-

nych wymaga dodatkowo zgody Głównego 
Inspektora Sanitarnego.

Istotne jest, aby zezwolenie na zbieranie 
lub zezwolenie na przetwarzanie odpadów 
było ważne nie tylko w momencie podpisy-
wania umowy z wytwórcą odpadów, ale także 
przez cały czas jej trwania. Zgodnie z Usta-
wą, zezwolenie na zbieranie i  zezwolenie na 
przetwarzanie odpadów wydawane jest na 
czas oznaczony, nie dłuższy jednak niż 10 lat.

Podczas podpisywania umowy należy 
także zwrócić uwagę na fakt czy i jak działa 
podmiot posiadający zezwolenie na zbiera-
nie odpadów i zezwolenie na ich przetwa-
rzanie – zezwolenie wygasa nie tylko po 
upływie czasu na jaki zostało wydane, ale 
także gdy podmiot objęty zezwoleniem nie 
rozpoczął działalności w terminie do 2 lat 
od dnia kiedy zaczęło ono obowiązywać 
lub nie prowadził działalności przez 2 lata.

Odpowiedzialność za odpady medycz-
ne zależy od właściwości i  rodzaju odpa-
dów (rys. 1):

W  przypadku odpadów medycznych 
innych niż zakaźne, odpowiedzialność za 
gospodarowanie odpadami przechodzi na 
podmiot posiadający zezwolenie z  chwilą 

przekazania odpadów podmiotowi posia-
dającemu zezwolenie na zbieranie lub ze-
zwolenie na przetwarzanie odpadów. Tym 
samym wytwórca odpadów jest zwolniony 
z odpowiedzialności za ich dalsze losy.

Wytwórca zakaźnych odpadów me-
dycznych zostaje zwolniony z  odpowie-
dzialności za zbieranie lub przetwarzanie 
tych odpadów z  chwilą dokonania uniesz-
kodliwienia tych odpadów przez następnego 
posiadacza odpadów przez termiczne prze-
kształcanie zakaźnych odpadów medycz-
nych w spalarni odpadów niebezpiecznych. 
Odpowiedzialność za gospodarowanie od-
padami przechodzi na następnego posiada-
cza odpadów na podstawie dokumentu po-
twierdzającego ich unieszkodliwienie.

Jednocześnie należy pamiętać o  od-
powiedzialności za odpady podczas ich 
transportu – zgodnie z  art. 27 ust. 4 po-
siadacza odpadów, który przekazał odpady 
transportującemu odpady, nie zwalnia się 
z odpowiedzialności za zbieranie lub prze-
twarzanie odpadów, do czasu przejęcia od-
powiedzialności przez następnego posia-
dacza odpadów posiadającego decyzję na 
zbieranie lub przetwarzanie odpadów.
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Potwierdzenie 
unieszkodliwienia zakaźnych 

odpadów medycznych
Na mocy art. 95 ust. 4 Ustawy o odpadach 
posiadacz odpadów, który unieszkodli-
wia zakaźne odpady, potwierdza unieszko-
dliwienie odpadów przez termiczne prze-
kształcenie, wydając na wniosek wytwórcy 
zakaźnych odpadów medycznych doku-
ment potwierdzający ich unieszkodliwienie. 
Dokument potwierdzający unieszkodliwie-
nie wydawany jest w 3 egzemplarzach, prze-
kazywanych m.in. wytwórcy zakaźnych od-
padów medycznych oraz wojewódzkiemu 
inspektorowi ochrony środowiska.

Dokumenty potwierdzające unieszko-
dliwienie przechowywane i  udostępniane 
są zgodnie z zapisami art. 72 Ustawy o od-
padach, wg którego posiadacz odpadów jest 
obowiązany do:
•	przechowywania dokumentów 

ewidencji odpadów przez okres 5 lat 
(licząc od końca roku kalendarzowego 
w którym sporządzono te dokumenty);

•	udostępniania dokumentów ewidencji 
odpadów na żądanie organów upraw-
nionych do przeprowadzania kontroli.
Zgodnie z  zapisami rozporządzenia 

w  sprawie dokumentu potwierdzającego 
unieszkodliwienie zakaźnych odpadów me-
dycznych lub zakaźnych odpadów weteryna-
ryjnych, dokument potwierdzający unieszko-
dliwienie zakaźnych odpadów medycznych 
potwierdza unieszkodliwienie odpadów 
w  ciągu jednego miesiąca kalendarzowego 
i wydawany jest nie później niż po upływie 14 
dni od końca miesiąca, którego dotyczy. Roz-
porządzenie określa wzór w/w dokumentu.

Sposoby i warunki 
unieszkodliwienia odpadów 

medycznych
Nowelizacja zapisów Ustawy o  odpadach, 
spowodowała zasadnicze zmiany w zakre-
sie sposobu i warunków unieszkodliwiania 
odpadów medycznych:
•	art. 95 ust. 2 nakazuje unieszkodliwia-

nie zakaźnych odpadów medycznych 
przez termiczne przekształcanie w spa-
larniach odpadów niebezpiecznych;

•	art. 95. ust. 3 zakazuje unieszkodliwia-
nia zakaźnych odpadów medycznych 
we współspalarniach odpadów;

•	nie stosowanie w/w zaleceń, skutkuje 
karą grzywny lub aresztu (art. 183 ust. 2);

•	art. 95 ust.11 – minister (…) określi 
w drodze rozporządzenia wymagania 
i sposoby unieszkodliwiania 
medycznych (w tym zakaźnych 
odpadów medycznych).
Niestety, w  chwili oddania publikacji 

do druku, kwestia prawa nie jest uregu-
lowana, ponieważ obowiązujące od roku 
2002 rozporządzenie w  sprawie dopusz-
czalnych sposobów i warunków unieszkodli-
wiania odpadów medycznych i  weteryna-
ryjnych przestało obowiązywać z  końcem 
2015 roku, a  nowe rozporządzenie nadal 
jest procedowane.

Analizując sposoby i warunki unieszko-
dliwiania odpadów medycznych, zauważono:

DOTYCHCZASOWA, NIEOBO-
WIĄZUJĄCA, ŚCIEŻKA POSTĘPOWA-
NIA (na mocy rozporządzenia w  spra-
wie dopuszczalnych sposobów i  warunków 
unieszkodliwiania odpadów medycznych 
i weterynaryjnych (Dz.U.2002.8.104):

Odpady medyczne mogły być unieszko-
dliwiane przez: termiczne przekształcanie, 
autoklawowanie, dezynfekcję termiczną, 
działanie mikrofalami lub inną obróbkę fi-
zyko-chemiczną;

Dopuszczano łączenie dwóch lub wię-
cej sposobów unieszkodliwiania;

Kod odpadów 19 80 01 – odpady po au-
toklawowaniu odpadów medycznych.

PROJEKTOWANA ŚCIEŻKA PO-
STĘPOWANIA (na mocy projektu roz-
porządzenia w  sprawie dopuszczalnych 
sposobów i  warunków unieszkodliwiania 
odpadów medycznych i weterynaryjnych):

Odpady medyczne nie podsiadające 
właściwości zakaźnych mogą być uniesz-
kodliwiane przez:
•	termiczne przekształcanie
•	obróbkę fizyko-chemiczną 

z wyłączeniem autoklawowania, 
dezynfekcji termicznej, działania 
mikrofalami

•	składowanie na składowisku odpadów 
innych niż niebezpieczne i obojętne.
Odpady medyczne zakaźne – nakazu-

je się unieszkodliwianie przez termiczne 
przekształcanie w  spalarniach odpadów 
niebezpiecznych (art. 95.2 Ustawy).

UWAGA!
Wprowadzenie powyższych zapisów 

skutkuje w praktyce:
Obowiązkiem unieszkodliwiania od-

padów medycznych zakaźnych i  odpadów 
medycznych nie posiadających właściwości 
zakaźnych – przez termiczne przekształ-
cenie – pozostałe ścieżki przewidziane dla 
odpadów niezakaźnych (obróbka fizyko-

Rys. 1. Odpowiedzialność za odpady medyczne
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-chemiczna i  składowanie) nie są dostępne 
w praktyce.

Autoklawowanie medycznych odpa-
dów zakaźnych nie jest zabronione, ale po 
jego wykonaniu, odpady i tak muszą zostać 
przekazane do termicznego przekształce-
nia (kod 18 01 03*) – co w znacznym stop-
niu zawyża koszty postępowania.

Katalog  
odpadów medycznych

Zgodnie z art. 4 Ustawy o odpadach od-
pady klasyfikowane są przez ich zaliczenie 
do odpowiedniej grupy, podgrupy i rodza-
ju odpadów, po uwzględnieniu:
•	źródła ich powstawania;
•	właściwości, które powodują, że 

odpady są odpadami niebezpiecznymi 
(zał.nr 3 Ustawy o odpadach);

•	składników, dla których przekroczenie 
wartości granicznych stężeń substancji 
niebezpiecznych powoduje, że stają się 
one odpadami niebezpiecznymi (zał.nr 
4 Ustawy o odpadach).
W  obowiązującym od dnia 1 stycz-

nia 2015 roku katalogu odpadów 
(Dz.U.2014.1923), wprowadzono trzy istot-
ne dla obszaru medycznego zmiany:

Podgrupę 18 01 rozszerzono o odpady 
pochodzące z opieki okołoporodowej.

Zmieniono definicję odpadów z rodzaju 
18 01 80* i 18 01 81, „zużyte kąpiele leczni-
cze” zastępując „peloidami” rozumianymi 
jako utwory geologiczne, które po rozdrob-
nieniu i zmieszaniu z wodą są wykorzysty-
wane do celów leczniczych w formie kąpieli 
lub okładów. Do peloidów zaliczono m.in. 
borowiny. Zapis ten spowodował brak zde-
finiowania ścieżki postępowania dla od-
padów związanych ze stosowaniem kąpie-
li leczniczych lub okładów zawierających 
w swym składzie wyroby lecznicze.

Rozszerzono kwalifikacje grupy odpa-
dów o kodzie 18 01 04. Rezygnując z dotych-
czasowego zapisu „inne niż w 18 01 03” za-
pisano „np. opatrunki z materiału lub gipsu, 
pościel, ubrania jednorazowe, pieluchy”.

O  ile zmiany w  dwóch pierwszych 
punktach nie stanową dużego problemu, 
o  tyle rozszerzenie odpadów o  kodzie 18 
01 04 niesie daleko idące skutki. Zgod-
nie z zapisami katalogu odpadów, wszyst-
kie używane w medycznych laboratoriach 
podmiotach diagnostycznych ubrania jed-
norazowe (fartuchy, maski, rękawiczki) 
muszą być traktowane jako odpady me-

dyczne. I chociaż będą usuwane do innych 
worków/pojemników:
•	skażone materiałem zakaźnym (m.in. 

zanieczyszczone ludzkim materiałem 
ubrania jednorazowe) – do worków/
pojemników w kolorze czerwonym, 
kod: 18 01 03*;

•	pozostałe ubrania jednorazowe 
nie zanieczyszczone materiałem 
biologicznym – do worków/
pojemników w kolorze innym niż 
czerwony lub żółty, kod: 18 01 04;
to w związku z brakiem dostępu do al-

ternatywnych metod unieszkodliwiania od-
padów medycznych nie posiadających wła-
ściwości zakaźnych, będą unieszkodliwiane 
przez termiczne unieszkodliwiane w  spa-
larniach odpadów niebezpiecznych. Wzrost 
kosztów, może powodować ograniczenia 
w stosowaniu ubrań jednorazowych w labo-
ratoriach, co może skutkować zwiększonym 
ryzykiem transmisji biologicznych czynni-
ków chorobotwórczych, a tym samym sze-
rzeniem się zakażeń i  chorób zakaźnych, 
co pozostaje w sprzeczności z zapisami art. 
11 i  14 Ustawy o  zapobieganiu oraz zwal-
czaniu zakażeń i  chorób zakaźnych u  ludzi 
(Dz.U.2008.234.1570 z późn.zm.).

Lekcja angielskiego – diagnostyka kiły 
– słowa kluczowe 

choroby przenoszone drogą płciową  sexually transmitted diseases

diagnostyka laboratoryjna kiły laboratory diagnostics of syphilis

zalecenia europejskie European guideline

poradnictwo counselling

zgłaszanie przypadków notfication

obraz kliniczny clinical manifestations

kiła wczesna early syphilis

kiła II okresu secondary syphilis

przeciwciała krętkowe i niekrętkowe treponemal and non-treponemal antibodies

potwierdzenie confirmation

owrzodzenie pierwotne primary chancre (ulcer)

osutka skin rash

biologicznie fałszywe wyniki dodatnie biological false positive results

monitorowanie progresji choroby monitoring the disease progression

skuteczność leczenia effectiveness of treatment
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Badanie żywej kropli krwi
– jak nie ulec groźnej reklamie?

Truizmem wydaje się stwierdzenie, że Internet dla niektórych osób jest głównym źródłem informacji. 
W związku z wszechobecnym dostępem do niego możemy, co jest oczywiste, w wirtualnym świecie 

zamieszczać różne informacje, reklamy. Nie wychodząc z domu, można zareklamować dowolny produkt 
czy też badanie, które nie ma żadnej wartości diagnostycznej. Od kilku lat w Polsce pojawiają się 

gabinety biomedyczne, w których można wykonać tzw. „badanie żywej kropli krwi”. 

Aby zachęcić ludzi do wykonywania 
drogich, bezwartościowych badań, 
reklama zaczyna się od następują-

cej informacji:
„jeżeli masz następujące dolegliwości, np.: 
choroby sercowo-naczyniowe, ból głowy, za-
palenia wirusowe, bakteryjne, alergie, a na-
wet choroby nowotworowe, to jest to wska-
zanie do przeprowadzenia ww. badania. 
Mikroskopowe badanie żywej kropli krwi po-
lega na pobraniu kropli krwi z palca, umiesz-
czeniu jej pod mikroskopem i  obserwacji 
w  ciągu 20 minut w  jasnym polu widzenia. 
W  badaniu wykorzystuje się fakt, że około 
20 minut po pobraniu kropli krwi komórki 
w niej zawarte nadal żyją. Za pomocą mikro-
skopu o zaawansowanej technologii (dającego 
duże powiększenie) można oglądać na ekra-
nie komputera obraz krwinek, ich aktywność, 
ułożenie względem siebie. Można również 
stwierdzić obecność struktur patologicznych 
oraz różnego rodzaju mikroorganizmów. 
Transmisja obrazu przez mikrokamerę z mi-
kroskopu na ekran monitora umożliwia rów-
noczesną obserwację obrazu krwi przez oso-
bę poddawaną badaniu. Istnieje możliwość 
zapisania lub wydrukowania tych obrazów”.

W  praktyce badanie to wykonywane 
jest w obecności klienta, a potem dietetyk 
zaleca suplementy diety i/lub dietę.

Wynik badania, które stoi w  sprzecz-
ności z wiedzą medyczną i zasadami sztu-
ki, jakości i  standardów nie może być 
autoryzowany przez diagnostę laborato-
ryjnego.

Każdy diagnosta wie, że aby ocenić pa-
rametry morfotyczne krwi należy pobrać 
krew na odpowiedni antykoagulant, do-
kładnie wymieszać, poza tym należy pa-
miętać o zachowaniu proporcji pobieranej 
krwi do antykoagulantu. Należy przestrze-
gać zasad odpowiedniego pobierania krwi, 
aby wyeliminować błędy preanalityczne. 
Jeżeli pobierzemy kroplę krwi na szkiełko 
podstawowe, w ciągu kilku minut docho-
dzi do krzepnięcia i  jest to zjawisko nor-
malne i  nie świadczy o  patologii. Osoby 
wykonujące „badanie żywej kropli krwi” 
oceniają „zakwaszenie organizmu” bez 
oceny pH krwi, ocenę zaburzeń propor-
cji stężenia wapnia i  magnezu bez oceny 
stężenia w surowicy. Twierdzą, że agrega-
cja krwinek pobranych bez antykoagulan-
tu świadczy o głębokiej patologii, a włókna 
białkowe dostają się do krwi w wyniku za-
kwaszenia organizmu i nieszczelności jelit.

Badanie żywej kropli krwi nie jest ba-
daniem diagnostycznym, wprowadza 
w błąd osoby, które nie mają wiedzy me-
dycznej.

Do Sądu Dyscyplinarnego wpłynął 
wniosek od Rzecznika Dyscyplinarne-
go o  ukaranie diagnosty laboratoryjne-
go, ponieważ autoryzował wynik badania 
„żywej kropli krwi”. Wniosek do Rzecz-
nika Dyscyplinarnego złożył lekarz, do 
którego zgłosił się pacjent z wynikami ba-
dania „żywej kropli krwi”. Lekarz zakwe-
stionował wiedzę merytoryczną diagno-
sty laboratoryjnego. Na podstawie obrazu 
kropli krwi na szkiełku podstawowym 
przykrytym szkiełkiem nakrywkowym 
nie ma możliwości oceny, że we krwi znaj-
dują blaszki cholesterolowe, pojedyncze 
włókno białkowe, czy też, że wątroba jest 
w  małym stopniu obciążona, widoczne 
jest jedno jajo pasożyta, a także stwierdzo-
no zaburzenia Ca/Mg. Wynik opatrzono 
dodatkowo komentarzem, że wskazana 
jest dalsza diagnostyka w kierunku paso-
żytów. Autoryzacja takiego wyniku jest 
działaniem diagnosty naruszającym za-
równo przepisy ustawy o diagnostyce la-
boratoryjnej, jak i KEDL, a także godzi 
w  wizerunek zawodu diagnosty labora-
toryjnego i  nadwyręża zaufanie, jakim 
powinni darzyć diagnostów pacjenci 
i osoby wykonujące zawody medyczne.

Rycina 1. Przedstawia zanonimizo-
waną kopię wyniku, badania „żywej kro-
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pli krwi”, będącą dowodem w  sprawie. 
W czasie posiedzenia SD lekarz kierujący 
sprawę do Rzecznika, będący świadkiem 
w sprawie, zeznał, że otrzymane przez pa-
cjenta wyniki analizy żywej kropli krwi 
stanowiły bezpośrednią przyczynę wi-
zyty pacjenta u  lekarza. Z  relacji świad-
ka wynikało, iż pacjent był przestraszony 
otrzymanymi wynikami „badań”. Pacjent 
uznał, że jego stan zdrowia jest poważnie 
zagrożony. Dał wiarę otrzymanemu do-
kumentowi i uznał, że stanowi on podsta-
wę do dokonania oceny jego stanu zdro-
wia, tym bardziej, że wynik był opatrzony 
pieczęcią diagnosty laboratoryjnego. Ob-
winiona, dokonując autoryzacji wyniku 
mikroskopowej analizy żywej kropli krwi 
w jasnym polu widzenia, wzięła na siebie 
odpowiedzialność za wynik przeprowa-
dzonej czynności, co w  ocenie pacjenta 
i  lekarza mogło być rozumiane jako po-
stawienie znaku równości między czyn-
nościami diagnostyki laboratoryjnej a za-
biegami i  badaniami, które nie znajdują 
podstawy w wiedzy medycznej.

Po dokonaniu analizy okoliczności 
faktycznych niniejszej sprawy oraz od-
powiadającym im przepisom prawa Sąd 
uznał, iż przeprowadzone przez Obwi-
nioną czynności nie mieszczą się w poję-
ciu wykonywania czynności diagnostycz-
nych i  nie mogą być opatrzone pieczęcią 
diagnosty laboratoryjnego. O  zakwalifi-
kowaniu danej czynności jako czynności 
diagnostyki laboratoryjnej nie decyduje 
sam cel konkretnego badania (profilak-
tyczny, diagnostyczny, leczniczy lub sani-
tarno-epidemiologiczny), ale także sposób 
przeprowadzenia czynności, zastosowa-

na metoda badawcza oraz metodologia 
pracy. Pomimo różnorodności dziedzin, 
których dotyczą czynności diagnostycz-
ne, wszystkie wykonywane są w  oparciu 
i  z  wykorzystaniem wiedzy medycznej. 
Tylko czynności spełniające ww wymogi 
zasługują na przyznanie im diagnostycz-
nego znaczenia.

Niepokojące jest, że na podstawie ba-
dań „żywej kropli krwi” podejmowane są 
działania mające na celu usunięcie „niepra-
widłowych wyników”. Na forach interne-
towych można znaleźć przykłady, gdzie pa-
cjenci opisują stosowane metody leczenia:

Badanie krwi pod mikroskopem ujaw-
niły pasożyty, zakwaszenie i niedotlenie-
nie. Przepisano zioła (o nieznanym skła-
dzie) na odrobaczenie, sodę oczyszczoną 
na odkwaszenie i  wodę utlenioną na do-
tlenienie organizmu. Często, dodatkowo 
zalecane są restrykcyjne diety.

Badanie żywej kropli krwi to techni-
ka „znachorska”. Wykonanie tego badania 
przez diagnostę laboratoryjnego i jego au-
toryzacja wprowadza pacjenta w  błąd co 
do samej czynności, jak i jej znaczenia dla 
zdrowia i życia pacjenta.

Literatura dostępna u Autorów

Opinie  
dotyczące wybranych wyników badania „żywej kropli krwi” – fragmenty

Prof. dr hab. Joanna Matowicka-Karna  
– Zakład Laboratoryjnej Diagnostyki 
Klinicznej UM  
w Białymstoku  

Pasożyty 
Wielkie zdziwienie wywołał szczególnie 
akapit dotyczący obecności pasożytów. 
Widnieje tam informacja o  znalezieniu: 
jaj, larw dużych cyst i  na końcu pojawia 
się słowo przywra. W  rozwoju przywr 
wyróżniamy: jajo, miracidium, sporocy-
stę, redię, cerkarię, metacerkarię i postać 

dojrzałą. Człowiek zaraża się metacer-
karią, z  której powstaje postać dojrzała, 
bytująca w  wątrobie lub drogach żółcio-
wych. Żadna postać rozwojowa tego pa-
sożyta nie występuje we krwi u człowie-
ka. Informacje zamieszczone w  rubryce 
– Pasożyty – świadczą o ignorancji i bra-
ku podstawowych wiadomości z  zakresu 
parazytologii. Osoba podpisująca się pod 
tym wynikiem nie wie, że formy larwal-
ne przywr nigdy nie występują u człowie-
ka, że przywry w swoim rozwoju nie two-
rzą cyst.

Podobnie stwierdzenie: „problem bak-
terioza układu moczowego, grzyby i przy-
wry” - cóż to takiego? Nie ma takich po-
jęć funkcjonujących ani w  medycynie ani 
w diagnostyce laboratoryjnej.

Dr hab. n. med. Paweł Sach  
– Zakład Diagnostyki Mikrobiologicznej 
I Immunologii Infekcyjnej UM Białystok

Bakterie
Wykrycie obecności bakterii w  rodzaju 
Borrelia czy Chlamydia wymaga zastoso-

Rycina 1. Kopia wyniku żywej kropli krwi
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wania wysoce specjalistycznych technik 
diagnostycznych (metody i testy immuno-
logiczne i/lub metody biologii molekular-
nej z  zastosowaniem specjalnej aparatury 
– metoda PCR). Bakterie te należą do drob-
noustrojów niehodowanych na podłożach 
sztucznych i nie barwią się metodami po-
wszechnie stosowanymi w diagnostyce mi-
krobiologicznej (np. metoda Grama). Do-
strzeżenie tego w obrazie mikroskopowym 
należy uznać za niewiarygodne, bez pokry-
cia w prawidłowo prowadzonej diagnosty-
ce mikrobiologicznej.

Wirusy
Wskazanie obecności aż trzech różnych 
wirusów (ewentualnie antygenów wirusa) 
wymaga zastosowania specjalistycznych 
technik (metody immunologiczne, hodow-
lane lub biologii molekularnej) w celu iden-
tyfikacji wirusa. Bezpośrednią obecność 
wirusa można w płynach ustrojowych do-
strzec jedynie w  mikroskopie elektrono-
wym (lub skaningowym) przy zastosowa-
niu specjalistycznych technik barwienia. 
Wykrycie obecności wirusów w  mikro-
skopie, w  „ żywej kropli krwi” w  oparciu 
o  współczesną wiedzę medyczną można 
określić jako wysoce niewiarygodne wręcz 
absurdalne, zaprzeczające normom i meto-
dyce diagnostycznej.

Grzyby 
Liczebność (++) i  identyfikacja komen-
tarzem „różne z  przerostem Rhizopusa 
i  Aspergillus” nie znajduje żadnego uza-
sadnienia. Grzyby te mogą występować 
w  środowisku naturalnym i  być przyczy-
ną zanieczyszczeń materiałów klinicz-
nych. Są to grzyby hodowlane i poprawna 
diagnostyka powinna opierać się na ho-
dowli w połączeniu z diagnostyką immu-
nologiczną z wykrywanie obecności anty-
genów Aspergillus) i/lub z zastosowaniem 
metod biologii molekularnej. Dostrze-
żenie tego w  „żywej kropli krwi” można 
określić jako mało wiarygodne. Jedynie 
prawidłowo prowadzona diagnostyka wy-
krywania grzybów zgodnie z rekomenda-
cjami upoważnia do wydania poprawne-
go wyniku.

Przeprowadzone badania bez zastoso-
wania specjalistycznych technik i  apara-
tury należy określić w oparciu o aktualną 
wiedzę medyczną jako całkowicie niepra-
widłowe. 

Prof. dr hab. Milena Dabrowska  
– Zakład Diagnostyki Hematologicznej 
UM Białystok
dotyczy parametrów hematologicznych za-
mieszczonych na wyniku analizy „żywej 
kropli krwi” 

Erytrocyty
Zgodnie z  dobra praktyką laboratoryjną 
(tzw. good laboratory practice, czyli syste-
mem zapewnienia jakości i  wiarygodno-
ści badań laboratoryjnych) pojęcie „suche” 
erytrocyty nie istnieje. Określenie to nale-
ży traktować jako niemerytoryczny żargon, 
sugerujący bliżej nieokreśloną patologię.  

Powszechnie znane jest natomiast zja-
wisko wysychania krwi  w kontakcie z po-
wietrzem, czasem dodatkowo sprzyja brak 
środka przeciwzakrzepliwego (tzw. antyko-
agulantu).

Stwierdzenie na podstawie mikrosko-
powej oceny kropli krwi, że erytrocyty ule-
gły „uszkodzeniu wolno rodnikowemu” 
jest nadużyciem. Rutynowa ocena mikro-
skopowa pozwala jedynie na morfologicz-
ną klasyfikację zaburzeń erytrocytów i nie 
upoważnia do jednoznacznego rozpozna-
nia czynnika sprawczego.

Leukocyty
Określenie „bardzo mało leukocytów” bez 
podania bezwzględnej liczby krwinek bia-
łych nie spełnia standardów diagnostyki 
hematologicznej. Określenie „nieaktywne 
leukocyty” jest nieprofesjonalne i  nieuza-
sadnione bez mikroskopowej oceny roz-
mazu krwi (tzw. leukogramu), zweryfiko-
wanej badaniem cytochemicznym bądź 
cytometrycznym, określającym ekspresję/
stężenie uznanych markerów aktywacji 
poszczególnych rodzajów krwinek białych.

Agregacja trombocytów we krwi po-
branej bez antykoagulantu jest zjawiskiem 
naturalnym, określanym jako powstawa-
nie „skrzepików”. Stopień agregacji zależy 
m.in. od głębokości nakłucia opuszki palca, 
siły ucisku ranki oraz czasu upływającego 
między wynaczynieniem krwi a jej analizą.

Prof. dr hab. Maciej Szmitkowski   
– Zakład Diagnostyki Biochemicznej 
UM Białystok
dotyczy biochemicznych parametrów za-
mieszczonych na wyniku analizy żywej kro-
pli krwi 

Obciążenie metalami ciężkimi
Obciążenie metalami ciężkimi można zba-
dać oceniając stężenie tych metali techniką 
spektrofotometria atomowo-absorbcyjna. 
Dostrzeżenie obciążenia metalami ciężki-
mi w obrazie mikroskopowym żywej kro-
pli krwi w  oparciu o  współczesną wiedzę 
medyczną jest niemożliwe i należy to uznać 
za niewiarygodne. 

Obciążenie toksynami lub 
innymi środkami

Wymaga bardzo specjalistycznych badań 
przy użyciu spektrometrii masowej. Do-
strzeżenie tego w obrazie mikroskopowym 
żywej kropli krwi w oparciu o współczesną 
wiedzę medyczną jest niemożliwe i należy 
podane oceny obciążenia uznać za niewia-
rygodne.  

Niedobory witaminowe 
i minerałowe

Określenie niedoborów witaminowych 
wymaga określenia metodami biochemicz-
nymi stężenia poszczególnych witamin 
i minerałów na specjalnej aparaturze me-
dycznej (analizatory biochemiczne). Do-
strzeżenie niedoborów w  obrazie mikro-
skopowym żywej kropli krwi w  oparciu 
o  współczesną wiedzę medyczną jest nie-
możliwe i należy podane niedobory uznać 
za niewiarygodne.  

Odporność
Określenie jako „podrażnienie długotrwa-
łe” nie znajduje żadnego uzasadnienia. 
Ocena odporności wymaga wielu bardzo 
specjalistycznych badań. Dostrzeżenie tego 
w  obrazie  mikroskopowym żywej kropli 
krwi w oparciu o współczesną wiedzę me-
dyczną jest niemożliwe. 

Ogólne uwagi
„Stwierdzenie zakwaszenia, problem 
bakteriowy – układu moczowego, grzy-
by i  przywry” to niczym nieuzasadnio-
ne, nawet medycznie źle nazwane rozpo-
znania.  

Przedstawione badania i  ich wyniki są 
niczym nieuzasadnione. Nie są wykonane 
na specjalistycznej aparaturze, nie noszą 
cech badań medycznych i naukowych.

OKIEM PRAWNIKA
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Adwokat Wojciech Powroźnik
aplikant radcowski Marcin Kamiński

Aspekty prawne  
kontroli w medycznym 

laboratorium 
diagnostycznym 

– część II

Procedura kontroli
Kontrola działalności podmiotu lecznicze-
go przeprowadzana jest w oparciu o proce-
durę określoną przepisami ustawy z  dnia 
15 kwietnia 2011 roku o działalności lecz-
niczej oraz regulacje rozporządzenia Mini-
stra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 roku 
w  sprawie sposobu i  trybu przeprowadza-
nia kontroli podmiotów leczniczych (Dz. U. 
z 2014 r. poz. 1093). Wymienione akty praw-
ne zawierają zarówno dyrektywy o charak-
terze generalnym (np. nakazujące przepro-
wadzenie czynności kontrolnych w sposób 
jak najmniej uciążliwy dla kontrolowane-
go), jak również szczegółowo opisują kon-
kretne etapy i aspekty kontroli (obejmujące 
m.in. przeprowadzanie określonego rodza-
ju dowodów, elementy jakie musi posiadać 
program kontroli i  upoważnienie wyda-
wane osobom ją prowadzącym). Powyższe 
regulacje tworzą zatem całościowy i kom-
pletny obraz kontroli jakiej mogą podlegać 
podmioty lecznicze prowadzące medyczne 
laboratoria diagnostyczne.

Przechodząc do założeń procesu kon-
troli wskazać należy, iż kontrolujący zobo-
wiązany jest do przeprowadzenia kontroli 
w  sposób oszczędny, wydajny i  skuteczny 
– zapewniający normalne funkcjonowanie 
podmiotu leczniczego. Kontrolę przepro-
wadza się na podstawie programu kontro-
li, który opracowuje się w oparciu o wyniki 
poprzednich kontroli, skargi i wnioski od-
noszące się do przygotowywanych czynno-

ści kontrolnych oraz informacje związa-
ne ze szczegółową działalnością jednostki 
kontrolowanej. Stosownie do możliwości 
podmiotu kontrolującego, czynności kon-
trolne przeprowadza się w  zespołach li-
czących minimum dwóch kontrolujących. 
Czynności przeprowadzane są na podsta-
wie imiennego upoważnienia, udzielone-
go przed podmiot uprawniony do kontro-
li. Osoby upoważnione zobowiązane są do 
okazania legitymacji służbowej lub inne-
go dokumentu pozwalającego na ustalenie 
tożsamości (jeżeli w  danej jednostce nie 
są wydawane legitymacje służbowe). Upo-
ważnienie do przeprowadzenia kontroli 
musi zawierać między innymi imię i  na-
zwisko kontrolującego, nazwę i  adres jed-
nostki kontrolowanej, określenie zakresu 
kontroli oraz wskazanie daty rozpoczęcia 
i  przewidywanego terminu zakończenia 
kontroli. Zakres kontroli oraz czas jej trwa-
nia mogą ulec rozszerzeniu – w  takiej sy-
tuacji okres ważności upoważnienia zosta-
je odpowiednio wydłużony. Obowiązkiem 
kontrolującego jest – po otrzymaniu upo-
ważnienia do kontroli – zawiadomie-
nie kierownika jednostki kontrolowanej 
o  zakresie kontroli oraz przewidzianym 
czasie trwania kontroli. Zawiadomie-
nie to musi zostać dokonane najpóźniej 
w dniu poprzedzającym dzień rozpoczę-
cia czynności kontrolnych w  podmiocie 
leczniczym. Od powyższej zasady usta-
wodawca wprowadził wyjątek, zgodnie 

z  którym od zawiadomienia można od-
stąpić w przypadku gdy przeprowadzenie 
kontroli jest uzasadnione przeciwdziała-
niem zagrożeniu życia lub zdrowia lub ze 
względu na dobro kontroli.

Faktyczne czynności kontrolne w  me-
dycznym laboratorium diagnostycznym 
rozpoczynają się od okazania kierowni-
kowi kontrolowanej placówki legitymacji 
służbowej lub dokumentu pozwalającego 
na ustalenie tożsamości. Co do zasady kon-
trola przeprowadzana jest w  dniach i  go-
dzinach pracy medycznego laboratorium 
diagnostycznego – jednak w razie koniecz-
ności kontrola może odbywać się także 
w dniach wolnych od pracy i poza godzi-
nami pracy – warunkiem koniecznym jest 
w tym przypadku uzyskanie zgody kierow-
nika kontrolowanej jednostki.

Katalog dowodów, na których or-
gan kontrolujący może oprzeć poczynio-
ne ustalenia faktyczne, obejmuje przede 
wszystkim: dokumenty, rzeczy, opinie bie-
głych, oględziny oraz pisemne lub ustne 
wyjaśnienia i oświadczenia. Należy pamię-
tać, iż w  razie potrzeby przeprowadzone 
mogą zostać również dowody innego ro-
dzaju – powyższy katalog nie ma bowiem 
charakteru zamkniętego.

Przy sporządzaniu kopii, odpisów bądź 
wyciągów z  dokumentów, ustawodaw-
ca wprowadził wymóg potwierdzenia ich 
zgodności z oryginałem przez kierownika 
kontrolowanej jednostki lub osoby przez 
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niego upoważnionej. Kierownik laborato-
rium lub zatrudniony w  nim pracownik 
mogą zostać zobowiązani do udzielenia 
ustnych lub pisemnych wyjaśnień, w  ter-
minie określonym przez organ kontrolują-
cy. Żądanie takie może spotkać się odpo-
wiedzią odmowną jedynie w  przypadku 
gdy, wyjaśnienia, których domaga się or-
gan dotyczą faktów lub okoliczności, któ-
rych ujawnienie mogłoby narazić na odpo-
wiedzialność karną lub majątkową osobę 
wezwaną do ich złożenia lub jej osobę bli-
ską. Wskazać należy ponadto, iż podczas 
kontroli, każdy ma prawo złożyć oświad-
czenie dotyczące jej zakresu, a  kontrolu-
jący nie ma prawa odmówić przyjęcia ta-
kiego oświadczenia, jeżeli ma ono związek 
z zakresem i tematyką kontroli.

Stan kontrolowanego obiektu, jego 
składniki majątkowe oraz przebieg określo-
nych czynności sprawdza się w drodze oglę-
dzin, przy których obecny musi być upo-
ważniony przedstawiciel kontrolowanego 
podmiotu. Przebieg oględzin może zostać 
utrwalony przez urządzenia rejestrujące 
dźwięk lub obraz. Warto dodać, iż z prze-
prowadzonych oględzin należy sporządzić 
protokół opatrzony podpisami kontrolują-
cego i osoby uczestniczącej w oględzinach.

W toku kontroli podmiot kontrolujący 
może przeprowadzić dowód z  opinii bie-
głego, jeżeli okaże się, iż w  toku kontroli 
konieczne jest przeprowadzenie specjali-
stycznych badań lub zbadanie określonych 
zagadnień wymagających szczególnych 
umiejętności lub wiedzy specjalistycznej. 
W sytuacji gdy zaistnieją okoliczności mo-
gące mieć wpływ na bezstronność biegłego, 
może on zostać wyłączony na własny wnio-
sek lub na wniosek kierownika jednostki 
kontrolowanej. Decyzję w tym zakresie po-
dejmuje podmiot uprawniony do kontroli. 
Podkreślić należy, iż co do zasady wyłącz-
nie biegłego na podstawie powyższej prze-
słanki wymaga inicjatywy podmiotu kon-
trolowanego, oraz wymaga uzasadnienia, 
ze wskazaniem faktów potwierdzających 
stanowisko. Podkreślić należy, iż organ ko-
trolujący, jako dysponent procesu kontro-
li jest uprawniony do zmiany biegłego na 
każdym etapie postępowania.

Ustalenia dokonane w  trakcie kontro-
li oraz oceny poczynione na ich podstawie 
zawiera się w projekcie wystąpienia pokon-
trolnego. Projekt sporządza się po zakoń-
czeniu wszystkich czynności kontrolnych 

w  laboratorium. Do obligatoryjnych ele-
mentów projektu wystąpienia pokontrol-
nego należy zaliczyć: datę rozpoczęcia i za-
kończenia czynności kontrolnych, zakres 
kontroli, ocenę skontrolowanej działal-
ności ze wskazaniem ustaleń, na których 
została oparta, przyczyny zakres i  skutki 
stwierdzonych nieprawidłowości, wskaza-
nie imienia i nazwiska osób odpowiedzial-
nych za powstanie stwierdzonych niepra-
widłowości oraz pouczenie o  prawie oraz 
terminie zgłoszenia umotywowanych pi-
semnych zastrzeżeń do projektu wystą-
pienia. Niniejszy dokument sporządza się 
w dwóch identycznych egzemplarzach – po 
jednym dla każdej ze stron.

Po przeprowadzeniu wszystkich prze-
widzianych programem kontroli czyn-
ności, kontrolujący (za zgodą podmiotu 
uprawnionego do kontroli) może zobowią-
zać kierownika kontrolowanej jednostki 
do złożenia w  zakreślonym terminie do-
datkowych pisemnych wyjaśnień doty-
czących zakresu kontroli. Ma to na celu 
uzupełnienie materiału zgromadzonego 
w toku czynności kontrolnych o dodatko-
we informacje, niezbędne dla sporządzenia 
kompletnego wystąpienia pokontrolnego. 
Kierownikowi jednostki kontrolowanej 
przysługuje także prawo do zgłoszenia 
na piśmie umotywowanych zastrzeżeń 
do projektu wystąpienia pokontrolnego, 
w terminie 7 dni od dnia otrzymania tego 
projektu. Wskazany termin może zostać 
przedłużony na wniosek kierownika kon-
trolowanej jednostki pod warunkiem za-
istnienia szczególnie ważnych przyczyn. 
Decyzja w  tym przedmiocie należy do 
podmiotu prowadzącego kontrolę. Pod-

miot uprawniony do kontroli ma prawo 
sprostowania w projekcie wystąpienia po-
kontrolnego, błędów pisarskich lub innych 
oczywistych omyłek. Działanie takie może 
podjąć w  każdym czasie, z  urzędu lub na 
wniosek kierownika jednostki kontrolowa-
nej. Poprawiony projekt wystąpienia prze-
kazuje się kierownikowi kontrolowanej 
jednostki wraz z informacją o dokonanych 
zmianach. Należy mieć na uwadze fakt, iż 
sprostowanie projektu wystąpienia nie ma 
wpływu na bieg terminu na zgłoszenie za-
strzeżeń. Siedmiodniowy termin, o  któ-
rym mowa powyżej rozpoczyna swój bieg 
z  chwilą doręczenia projektu wystąpienia 
– sprostowanie omyłek pisarskich w żaden 
sposób go nie skraca ani nie wydłuża.

Zastrzeżenia zgłoszone przez kierow-
nika laboratorium podlegają rozpozna-
niu przez organ uprawniony do kontroli. 
Zastrzeżenia podlegają odrzuceniu, jeżeli 
zostały wniesione przez osobę nieupraw-
nioną lub złożono je po upływie terminu. 
Organ zobowiązany jest do poinformowa-
nia o  tym fakcie wnoszącego zastrzeżenia 
wraz z  przedstawieniem uzasadnienia ta-
kiej decyzji. Jeżeli natomiast stanowisko 
wyrażone przez kierownika laboratorium 
zasługuje w ocenie organu na uznanie, wy-
dana zostaje decyzja uwzględniająca za-
strzeżenia w całości lub w części. Zastrze-
żenia niezasadne podlegają oddaleniu 
w całości lub w części. Organ uprawniony 
do kontroli zawiadamia zgłaszającego 
zastrzeżenia również o  tym fakcie. Na 
marginesie należy także wskazać, iż ist-
nieje możliwość wycofania wniesionych 
zastrzeżeń. Czynność ta jest wiążąca dla 
organu uprawnionego do kontroli, a wyco-
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fane zastrzeżenia pozostawia się bez rozpo-
znania.

Decyzja odrzucająca różni się zasad-
niczo od decyzji oddalającej zastrzeże-
nie. Organ oddalając zastrzeżenia do pro-
jektu wystąpienia przeprowadza bowiem 
merytoryczną ocenę stanowiska podmio-
tu kontrolowanego oraz analizuje załączo-
ne dowody. Decyzja odrzucająca jest roz-
strzygnięciem o  charakterze formalnym 
– organ nie ocenia jej merytorycznej za-
sadności, a  jedynie spełnianie kryteriów 
formalnych, takich jak uprawnienia (legi-
tymację) wnoszącego zastrzeżenia do wy-
stępowania w imieniu kontrolowanego la-
boratorium oraz zachowanie terminu na 
wniesienie pisma. Decyzja odrzucająca nie 
odnosi się do istoty przedstawionych za-
strzeżeń.

Jeżeli w trakcie rozpoznawania zastrze-
żeń powstanie konieczność przeprowadze-
nia dodatkowych czynności kontrolnych, 
kontrolujący przeprowadzi je na podstawie 
odrębnego upoważnienia. W  toku rozpo-
znawania zastrzeżeń do projektu wystąpie-
nia pokontrolnego podmiot kontrolujący 
może zobowiązać pracowników laborato-
rium diagnostycznego do przedstawienia 
dokumentów lub złożenia pisemnych wy-
jaśnień.

Jeżeli podmiot kontrolowany nie sko-
rzysta z  prawa do złożenia zastrzeżeń, 
wystąpienie pokontrolne sporządzone 
zostaje w niezmienionej formie, odpowia-
dającej treści projektu przesłanego kon-
trolowanemu podmiotowi. W  przypad-
ku pozytywnego rozpatrzenia zastrzeżeń, 
ostateczny kształt wystąpienia pokontrol-
nego zawierać będzie uzupełnioną treść 
projektu o uwzględnione argumenty i za-
strzeżenia.

Poza wskazanymi powyżej przypad-
kami, wystąpienie pokontrolne może zo-
stać uzupełnione w  razie potrzeby o  za-
lecenia lub wnioski dotyczące usunięcia 
nieprawidłowości lub usprawnienia funk-
cjonowania jednostki kontrolowanej, oce-
nę wskazującą na niezasadność zajmowa-
nia stanowiska lub pełnienia funkcji przez 
osobę odpowiedzialną za stwierdzone nie-
prawidłowości, a  także o  termin złożenia 
informacji o wykonaniu zaleceń lub wyko-
rzystaniu wniosków, a  nadto o  podjętych 
działaniach lub przyczynach ich niepodję-
cia (termin zostaje wyznaczony z uwzględ-
nieniem charakteru zaleceń i  wniosków, 

ich złożoności i  związanych z  tym prak-
tycznych trudności w realizacji).

Reasumując, należy wskazać, iż prze-
bieg kontroli prowadzonej w  podmiotach 
leczniczych jest mocno sformalizowany. 
Prowadząc czynności w laboratorium dia-
gnostycznym, uprawniony podmiot zwią-
zany jest zakresem i  tematyką kontroli – 
działa bowiem na podstawie programu 
kontroli i  upoważnienia. W  przypadku 
stwierdzenia uchybień w  funkcjonowa-
niu podmiotu leczniczego, z  perspektywy 
kontrolowanego laboratorium, kluczowe 
znaczenie ma terminowe zgłoszenie za-
strzeżeń do projektu wystąpienia pokon-
trolnego. Wskazać należy bowiem, iż od 
wystąpienia pokontrolnego w końcowym 
brzmieniu nie przysługują żadne środki 
odwoławcze. Dlatego też prowadzenie spo-
ru co do przebiegu kontroli, wyjaśnianie 
rozbieżności i  konkretyzacja prezentowa-
nego stanowiska w  sprawie musi nastąpić 
na etapie zgłaszania zastrzeżeń do pro-
jektu wystąpienia. Niezgłoszenie zastrze-
żeń w  terminie, lub zgłoszenie ich przez 
nieuprawnioną osobę, sprawi iż wszyst-
kie ustalenia i wnioski poczynione w toku 
kontroli staną się ostateczne i wiążące dla 
laboratorium diagnostycznego.

Odpowiedzialność prawna 
diagnostów laboratoryjnych

Odpowiedzialność za powstanie stwier-
dzonych przez kontrolę naruszeń, stanowi 
szczególnie istotną problematykę z  uwagi 
na swoją złożoność i  konsekwencje, jakie 
rodzi zarówno dla kontrolowanego labora-
torium, jak i zatrudnionych w nim pracow-
ników. Rodzaj odpowiedzialności jakiej 
podlegają diagności laboratoryjny różni się 
bowiem w  zależności od wagi stwierdzo-

nych nieprawidłowości i obowiązków, któ-
rym uchybiono. W związku z tym stopień 
dolegliwości nałożonych sankcji ma szero-
ki zakres, uwzględniając odpowiedzialność 
pracowniczą, samorządową (dyscyplinar-
ną) oraz prawnokarną.

Jedną z  głównych podstaw odpowie-
dzialności diagnostów laboratoryjnych 
z tytułu uchybień stwierdzonych w wyko-
nywaniu czynności z  zakresu diagnosty-
ki laboratoryjnej są przepisy ustawy z dnia 
27 lipca 2001 roku o diagnostyce laborato-
ryjnej (Dz. U. z 2014 r. poz. 1384). Przepis 
art. 56 ust. 1 przywołanego aktu stanowi, 
iż diagności laboratoryjni podlegają odpo-
wiedzialności dyscyplinarnej za zawinio-
ne, nienależyte wykonywanie czynności 
diagnostyki laboratoryjnej oraz za czy-
ny sprzeczne z zasadami etyki zawodowej 
lub przepisami dotyczącymi wykonywa-
nia czynności diagnostyki laboratoryjnej. 
Podstawy odpowiedzialności dyscyplinar-
nej są zatem sformułowane w sposób sze-
roki i bardzo ogólny, zaś norma art. 56 ust 
1 ustawy o diagnostyce laboratoryjnej ma 
charakter blankietowy. Oznacza to, iż pod-
stawy odpowiedzialności podlegają kon-
kretyzacji wskutek określenia uchybień 
stwierdzonych w toku kontroli i dokonania 
ich subsumpcji tj. przypisania zastanego 
stanu faktycznego odpowiadającej mu nor-
mie prawnej. Dokonanie ww. oceny umoż-
liwia zatem ustalenie, czy naruszone zosta-
ły przepisy ustawy o diagnostyce, właściwe 
akty wykonawcze, czy postanowienia Ko-
deksu Etyki Diagnosty Laboratoryjnego. 
Nie jest wykluczone także naruszenie jed-
nym czynem więcej niż jednego z powyż-
szych aktów.

Kary dyscyplinarne grożące diagno-
ście laboratoryjnemu obejmują upomnie-
nie, naganę, zawieszenie prawa wykony-
wania zawodu diagnosty laboratoryjnego 
na okres od 12 miesięcy do 5 lat oraz po-
zbawienie prawa wykonywania zawodu 
diagnosty laboratoryjnego. W  przypad-
ku prawomocnego skazania na karę zawie-
szenia wykonywania zawodu lub karę po-
zbawienia prawa wykonywania zawodu, 
stosunek pracy diagnosty laboratoryjnego 
wygasa z mocy prawa. Pozbawienie prawa 
wykonywania zawodu rodzi dla skazane-
go konsekwencje w postaci skreślenia z li-
sty diagnostów laboratoryjnych bez prawa 
ubiegania się o ponowny wpis na listę przez 
okres 10 lat od uprawomocnienia się orze-
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czenia. Należy także wspomnieć, iż przed-
stawiony powyżej katalog kar dyscyplinar-
nych ma charakter zamknięty – nie może 
być zatem rozszerzany o  inne, niewymie-
nione w omawianym przepisie kary. Ana-
logicznie okres zawieszenia prawa wykony-
wania zawodu diagnosty laboratoryjnego 
nie może być orzeczony w  granicach in-
nych niż wskazane przez ustawodawcę – 
zawieszenie nie może być zatem krótsze niż 
12 miesięcy ani dłuższe niż 5 lat.

Postępowanie dyscyplinarne nie może 
zostać wszczęte jeżeli od chwili popełnie-
nia przewinienia upłynęły 3 lata lub od 
uzyskania przez Rzecznika Dyscyplinar-
nego Krajowej Izby Diagnostów Laborato-
ryjnych informacji o  popełnieniu przewi-
nienia minęło 6 miesięcy. Wskazać należy 
jednak, iż w sytuacji gdy przypisany dia-
gnoście laboratoryjnemu czyn zawiera 
znamiona przestępstwa, przedawnienie 
dyscyplinarne nie może nastąpić wcześniej 
niż przedawnienie określone w przepisach 
karnych. Bieg terminów przedawnienia 
przerywa każda czynność Rzecznika Dys-
cyplinarnego w sprawie.

Należy mieć także na uwadze fakt, iż 
poniesienie przez diagnostę laboratoryj-
nego odpowiedzialności dyscyplinarnej 
może rodzić dla niego konsekwencje okre-
ślone przepisami kodeksu pracy. Zgodnie 
z wcześniejszymi uwagami, stosunek pra-
cy diagnosty laboratoryjnego skazanego 

na karę zawieszenia prawa wykonywa-
nia zawodu lub karę pozbawienia prawa 
wykonywania zawodu, wygasa z  mocy 
prawa. Wygaśnięcie to pociąga za sobą 
skutki, jakie przepisy prawa wiążą z  roz-
wiązaniem umowy o pracę bez wypowie-
dzenia z winy pracownika. Stosunek pra-
cy skazanego diagnosty ustaje z  dniem 
uprawomocnienia się wyroku skazują-
cego na jedną z ww. kar. Nadto narusze-
nie czynności diagnostyki laboratoryjnej 
może stanowić naruszenie obowiązków 
pracowniczych i  stanowić podstawę do 
wypowiedzenia umowy o  pracę, a  nawet 
do jej rozwiązania bez wypowiedzenia 
z winy pracownika.

Odpowiedzialność karna diagnosty la-
boratoryjnego wykracza co do zasady poza 
przepisy ustawy o diagnostyce laboratoryj-
nej. Podkreślić należy, iż bez względu na 
naruszenie norm odpowiedzialności zawo-
dowej diagnostów laboratoryjnych, dany 
czyn może stanowić przestępstwo.

Następstwa uchybień
Konsekwencje stwierdzonych w toku kon-
troli uchybień kształtują się odmiennie 
w zależności od kompetencji organu kon-
trolującego.

W  przypadku wojewody jako organu 
prowadzącego Rejestr Podmiotów Wyko-
nujących Działalność Leczniczą przewi-
dziano istotne uprawnienie wyrażające się 

w wykreśleniu podmiotu leczniczego z re-
jestru w przypadku stwierdzenia niezgod-
ności ze stanem faktycznym oświadczenia 
o kompletności i zgodności z prawem da-
nych zawartych we wniosku o wpis. Oczy-
wiście organ prowadzący rejestr podmio-
tów wykonujących działalność leczniczą 
jest także uprawniony do wykreślenia pod-
miotu z  rejestru w  przypadku wydania 
prawomocnego orzeczenia zakazującego 
podmiotowi leczniczemu wykonywania 
działalności objętej wpisem, stwierdzenia 
rażącego naruszenia warunków wymaga-
nych do wykonywania działalności objętej 
wpisem (np. brak wymaganych procedur), 
jak również w przypadku niezastosowania 
się do zaleceń pokontrolnych.

Podobny charakter mają uprawnienia 
Narodowego Funduszu Zdrowia, który ma 
możliwość rozwiązania umowy o  udziela-
nie świadczeń zdrowotnych w  przypadku 
stwierdzenia rażącego naruszenia prawa, 
interesu świadczeniobiorcy lub nieusunię-
cia zaleceń pokontrolnych. Kompetencje 
Państwowej Inspekcji Sanitarnej umożli-
wiają natomiast natychmiastowe zamknię-
cie kontrolowanego zakładu w  przypadku 
stwierdzenia rażących uchybień w zakresie 
bezpieczeństwa i  higieny pracy zagrażają-
cych życiu lub zdrowiu. Nieco odmiennie 
kształtują się uprawnienia nadane woje-
wódzkiemu konsultantowi, który ma obo-
wiązek poinformowania organów admini-
stracji rządowej, podmiotów tworzących 
w  rozumieniu przepisów o  działalności 
leczniczej, oddziałów wojewódzki NFZ oraz 
Rzecznika Praw Pacjenta o nieprawidłowo-
ściach stwierdzonych podczas kontroli.

Reasumując, należy stwierdzić, iż od-
powiedzialność diagnostów laboratoryj-
nych ma charakter kompleksowy – to jest 
zarówno indywidulany (odnoszący się do 
diagnosty laboratoryjnego), jak i zbiorowy 
(dotyczący funkcjonowania laboratorium 
jako przedsiębiorstwa podmiotu leczni-
czego). Zakres i  dotkliwość negatywnych 
konsekwencji przewidzianych przez wła-
ściwe przepisy wynika z powagi powierzo-
nych uprawnień i  obowiązków, jak rów-
nież faktu, iż wykonywana działalność ma 
charakter działalności medycznej. Dia-
gnosta laboratoryjny wykonuje zawód za-
ufania publicznego, zaś od prawidłowego 
wykonywania tej profesji uzależniona jest 
sprawność i  skuteczność procesu leczenia 
pacjenta.
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Edyta Kramek 

Kształcenie specjalizacyjne 
diagnostów laboratoryjnych 
w Systemie Monitorowania 
Kształcenia Pracowników 

Medycznych (SMK)
W związku z przyjęciem przepisów ustawy z dnia 9 października 2015 r. o zmianie ustawy o systemie 

informacji w ochronie zdrowia oraz niektórych innych ustaw (Dz. U. poz. 1991) z dniem 1 maja 2016 r. 
został uruchomiony System Monitorowania Kształcenia Pracowników Medycznych (SMK), w ramach 

którego będzie realizowane szkolenie specjalizacyjne diagnostów laboratoryjnych.

Należy jednak podkreślić, iż naj-
bliższe postępowanie kwalifika-
cyjne, realizowane w terminie od 

dnia 1 czerwca 2016 r. do dnia 30 czerw-
ca 2016 r. odbędzie się na dotychczaso-
wych zasadach. Także w  odniesieniu do 
osób zakwalifikowanych w tym postepo-
waniu do odbywania specjalizacji będą 
miały zastosowanie dotychczasowe prze-
pisy. Mając na uwadze powyższe, dopiero 
od nowego postępowania kwalifikacyjne-
go będą obowiązywały przepisy zawarte 
w ustawie o zmianie ustawy o systemie in-
formacji w ochronie zdrowia oraz niektó-
rych innych ustaw, w odniesieniu do osób 
ubiegających się o  rozpoczęcie specjali-
zacji. W chwili obecnej przepisy z zasto-
sowaniem SMK dotyczą wyłącznie osób, 
które:
•	na podstawie dotychczasowych prze-

pisów rozporządzenia nie uzyskały po-
twierdzenia zakończenia szkolenia spe-
cjalizacyjnego przez wojewodę albo 
ukończyły szkolenie specjalizacyjne 
i  nie zostały dopuszczone do PESDL. 
Osoby te zobowiązane są uzyskać od 
właściwego wojewody potwierdzenie 
zrealizowania szkolenia specjalizacyj-
nego za pomocą SMK;

•	zostały dopuszczone do PESDL przed 
dniem 1 maja 2016 r., ale do niego nie 
przystąpiły albo po przystąpieniu nie 
uzyskały wyniku pozytywnego z części 
albo całości PESDL. Osoby te zobowią-
zane są złożyć wniosek o  egzamin za 
pomocą SMK.
System Monitorowania Kształcenia 

Pracowników Medycznych jest systemem 
teleinformatycznym wspomagającym prze-
bieg procesu kształcenia specjalizacyjnego 
– wprowadza  on istotną zmianę  zwią-
zaną z przejściem z papierowej do elektro-
nicznej formuły ewidencji procesu szkole-
nia specjalizacyjnego.

Za pomocą SMK diagnosta laborato-
ryjny będzie mógł realizować następujące 
procesy w ramach szkolenia specjalizacyj-
nego:
•	wnioskowanie o rozpoczęcie 

specjalizacji do wojewody właściwego 
ze względu na obszar województwa, na 
terenie którego diagnosta laboratoryjny 
zamierza odbywać specjalizację;

•	prowadzenie elektronicznej karty 
szkolenia specjalizacyjnego;

•	wnioskowanie do właściwego 
wojewody o potwierdzenie zakończenia 
szkolenia specjalizacyjnego.

Jednocześnie diagnosta laboratoryjny 
za pomocą SMK będzie mógł uzyskiwać 
m.in. informacje o:
•	stażach kierunkowych i kursach 

specjalizacyjnych objętych programem 
danej specjalizacji;

•	wynikach postepowania 
kwalifikacyjnego w przypadku 
wnioskowania o rozpoczęcie 
specjalizacji;

•	zakończeniu szkolenia 
specjalizacyjnego;

•	miejscu i terminie organizowanego 
przez Centrum Egzaminów 
Medycznych PESDL;

•	wynikach PESDL.
W  związku z  wprowadzonymi regula-

cjami do sesji jesiennej PESDL, która odby-
wać się będzie w okresie od dnia 2 listopada 
2016 r. do dnia 15 grudnia 2016 r. zgłosze-
nie do PESDL za pomocą SMK należy skła-
dać w terminie od dnia 1 maja 2016 r. do 
dnia 15 lipca 2016 r.

Warunkiem niezbędnym do spełnie-
nia, w celu dokonywania czynności za po-
mocą SMK jest Rejestracja Nowego Użyt-
kownika poprzez założenie konta w SMK 
pod następującym adresem:  https://smk.
ezdrowie.gov.pl  oraz uwierzytelnienie 

Kształcenie
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tożsamości, jak również dokonanie wery-
fikacji uprawnień.

Uwierzytelnienia tożsamości dokonu-
je się przez jedną z poniższych możliwość:
•	złożenie bezpiecznego podpisu 

elektronicznego weryfikowanego przy 
pomocy ważnego kwalifikowanego 
certyfikatu w rozumieniu ustawy 
z dnia 18 września 2001 r. o podpisie 
elektronicznym (Dz.U. z 2013 r. poz. 
262, z 2014 r. poz. 1662 oraz z 2015 r. 
poz. 1893) lub

•	podpisu potwierdzonego profilem 
zaufanym ePUAP (http://epuap.
gov.pl/wps/portal) w rozumieniu 
ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. 
o informatyzacji działalności 
podmiotów realizujących zadania 
publiczne (Dz.U. z 2014 r. poz. 1114) lub

•	potwierdzenie przez Krajową 
Izbę Diagnostów Laboratoryjnych 
tożsamości osoby, która konto założyła.

W  przypadku wyboru potwierdzenia 
tożsamości przez Krajową Izbę Diagno-
stów Laboratoryjnych zainteresowana oso-
ba, która założyła konto może:
•	osobiści okazać dowód tożsamości 

w siedzibie Krajowej Izby Diagnostów 
Laboratoryjnych w Warszawie 
ul. Konopacka 4 lub;

•	przesłać do Krajowej Izby Diagnostów 
Laboratoryjnych w Warszawie 
ul. Konopacka 4, kopie dokumentu 
tożsamości poświadczoną przez 
notariusza za zgodność z okazanym 
dokumentem tożsamości.
Zgodnie z art. 96 pkt 2 oraz art. 98 ustawy 

z dnia 14 lutego 1991 r. – Prawo o notariacie 
(Dz.U. z 2014 r. poz. 164) notariusz poświad-
cza (stwierdza) zgodność odpisu, wyciągu 
lub kopii z  okazanym dokumentem.  Każ-
de poświadczenie powinno zawierać datę 
i  oznaczenie miejsca jego sporządzenia, na 
żądanie – również godzinę dokonania czyn-

ności, oznaczenie kancelarii, podpis notariu-
sza i jego pieczęć (art. 97).

Jednocześnie, zgodnie z  przepisami 
ustawy o zmianie ustawy o systemie infor-
macji w ochronie zdrowia oraz niektórych 
innych ustaw podmiotem uprawnionym 
do weryfikacji uprawnień jest także Krajo-
wa Izba Diagnostów Laboratoryjnych.

Do Państwa dyspozycji Centrum Sys-
temów Informacyjnych Ochrony Zdrowia 
(CSiOZ) uruchomiło infolinię  22  597 09 
21 czynną  w  godzinach 9.00 – 15.00 oraz 
skrzynka e-mail smk-serwis@ezdrowie.
gov.pl, na którą można zgłaszać pytania 
i wątpliwości. Ponadto na stronach CSiOZ 
w dziale aktualności zamieszczona jest In-
strukcja dotycząca funkcjonalności Systemu 
Monitorowania Kształcenia Pracowników 
Medycznych, która szczegółowo przedsta-
wia m.in. wytyczne dotyczące założenia 
konto w SMK, jak również uwierzytelnie-
nia roli dla założonego konta.

Biblioteka 
D

iagnosty Laboratoryjnego

Zakażenia grzybicze 

 

Elżbieta Ochman
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Przedstawiamy kolejną książkę z serii Biblioteka Diagnosty Laborato-
ryjnego, tym razem poświęconą diagnostyce zakażeń grzybiczych. 
Autorka od wielu lat specjalizująca się w diagnostyce mykologicznej 
omawia poszczególne etapy pracy laboratoryjnej, jak pobieranie mate-
riału klinicznego, wykonanie posiewu, przeglądy hodowli, identyfika-
cja uzyskanych w hodowlach grzybów, oznaczanie ich wrażliwości na 
leki przeciwgrzybicze, metody serologiczne, poszukiwanie przeciwciał 
i antygenów krążących, wykrywanie grzybów technikami molekular-
nymi. W książce zamieszczono obszerną dokumentację zdjęciową 
pochodzącą ze zbioru własnego autorki. 

… Dla każdego z omawianych etapów diagnostyki autorka opierając się 
na swoim bogatym doświadczeniu zawodowym przygotowała praktycz-
ne wskazówki przydatne w diagnostyce mykologicznej, pozwalające na 
uniknięcie wielu błędów i uzyskanie wiarygodnych wyników badań. 
Przygotowane z precyzyjną starannością standardy postępowania 
w pracy laboratoryjnej, wytyczne dotyczące pobierania materiału klinicz-
nego, transportu, kontroli laboratoryjnej oraz raportu z badania będą na 
pewno cenną pomocą dla laboratoriów mykologicznych, a ich przestrze-
ganie przyczyni się do prawidłowej diagnostyki i skutecznego leczenia 
zakażeń grzybiczych ….

z recenzji dr Barbary Podsiadło 

– przewodnik 
dla diagnostów laboratoryjnych

okladka GRZYBY 2015-11-19 DRUK.ai   1   2015-12-05   16:22:41

Przedstawiamy kolejną książkę z  serii Biblioteka Dia-
gnosty Laboratoryjnego, tym razem poświęconą diagnosty-
ce zakażeń grzybiczych. Autorka od wielu lat specjalizująca 
się w diagnostyce mykologicznej omawia poszczególne etapy 
pracy laboratoryjnej, jak pobieranie materiału klinicznego, 
wykonanie posiewu, przeglądy hodowli, identyfikacja uzy-
skanych w  hodowlach grzybów, oznaczanie ich wrażliwości 
na leki przeciwgrzybicze, metody serologiczne, poszukiwa-
nie przeciwciał i antygenów krążących, wykrywanie grzybów 
technikami molekularnymi. W książce zamieszczono obszer-
ną dokumentację zdjęciową pochodzącą ze zbioru własnego 
autorki. 

…Dla każdego z omawianych etapów diagnostyki autorka 
opierając się na swoim bogatym doświadczeniu zawodowym 
przygotowała praktyczne wskazówki przydatne w diagnosty-
ce mykologicznej, pozwalające na uniknięcie wielu błędów 
i  uzyskanie wiarygodnych wyników badań. Przygotowane 
z  precyzyjną starannością standardy postępowania w  pra-
cy laboratoryjnej, wytyczne dotyczące pobierania materiału 
klinicznego, transportu, kontroli laboratoryjnej oraz raportu 
z badania będą na pewno cenną pomocą dla laboratoriów my-
kologicznych, a ich przestrzeganie przyczyni się do prawidło-
wej diagnostyki i skutecznego leczenia zakażeń grzybiczych…

z recenzji dr Barbary Podsiadło

Zakażenia grzybicze
– przewodnik dla diagnostów  

laboratoryjnych
Elżbieta Ochman



WYDARZENIA 33

Agnieszka Piwowar i Katarzyna Berska

Sukces naszych studentów 
analityki medycznej w II 

Ogólnopolskich Symulacjach 
diagnostycznych!

W  dniach 31.03–01.04.2016r. na 
Wydziale Farmaceutycznym 
z  Oddziałem Analityki Me-

dycznej Uniwersytetu Medycznego im. 
Piastów Śląskich we Wrocławiu odbyły się 
II Ogólnopolskie Symulacje Diagnostycz-
ne, których organizatorami były Władze 
Dziekańskie WFzOAM oraz studenci ana-
lityki medycznej zrzeszeni w  Forum Dol-
nośląskim Analityków (FDA). Niezmier-
nie miło nam poinformować, że spośród 9 
drużyn przybyłych do Wrocławia z uczel-
ni medycznych z całej Polski kształcących 
przyszłych diagnostów laboratoryjnych 
nasza drużyna, studentów IV roku anali-
tyki medycznej, w składzie: Paweł Gliński, 
Aleksandra Franczak i Kinga Bielas była 
najlepsza i zajęła I miejsce w konkursie II 
Ogólnopolskich Symulacji Diagnostycz-
nych!!! 

Ogólnopolskie Symulacje Diagno-
styczne odbywały się już po raz drugi, 
a  powodem ich zorganizowania właśnie 
na WFzOAM Uniwersytetu Medycznego 

we Wrocławiu było zeszłoroczne, wspa-
niałe zwycięstwo reprezentantów nasze-
go Wydziału w  I  Ogólnopolskich Symu-
lacjach Diagnostycznych, które odbyły się 
w dniach 29–31 maja 2015 r. w Lublinie. 

Patronatem honorowym II Ogólno-
polskie Symulacje Diagnostyczne objęli: 
JM Rektor Uniwersytetu Medycznego im. 
Piastów Śląskich we Wrocławiu – prof. 
dr hab. Marek Ziętek, Dziekan Wydziału 
Farmaceutycznego z Oddziałem Anality-
ki Medycznej – prof. dr hab. Halina Gra-
jeta, Prezes Krajowej Rady Diagnostów 
Laboratoryjnych – dr Elżbieta Puacz oraz 
Konsultant Wojewódzki w  dziedzinie 
Diagnostyki Laboratoryjnej i przewodni-
czący dolnośląskiego oddziału Polskiego 
Towarzystwa Diagnostyki Laboratoryjnej 
– dr Jacek Majda. 

Ogólnopolskie Symulacje Diagno-
styczne jest to konkurs skierowany do stu-
dentów kierunku analityka medyczna/
medycyna laboratoryjna, którzy w  opar-
ciu o  specjalnie przygotowane przypadki 

diagnostyczne, sprawdzają swoją wiedzę 
teoretyczną i  praktyczną nabytą podczas 
studiów. Do zadań uczestników należała 
wnikliwa analiza danego przypadku na 
podstawie dostępnych danych i  własnej 
wiedzy, przeprowadzenie odpowiedniej 
procedury diagnostycznej, interpretacja 
uzyskanych wyników, wykrycie ewen-
tualnych nieprawidłowości czy patolo-
gii oraz przedstawienie wyników wraz 
z  interpretacją. We Wrocławiu w  trak-
cie dwóch dni zmagań drużyny wykony-
wały zadania praktyczne i  rozwiązywa-
ły teoretyczne zadania problemowe w  10 
konkurencjach obejmujących takie dzia-
ły jak: analityka ogólna, badanie ogólne 
moczu, chemia kliniczna, hematologia, 
koagulologia, mikrobiologia, parazytolo-
gia, pobieranie krwi, serologia grup krwi 
i  techniki molekularne. Całkowita licz-
ba punktów możliwych do zdobycia we 
wszystkich konkurencjach wynosiła 100, 
a  wszystkie konkurencje były oceniane 
punktowo za pomocą specjalnych arkuszy 
ocen przez odpowiednie komisje składa-
jące się z nauczycieli akademickich naszej 
Uczelni.

Zmagania konkursowe trwały dwa 
dni, a  uroczystość zamknięcia II Ogól-
nopolskich Symulacji Diagnostycznych 
i  wręczenia nagród zwycięzcom odbyła 
się w sobotę – 2 kwietnia 2016 r. również 
w Sali wykładowej W1 na WFzOAM przy 
ul. Borowskiej 211. 

Na podium, poza naszymi studenta-
mi – zwycięzcami II OSD, stanęli studenci 
z Uniwersytetu Medycznego w Łodzi, któ-
rzy zajęli II miejsce oraz drużyna z Uni-
wersytetu Medycznego w  Białymstoku, 
która zajęła III miejsce.

Wydarzenia
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Informator o uchwałach organów Krajowej Izby 
Diagnostów Laboratoryjnych

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

VI Posiedzenie Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych 
w dniu 15 kwietnia 2016 r.
1.	 Uchwała Nr 58/IV/2016 KRDL w  sprawie zmiany Uchwały Nr 

2/IV/2015 Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych z  dnia 
9 stycznia 2015 roku w sprawie Regulaminu działania Krajowej 
Rady Diagnostów Laboratoryjnych.

2.	 Uchwała Nr 59/IV/2016 KRDL w  sprawie powołania Komisji 
Skrutacyjno-Wyborczej.

3.	 Uchwała Nr 60/IV/2016 KRDL w sprawie odwołania z funkcji Se-
kretarza Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych.

4.	 Uchwała Nr 61/IV/2016 KRDL w sprawie przyjęcia sprawozdania 
finansowego Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych za rok 
obrachunkowy 2015.

5.	 Uchwała Nr 62/IV/2016 KRDL w  sprawie zmiany załącznika 
Uchwały Nr 41/IV/2015 Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryj-
nych z dnia 11 grudnia 2015 roku w sprawie przyjęcia planu do-
chodów i wydatków Krajowej Izby Diagnostów Laboratoryjnych 
na rok 2016.

6.	 Uchwała Nr 63/IV/2016 KRDL w sprawie powołania Zespołu do 
opracowania wytycznych dotyczących transportu materiału bio-
logicznego.

7.	 Uchwała Nr 64/IV/2016 KRDL w sprawie odwołania członków Ze-
społu Wizytatorów Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych.

8.	 Uchwała Nr 65/IV/2016 KRDL w sprawie powołania członków Ze-
społu Wizytatorów Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych.

9.	 Uchwała Nr 66/IV/2016 KRDL w sprawie zatwierdzenia decyzji 
Komisji Nagród i Odznaczeń Krajowej Izby Diagnostów Labora-
toryjnych o przyznaniu odznaczenia „Zasłużony Diagnosta Labo-
ratoryjny” oraz nagrody – „Dyplom za wzorową pracę”.

10.	Uchwała Nr 67/1/IV/2016 do 67/23/IV/2016 KRDL w sprawie skre-
ślenia z listy diagnostów laboratoryjnych.

11.	Uchwała Nr 68/IV/2016 KRDL w  sprawie zmiany Uchwały Nr 
34/IV/2015 Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych z  dnia 
1 września 2015 roku w sprawie powołania Zespołu do spraw do-
tyczących przestrzegania zasad podawania do publicznej wiado-
mości informacji o  udzielaniu świadczeń z  zakresu diagnostyki 
laboratoryjnej.

12.	Uchwała Nr 69/IV/2016 KRDL w  sprawie zmiany Uchwały Nr 
6/IV/2015 Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych z  dnia 
9 stycznia 2015 roku w sprawie powołania Komisji Nadzorującej 
przeszkolenie diagnosty laboratoryjnego, który nie wykonuje za-
wodu przez okres przekraczający 5 lat.

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

XV posiedzenie PKRDL w dniu 4 marca 2016 r.
- brak Uchwał 

XVI posiedzenie PKRDL z dnia 15 kwietnia 2016 r.
1.	 Uchwała Nr 57/1-P/IV/2016 do Nr 57/17-P/IV/2016 PKRDL 

w sprawie wykreślenia medycznego laboratorium diagnostyczne-
go z ewidencji laboratoriów prowadzonej przez KRDL;

2.	 Uchwała Nr 58/1-P/IV/2016 do Nr 58/13-P/IV/2016 PKRDL 
w sprawie wpisu medycznego laboratorium diagnostycznego do 
ewidencji laboratoriów prowadzonej przez KRDL;

3.	 Uchwała Nr 59/1-P/IV/2016 do Nr 59/59-P/IV/2016 PKRDL 
w  sprawie stwierdzenia Prawa Wykonywania Zawodu Diagno-
sty Laboratoryjnego i wpisu na listę diagnostów laboratoryjnych;

4.	 Uchwała Nr 60/1-P/IV/2016 do Nr 60/5-P/IV/2016 PKRDL 
w  przedmiocie udzielenia rekomendacji dla szkolenia podyplo-
mowego w celu realizacji obowiązku doskonalenia zawodowego 
diagnostów laboratoryjnych.

XVII posiedzenie PKRDL z dnia 18 maja 2016 r.
1.	 Uchwały Nr 61/1-P/IV/2016 do Nr 61/12-P/IV/2016 PKRDL 

w sprawie wykreślenia medycznego laboratorium diagnostyczne-
go z ewidencji laboratoriów prowadzonej przez KRDL;

2.	 Uchwały Nr 62/1-P/IV/2016 oraz Nr 62/2-P/IV/2016 PKRDL 
w  sprawie odmowy wpisu podmiotu do ewidencji laboratoriów 
prowadzonej przez Krajową Radę Diagnostów Laboratoriów;

3.	 Uchwały Nr 63/1-P/IV/2016 do Nr 63/8-P/IV/2016 PKRDL w spra-
wie wpisu medycznego laboratorium diagnostycznego do ewiden-
cji laboratoriów prowadzonej przez KRDL;

4.	 Uchwały Nr 64/1-P/IV/2016 do Nr 64/23-P/IV/2016 PKRDL 
w  sprawie stwierdzenia Prawa Wykonywania Zawodu Diagno-
sty Laboratoryjnego i wpisu na listę diagnostów laboratoryjnych;

5.	 Uchwała Nr 65/P/IV/2016 PKRDL w sprawie skreślenia z listy dia-
gnostów laboratoryjnych;

6.	 Uchwały Nr 66/1-P/IV/2016 do Nr 66/3-P/IV/2016 PKRDL 
w  przedmiocie udzielenia rekomendacji dla szkolenia podyplo-
mowego w celu realizacji obowiązku doskonalenia zawodowego 
diagnostów laboratoryjnych.

XVIII posiedzenie PKRDL z dnia 22 czerwca 2016 r.
1.	 Uchwały Nr 67/1-P/IV/2016 do Nr 67/4-P/IV/2016 PKRDL w spra-

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

2.	 Uchwały Nr 68/1-P/IV/2016 do Nr 68/3-P/IV/2016 PKRDL w spra-
wie wpisu medycznego laboratorium diagnostycznego do ewiden-
cji laboratoriów prowadzonej przez KRDL;

3.	 Uchwały Nr 69/1-P/IV/2016 do Nr 69/59-P/IV/2016 PKRDL 
w  sprawie stwierdzenia Prawa Wykonywania Zawodu Diagno-
sty Laboratoryjnego i wpisu na listę diagnostów laboratoryjnych;

4.	 Uchwała Nr 70/1-P/IV/2016 Nr 70/2-P/IV/2016 PKRDL w sprawie 
skreślenia z listy diagnostów laboratoryjnych;

Krajowa Rada Diagnostów Laboratoryjnych informuje, iż przesyła diagnostom żądane przez nich uchwały w  formie papierowej,  
na wniosek złożony w formie pisemnej na adres: Krajowa Izba Diagnostów Laboratoryjnych, ul. Konopacka 4, 03-428 Warszawa lub na 
adres e-mail biuro@kidl.org.pl 

Informator
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Są takie osoby, które raz poznane,  
będą już zawsze pamiętane!

Dr n. chem.  
Wanda Gradowska 

– specjalista w dziedzinie diagnostyki wrodzonych chorób metabolicznych

Przygoda dr Wandy Gradowskiej z me-
dycyną rozpoczęła się w  1988 roku, 
kiedy podjęła pracę w Zakładzie Dia-

gnostyki Laboratoryjnej warszawskiego 
Centrum Zdrowia Dziecka. Od samego po-
czątku rozpoczęła ścisłą współpracę z  Kli-
niką Chorób Metabolicznych, szczególnie 
z  prof. Ewą Pronicką, współtworząc ogól-
nopolski program diagnostyki wrodzo-
nych zaburzeń metabolizmu u  dzieci. Jest 
pionierem przesiewu selektywnego w  Pol-
sce. W latach 1996–2000 sprawowała funk-
cję kierownika Pracowni Skriningu Selek-
tywnego. Dzięki obszernej wiedzy z zakresu 
chemii i  doświadczeniu zdobytemu na Po-
litechnice udoskonaliła program skriningu 
selektywnego na podstawie analizy profilu 
kwasów organicznych w moczu metodą GC-
-MS (chromatografia gazowa sprzężona ze 
spektrometrią mas), co w efekcie pozwoliło 
poprawić stopień detekcji wad metabolizmu 
w populacji polskiej.

Odbyła szkolenia naukowe za granicą 
m.in. Department of Medical Microbio-
logy, University of Lund, Szwecja (1992–
1993), University General Hospital, Wie-
deń (2004), Academic Medical Center, 
Amsterdam (2005), Great Ormond Stre-
et Hospital for Children, Londyn (2005). 
Współpracowała z  wieloma międzynaro-
dowymi ośrodkami specjalizującymi się 
w  diagnostyce wrodzonych wad metabo-
lizmu.

Od 1995 roku brała aktywny udział 
w  corocznych Polskich Sympozjach nt. 
Wrodzonych Wad Metabolizmu jako Czło-
nek Sekcji Wrodzonych Wad Metabolizmu 
Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego 
oraz w corocznych sympozjach zagranicz-
nych organizowanych przez Society for the 
Study of Inborn Errors of Metabolism, któ-
rego była członkiem od 1996 r.

Na szczególną uwagę zasłu-
guje fakt wprowadzenia przez 
dr Gradowską w 1994 r. do Cen-
trum Zdrowia Dziecka między-
narodowej kontroli badań fun-
dacji ERNDIM (ang. European 
Research Network for evaluation 
and improvement of screening, 
Diagnosis and treatment of In-
herited disorders of Metabolism). 
Głównym zadaniem w/w  kon-
troli jest ocena jakości badań 
specjalistycznych służących dia-
gnozowaniu i  monitorowaniu 
wrodzonych wad metabolizmu. 
Od 2008 r. została krajowym 
przedstawicielem ERNDIM. Dr 
Gradowska reprezentowała nasz 
ośrodek na międzynarodowych 
sympozjach naukowych oraz 
dbała o  rzetelność wykonywa-
nych badań, co miało odzwier-
ciedlenie w  bardzo dobrych 
wynikach kontroli, potwierdzo-
nych corocznym certyfikatem.

W trosce o rozpowszechnia-
nie wiedzy o  wrodzonych wa-
dach metabolizmu uwarunko-
wanych genetycznie wykazała się 
dużym zaangażowaniem w pro-
wadzenie wykładów dotyczą-
cych wykorzystania technik 
spektrometrii mas w diagnosty-
ce rzadkich wad metabolizmu. 
Wykładała m.in. na kursach 
doskonalających organizowa-
nych przez Centrum Medycz-
ne Kształcenia Podyplomowego 
oraz na konferencji „Ogólnopol-
ska Szkoła Spektrometrii Mas”.

Była kierownikiem i  współ-
wykonawcą wielu projektów ba-

Zwyczajnie nadzwyczajni
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INFORMATOR DIAGNOSTY
WAŻNE:  

Wstrzymanie przelewów składki OC
W imieniu Krajowej Izby Diagnostów Laboratoryjnych uprzejmie informuję, że z dniem 31 marca 2016 roku wygasła polisa ubezpieczeniowa OC 
diagnostów laboratoryjnych. 	W związku z powyższym prosimy o bezwzględne zaprzestanie przelewania składki OC w wysokości 3 zł 
i opłacanie tylko składki członkowskiej. 	Proszę również o przekazanie powyższej informacji znajomym diagnostom laboratoryjnym, którzy nadal 
opłacają składkę OC 3 zł.

Aktualizacja danych osobowych
Uprzejmie prosimy diagnostów laboratoryjnych, którzy od momentu reje-
stracji w KIDL zmienili nazwisko, adres do korespondencji lub dowód osobi-
sty, zdobyli tytuł specjalisty - aby informowali o tym biuro KIDL w terminie 
30 dni od zaistniałej zmiany. Do wypełnionego formularza (wzór na stronie 
www.kidl.org.pl w zakładce Diagności) należy dołączyć kopię dokumentów 
świadczących o zmianie np. dowód osobisty lub odpis skrócony aktu małżeń-
stwa - potwierdzone za zgodność z oryginałem w zakładzie pracy lub w orga-
nie wydającym ten dokument i dołączyć Prawo Wykonywania Zawodu Dia-
gnosty Laboratoryjnego w  celu wpisania odpowiednich zmian (nazwisko) 
lub uzupełnienia danych (specjalizacja, stopień naukowy). 

Składki – tylko na indywidualne subkonta
Kierujemy ten apel do Państwa, którzy nadal nie realizują swoich płatności 
na indywidualne subkonta. Przypominamy, że przejście na płatności indywi-
dualne jest obligatoryjne i powinno zakończyć się tak szybko, jak to możliwe. 
W  związku z  Państwa zapytaniami dotyczącymi indywidualnych subkont, 
w szczególności opisów przelewów na subkontach, informuję, że:
•	 opis powinien być krótki i prosty, np.: składka członkowska, 

•	 numer subkonta całkowicie identyfikuje wpłacającego, zatem nie potrzeb-
ne są inne informacje (jak imię i nazwisko, adres czy numer PWZDL)

•	 składki członkowskie sumują się w systemie ciągłym, tzn. do sumy wpłat za 
poprzednie miesiące dodawana jest wpłata bieżąca – oznacza to, że nie jest 
konieczne podawanie w  opisie za jaki miesiąc wpłacana jest składka. Po-
zwoli to Państwu na stałe zlecenie bankowe z jednym opisem, bez koniecz-
ności modyfikacji tematu przelewu w każdym miesiącu 

•	 w  przypadku wpłat awansem lub składek zaległych - również wystarczy 
krótki opis, jak np.: składka członkowska za rok 2016 lub zaległe składki 
członkowskie

•	 diagności, którzy płacą 50% składkę (niepracujący emeryci i renciści) rów-
nież nie muszą tego opisywać – numer subkonta zidentyfikuje ich jako pła-
cących obniżoną składkę

•	 zakład pracy może nadal opłacać Państwa składki, jeśli zgodzi się przeka-
zywać odrębne przelewy dla każdego diagnosty na jego indywidualne sub-
konto.
W przypadku jakichkolwiek wątpliwości proszę o kontakt do Biura KIDL pod 

numerem telefonu: (22) 741 21 55 wew. 131, 130, 114, 200.
 mgr inż. Mariusz Lis

Dyrektor Biura KIDL

dawczych polskich i  międzynarodowych 
m.in. europejskiego projektu „European 
registry and network for Intoxication type 
Metabolic Disease – E-IMD”. Uczestniczy-
ła w  tworzeniu ważnego projektu finan-
sowanego ze środków Unii Europejskiej 
– „ROBIN – Wieloprofilowa moderniza-
cja infrastruktury naukowo-badawczej 
IPCZD”, dzięki któremu laboratorium zo-
stało wyposażone w  wysokiej klasy apa-
raturę badawczą, dorównując tym samym 
ośrodkom europejskim.

W  2015 r. dzięki ogromnej pracy dr 
Gradowskiej i  dr Macieja Adamowicza 
włożonej w  przygotowanie dokumenta-
cji Zakład Biochemii, Radioimmunologii 
i Medycyny Doświadczalnej IPCZD otrzy-
mał certyfikat „Laboratorium rekomendo-
wane przez Polskie Towarzystwo Genetyki 
Człowieka” w zakresie biochemicznej dia-
gnostyki laboratoryjnej.

Jest autorem i  współautorem ponad 90 
publikacji naukowych. Pracowita i  rzetel-
na, perfekcjonistka mocno zaangażowana 
w pracę zawodową. Zawsze sumienna, skru-
pulatna i  odpowiedzialna. Dzięki zdolno-

ściom organizacyjnym, kompetencji i  nie-
bywałemu zaangażowaniu wypracowała 
model dobrze działającej pracowni diagno-
stycznej. Swoją wiedzą chętnie dzieliła się 
z  współpracownikami. Dbała o  ich rozwój 
merytoryczny motywując do uczestnic-
twa w kongresach, zjazdach, konferencjach, 
szkoleniach.

Bardzo istotnym osiągnięciem wyni-
kającym z prowadzenia badań naukowych 
była nagroda zbiorowa przyznana w 2001 r. 
przez Ministra Zdrowia „Za szczególne 
osiągnięcia w dziedzinie ochrony zdrowia, 
w tym za autorskie opracowanie schematu 
skriningu selektywnego w kierunku rzad-
kich wad metabolizmu”.

Pomimo ogromnego zaangażowania 
w  pracę i  działalność naukową znajdowa-
ła czas na rozwój swoich pasji. Kocha teatr, 
malarstwo, sztukę. Chwilę wolne od pracy 
lubi spędzać nad polskim morzem.

Rozbudziła w nas zainteresowanie trud-
nym, ale zarazem niezwykle interesującym 
tematem diagnostyki chorób metabolicz-
nych. Z rozrzewnieniem wspominamy czę-
ste rozmowy dotyczące ciekawych „przy-

padków metabolicznych’’. Jest dla nas 
autorytetem w dziedzinie diagnostyki cho-
rób metabolicznych. Wzorem uczciwości, 
pracowitości i rzetelności.

Z  dniem 1 października 2015 roku 
dr Wanda Gradowska przeszła na emery-
turę.

Dziękujemy za wieloletni trud włożony 
w funkcjonowanie naszej pracowni, za za-
angażowanie, za wspólną pracę i poświęco-
ny nam czas, za fachowe wsparcie, za cenne 
uwagi merytoryczne, za motywację do dal-
szej ciężkiej pracy.

Przeżyliśmy w pracy
chwile, które zawsze
w pamięci pozostaną.
Są takie osoby,
które raz poznane,
będą już zawsze pamiętane!

Pani Wando, życzymy zdrowia, reali-
zacji planów i nowych marzeń oraz rado-
ści z życia.

Magdalena Pajdowska,  
Anna Bogdańska, Dariusz Kozłowski
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Dr  Stanisław Krężel

Doktor Stanisław Krężel nie był 
diagnostą laboratoryjnym, lecz 
wielkim Przyjacielem diagno-

stów laboratoryjnych. Z  uwagi na swo-
ją długoletnią przyjaźń z  dr Henrykiem 
Owczarkiem – wiele lat życia poświęcił dla 
realizacji idei powstania Samorządu i Izby 
Diagnostów Laboratoryjnych jako kolej-
nego zawodu medycznego w szeroko rozu-
mianej opiece nad pacjentem. „Za każdym 
człowiekiem sukcesu stoi dziesięć osób, które 
ukształtowało, pomogło, wierzyło. Oni za-
wsze stoją w cieniu, służąc, ucząc i wierząc. 
Sukces to ich zasługa, ale wiedzą o tym tyl-
ko oni” takim bohaterem drugiego planu, 
działającym z  wielkim zaangażowaniem 
w celu realizacji podjętych działań był Sta-
nisław Krężel. Cechował się optymistycz-
nym spojrzeniem na życie. Był typowym 
człowiekiem renesansu: wszechstronnie 
uzdolnionym, wykształconym, interesu-
jącym się wieloma dziedzinami, bardzo 
często od siebie różnymi. Ukończył trzy 
kierunku studiów: filozofię, psychologię 
i teologię. Wspierał działania grupy dolno-
śląskiej Ogólnopolskiego Komitetu Orga-
nizacyjnego Samorządu Diagnostów Labo-
ratoryjnych i był jednym z organizatorów 
I  Krajowego Zjazdu Diagnostów Labora-
toryjnych, a  następnie struktur samorzą-
du KIDL.

Od 2003 r. wraz z pierwszym Prezesem 
Samorządu – dr. Henrykiem Owczarkiem 
współuczestniczył w  organizacji Biu-
ra w  Warszawie najpierw przy ul. Biało-
stockiej, a następnie przy ul. Konopackiej. 
Wraz z dr Owczarkiem, Henrykiem Gre-
lą, Czesławem Głowniakiem, prof. Mar-
kiem Jagielskim podjęli decyzję o zakupie 
ze składek członkowskich nieruchomo-

ści przy ul. Konopackiej 4. W jej realiza-
cji czynny udział Stanisław Krężel, któ-
ry kierował pracami Biura Krajowej Izby 
Diagnostów Laboratoryjnych jako jego 
kierownik. Pełniąc funkcję Kierownika 

Biura KIDL kierował pracami Biura Kra-
jowej Izby Diagnostów Laboratoryjnych. 
Do jego zadań należało między innymi 
zapewnienie obsługi finansowej, księgo-
wej i  prawnej Izby oraz jej organów, do-
stępności do dokumentów członkom, ko-
ordynowanie zadań zleconych przez Radę. 
Mimo że Biuro KIIDL działało w  godzi-
nach 8–16 poniedziałku do piątku, chęt-
nie udzielał odpowiedzi na pytania i wąt-
pliwości w sprawach trudnych i spornych, 
nawet w późnych godzinach wieczornych.

Pan Stanisław Krężel wraz z  Henry-
kiem Owczarkiem i  Tomaszem Drylem 
stanowili pierwszy komitet redakcyjny cza-
sopisma „Diagnosta Laboratoryjny” wyda-
wanego w nakładzie 10 000 egzemplarzy.

W czasie swojej pracy w Izbie współpra-
cował w organizacji remontu budynku, ale 
również w działaniach na rzecz diagnostów 
w  kontaktach z  Ministerstwem Zdrowia, 
Uczelniami Medycznymi, PCBC, innymi 
Samorządami Zawodów Medycznych.

Aktywnie uczestniczył w  organizacji 
II Krajowego Zjazdu Diagnostów Labora-
toryjnych, a  także Nadzwyczajnego Kra-
jowego Zjazdu Diagnostów Laboratoryj-
nych mającego na celu przyjęcie Kodeksu 
Etyki Diagnosty Laboratoryjnego. Swoją 
osobą, wiedzą, umiejętnościami oraz wie-
dzą z  zakresu psychologii bardzo wspie-
rał wszelkie działania pierwszego Prezesa 
KRDL Henryka Owczarka.

W  pamięci naszej pozostaną wspólne 
rozmowy przy parzonej w czajniczku her-
bacie w harcerskich warunkach remonto-
wanego budynku przy ulicy Konopackiej 
w Warszawie. Przygotowywania do mery-
torycznych rozmów w Ministerstwie Zdro-
wia. Wspaniałe dyskusje o  historii nasze-
go Kraju jako państwa wielokulturowego, 
znaczeniu Rodziny i  wartościach przeka-
zywanych młodym pokoleniom. Stanisław 
Krężel dał się poznać jako kochający mąż 
i ojciec, wspaniały przyjaciel. Wdzięczni za 
okazane serce, codzienną radość i olbrzy-
mią pracę ofiarowaną nam diagnostom la-
boratoryjnym całej Polski, żegnamy i dzię-
kujemy słowami ks. Jana Twardowskiego

„Odszedłeś cicho, bez słów pożegnania.
Tak jakbyś nie chciał, swym odejściem smucić...
tak jakbyś wierzył w godzinę rozstania,
że masz niebawem z dobrą wieścią wrócić”

W imieniu diagnostów laboratoryjnych 
i Pracowników Biura KIDL  

Elżbieta Puacz

WSPOMNIENIE

Wspomnienie
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Relaks

Pionowo
1.		  Jeden z czynników preanalitycznych podczas pobierania krwi
2. 		  Prezes pierwszej i drugiej kadencji KIDL 
3. 		  np. pokarmowa
4. 		  Uważana za dobry predyktor chorób serca
5. 		O  znaczany za pomocą czasu trombinowego
6. 		  Test służący do badania absorpcji witaminy B12
9. 		  Technika wykorzystywana w celu zatrzymania proliferacji limfocytów 

w preparatyce krwi
12. 	Ulega zmianie pod wpływem wydzielania patathormonu przez przytarczyce
13. 	Odpowiada za wchłanianie zwrotne potasu i wodoru w nerkach
14. 	Metoda wykorzystywana w testach przesiewowych noworodków w kierunku 

chorób metabolicznych
16. 	Antagonista kortyzolu, w stosunku do regulacji poziomu glikemii
17. 	N a jej oznaczenie wpływa m.in. stres, ruch, karmienie piersią
19. 	Liczba członków Prezydium Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych 
22. 	Analiza nasienia
25. 	Ich stężenie jest podwyższone m.in. w cukrzycy nieketonowej

Poziomo
2. 		N  iezależny czynnik ryzyka zmian 

miażdżycowych
7. 		  Honorowa statuetka KIDL
8. 		  Przy ich oznaczniu w moczu, należy 

unikać narażenia na światło
10. 	Stan podwyższenia steżenia danego 

analitu w oznaczanym materiale 
biologicznym

11. 	Układ buforowy o najmniejszej 
pojemności buforowej w organizmie 
człowieka

15. 	Nie ulega wiązaniu z białkami 
osocza, działa toksycznie, powoduje 
podwyższenie TSH

16. 	Jedna z metod wykorzystywana 
w analizatorach hematologicznych

18. 	Skrót określający czas pomiędzy 
wykonaniem zlecenia lekarskiego 
a raportowaniem wyniku

20. 	Enzym wy korzy sywany w reakcji ps ko 
wej służący do wykiycia leukocytów

21. 	Oczyszczanie określonej objętości osocza 
przez nerki zdanej substancji w jednostce 
czasu

23. 	Białko zaangażowane w fibry no lityczny 
proces rozpuszczania zakrzepów 
wewnątrznaczyniowych

24. 	Jedna z metod uzyskiwania osadu
26. 	Łączy się z przeciwciałem
27. 	Jeden z typów testu antyglobulionowego, 

wykrywającego przeciwciała obecne 
w osoczu/surowicy biorcy

28. 	Wzrasta m. in. poprzez: palenie tytoniu, 
hemolizę, zapóźno wykonane oznaczenie

29. 	Różnica pomiędzy oznaczalnymi 
kationami a oznaczalnymi anionami

30. 	Bezpośredni inhibitor ferroportyny



Zapraszamy do współtworzenia naszego magazynu
„Diagnosta Laboratoryjny”. Zachęcamy do współpracy wszystkich,

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

pochwalić się swoim niecodziennym hobby, zapraszamy do kontaktu.

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


