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słowo od Prezesa

DR ELŻBIETA PUACZ
PRezes KRajOwej

Rady dIaGNOstów
LaBORatORyjNych

Drodzy Diagności!
tegoroczne wakacje, mimo pięknej pogody, nie były dla nas 

czasem odpoczynku. Konieczność codziennego zaangażo-
wania i  pełnej dyspozycyjności wynikała z  rozpoczętych 

prac sejmu nad: ustawą zmieniającą ustawę o diagnostyce labora-
toryjnej, ustawą o zdrowiu publicznym, ustawą o systemie infor-
macji w ochronie zdrowia, ustawą o wyrobach medycznych, pra-
cami Ministerstwa Nauki nad standardami nauczania na kierunku 
analityka medyczna/medycyna laboratoryjna. działania samorzą-
du w procesach legislacyjnych polegały na wnikliwym poznawaniu 
projektów ustaw, formułowaniu proponowanych zmian, przekaza-
niu ich do sejmu, a także przedyskutowaniu z autorami projektu 
ustawy, przedstawieniu na sejmowej komisji zdrowia proponowa-
nych zmian wraz z uzasadnieniem oraz obronie swego stanowiska. 
w uchwalonych przez sejm ustawach wszystkie wnioski zgłoszone 
przez Krajową Izbę zostały zaakceptowane przez stronę rządową, 
a następnie przyjęte przez sejmowe komisje.

Nie składamy broni w sprawie naszej ustawy
Ustawa o diagnostyce laboratoryjnej została uchwalona w 2001 

roku, jako projekt poselski, po wieloletnich staraniach środowi-
ska i  wcześniejszym odrzuceniu w  1996 r. pierwszego projektu. 
w związku ze zmianami w ochronie zdrowia, powstawaniem no-
wych przepisów prawnych oraz brakiem zapisów koniecznych do 
usprawnienia funkcjonowania organów samorządu, niezbędne 
było podjęcie prac nad nowelizacją ustawy. Konieczność noweliza-
cji ustawy widziało nie tylko środowisko diagnostów, ale także Mi-
nisterstwo zdrowia. Pierwsze rozmowy rozpoczęły się w czerwcu 
2011 r. w ich wyniku uzyskaliśmy akceptację dla nowelizacji i de-
klarację wspólnej pracy nad nowelizacją ustawy – projektem rzą-
dowym. Po zmianie rządu minister arłukowicz podtrzymał sta-
nowisko swojego poprzednika. w lipcu 2012 r. propozycje zmian, 
wypracowane przez specjalnie powołaną komisję KRdL, zostały 
przekazane na ręce Ministra zdrowia. Rozpoczęły się prace po-
szczególnych departamentów, które oceniały propozycje środo-
wiska i  dołączały własne. we wrześniu 2012 r., podczas udzia-
łu w posiedzeniu Krajowej Rady, minister arłukowicz podkreślił 
wagę nowelizacji ustawy, potwierdził konieczność zmian i zapew-
nił o kontynuacji pracy nad nowelizacją. Podczas wszystkich spo-
tkań wiceministrowie także zapewniali nas o toczących się pracach 
nad nowelizacją i rychłym przekazaniu projektu do sejmu. zanie-

pokojona opieszałością Ministerstwa zdrowia, w styczniu 2015 r. 
wystosowałam pismo do pani Premier Kopacz o  spowodowanie 
przyspieszenia prac nad ustawą, którą niegdyś, jako Minister zdro-
wia, poparła. Reakcja była natychmiastowa, doszło do spotkania, 
w wyniku, którego ustalono, że ustawa zostanie przekazana do sej-
mu jako projekt poselski klubu Platformy Obywatelskiej. Posłem 
wnioskodawcą została joanna Mucha. Projekt został zaakceptowa-
ny przez Prezydium Klubu, uzyskał pozytywne opinie prawników 
klubu PO, sejmowego biura legislacyjnego, biura analiz sejmowych 
i został mu nadany numer sejmowy 3684. Następnie projekt został 
przekazany do opinii społecznych. w tym samym czasie nastąpiła 
zmiana na stanowisku Ministra zdrowia, które objął prof. Marian 
zembala. wystosowaliśmy prośbę o spotkanie, a  także zaprosze-
nie na posiedzenie Krajowej Rady. Pan Minister nie okazał chęci 
spotkania się z przedstawicielami naszego środowiska i ku mojemu 
wielkiemu zdziwieniu nie wiedział o istnieniu diagnostów labora-
toryjnych. Pracowników laboratorium określał nazwami pracow-
ni: biochemicy, immunolodzy, „analitycy od moczu i krwi”. Pan 
Minister wykazał się też brakiem wiedzy o  kompetencjach dia-
gnostów laboratoryjnych, degradując naszą pracę do umiejętności 
„oznaczenia substancji”.

w  tym czasie odczuliśmy już blokowanie ustawy. wyraźnie 
spolaryzowane były stanowiska wobec niej. Projekt naszej ustawy 
pozytywnie zaopiniowali: Ministerstwo zdrowia (jeszcze za rzą-
dów ministra arłukowicza), Naczelna Rada Lekarska, Naczelna 
Izba Pielęgniarek i Położnych, Naczelna Rada adwokacka, Proku-
rator Generalny, Krajowa Rada sądownictwa, Krajowa Rada Rad-
ców Prawnych. za całkowitym odrzuceniem naszej ustawy wnio-
skowali: Konferencja dziekanów wydziałów Przyrodniczych, 
Rada Główna Ministerstwa Nauki, Biznes center club, Pracodaw-
cy RP, Polskie towarzystwo Patologów, Krajowy Konsultant ds. 
Genetyki, Polskie towarzystwo Genetyków.

Mimo ogromnego zaangażowania sekretarz anny Lipnickiej, 
prof. Krystyny Olczyk, prof. Macieja szmitkowskiego, prof. Mileny 
dąbrowskiej, przewodniczącej Konferencji Prodziekanów kierun-
ku analityka medyczna prof. Grażyny Nowickiej oraz członków tej 
konferencji, środowiska młodych diagnostów przy KRdL, zaprzy-
jaźnionych posłów (z większości ugrupowań politycznych) z pre-
mierem Piechocińskim na czele oraz mojego, jako Prezesa KRdL, 
Marszałek sejmu Małgorzata Kidawa-Błońska nie przekazała pro-
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jektu naszej ustawy do prac sejmowej komisji zdrowia. do zablo-
kowania naszej ustawy wynajęte zostały profesjonalne firmy lob-
bingowe.

Co stracili diagności laboratoryjni przez 
zablokowanie ustawy?

Nowe miejsca pracy - ustawa wprowadzała nowe stanowiska, 
m. in.: przy nadzorze POct, w ramach doradztwa diagnostyczne-
go, w laboratorium kryminalistycznym, przy kierowaniu podmio-
tami działalności leczniczej.

Określenie obciążenia pracą - ustawa określała normy zatrud-
nienia w laboratoriach różnych profili.

Bezpieczeństwo diagnosty - ustawa wymagała by diagnosta la-
boratoryjny był obecny w miejscu wykonywania świadczenia, któ-
re autoryzuje.

Bezpieczeństwo kierownika laboratorium - ustawa ustalała, iż 
funkcję kierownika można pełnić tylko w  jednym laboratorium, 
zapewniając tym samym możliwość prawidłowego nadzorowania 
i organizacji pracy laboratorium.

Bezpłatne specjalizacje dla młodych diagnostów - na wzór le-
karzy i pielęgniarek specjalizacje dla diagnostów laboratoryjnych 
miało finansować Ministerstwo zdrowia

Szansę docenienia rangi zawodu diagnosty - ustawa podno-
siła rangę zawodu diagnosty poprzez określenie, że diagnostą la-
boratoryjnym może być tylko osoba, która ukończyła studia me-
dyczne na kierunku analityka medyczna, oparte na standardach 
kształcenia. Powyższa reglamentacja regulowała pracę diagnosty 
analogicznie do innych zawodów medycznych, np.: lekarz po kie-
runku lekarskim, aptekarz po farmacji, pielęgniarka po kierunku 
pielęgniarstwo. 

W  tym miejscu chciałabym podkreślić, że powyższy zapis 
ustawy nie kwestionuje kompetencji ani prawa do pracy diagno-
stów, którzy przed laty uzyskali prawo wykonywania zawodu. 
Celem regulacji jest ukierunkowanie młodych ludzi, którzy pra-
gną pracować w medycznym laboratorium diagnostycznym. Po-
winni oni mieć świadomość, że jedynie właściwym kierunkiem 
studiów jest analityka medyczna na uczelniach medycznych, gdyż 
tylko tam kształcenie odbywa się według standardów.

Wyeliminowanie nieprawidłowo działających laboratoriów 
- ustawa wprowadzała prawidłową ewidencję medycznych labora-
toriów diagnostycznych z możliwością przy stwierdzeniu rażących 
nieprawidłowości, wykreślenia na czas poprawy jakości świadczo-
nych usług, z ewidencji KRdL oraz powiadomienia NFz i wojewo-
dy o danym fakcie.

Większe perspektywy pracy – dla absolwentów kierunku ana-
lityka medyczna. Ustawa określała, że zawód diagnosty może wy-
konywać absolwent kierunku analityka medyczna. Obecnie pracę 
tę może podjąć absolwent studiów przyrodniczych, biologicznych 
czy chemicznych. Ogranicza to szanse osób po analityce medycz-
nej, dla których praca w  laboratorium medycznym jest jedynym 
właściwym miejscem pracy. dokładniejsze objaśnienie tej kwestii 
znajdziecie Państwo w akapicie poświęconym akcji informacyjnej 
diagnostów laboratoryjnych.

Oprócz diagnostów laboratoryjnych na zablokowaniu naszej 
ustawy stracili także pacjenci i lekarze.

Kto zyskał na zablokowaniu naszej ustawy?
Szeroko pojęte kierunki przyrodnicze na publicznych i pry-

watnych uczelniach niemedycznych, którzy dzięki dalszemu do-
puszczaniu do pracy w  laboratoriach medycznych absolwentów 
kierunków przyrodniczych utrzymują atrakcyjność proponowa-
nych studiów i tym samym chronią swe miejsca pracy.

Właściciele laboratoriów obciążający diagnostów nadmierną 
ilością pracy, nieprzestrzegający bezpieczeństwa i praw diagnosty.

Właściciele laboratoriów niedbający o  jakość świadczonych 
usług medycznych.

Co nas nie zabije, to nas wzmocni!
zaistniałą sytuację traktujemy jako fazę przejściową. Mimo 

doznanych zawodów i przykrych przeżyć będziemy dalej dążyć 
do wprowadzenia zmian w naszej ustawie. już wystosowaliśmy 
otwarty list, adresowany do Prezesa Rady Ministrów, Ministra 
zdrowia oraz wszystkich parlamentarzystów. jego treść za-
mieszczamy w bieżącym numerze dL. Po 25 października 2015 
podejmiemy dalsze działania, by służyć dobru naszego środo-
wiska. 
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Spotkanie z wiceministrem
Na posiedzenie Krajowej Rady, 2 września 2015 roku przybył do 

siedziby KIdL podsekretarz stanu Igor Radziewicz-winnicki, któ-
ry odpowiadał na pytania zadawane przez członków Rady, a także 
przyjął sformułowane na piśmie postulaty. 

Akcja informacyjna diagnostów laboratoryjnych
Przed siedzibą Ministerstwa zdrowia w dniu 31 sierpnia 2015r 

odbyła się akcja informacyjna, dotycząca wykształcenia, kompe-
tencji i kwalifikacji, jakie musi posiadać kandydat na stanowisko 
diagnosty laboratoryjnego. szczegółowe informacje w  bieżącym 
wydaniu diagnosty Laboratoryjnego. 

Manifestacja w sprawie wynagrodzenia
w  dniu 28 września 2015 roku odbyła się manifestacja orga-

nizowana przez przedstawicieli zawodów: diagnostów laboratoryj-
nych, techników analityki medycznej, elektroradiologów, fizjotera-
peutów, masażystów, radioterapeutów i ratowników medycznych. 
Przyczyną manifestacji było pominięcie nas przy zapowiadanych 
podwyżkach płac pielęgniarek, położnych, policjantów, straża-
ków, funkcjonariuszy straży granicznych, funkcjonariuszy BOR, 
pracowników zUs i innych. Postulaty przedstawicieli tych zawo-
dów są marginalizowane i nie są brane od lat pod uwagę przez Mi-
nisterstwo zdrowia. Bez przedstawicieli wymienionych zawodów 
medycznych dzisiejsza służba zdrowia nie jest w stanie funkcjono-
wać. szczegóły w bieżącym wydaniu diagnosty Laboratoryjnego. 

Rozszerzenie możliwości dydaktycznych
„słowo Prezesa” zamknąć pragnę radosną wiadomością, że 

przygotowaliśmy dla Państwa profesjonalną pracownię mikrosko-
pową, składającą się z  dziesięciu mikroskopów stanowiskowych, 
mikroskopu konsultacyjnego oraz wyposażenia audiowizualnego. 
Posiadanie tej pracowni umożliwia nam rozpoczęcie szkoleń z za-
kresu diagnostyki mikroskopowej w różnych dziedzinach diagno-
styki laboratoryjnej. już teraz zapraszamy na szkolenia z zakresu 
chorób pasożytniczych krwi, diagnostyki cytologicznej płynów, 
a  także cytologii ginekologicznej. Bliższe informacje znajdziecie 
Państwo wkrótce na stronie KIdL.

LIST OTWARTY
do Prezesa Rady Ministrów, Ministra 

Zdrowia, Posłów i Senatorów

Kierujemy do Państwa ten list w celu zwrócenia uwagi na 
problem braku troski przez sprawujących władzę o  bezpie-
czeństwo medycznej diagnostyki laboratoryjnej w Polsce. 

Problem, który chcemy Państwu przedstawić związany jest 
z pracami podjętymi przez samorząd diagnostów laboratoryj-
nych, dotyczącymi wprowadzenia stosownych zmian do usta-
wy o diagnostyce laboratoryjnej, w celu zapewnienia bezpie-
czeństwa pacjentów. 

Prace nad zmianą ustawy rozpoczęły się w czerwcu 2011 
roku, kiedy uzyskano zgodę ówczesnego Ministra zdrowia – 
Pani ewy Kopacz. Uzgodnienia zmian ustawy o diagnostyce 
laboratoryjnej dokonywane wraz z  przedstawicielami Mini-
sterstwa zdrowia trwały do sierpnia 2014 roku. w myśl po-
czynionych uzgodnień wypracowany projekt ustawy nowe-
lizującej miał przyjąć postać „ustawy rządowej”. Niestety 
z przyczyn nieznanych Krajowej Izbie diagnostów Laborato-
ryjnych projekt nie był przedmiotem dalszego efektywnego 
procedowania ze strony Ministerstwa zdrowia, co spowodo-
wało zainteresowanie projektem poszczególnych parlamenta-
rzystów i złożenie go w sejmie Rzeczypospolitej Polskiej jako 
projektu poselskiego. 

Pomimo wieloletniej pracy nad ustawą nie udało się wpro-
wadzić tego projektu pod obrady sejmu. Mogliśmy odnieść 
wrażenie, iż projekt był blokowany. trudno zrozumieć tego 
rodzaju postępowanie w  sytuacji gdy zapisy nowelizowanej 
ustawy porządkowały w  wielu aspektach stan prawny doty-
czący diagnostyki laboratoryjnej, ale także systemu ochrony 
zdrowia. Nie sugerujemy, iż intencją przedstawicieli Minister-
stwa zdrowia było utrzymanie nieadekwatnych do stanu fak-
tycznego rozwiązań prawnych, to jednak brak inicjatywy ze 
strony Ministerstwa zdrowia w  szybkim zakończeniu prac 
nad projektem ustawy o diagnostyce laboratoryjnej, a następ-
nie skierowanie tego projektu na tzw. rządową ścieżkę legi-
slacyjną spowodowało, iż projekt ten nie będzie rozpatrywany 
przez sejm w obecnej jego kadencji.  

Formułując powyższe zarzuty chcemy podkreślić, iż jedy-
nym celem Krajowej Izby diagnostów Laboratoryjnych jest 
dążenie do uporządkowania stanu prawnego w  medycznej 
diagnostyce laboratoryjnej, mającej istotny udział w  podej-
mowaniu decyzji lekarskich, a sprzeciw budzi dotychczasowe 
postępowanie ze strony przedstawicieli organów władzy pu-
blicznej wobec tej inicjatywy. 

Krajowa Izba diagnostów Laboratoryjnych pragnie zwró-
cić Państwa uwagę na powyższą sytuację. wyrażamy jedno-
cześnie przekonanie, iż w przyszłej kadencji sejmu zagadnie-
nia medycznej diagnostyki laboratoryjnej i ochrony zdrowia 
w  tym zakresie będą przez przedstawicieli właściwych orga-
nów władzy oraz parlamentarzystów traktowane poważnie.

Prezydium KRDL
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wydarzenia

Obchody  
Dnia Diagnosty Laboratoryjnego  

na Opolszczyźnie
Obchody Dnia Diagnosty Laboratoryjnego na Opolszczyźnie miały miejsce w większości  

laboratoriów medycznych województwa.

27 maja laboratoria i  punkty po-
brań materiału do badań, przy-
ozdobione zostały balonami 

i  plakatami promującymi zawód diagno-
sty laboratoryjnego, a osoby w nich pracu-
jące miały na sobie koszulki z logo naszego 
święta. Pacjentom rozdawano ulotki edu-
kacyjne m.in. na temat sposobu przygoto-
wania do badań i zakresu badań laborato-
ryjnych przysługujących w  ramach POz. 
w  lokalnych mediach: Radiu Opole oraz 
diecezjalnym Radio doxa, wyemitowano 
audycje promujące diagnostykę laborato-
ryjną i zawód diagnosty. Ogłoszony został 
konkurs plastyczny dla naszych pociech pt. 
,,Moja mama pracuje w laboratorium”. Pra-
ce można dostarczyć do najbliższego labo-
ratorium, zaś finał w postaci wystawy prac 
i  nagrodzenia laureatów nastąpi na wrze-
śniowej gali. 
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Akcja 
informacyjna 
– dostęp do 
zawodów 

medycznych 

w dniu 31 sierpnia 2015 
roku, przy ulicy Mio-
dowej przed budynkiem 

Ministerstwa zdrowia, diagności 
laboratoryjni przeprowadzili akcję 
informacyjną dotyczącą wykształ-
cenia, kompetencji i  kwalifikacji, 
jakie musi posiadać kandydat na 
stanowisko diagnosty laboratoryj-
nego. Bezpośrednią przyczyną prze-
prowadzenia akcji było zwołanie na 
ten dzień rady naukowej Ministra 
zdrowia, która miała odpowiedzieć 
na pytanie: diagnostyka laborato-
ryjna - czy tylko dla analityków, a 
może także dla biochemików i mi-
krobiologów w wybranych dziedzi-
nach diagnostyki laboratoryjnej. 

Ustosunkowując się do pytania 
zawartego w temacie rady, pragnę 
zauważyć, że obecnie mamy już bli-
sko 1000 bezrobotnych diagnostów 
laboratoryjnych. Oczywistym jest 
fakt, że przed utworzeniem kierun-
ku analityka medyczna, czynności 
diagnostyczne wykonywali lekarze, 
biolodzy, farmaceuci, chemicy, leka-
rze weterynarii i to oni przyczynili 
się swoją pracą do ukierunkowania 
sposobu kształcenia fachowych pra-
cowników laboratoriów, posiada-
jących wiedzę medyczną oraz dia-
gnostyczną. I tak powstał kierunek 
analityka medyczna, prowadzony 
przez uczelnie medyczne. Kierunek 
ten ukształtował się analogicznie do 
kierunku farmacja, który powstał 
na bazie wiedzy: zielarzy, botani-
ków, chemików i lekarzy. Obecnie 

jednak nikt nie kwestionuje, że ap-
tekarzem może być tylko absolwent 
kierunku farmacja, natomiast spory 
wciąż toczą się wokół naszego zawo-
du. jest to jedyny zawód medyczny, 
do wykonywania którego chce się 
dopuścić osoby bez przygotowania 
medycznego. Fakt ten wykorzystu-
ją publiczne i prywatne uczelnie, 
które w sytuacji braku kandyda-
tów na studia otwierają różnorod-
ne kierunki, oparte nie na standar-
dach, ale na autorskich programach 
kształcenia. w celu zwiększenia 
atrakcyjności kierunków biologicz-
nych, biotechnologicznych, che-
micznych, mikrobiologicznych, 
a także przyrodniczych przedstawia 
się kandydatom na studia perspek-
tywę pracy w laboratoriach medycz-
nych. wynikające z tego negatywne 
konsekwencje dla absolwentów kie-
runku analityka medyczna to nie-
równe szanse w zyskaniu pracy (ich 
jedynym miejscem pracy może być 
medyczne laboratorium), a dla całe-
go środowiska - wzrost bezrobocia 
i obniżenie rangi zawodu diagno-
sty w stosunku do innych zawodów 
medycznych.

z przykrością muszę stwierdzić, 
że za wprowadzeniem do zawo-
du diagnosty absolwentów nowych 
kierunków przyrodniczych opowie-
dzieli się niektórzy konsultanci kra-
jowi z dziedzin medycyny laborato-
ryjnej, którzy powinni troszczyć się 
środowisko diagnostów laborato-
ryjnych. zachęcam do zapoznania 
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się z prezentacjami przedstawionymi na po-
siedzeniu Rady Naukowej w dniu 31.08.2015 
r w zakładce Rada Naukowa posiedzenia ple-
narne na stronie Ministerstwa zdrowia. 

w akcji informacyjnej uczestniczyli:
-  Przedstawiciele Krajowej Izby diagnostów 

Laboratoryjnych
-  diagności Laboratoryjni
-  studenci kierunku analityka medyczna
-  członkowie Krajowego związku 

zawodowego Pracowników Medycznych 
Laboratoriów diagnostycznych

Elżbieta Puacz Prezes KRDL

Wyrok Trybunału 
Konstytucyjnego  

23.06.2005 sygn. akt K17/04 
„celem ustawowej reglamentacji dostępu 
do zawodu diagnosty laboratoryjnego jest 
ochrona zdrowia publicznego. Kształtując 
dostęp do zawodu diagnosty ustawodawca 
jest zatem nie tylko uprawniony, ale wręcz 
zobligowany do takiego określenia kryteriów 
limitujących dostęp do tego zawodu, które 
będą gwarantować osiągnięcie tego celu.”

wydarzenia



WYDARZENIA 9

Manifestacja zawodów 
medycznych w sprawie płac
w  dniu 28 września 2015 roku 

odbyła się manifestacja orga-
nizowana przez przedstawicie-

li zawodów: diagnostów laboratoryjnych, 
techników analityki medycznej, elektro-
radiologów, fizjoterapeutów, masażystów, 
radioterapeutów i  ratowników medycz-
nych. Postulaty przedstawicieli tych zawo-
dów są marginalizowane i nie są brane od 
lat pod uwagę przez reprezentowane przez 
Ministerstwo zdrowia. Bez przedstawicie-
li wymienionych zawodów medycznych 
dzisiejsza służba zdrowia nie jest w stanie 
funkcjonować. 

wszyscy jesteśmy konieczni w  pro-
cesie leczenia pacjenta, nie tylko lekarze, 
pielęgniarki i  położne. większość z  nas 
ma bezpośredni kontakt z pacjentem i od 
niego zależy często zdrowie i życie.

Zdeterminowani mówimy: 
DOśĆ!

Nie chcemy specjalnego traktowania, 
czyli pomijania nas w  naprawie systemu 
ochrony zdrowia, chcemy być traktowani 
z uwagą i szacunkiem, na jaki zasługujemy.

Nie chcemy być: słUŻBĄ dLa słUŻ-
By zdROwIa!

wszyscy jesteśmy lub będziemy pa-
cjentami i  zapewnienie bezpieczeństwa 
zdrowia Polaków jest dla nas priorytetem 

w pracy i powinno być to również priory-
tetem w działalności rządu i polityków.

Pracownicy wszystkich grup zawodo-
wych ochrony zdrowia winni być równo trak-
towani w  zakresie warunków pracy i  płacy. 
Oczekujemy systemowych zmian w  ochro-
nie zdrowia w Polsce dotyczących wszystkich 
pracowników i zawodów medycznych.

czarę naszej goryczy przelało pomi-
nięcie nas przy zapowiadanych podwyż-
kach płac pielęgniarek, położnych, po-
licjantów, strażaków, funkcjonariuszy 

straży granicznych, funkcjonariuszy BOR, 
pracowników zUs i  innych. Od wielu lat 
nie otrzymywaliśmy żadnych podwyżek, 
a  poziom naszych wynagrodzeń zbliżo-
ny jest do płacy minimalnej. wymagania 
przed nami stawiane, ciągłego doskona-
lenia zawodowego, podnoszenia kwalifi-
kacji oraz coraz częściej posiadanie wyż-
szego wykształcenia nie mają przełożenia 
na nasz status w  systemie ochrony zdro-
wia w  Polsce. dość już zatrudniania nas 
na „umowach śmieciowych” bez żadnych 
praw pracowniczych, choćby wynikają-
cych z Kodeksu Pracy, poniżej płacy gwa-
rantującej minimalny poziom egzystencji.

w  ustawie z  dnia 23 maja 1991 r. 
o  związkach zawodowych w  art. 1 ust. 
3 zawarta jest zasada dotycząca równe-
go traktowania wszystkich organizacji 
związkowych. zgodnie z  tą zasadą orga-
ny państwowe, samorządu terytorialnego 
i pracodawcy obowiązani są traktować jed-
nakowo wszystkie związki zawodowe. jest 
to zarazem zakaz jakichkolwiek form dys-
kryminowania tych organizacji przez wła-
dze publiczne i pracodawców. wielokrotne, 
wieloletnie wezwania i apele do rządzących 
nie przynoszą oczekiwanego efektu, dla-
tego też zostaliśmy zmuszeni do przedsta-
wienia swoich postulatów podczas demon-
stracji, która ma miejsce dziś w warszawie.
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związki zawodowe i Organizacje repre-
zentujące inne zawody medyczne podpi-
sujące się pod tym pismem uznają iż nad-
szedł czas dialogu społecznego, w  którym 
będziemy traktowani, jako partner w  roz-
mowie a nie „służba służby zdrowia”. Polska 
Ochrona zdrowia to nie tylko lekarz i pie-
lęgniarka. zawody medyczne które repre-
zentujemy biorą udział w profilaktyce, dia-
gnozowaniu, leczeniu, ratowaniu zdrowia 
i życia pacjenta. Nie ma leczenia i diagnozo-
wania pacjenta bez diagnostyki laboratoryj-
nej w pełnym tego słowa znaczeniu, bez dia-
gnostyki obrazowej, radioterapii, fizjoterapii 
czy pracowników ratownictwa medycznego. 
wszyscy różnimy się zawodowo, ale pracuje-
my razem w placówkach medycznych, zna-
my swoje problemy i wspieramy się. dzisiaj 
mówimy jednym głosem nie tylko o  pod-
wyżki płac dla wszystkich grup medycznych 
i nie tylko dla tych określanych parytetem. 
Żądamy konsultowania z nami procedowa-
nia prawa nas dotyczącego, a nie stosowania 
metody faktów dokonanych za naszymi ple-
cami i bez naszej wiedzy. Mamy dość paupe-
ryzowania naszych zawodów. Nie możemy 
oczywiście również zapomnieć o pracowni-
kach administracji i obsługi, którzy pracu-
ją dla nas i bez nich nic nie może sprawnie 
funkcjonować. Gratulujemy pielęgniarkom 
i  położnym i  Panu Ministrowi osiągnięcia 
porozumienia w kwestii płac i oczekujemy 
podobnego traktowania i  podobnych usta-
leń dla naszych zawodów.

Wobec powyższego żądamy:
1. wprowadzenia branżowej siatki płac 
przedstawiającej minimalne wynagrodze-

nie w każdej grupie zawodowej (baza śred-
nia krajowa) ochrony zdrowia.
2. Uczestnictwa przedstawicieli naszych 
grup zawodowych w pracach związanych ze 
zmianami w systemie wynagradzania oraz 
wszelkich innych sprawach które dotyczą 
ochrony zdrowia w kraju, a szczególnie do-
tyczących naszych zawodów medycznych.
3. Urealnienia wyceny wszystkich proce-
dur medycznych.
4. wyceny wykonywanych przez nas pro-
cedur medycznych, które będą gwaranto-
wały coroczną podwyżkę uposażenia dla 
naszych grup zawodowych i umieszczeniu 
ich w zawieranych kontraktach z NFz.
5. wprowadzenia standardów zatrudniania 
w naszych działach tj.: diagnostyce labora-
toryjnej, radiologii, radioterapii, fizjotera-
pii. Bezwzględnego określenia zatrudnienia 
pracowników w  pracowniach Radiologii 
Ogólnej, Rezonansu Magnetycznego, to-
mografii Komputerowej, Pracowni hemo-
dynamicznej przy podpisywaniu kontrak-
tów przez NFz – co najmniej jedna osoba 
przypadająca na poszczególną pracownię 
ze szczególnym zwróceniem uwagi na ob-
sadę dyżurową po podstawowych godzi-
nach pracy (obsada dyżurów w  niedzielę, 
święta oraz dni wolne od pracy).
6. zakończenia prac i  uchwalenia ustawy 
o zawodzie Fizjoterapeuty.
7. Utworzenia ustawy o Pozostałych zawo-
dach Medycznych.
8. Ustawowego powołania samorządu za-
wodowego dla zawodów ratownika me-
dycznego, fizjoterapii i radiologii.
9. Umożliwienie uzupełnienia wykształce-
nia do poziomu wyższego pracownikom 

z  tytułem technika w  naszych zawodach 
w  takim trybie jak się to odbyło w  zawo-
dzie pielęgniarki (dotyczy również ratow-
ników medycznych).
10. zapewnienie zatrudnienia pracowni-
kom wykonującym zawód technika ana-
lityki medycznej, technika fizjoterapii do 
momentu wygaśnięcia zawodu.
11. Przeniesienie kształcenia specjalistów 
fizjoterapii do centrum Kształcenia Kadr 
Medycznych i utworzenia specjalizacji kie-
runkowych.
12. stworzenia służby Państwowego Ra-
townictwa Medycznego na wzór Państwo-
wej straży Pożarnej, w pełni publicznej in-
stytucji składającej się z 16 wojewódzkich 
stacji Ratownictwa Medycznego finanso-
wanej z budżetu państwa.
13. zwiększenia obsady Podstawowych 
zespołów Ratownictwa Medycznego do 
minimum 3 osób, by działały zgodnie 
z  zasadami BhP i  procedurami ratowni-
czymi.
14. wprowadzenie dodatkowej gratyfika-
cji przez NFz dla placówek posiadających 
macierzyste pracownie diagnostyczne (nie 
outsourcing).
15. wznowienia prac zespołu do spraw 
Opracowania Norm zatrudnienia i war-
tościowania stanowisk Pracy dla Pra-
cowników Objętych skróconą dobo-
wą Normą czasu Pracy i  powiększenie 
jego składu osobowego o  przedstawicie-
li Ogólnopolskiego związku zawodowe-
go Pracowników diagnostyki Medycznej 
i  Fizjoterapii oraz sNzz Pracowników 
z  wyższym wykształceniem Medycz-
nym. 
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Diagnostyczny Maj
w  dniach 24-25 kwietnia 2015 

roku Lubelski Oddział Polskie-
go towarzystwa diagnostyki 

Laboratoryjnej zorganizował drugą edycję 
diagnostycznego Maja. Konferencja była 
objęta osobistym patronatem dr elżbiety 
Puacz, Prezesa Krajowej Izby diagnostów 
Laboratoryjnych,  dr. hab. n. med. Bogda-
na solnicy, Prezesa Polskiego towarzystwa 
diagnostyki Laboratoryjnej, stowarzysze-
nia Na Rzecz Leczenia ciężkich Krwoto-
ków oraz centrum Onkologii ziemi Lubel-
skiej im. św. jana z dukli.

cel, jaki przyświecał tegorocznej edy-
cji to zachęcenie młodszych kolegów 
do aktywnego udziału w  konferencjach 
i  zjazdach poświęconych diagnostyce la-
boratoryjnej, stąd też pomysł na zorga-
nizowanie ogólnokrajowego konkursu. 
Podczas spotkania w  Lublinie mieliśmy 
okazję poznać i wysłuchać 12 wykładow-
ców, którzy przedstawili swoje konkur-
sowe prezentacje. tematyka wykładów 
dotyczyła problemów hemostazy, każdy 
z przemawiających miał piętnaście minut 
na prezentację. wybór najlepszej konkur-
sowej pracy odbył się poprzez głosowa-
nie wszystkich uczestników konferencji. 
Po zsumowaniu głosów wyłoniono trzech 
laureatów. Przyznano odpowiednio: III 
miejsce dla pani anny Michno 
za prezentacje pt. „Ocena funk-
cji płytek krwi  w monitorowaniu 
właściwości wybranych składni-
ków leków i  suplementów diety 
w  warunkach  in vitro”, II miej-
sce dla pana jarosława Kuny za 
prezentację pt. „Powikłania le-
czenia przeciwkrzepliwego” oraz 
I  miejsce dla pana Pawła Ko-
złowskiego za pracę pt. „Labo-

ratoryjna diagnostyka hemostazy a nowe 
doustne leki przeciwzakrzepowe”. Orga-
nizatorzy przyznali specjalne wyróżnie-

nie dla pani Małgorzaty łukasik za pre-
zentację pt. „automatyzacja w badaniach 
układu krzepnięcia – wymóg czy wygoda 
doświadczenia własne”. Laureatom kon-
kursu zostały przyznane nagrody pienięż-
ne ufundowane przez sponsorów konfe-

rencji. Nagrody oraz gratulacje wręczał 
prof. dr hab. Maciej szmitkowski. Każdy 
z  uczestników konkursu otrzymał rów-
nież upominki od Prezesa Krajowej Izby 
diagnostów Laboratoryjnych pani dr elż-
biety Puacz.

Oprócz wystąpień konkursowych, 
mieliśmy okazję wysłuchać wybitnych 
specjalistów  z  dziedziny nauk medycz-
nych. Pierwszy dzień konferencji rozpo-
czął wykład inauguracyjny wygłoszony 
przez prof. dr. hab. Piotra Paluszkiewicza 
pt. „hemostaza w  chirurgii czy chirur-
gia  w  hemostazie”. zwieńczeniem dnia 
był wykład dr n. med. andrzeja Mitala pt. 
„diagnostyka nabytych skaz krwotocz-
nych w  aspekcie potencjalnego zabiegu 
chirurgicznego”. drugiego dnia swój wy-
kład zaprezentował zwycięzca pierwszej 
edycji diagnostycznego Maja dr. aleksan-
dra Mazura pt. „szkiełko czy oko”.  

tegoroczna konferencja poruszała 
bardzo ciekawe, a zarazem trudne aspek-
ty hemostazy, była również okazją do spo-
tkania szerszego grona diagnostów labo-
ratoryjnych pracujących  w  placówkach 
całego kraju. Na okoliczność drugiej edy-
cji diagnostycznego Maja zostały wydane 
dwie monografie w wersji polskojęzycznej 
i anglojęzycznej. 
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MGR aNaL. Med. KAROLINA BOSACKA1

dR N. Med. ELŻBIETA STEfANIUK1,2

1 ceNtRaLNy OśROdeK Badań jaKOścI w dIaGNOstyce 
MIKROBIOLOGIczNej, waRszawa

2 zaKład ePIdeMIOLOGII I MIKROBIOLOGII KLINIczNej, 
NaROdOwy INstytUt LeKów, waRszawa

Podstawy prawne 
i znaczenie 

mikrobiologicznych badań 
przesiewowych 

Rola mikrobiologicznych 
badań przesiewowych

Mikrobiologiczne badania przesiewowe 
wykonywane są w celu identyfikacji pacjen-
tów skolonizowanych szczególnie niebez-
piecznymi drobnoustrojami, co pozwala 
wdrożyć określone środki ostrożności za-
bezpieczające przeniesieniu tych drobno-
ustrojów między pacjentami i rozprzestrze-
nieniu ich w środowisku oddziału. 

Badania przesiewowe w mikrobiologii 
można podzielić na dwie grupy. Pierwszą, 
największą grupę stanowią badania reali-
zowane na potrzeby oddziałów szpital-
nych, ale także innych środowisk, jak np. 
domów opieki długoterminowej. Pacjen-
ci przyjmowani do tych jednostek są oce-
niani pod kątem występowania czynni-
ków ryzyka kolonizacji drobnoustrojami 
o  dużym znaczeniu epidemiologicznym 
i  monitorowani w  trakcie hospitalizacji. 
ze względu na selekcję w środowisku szpi-
talnym szczepów wielolekoopornych, dys-
ponujących opornością na kilka grup te-
rapeutycznych, głównym zadaniem badań 
przesiewowych jest identyfikacja bakterii 
oraz wykrycie istotnych klinicznie feno-
typów oporności. Umożliwia to przecięcie 
dróg szerzenia się patogenu poprzez za-
stosowanie określonych metod np. wzmo-
żony reżim sanitarny czy izolacja kontak-
towa. Badanie skriningowe (przesiewowe) 
pełni więc ważną rolę w skutecznym zwal-

czaniu zakażeń szpitalnych i narastającej 
oporności drobnoustrojów, ograniczając 
tym samym prawdopodobieństwo wystą-
pienia ognisk epidemicznych. 

Badaniae przesiewowe często są pierw-
szym sygnałem pojawiającego się zagro-
żenia epidemiologicznego.  dobrze zapla-
nowane i  skrupulatnie przeprowadzone 
badania skriningowe dostarczają wielu 
cennych informacji dotyczących epide-
miologii szpitala. Niezwykle istotne jest, 
wdrożenie w  laboratorium mikrobiolo-
gicznym procedur umożliwiających od-
dzielenie wyników badań przesiewo-
wych od wyników badań prowadzonych 
w  kierunku diagnostyki  zakażenia. 
W sprawozdaniu dla oddziału nie nale-
ży wspólnie raportować szczepów izolo-
wanych z zakażeń i nosicielstwa. zasada 
ta dotyczy zarówno badań wykonywa-
nych w  szpitalu, jak i  w  praktyce ambu-
latoryjnej.  

drugą grupę badań przesiewowych 
w  kierunku obecności patogenów bakte-
ryjnych stanowią pozaszpitalne badania 
skriningowe. Przykładem takich ozna-
czeń jest badanie kobiet w zaawansowanej 
ciąży w  kierunku nosicielstwa S. agalac-
tiae. Badanie w kierunku GBs (ang. group 
B streptococci) pozwala zakwalifikować 
kobiety do śródporodowej chemioprofi-
laktyki, co zabezpiecza noworodka przed 
zakażeniem. Badanie to spełnia więc dwie 

funkcje: służy celom epidemiologicznym 
oraz zapobiega skutkom ciężkich zakażeń 
noworodków spowodowanych tym drob-
noustrojem.  

Obowiązek wykonywania 
badań przesiewowych

zagadnienie badań przesiewowych 
w  obszarze chorób zakaźnych i  zakażeń 
jest uregulowane prawnie. art. 11. Ustawy 
o  zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń, 
chorób zakaźnych u  ludzi z  dnia 5 grud-
nia 2008 r. (dz. U. z 2008 r. nr 234, poz. 
1510 z późn.zm.) traktuje o konieczności 
podejmowania działań zapobiegających 
szerzeniu się chorób zakaźnych, monito-
rowania czynników alarmowych i  zaka-
żeń związanych z udzielaniem świadczeń 
zdrowotnych. 

zasady rejestracji, zgłaszania i  rapor-
towania biologicznych czynników cho-
robotwórczych o  szczególnej zjadliwości 
lub oporności precyzuje rozporządzenie 
Ministra zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 
w sprawie listy czynników alarmowych, re-
jestrów zakażeń szpitalnych i  czynników 
alarmowych oraz raportów o  bieżącej sy-
tuacji epidemiologicznej szpitala (dz. U. 
z 2011 r. nr 294, poz. 1741).

Rekomendowane przez Ministra 
zdrowia Zalecenia dotyczące postępowa-
nia w  przypadku zachorowań sporadycz-
nych i  ognisk epidemicznych wywołanych 

diagnostyka
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przez Gram ujemne pałeczki z  rodziny 
Enterobacteriaceae (Zalecenia dotyczące 
postępowania w  przypadku identyfikacji 
w  podmiotach wykonujących działalność 
leczniczą szczepów Enterobacteriaceae wy-
twarzających karbapenemazy typy KPC, 
MBL lub OXA-48; www.antybiotyki.edu.
pl) traktują o konieczności podejmowania 
określonych działań przeciwepidemicz-
nych i określają zasady wykonywania ba-
dań przesiewowych w przypadku izolacji 
pałeczek jelitowych wytwarzających kar-
bapenemazy. 

zalecenia Konsultanta Krajo-
wego w dziedzinie mikrobiologii 
lekarskiej dotyczące racjonalnej 
diagnostyki mikrobiologicznej 
i opracowywania okresowych ra-
portów lekowrażliwości drobno-
ustrojów wskazują na koniecz-
ność  usystematyzowania działań 
związanych z   wykonywaniem 
badań przesiewowych w  mikro-
biologii np. ustalenie profilu pa-
cjentów, rodzaj materiału, poszu-
kiwanych drobnoustrojów czy 
niebezpiecznych mechanizmów 
oporności czy chociażby sposobu 
postępowania w przypadku iden-
tyfikacji patogenu lub wieloleko-
oporności w  badaniu przesiewo-
wym. 

zasady wykonywania po-
zaszpitalnych badań skriningo-
wych również są uwarunkowane prawnie.  
wymóg przeprowadzenia wspomniane-
go wcześniej badania w  kierunku GBs 
określa rozporządzenie Ministra zdrowia 
z  dnia 20 września 2012 w  sprawie stan-
dardów postępowania medycznego przy 
udzielaniu świadczeń zdrowotnych z  za-
kresu opieki  okołoporodowej sprawowanej 
nad kobietą w okresie fizjologicznej ciąży, 
fizjologicznego porodu, połogu oraz opie-
ki nad noworodkiem (dz. U. z 2012 r. poz. 
1100). 

Profil pacjentów, którzy 
powinni zostać objęci 

badaniem przesiewowym
wskazania do szpitalnych badań prze-

siewowych muszą zostać jasno sprecyzo-
wane przez zespół ds. zakażeń szpital-
nych lub inne podmioty odpowiedzialne 
za nadzór epidemiologiczny. Pod uwagę 
należy wziąć ogólną sytuację epidemio-

logiczną regionu, kraju, a  nawet świata. 
dobór testów do badań przesiewowych, 
profil pacjentów, wybór oddziałów obję-
tych skriningiem, rodzaj badanych mate-
riałów, gatunki poszukiwanych drobno-
ustrojów i  mechanizmy oporności, czas 
i  częstotliwość ich wykonywania są cha-
rakteryzowane indywidualnie dla każ-
dej jednostki szpitalnej. z licznych publi-
kacji wynika, że skrining wykonywany 
u wszystkich pacjentów nie jest wskazany 
zarówno ze względów merytorycznych, 

jak i  ekonomicznych. dobór pacjentów 
do badań skriningowych zależy od wielu 
czynników np.: specyfika oddziału (inten-
sywna opieka medyczna, transplantolo-
gia, neonatologia, chirurgia, hematologia, 
onkologia są kluczowymi oddziałami, 
które powinny zostać objęte badaniami 
przesiewowymi), lokalna epidemiologia 
oddziału (np. wystąpienie ogniska epide-
micznego), czy też potencjał epidemicz-
ny drobnoustroju oraz jego zdolność do 
przeżywania w środowisku i utrzymywa-
nia się nosicielstwa. Nie bez znaczenia są 
także wyniki wcześniejszych badań prze-
siewowych. I  tak, np. w  przypadku wy-
stąpienia ogniska epidemicznego MRsa 
(ang. methicillin-resistant Staphylococ-
cus aureus; gronkowiec złocisty oporny 
na meticylinę) badaniem przesiewowym 
obejmuje się zarówno pacjentów, jak i per-
sonel, natomiast pacjenci hospitalizowani, 
u  których wykryto pałeczki jelitowe wy-

twarzające karbapenemazy czy to z  za-
każenia, czy też z  nosicielstwa, powinni 
zostać zakwalifikowani do ponownych 
badań skriningowych.

zgodnie z  najnowszymi rekomenda-
cjami Konsultanta Krajowego w  dziedzi-
nie mikrobiologii lekarskiej z  2015 roku, 
Wskazania do wykonywania badań mi-
krobiologicznych u pacjentów hospitalizo-
wanych (www.antybiotyki.edu.pl), każdy 
szpital powinien przeprowadzić indywi-
dualną analizę celowości prowadzenia ba-

dań przesiewowych u pacjentów wysokie-
go ryzyka przy przyjęciu do szpitala. do 
grupy tej zaliczają się:
 –  pacjenci oddziałów intensywnej terapii, 

oparzeniowych, przeszczepiania szpiku 
kostnego i onkologicznych,

 –  pacjenci przenoszeni z oddziałów o czę-
stym występowaniu wielolekoopornych 
bakterii

 –  pacjenci leżący na tej samej sali z pacjen-
tem u którego stwierdzono szczepy wie-
lolekoopornych bakterii

 –  pacjenci, u których wcześniej identyfiko-
wano wielolekooporne drobnoustroje.
w  przypadku pozaszpitalnych badań 

przesiewowych grupę pacjentów, poszu-
kiwany drobnoustrój oraz czas i częstotli-
wość oznaczeń określają: rozporządzenie 
Ministra zdrowia z dnia 20 września 2012 
[dz. U. z 2012 r. poz. 1100 oraz Rekomen-
dacje Polskiego towarzystwa Ginekolo-
gicznego. 
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Badania przesiewowe 
w kierunku nosicielstwa 
patogenów alarmowych

Szpitalne badania przesiewowe wykonywane są w celu wykrycia tzw. patogenu alarmowego, który  
definiowany jest jako biologiczny czynnik chorobotwórczy o szczególnej zjadliwości lub oporności 

(Ustawa o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń, chorób zakaźnych u ludzi, 5 grudnia 2008 r.;  
Dz. U. 2008 r. nr 234 poz. 1570). 

Gronkowce meticylinooporne 
– MRSA (ang. methicillin-
resistant Staphylococcus 

aureus) 
Staphylococcus aureus jest częstą przy-

czyną zakażeń skóry i  tkanek miękkich, 
zapalenia stawów, szpiku kostnego, zapa-
lenie wsierdzia czy odcewnikowego zaka-
żenia łożyska krwi. 

Oporność na meticylinę u  Staphylo-
coccus aureus (MRsa) została opisana 
po raz pierwszy na początku lat 60-tych. 
zakażenia szczepami o  takim fenotypie 
łączono wyłącznie z  opieką zdrowotną 
– HA-MRSA (ang. hospital acquired me-
thicyllin-resistant Staphylococcus aureus). 
jednak pod koniec lat 80-tych pojawiły się 
pozaszpitalne szczepy MRsa, określane 
jako CA-MRSA (ang. community-acqu-
ired methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus), ale znaczny wzrost zakażeń przez 
nie wywoływanych zaobserwowano do-
piero w ciągu ostatnich 15 lat. 

szczepy ca-MRsa powstały de novo 
w środowisku pozaszpitalnym i mają, po-
dobnie jak ha-MRsa, zdolność wywo-
ływania ognisk epidemicznych na terenie 
szpitali i domów opieki długoterminowej. 
co więcej, mogą one zostać wprowadzo-
ne do środowiska szpitalnego przez oso-
by chore lub skolonizowane i zostać prze-
niesione na innych pacjentów. w związku 

z tym, wydaje się słuszne badanie pacjen-
tów newralgicznych oddziałów (np. kar-
diochirurgia, neurochirurgia) w  kierun-
ku MRsa przed planowanym zabiegiem 
lub przy przyjęciu na oddział, bez względu 
na wcześniejszą hospitalizację. Materiała-
mi do badań w  kierunku nosicielstwa 
MRSA są: wymaz z przedsionków nosa, 
wymaz z okolic pach i pachwin, wymaz 
z  granicy owłosionej skóry głowy oraz 
wymaz z okolic odbytu.

Gronkowce meticylinioporne są 
szczepami wielolekoopornymi. wyka-
zują oporność na wszystkie antybioty-
ki β-laktamowe za wyjątkiem ceftaroli-
ny, a  często (zwłaszcza ha-MRsa) także 
na tetracykliny, makrolidy, linkosamidy 
i  aminoglikozydy. Profil oporności uzna-
wano do tej pory za cechę pozwalającą roz-
różnić populacje MRsa, niestety coraz czę-
ściej izolaty ca-MRsa wykazują oporność 
na więcej niż 2 grupy antybiotyków (poza 
β-laktamami), dlatego w celu rozróżnienia 
populacji MRsa wykonywane są badania 
molekularne [w.R. jarvis, 2014].  

Szczepy MRSA mają ogromny poten-
cjał epidemiczny. Skolonizowany lub za-
każony pacjent stanowi główny rezer-
wuar bakterii, natomiast ręce personelu 
medycznego są wektorem przenoszenia 
tego drobnoustroju. dlatego też pacjen-
ci, u których w badaniach przesiewowych 

potwierdzono MRsa powinni być  izolo-
wani lub kohortowani. sugeruje się tak-
że zastosowanie mupirocyny bądź kremu 
z  chlorheksydyną do eradykacji nosiciel-
stwa nosowego oraz kąpiele z chlorheksy-
dyną do eradykacji nosicielstwa na skórze. 

w  przypadku MRsa olbrzymie zna-
czenie ma higiena rąk, a  także właściwa 
dekontaminacja powierzchni, gdyż ob-
szary często dotykane przez personel me-
dyczny również odgrywają rolę w szerze-
niu się tego patogenu. 

enterokoki 
wankomycynooporne – VRE 
(ang. vancomycin-resistant 

enterococci) 
Badanie przesiewowe w kierunku VRe 

należy wykonywać „na wejściu” u wszyst-
kich pacjentów przyjmowanych na new-
ralgiczne oddziały, takie jak: hematologia, 
onkologia, transplantologia. Materiałem 
do badań skriningowych, ze względu na 
kolonizację VRE w  układzie pokarmo-
wym, jest wymaz z odbytu. 

w  praktyce, badanie skriningowe 
w  kierunku VRe najczęściej rozpoczyna 
się w  momencie wystąpienia w  oddziale 
zakażenia wywołanego tym patogenem. 
Ponieważ drobnoustrój łatwo kontami-
nuje powierzchnie w  obrębie skolonizo-
wanego pacjenta, potrafi długo przeżyć 
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w środowisku szpitalnym, badaniem skri-
ningowym obejmuje się także pacjentów, 
którzy mieli kontakt z chorym, od którego 
izoluje się VRe. 

wysoki wskaźnik kolonizacji entero-
kokami opornymi na glikopeptydy w da-
nej jednostce jest głównym czynnikiem 
ryzyka nabycia tej bakterii przez nowo 
przyjętych pacjentów. wczesne wykrycie 
przypadków nosicielstwa, poprzez zasto-
sowanie badań przesiewowych w kierun-
ku VRe przy przyjęciu lub podczas hospi-
talizacji, pozwala uchronić oddział przed 
endemicznym lub epidemicznym wystę-
powaniem tego drobnoustroju. 

Pałeczki Enterobacteriaceae 
wytwarzające karbapenemazy 

typu KPC, MBL, OXA-48
Poważnym problemem epidemiologicz-

nym oraz klinicznym kilku ostatnich lat 
jest występująca wśród pałeczek jelitowych 
oporność na karbapenemy związana z pro-
dukcją karbapenemaz KPC (ang. Kleb-
siella pneumoniae carbapenemase), MBL 
(ang. metallo-β-lactamase), OXA-48 (ang. 
oxacillinases or OXA type β lactamases). 

drobnoustroje te zwykle są wieloleko-
oporne, co znacznie ogranicza możliwości 
terapeutyczne. dodatkowo pałeczki wy-
twarzające karbapenemazy mają ogrom-
ny potencjał epidemiczny, łatwo się roz-
przestrzeniają w  środowisku szpitalnym, 
a kolonizacja może się utrzymywać nawet 
kilka lat. dlatego też, koniecznością stało 
się wykonywanie badań przesiewowych 
w kierunku tych patogenów, zwłaszcza u:
•	pacjentów przenoszonych z innych 

podmiotów leczniczych, w których 
odnotowano przypadki KPc, MBL czy 
OXa-48, 

•	pacjentów ponownie hospitalizowanych, 
u których w wywiadzie stwierdzono 

zakażenie bądź nosicielstwo tych 
szczepów. 

Badaniem skriningowym powinno 
się objąć także chorych, którzy korzystali 
z usług służby zdrowia za granicą w kra-
jach, w  których odnotowano przypadki 
zakażeń tymi szczepami. 

w  przypadku izolacji takiego szcze-
pu w oddziale szpitalnym badanie przesie-
wowe przeprowadza się także u pacjentów 
przebywających na tym samym oddziale, co 
pacjent zakażony lub skolonizowany, bądź 
też u pacjentów będących pod opieką tego 
samego personelu, przy czym cykliczność 
badań skriningowych jest uzależniona od 
otrzymanych wyników. Materiałem do ba-
dań skriningowych jest wymaz z odbytu.

warto wspomnieć, że zgodnie z  wy-
tycznymi Konsultanta Krajowego w dzie-
dzinie mikrobiologii lekarskiej, reko-
mendowanymi przez Ministra zdrowia, 
dotyczącymi postępowania w  przypad-
kach zachorowań sporadycznych i ognisk 
epidemicznych wywołanych przez pa-
łeczki z  rodziny Enterobacteriaceae wy-
twarzające karbapenemazy (2012 r.), 
w  momencie podejrzenia izolacji takiego 
szczepu powinien być uruchamiany cykl 
działań przeciwepidemicznych:
•	konieczne jest niezwłoczne, pisemne po-

wiadomienie zespołu ds. zakażeń szpital-
nych oraz wdrożenie izolacji kontaktowej 
chorego;

•	potwierdzenie wykrycia szczepu wytwa-
rzającego karbapenemazę należy zgłosić 
do państwowego powiatowego inspekto-
ra sanitarnego;

•	sugeruje się również konieczność prze-
prowadzenia analizy retrospektywnej 
wyników badań bakteriologicznych za 
okres przynajmniej pół roku wstecz;

•	jeśli taki szczep był wcześniej izolowa-
ny przeprowadza się badanie punktowe 

(pojedyncza runda wymazów) nie tylko 
w oddziale, w którym stwierdzono obec-
ność drobnoustroju, ale także we wszyst-
kich oddziałach wysokiego ryzyka. 

Inne lekooporne pałeczki 
Gram-ujemne

zgodnie z  rozporządzeniem Ministra 
zdrowia z dnia 23 grudnia 2013 roku Pseu-
domonas aeruginosa i Acinetobacter bau-
mannii oporne na karbapenemy lub dwie 
inne grupy leków, oraz pałeczki jelitowe 
wytwarzające β-laktamazy o  rozszerzo-
nym profilu substratowym, tzw. ESBL 
(ang. extendent spectrum β-lactamase) 
także należą do czynników alarmowych 
i podlegają zgłoszeniu w raporcie rocznym 
o  zakażeniach zakładowych i  czynnikach 
alarmowych. drobnoustroje te mogą sta-
nowić poważny problem kliniczny i  epi-
demiologiczny ponieważ łatwo i  szybko 
rozprzestrzeniają się w  środowisku szpi-
talnym i trudno je wyeradykować. w wy-
jątkowych sytuacjach, w  newralgicznych 
oddziałach, wykonuje się badanie prze-
siewowe w  kierunku nosicielstwa tych 
wielolekoopornych drobnoustrojów. Naj-
częstszym materiałem do badań skrinin-
gowych w kierunku tych drobnoustrojów 
jest wymaz z odbytu.

Rodzaj wykonywanych badań przesie-
wowych oraz ich cykliczność jest w  dużej 
mierze sprawą indywidualną danej jednost-
ki szpitalnej. Natomiast zyski, zarówno te 
związane ze zdrowiem i  bezpieczeństwem 
pacjenta, jak i  te ekonomiczne, wynikają-
ce z prowadzenia badań skriningowych są 
niezaprzeczalne. wyniki badań przesie-
wowych nie tylko dostarczają cennych in-
formacji o  sytuacji epidemiologicznej od-
działu i całego szpitala, ale pozwalają także 
kontrolować częstość występowania zaka-
żeń związanych z opieką zdrowotną. szyb-
kie wykrycie „patogenów alarmowych” 
daje możliwość sprawnego przecięcia dróg 
ich szerzenia w środowisku oddziału i mię-
dzy pacjentami. Ponadto badania skrinin-
gowe w  większości przypadków można 
wykorzystać do oceny skuteczności podej-
mowanych działań przeciwepidemicznych. 
Badania przesiewowe zabezpieczają hospi-
talizowanych pacjentów przed zakażeniem 
wielolekoopornym szczepem, a  oddział 
szpitalny przed wprowadzeniem do śro-
dowiska i  rozprzestrzenieniem się niebez-
piecznych patogenów. 
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Borelioza (choroba z Lyme) 
– co nowego?

Rys historyczny
Pierwsze podejrzenia, że ukłucie przez 

kleszcza może skutkować występowaniem 
niektórych znanych dzisiaj objawów, po-
jawiły się na początku XX wieku. Na spo-
tkaniu szwedzkiego towarzystwa derma-
tologii w  1909 roku szwedzki dermatolog 
arvid afzelius przedstawił wyniki swoich 
badań nad rumieniem wędrującym i zasu-
gerował, że może mieć on związek z ugry-
zieniami kleszcza. Była to pierwsza oficjal-
na praca wyjaśniająca etiologię choroby, 
znanej dziś jako borelioza. charles Garin 
i  antoine Bujadoux w  1922 roku, nieza-
leżnie od siebie, opisali przypadki neuro-
boreliozy, a  powiązanie ukąszeń kleszczy 
z  objawami neurologicznymi udowod-
nił niemiecki neurolog alfred Bannwarth 
w latach 40. w 1975 roku borelioza została 
rozpoznana w okolicy miasta Lyme, w sta-
nie connecticut (stany zjednoczone). Od 
nazwy tej miejscowości wzięła się nazwa 
– choroba z Lyme. Kolejne serie badań do-
prowadziły naukowców do odkrycia drob-
noustroju odpowiedzialnego za rozwój 
choroby z  Lyme w  organizmie ludzkim. 
dokonał tego doktor willy Burgdorfer. 
w  1982 roku wyizolował z  kleszcza kręt-
ki, które później na jego cześć nazwano 
Borrelia burgdorferi, ponieważ to on udo-
wodnił związek między ukłuciem klesz-
cza a występowaniem choroby. Nazwa ga-
tunkowa bakterii Borrelia pochodzi z kolei 
od nazwiska strasburskiego bakteriologa 
amédée Borrela, który odkrył ją w  1905 
roku.

Borelioza w Polsce
w  stanach zjednoczonych, czy-

li w  kraju, w  którym dokonano odkry-

cia przyczyny choroby z  Lyme, występuje 
tylko jeden patogenny dla człowieka geno-
gatunek – Borrelia burgdorferi sensu stricto.  
w  europie sytuacja jest bardziej zróżni-
cowana – występują przynajmniej cztery: 
Borrelia burgorferi, Borrelia garinii, Borre-
lia afzelii oraz Borrelia spielmani. Problem 
boreliozy w  Polsce jest monitorowany od 
1996 roku, kiedy Państwowy zakład higie-
ny opublikował pierwsze dane epidemiolo-
giczne. zanotowano wówczas 751 przypad-
ków. z roku na rok wykrywalność boreliozy  
w Polsce rosła, sięgając niemal 14 000 przy-
padków w 2014 roku.

Problemy w diagnostyce 
boreliozy

Długo utrzymujące się przeciwciała IgG
z  uwagi na liczbę wykrywanych co 

roku przypadków boreliozy rodzą się py-
tania: Czy są to przypadki zgłoszone tyl-
ko na podstawie dodatniego wyniku se-
rologicznego? Czy są to pacjenci również 
z  rozpoznaniem klinicznym? Podstawą 
rozpoznania boreliozy jest obraz klinicz-
ny pacjenta. wykonywanie badań serolo-
gicznych u  osób bezobjawowych nie ma 
sensu, gdyż sama obecność przeciwciał 
nie świadczy o  chorobie. O  pewnej dia-
gnozie boreliozy możemy mówić tylko 
w jednym przypadku: kiedy na skórze pa-
cjenta pojawi się rumień wędrujący. jest 
on na tyle specyficznym objawem, że wy-
maga antybiotykoterapii bez konieczno-
ści wykonywania badań laboratoryjnych.  
w pozostałych przypadkach (przy braku 
rumienia i  wystąpieniu innych objawów) 
konieczne jest wykrycie swoistych prze-
ciwciał anty-Borrelia w  surowicy pacjen-

ta. w takiej sytuacji mówimy o rozpozna-
niu prawdopodobnym, nie można bowiem 
wykluczyć sytuacji, w której wspomniane 
objawy towarzyszą innej chorobie, a obec-
ne przeciwciała IgG (niekiedy również 
IgM) anty-Borrelia są śladem serologicz-
nym po przebytym zakażeniu. Uważa się 
zatem, że jeżeli dwukrotna antybiotykote-
rapia nie przynosi poprawy stanu klinicz-
nego pacjenta, należy rozważyć inne niż 
borelioza przyczyny dolegliwości pacjen-
ta. często zadawanymi pytaniami są:
•	jak długo po zakażeniu utrzymują się 

przeciwciała? 
•	Kiedy powtórzyć badanie po leczeniu? 

Utrzymywanie się przeciwciał anty-
-Borrelia w  surowicy jest kwestią osob-
niczą. U niektórych pacjentów stopniowo 
zanikają po antybiotykoterapii, u  wie-
lu utrzymują się jednak latami lub nawet 
wykazują niewielki wzrost. Odpowiadając 
zatem na drugie pytanie, można powie-
dzieć, że klasyczne badania serologiczne 
nie służą do monitorowania aktywności 
choroby. jedynym wyznacznikiem sku-
teczności leczenia jest remisja objawów.

Przetrwałe przeciwciała IgM
Przeciwciała klasy IgM najczę-

ściej jako pierwsze wytwarzane są 
przez układ immunologiczny człowie-
ka w  efekcie zakażenia. w  przypadku 
wielu infekcji mają one również tenden-
cję do szybkiego zanikania. Obecność 
przeciwciał klasy IgM traktowana jest 
zatem jako dowód świeżej infekcji.  
w  przypadku boreliozy może być nie-
co inaczej. zdarza się, że obecne w suro-
wicy pacjenta przeciwciała IgM są prze-
trwałe. w takiej sytuacji ich obecność nie 
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oznacza świeżej infekcji, lecz świadczy 
o  wcześniejszym kontakcie człowieka 
z bakterią. z takim wynikiem spotykamy 
się najczęściej u  pacjentów, u  których le-
czenie wdrożone zostało we wczesnej fazie 
choroby (przed pojawieniem się przeciw-
ciał klasy IgG). znane są sytuacje, kiedy 
przetrwałe IgM utrzymywały się w suro-
wicy pacjenta 3–4 lata bez obecności IgG. 
warto zatem ponownie zaznaczyć, że je-
dynie remisja objawów świadczy o  sku-
teczności leczenia. 

Brak standaryzacji testów
w  1995 roku, w  stanach zjednoczo-

nych pojawiły się pierwsze oficjalne reko-
mendacje dotyczące diagnostyki borelio-
zy. wydane one zostały przez center for 
disease control and Prevention (atlanta). 
Kilka lat później zostały wprowadzone za-
lecenia Mikrobiologisch-Infektiologische 
Qualitätsstandards (MiQ 12 Lyme-Borre-
liose; wilske i wsp. (2000)) w Niemczech. 
w Polsce pierwsze rekomendacje zostały 
wydane w roku 2007 przez Polskie towa-
rzystwo epidemiologów i Lekarzy chorób 
zakaźnych, których uzupełnieniem są re-
komendacje Krajowej Izby Diagnostów 
Laboratoryjnych z  2014 roku. wszyst-
kie wspomniane towarzystwa jednogło-
śnie uznają rumień wędrujący za objaw 
spełniający kryterium rozpoznania cho-
roby bez konieczności wykonywania ba-
dań laboratoryjnych. w przypadku kiedy 
pierwszymi oznakami boreliozy są objawy 
niespecyficzne, należy wykonać stosowne 
badania laboratoryjne zgodnie z 2-etapo-
wą strategią:

•	test przesiewowy eLIsa w klasie IgM, IgG,
•	test potwierdzenia westernblot 

w przypadku dodatniego testu eLIsa.
jednym z problemów jest fakt, że każ-

dy z producentów stosuje inne składy an-
tygenowe testów, co prowadzi do rozbież-
ności w uzyskanych wynikach. Modnym 
jest również licytowanie się, który z  do-
stępnych testów jest bardziej czuły i swo-
isty. w przypadku testów do diagnostyki 
boreliozy można podać następujące defi-
nicje czułości i swoistości:

Czułość diagnostyczna – procent wy-
ników pozytywnych w grupie osób choru-
jących na boreliozę.

Swoistość diagnostyczna – procent 
wyników negatywnych u  osób niechoru-
jących na boreliozę.

czułość i  swoistość diagnostyczna to 
parametry względem siebie odwrotnie pro-
porcjonalne. test jest najczęściej albo czuły, 
albo swoisty, co determinuje konieczność 
zastosowania 2-etapowej strategii diagno-
styki boreliozy, w której 1. etap (test eLIsa) 
jest maksymalnie czuły, a 2. etap (Immu-
noblot) jest maksymalnie swoisty. 

zadaniem testu eLIsa jest wyda-
nie wiarygodnego wyniku negatywnego 
(prawdziwie negatywnego). Na tym etapie 
diagnostyki istotnym jest, aby mieć pew-
ność, że pacjent, który otrzymuje wynik 
negatywny, nie wymaga dalszej diagno-
styki w  kierunku boreliozy. w  tym celu 
należy wykluczyć obecność wszystkich 
możliwych przeciwciał, jakie układ im-
munologiczny człowieka może wytworzyć 
w efekcie zakażenia. Najlepiej sprawują się 
zatem testy oparte o  tzw. pełen lizat bak-

teryjny (wszystkie antygeny obecne w ścia-
nie komórkowej bakterii Borrelia), który 
wykrywa każdą możliwą kombinację od-
powiedzi immunologicznej. Lizaty bak-
teryjne od czasu odkrycia tak swoistych 
antygenów jak Vlse (Variable Major Prote-
in-like Sequence Expressed) są wzbogacane 
o to białko rekombinowane. takie rozwią-
zanie gwarantuje wysoką czułość diagno-
styczną, a wynik negatywny z bardzo wy-
sokim prawdopodobieństwem można 
uznać za prawdziwy. Niestety, coraz czę-
ściej producenci testów ulegają poku-
sie podniesienia swoistości testów eLIsa 
(kosztem czułości), eliminując ze składu 
testu określone antygeny. w  ekstremal-
nych przypadkach dochodzi do sytuacji, 
kiedy skład testu przesiewowego zosta-
je zredukowany do 3 antygenów. w takiej 
sytuacji wynik ujemny testu może być fał-
szywy, gdyż wyklucza tylko 3 potencjalne 
przeciwciała, a  nie wszystkie. Bywa rów-
nież, że jako test przesiewowy oferowany 
jest test CLIA (nieujęty w żadnych reko-
mendacjach) zamiast testu ELISA.

test Immunoblot ma za zada-
nie potwierdzić każdy dodatni i  wąt-
pliwy wynik testu eLIsa, eliminu-
jąc jednocześnie te, które były fałszywe 
(spowodowane przez nieswoiste przeciw-
ciała, np. anty-p41). Pojęcie westernblot 
ma dziś charakter bardziej umowny. 
Klasyczne testy westernblot to takie,  
w których pełen ekstrakt antygenowy roz-
dzielony jest elektroforetycznie na poje-
dyncze pasma antygenowe. Rozwiązanie 
takie coraz częściej zastępowane jest przez 
testy Lineblot, w których producenci sto-
sują oczyszczone antygeny lub antyge-
ny rekombinowane. w przypadku testów 
Immunoblot również obserwuje się brak 
jednomyślności producentów co do skła-
du antygenowego i  kryteriów oceny. Ro-
dzi to poważny problem braku zgodności 
pomiędzy laboratoriami korzystającymi 
z testów różnych producentów.

Nowości w diagnostyce 
boreliozy

Dimer OspC
Przeciwciała IgM przeciwko Ospc 

(Outer Surface Protein C) są wysoko spe-
cyficznym markerem wczesnej fazy bo-
reliozy. Najczęściej pojawiają się jako 
pierwsze w efekcie zakażenia i występują  
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u  ok. 90% świeżo zakażonych pacjen-
tów. sam antygen Ospc w  ścianie ko-
mórkowej bakterii występuje w  posta-
ci dimeru. taka forma białka zapewnia 
bardziej specyficzne, biwalentne wiąza-
nie przeciwciał IgM. w  konwencjonal-
nych testach eLIsa oraz Immunoblot, 
w  których używano rekombinowanego 
Ospc, stosowany był monomer. w  ta-
kiej postaci wiązanie przeciwciał IgM  
z  antygenem jest mniej specyficzne. 
w roku 2012 naukowcom z Instytutu Im-
munologii Doświadczalnej EUROIM-
MUN AG (Lubeka) udało się stworzyć 
i  opatentować technologię produkcji re-
kombinowanego Ospc, w  którym dwie 
monomeryczne podjednostki białka połą-
czone są mostkiem disiarczkowym w di-
mer. W  takiej postaci rekombinowane 
OspC posiada identyczne właściwości 
jak postać natywna, a w porównaniu do 
klasycznego rekombinowanego OspC 
wykazuje o  30% wyższą swoistość [1]. 
Nowy antygen zwany OspC – advanced 
zastosowany został w testach Immunoblot 
firmy eUROIMMUN (anty-Borrelia eU-
ROLINe RN-at IgG, IgMadv.).

Monitorowanie skuteczności leczenia 
boreliozy

Najlepszym dowodem na skuteczność 
antybiotykoterapii jest remisja objawów 
klinicznych. jeżeli dwukrotne leczenie 

nie przyniosło pożądanych efektów, na-
leży rozważyć inne przyczyny dolegliwo-
ści pacjenta. Przeciwciała anty-Borrelia 
mogą być obecne w ludzkiej surowicy na-
wet wiele lat, dlatego ich utrzymywanie 
się nie świadczy o  niepowodzeniu lecze-
nia. Klasyczne testy serologiczne (eLIsa 
oraz westernblot) nie powinny być zatem 
stosowane do monitorowania skuteczno-
ści leczenia.

W  kilku niezależnych badaniach 
udowodniono, że poziom przeciwciał 
anty-VlsE  u chorych na boreliozę rezu-
sów i psów dynamicznie spada po wdro-
żonej antybiotykoterapii [2-5].

wspomniane badania pozwoliły zatem 
przypuszczać, że monospecyficzne ozna-
czanie przeciwciał anty-Vlse może być 
przydatne w monitorowaniu skuteczności 
leczenia boreliozy. 4 lata później ta sama 
grupa naukowców powtórzyła ekspery-
ment na grupie 120 pacjentów z potwier-
dzoną klinicznie boreliozą. U  91% osób 
zaobserwowano całkowity lub znaczący 
spadek przeciwciał anty-VlsE w  okresie 
12–15 miesięcy po leczeniu.

NOWy test EUROIMMUN Lyme 
Trace ELISA stworzony został do ilo-
ściowego oznaczania przeciwciał anty-
-Vlse. Obecnie badanie nie jest uwzględ-
nione w żadnych kryteriach rozpoznania 
boreliozy, dlatego należy uważać je za 
dodatkowe. Opierając się na dostępnych 

publikacjach, można zaproponować na-
stępującą strategię:
•	badanie przeciwciał anty-Vlse – 

przed wdrożeniem antybiotykoterapii 
(po wykonaniu diagnostyki zgodnej 
z obowiązującymi standardami),

•	badanie przeciwciał anty-Vlse – 6 
miesięcy po leczeniu,

•	badanie przeciwciał anty-Vlse – 12 
miesięcy po leczeniu.
jednokrotne wykonanie badania Lyme 

trace eLIsa nie jest uzasadnione, po-
nieważ pojedynczy wynik nie jest inter-
pretowany jako dodatni czy ujemny. ce-
lem badania jest monitorowanie poziomu 
przeciwciał anty-Vlse, dlatego poleca się 
postępować wg powyższego schematu.

Jeżeli chodzi o interpretację wyników 
badania testem Lyme Trace to uważa się, 
że przynajmniej 4-krotny spadek pozio-
mu przeciwciał anty-Vlse może świadczyć 
o powodzeniu terapii. 

Chemokina CXCL13 – marker 
aktywności neuroboreliozy

Laboratoryjna diagnostyka neurobo-
reliozy opiera się przede wszystkim na 
ocenie wewnątrzoponowej syntezy prze-
ciwciał anty-Borrelia w  klasie IgM oraz 
IgG. jest to badanie kluczowe w  rozpo-
znaniu choroby, lecz nie powinno być uży-
wane w celu monitorowania skuteczności 
terapii. wiadomo, że syntezę przeciwciał 
anty-Borrelia w  ośrodkowym układzie 
nerwowym obserwuje się jeszcze przez 
pewien czas po skutecznym leczeniu. [6] 

Pomocnym narzędziem monito-
rującym aktywność neuroborelio-
zy jest ocena chemokiny CXCL13  
w płynie mózgowo-rdzeniowym (PMR). 
według dostępnych badań opisujących 
odpowiedź immunologiczną w  ośrod-
kowym układzie nerwowym (OUN), 
chemokina cXcL13 produkowana jest  
w  płynie mózgowo-rdzeniowym na sa-
mym początku neuroboreliozy, a jej zanik 
obserwuje się równolegle z ustępowaniem 
objawów neuroboreliozy.

Badanie chemokiny CXCL13 
jest narzędziem bardzo pomocnym 
w  monitorowaniu zdiagnozowanej 
wcześniej neuroboreliozy. Nie powin-
no się stawiać diagnozy jedynie na pod-
stawie poziomu cXcL13, gdyż jej pod-
wyższone wartości obserwuje się również 
w zapaleniu opon mózgowo-rdzeniowych 
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związanym z hIV, infekcją Streptococcus, 
Toksoplazma i  w  przebiegu stwardnienia 
rozsianego.

Podsumowanie
Borelioza jest jedną z najbardziej kon-

trowersyjnych chorób zakaźnych w  Pol-
sce. wzrost jej wykrywalności wiąże się 
przede wszystkim z  większą świadomo-
ścią społeczeństwa, liczbą wykonywanych 
badań laboratoryjnych oraz z  szerszym 
dostępem do lepszych testów diagno-
stycznych. Ostatnia dekada zaowocowała 
kilkoma istotnymi osiągnięciami nauko-
wymi, które przyczyniły się do rozwoju 
nowych testów diagnostycznych. Najważ-
niejsze dotyczą dwóch antygenów – Ospc 
i Vlse. 

dokładne poznanie struktury Ospc 
pozwoliło opracować technologię produk-
cji dimerycznego białka przypominające-
go postać natywną – tzw. OspCadv.. tak 
zaprojektowany antygen pozwala wykry-
wać przeciwciała z większą o 30% swoisto-
ścią. Potwierdzona została również wyso-
ka immunogenność i  swoistość antygenu 
Vlse. dziś poznajemy rolę przeciwciał an-
ty-VlsE w monitorowaniu leczenia. 

ze względu na wysoką specyficzność 
Ospc i Vlse znajdują się w składzie anty-
genowym niemal każdego dostępnego te-
stu.

w  diagnostyce laboratoryjnej neuro-
boreliozy istotną trudność stanowi za-
wodność złotego standardu powszechnie 
stosowanego w  mikrobiologii — hodow-
li wykonanej z  PMR. Badaniem pomoc-

nym, włączonym jednocześnie w kryteria 
rozpoznania neuroboreliozy, jest ocena 
wewnątrzoponowej syntezy przeciwciał 
anty-Borrelia. swoista odpowiedź humo-
ralna w  OUN jest jednak procesem wy-
magającym czasu. Na początku neuro-
boreliozy wartość csQrel. może nie różnić 
się znacząco od wartości fizjologicznej. 
Pomocne w  takim przypadku jest bada-
nie chemokiny cXcL13, która pojawia 
się znacznie wcześniej i szybko zanika po 
skutecznym leczeniu.

Niezależnie od tego, ile nowych infor-
macji dostarczyła nauka na temat borelio-
zy, kilka problemów jest nadal nierozwi-
kłanych. Najważniejszym zadaniem jest 
dokładne wyjaśnienie roli pozostałych 
przeciwciał i ujednolicenie składu antyge-
nowego testów różnych producentów. 
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Planowanie strategii  
kontroli jakości

Wiele pomysłów na temat planowania dobrych strategii kontroli jakości (quality control – QC), 
wychodzących naprzeciw potrzebom laboratorium formułowano w czasach, gdy większość badań 

laboratoryjnych przeprowadzano w seriach. 

w takim układzie zarówno próbki 
od pacjentów, jak i próbki kon-
trolne umieszczano w każdej se-

rii poddawanej badaniu. wyniki dla próbek 
kontrolnych Qc wykorzystywano do okre-
ślenia czy wyniki pacjentów w  danej serii 
były miarodajne. jeżeli wyniki Qc uznawa-
no za akceptowalne, przyjmowano, że wyni-
ki pacjentów w danej serii również są miaro-
dajne. jeżeli wyniki Qc nie nadawały się do 
przyjęcia, uznawano, że w danej serii wystą-
pił jakiś problem, który negatywnie wpływał 
na próbki Qc oraz próbki pacjentów.

w  systemie badania seriami istniało 
naturalne powiązanie pomiędzy zestawem 
próbek Qc oraz zestawem próbek pacjen-
tów, które tworzyły serię (Rys.1). w przy-
padku badania serii, w celu określenia stra-
tegii kontroli jakości trzeba odpowiedzieć 
na dwa pytania – ile próbek kontrolnych 
Qc należy umieścić w serii oraz jakie za-
sady kontroli jakości należy zastosować do 
oceny wyników próbek Qc, aby określić, 
czy dana seria nadaje się do przyjęcia.

tradycyjne podejście do planowania 
strategii kontroli jakości koncentruje się na 
znalezieniu odpowiedzi na te dwa pytania, 
które dostarczą narzędzia statystyczne-
go do wykrycia „krytycznych” warunków 
niekontrolowanego błędu w  danej serii. 
Przykładowo, westgard proponuje narzę-
dzia takie jak wykresy funkcji mocy czy 
karty OPs, aby ułatwić znalezienie takiej 

strategii kontroli jakości, która zapewnia 
wysokie prawdopodobieństwo odrzucenia 
zasady Qc, gdy pojawia się „krytyczny” 
stan niekontrolowanego błędu.

Dzisiejsza strategia QC
we współczesnym laboratorium więk-

szość urządzeń wykonuje odrębne badanie. 
Przy zautomatyzowanych analizatorach brak 
jest już naturalnego powiązania pomiędzy 
zestawem wyników kontroli jakości a  serią 
próbek pacjentów. zamiast tego, wyniki kon-
troli jakości odzwierciedlają stan systemu ba-
dawczego w momencie badania próbek kon-
trolnych Qc. jeżeli wyniki próbek Qc są nie 
do przyjęcia, wskazuje to na fakt, że problem 
pojawił się na wcześniejszym etapie. Oznacza 
to, że jeżeli laboratorium nie podejmie kro-
ków mających na celu naprawienie tego pro-
blemu, to najprawdopodobniej wpłynie to 
negatywnie na przyszłe wyniki pacjentów. 
Nie daje to jednak laboratorium żadnych in-
formacji co do liczby wcześniejszych wyni-
ków pacjentów poddanych takiemu nega-
tywnemu wpływowi (Rys. 2).

zatem, aby określić strategię kontroli 
jakości we współczesnym laboratorium, 
należy odpowiedzieć na trzy pytania:
•	Ile próbek kontrolnych Qc należy 

poddawać badaniu w jednym czasie?
•	jakie zasady kontroli jakości należy 

stosować do wyników próbek 
kontrolnych Qc?

•	Kiedy powinno odbywać się testowanie 
związane z kontrolą jakości?
znalezienie dobrych odpowiedzi na 

pytanie „kiedy” to jeden z gorących tema-
tów we współczesnym planowaniu strate-
gii kontroli jakości i istnieje mnóstwo opi-
nii na temat tego, jakie jest minimum i co 
jest ideałem.

Określenie „kiedy”
Kontrola jakości w  laboratorium po-

winna być ukierunkowana przede wszyst-
kim na pacjenta. zatem decyzje co do 
terminu badania próbek Qc należy podej-
mować w oparciu o wpływ, jaki wybory te 
będą miały na ryzyko uzyskania niemia-
rodajnych wyników pacjentów.

Rys. 1 Proces badania serii Rys. 2. Zautomatyzowany odrębny proces badawczy

Kontrola jakości
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w kwietniu firma Bio-Rad była gospo-
darzem sympozjum ekspertów w  dzie-
dzinie jakości Laboratoryjnej w  salzbur-
gu, w austrii. Uczestników podzielono na 
pięć grup roboczych, które zajęły się róż-
nymi zagadnieniami dotyczącymi jakości 
w  laboratoriach. jedna z  grup roboczych 
rozważała kwestię, kiedy należy wyko-
nywać testy kontroli jakości. członkowie 
grupy uznali, że testy kontroli jakości po-
winny odbywać się za każdym razem, gdy 
nastąpi wydarzenie, które może wpłynąć 
niekorzystnie na proces badań (np. gdy 
zmieniają się odczynniki, gdy ma miejsce 
konserwacja systemu lub gdy wykonuje 
się kalibrację). jeżeli takie wydarzenia są 
zaplanowane i  uwzględnione w  harmo-
nogramie, kontrolę jakości należy prze-
prowadzić przed danym wydarzeniem, 
a następnie także po nim.

Badanie próbek kontrolnych Qc tuż 
przez danym wydarzeniem daje laborato-
rium pewien poziom pewności, że wyniki 
pacjentów uzyskane od czasu ostatniego 
testu w ramach kontroli jakości aż do cza-
su wystąpienia danego wydarzenia są do 
przyjęcia. Badanie próbek Qc niezwłocz-
nie po danym wydarzeniu daje laborato-
rium pewien poziom pewności, że sys-
tem jest pod kontrolą przed wznowieniem 
badań próbek pacjentów. w  przypadku 
wystąpienia nieplanowego wydarzenia 

(jak na przykład awaria systemu) nie ma 
możliwości przeprowadzenia testów Qc 
tuż przed nieplanowanym wydarzeniem. 
wówczas testy Qc powinny odbyć się nie-
zwłocznie po tym wydarzeniu, aby przed 
wznowieniem badań pacjentów upewnić 
się, że proces badań przebiega poprawnie.

Określenie częstotliwości
w  jaki sposób laboratorium decy-

duje o  częstotliwości przeprowadzania 
rutynowych ocen w  zakresie kontroli ja-
kości? Podczas okresów pomiędzy testami, 
jeśli system badawczy nie działa właściwie, 
nie wiąże się tego z żadnym istotnym wy-
darzeniem. Laboratorium zatem powinno 
stworzyć harmonogram ocen w  zakresie 
kontroli jakości w  taki sposób, aby zmi-
nimalizować ryzyko uzyskania zbyt wie-
lu wyników pacjentów przed zorientowa-
niem się, że system nie działa prawidłowo. 
Podczas ustalania terminów ewaluacji Qc 
kierownicy laboratoriów zbyt często biorą 
pod uwagę jedynie wymogi przepisów oraz 
kompetencje swoich pracowników.

w przypadku laboratorium o wysokiej 
wydajności należy zacząć od uwzględnie-
nia warunków wystąpienia naprawdę du-
żego niekontrolowanego błędu. Gdy doj-
dzie do nieprawidłowości powodującej 
znaczny błąd, wszystkie próbki pacjentów 
badane podczas trwania tej nieprawidło-
wości będą niemiarodajne, a  błąd zosta-
nie wykryty (ze względu na swoje znaczne 
rozmiary) podczas następnej zaplanowa-
nej oceny w ramach Qc.

Na rysunku 3 każda linia pionowa od-
powiada badaniu próbki pacjenta. Gwiazd-
ki oznaczają niemiarodajne wyniki pacjen-
tów, uzyskane podczas trwania stanu błędu 
niekontrolowanego, każdy romb oznacza 
rutynowo zaplanowaną ocenę w  ramach 
Qc, a romb czerwony oznacza, że wyniki 
kontroli jakości zostały odrzucone. w naj-
gorszym wypadku nieprawidłowość nastę-
puje tuż po udanej ocenie Qc – wówczas 
niemiarodajne są wszystkie próbki pa-
cjentów między ostatnią pozytywną oce-
ną Qc a oceną Qc, w ramach której wy-
kryto dany problem. Najlepszy scenariusz 

zakłada, że nieprawidłowość następuje tuż 
przed oceną Qc, która wykrywa problem; 
żadne wyniki pacjentów nie są zagrożone 
niewiarygodnością. jeżeli uznamy, że nie-
prawidłowość systemu badawczego może 
rozpocząć się z równym prawdopodobień-
stwem podczas badania dowolnej próbki, 
wówczas należy się spodziewać, że poło-
wa próbek pacjentów badanych pomiędzy 
ocenami Qc może zostać narażona na błę-
dy w  przypadku niewykrytej nieprawi-
dłowości systemu badawczego. w  takim 
przypadku liczba uzyskanych niemiaro-
dajnych wyników pacjentów niewiele ma 
wspólnego z  liczbą zbadanych próbek Qc 
czy też z zastosowaną zasadą Qc, ale wią-
że się bezpośrednio z liczbą próbek pacjen-
tów zbadanych pomiędzy rutynowo zapla-
nowanymi ocenami Qc.

co się dzieje, jeśli wynik zachowa się 
do następnej oceny Qc? zamiast zagroże-
nia błędem wszystkich wyników, błąd zo-
stałby wykryty, naprawiony, a próbki pa-
cjentów ponownie przetworzone przed ich 
zgłoszeniem. wstrzymanie wyników pa-
cjentów do sprawdzenia metody badania 
podczas następnej oceny Qc jest jednym 
z najlepszych sposobów zapobieżenia nie-
prawidłowości systemu badawczego, która 
następuje po ostatniej udanej ocenie Qc. 
Niestety wstrzymywanie wyników bywa 
niemożliwe ze względów logistycznych. 
jeżeli wyniki muszą być wydane natych-
miast po ich uzyskaniu, należy poddać 
pod rozwagę liczbę zgłoszonych niemiaro-
dajnych wyników pacjentów, jakie można 
tolerować w przypadku nieprawidłowości 
systemu badawczego. Liczbę próbek pa-
cjentów badanych pomiędzy ocenami Qc 
należy dobrać tak, aby oczekiwana licz-
ba niemiarodajnych wyników pacjentów 
uzyskanych podczas niewykrytej niepra-
widłowości systemu badawczego nie prze-
kraczała progu tolerancji. 

dr curtis a. Parvin, john yundt-Pacheco,  
Max williams
Opublikowano: 3 maja 2011 r.
tom 20 × wydanie 5 × strona 53
seria na temat zapewnienia jakości
seria specjalna sponsorowana przez Bio-Rad

Dr Parvin jest dyrektorem Advanced Sta-
tistical Research; John Yundt-Pacheco jest 
pracownikiem naukowym; a Max Williams 
jest Dyrektorem Global Scientific and Pro-
fessional Affairs w Bio-Rad.

Rys. 3. Ilustracja znacznego niekontrolowanego błędu podczas 
zautomatyzowanego odrębnego procesu badawczego
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Kontrola jakości na co dzień 
w laboratorium medycznym 

– materiały kontrolne
Wybór odpowiedniego materiału kontrolnego stanowi w Laboratorium medycznym podstawę 

prawidłowego działania  zaprojektowanego systemu kontroli jakości.

Materiał kontrolny wg Między-
narodowej Federacji chemii 
Klinicznej (IFcc), jest próbką, 

która podlega analizie wyłącznie w  celu 
przeprowadzenia kontroli jakości. zacy-
tuję tu rycinę, która idealnie odwzorowuje 
schemat kontroli  jakości i wykorzystywa-
nia certyfikowanych materiałów odniesie-
nia(cRM) – walidacja metod oraz materia-
łów  wykorzystywanych w kontroli jakości 
badań  (QcM), autorstwa t. Venelinowa 
i a.sahuquillo  z 2006.

Podstawowe cechy materiałów 
kontrolnych

O  walidacji metod napiszemy w  ko-
lejnym numerze „diagnosty”. Obecnie 
zajmiemy się planowaniem kontroli ja-
kości poprzez zabezpieczenie odpowied-

nich materiałów kontrolnych. w prowa-
dzeniu kontroli wewnątrzlaboratoryjnej 
istotne jest, aby materiały kontrolne były 
stabilne i  homogenne oraz wykazywa-
ły podobieństwo do badanych rutynowo 
próbek pacjentów. tylko wtedy możemy 
być pewni, że wyniki otrzymane w  ma-
teriale kontrolnym przełożą się nam na 
wiarygodność wyników rutynowych 
oznaczeń. ten podstawowy opisany wy-
żej warunek  stawiany przed stosowany-
mi materiałami kontrolnymi, jakim jest  
wysokie podobieństwo do próbek pacjen-
tów, daje pewność, że próbka kontrolna 
zachowa się w  naszym systemie badaw-
czym w  sposób jak najbardziej zbliżony 
do właściwych próbek, należycie obra-
zując działanie systemu analitycznego. 
ważnym kryterium będzie również do-

stępność właściwych stężeń materiałów 
kontrolnych. aby móc zapewnić rzetel-
ność i  wiarygodność wyników w  szero-
kim zakresie uzyskiwanych wartości, 
stężenia stosowane na poszczególnych 
poziomach kontrolnych powinny odpo-
wiadać medycznym wartościom decy-
zyjnym. Należy też zwrócić uwagę na 
praktyczne aspekty stosowania materia-
łów kontrolnych i wybierać w miarę moż-
liwości materiały stabilne, jednorodne, 
zawierające jak najmniejszą ilość składni-
ków dodatkowych tj. środków konserwu-
jących, stabilizatorów. Proces liofilizacji, 
może również zmienić właściwości pod-
łoża, a  w  konsekwencji  wpłynąć na po-
ziom wyników.  z wielu prac oceniających 
materiały kontrolne, wiemy, że podłoże 
użyte do produkcji próbek kontrolnych 
może  zaburzać wyniki pomiarów. Mówi-
my wtedy o efekcie podłoża lub macierzy 
(matrix effect) i taki materiał nie nadaje się 
do użycia. w sytuacji gdy matryca naszej 
kontrolki jest pochodzenia ludzkiego, 
pomimo że dawcy zostali przebadani na 
obecność wirusów hIV i  hepatitis trak-
tujemy  ją z należytą ostrożnością. w celu 
zapewnienia ciągłości pomiarowej waż-
na jest również możliwość zapewnienia 
przez producenta odpowiedniej ilości ma-
teriału kontrolnego o tym samym nume-
rze LOt na długi okres czasu. jest to waż-
ny element, który należy wziąć pod uwagę 
przy planowaniu kontroli na cały rok. 
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kontrola systemowa 
dedykowana , czy niezależna?

często to producent sprzętu pomia-
rowego jest jednocześnie dostawcą ma-
teriałów kontrolnych. Rozwiązanie takie 
jest pod wieloma względami wygodne – 
zapewnia spójny i kompletny system po-
miarowy. Materiały kontrolne są testo-
wane przez producenta na jego aparatach 
oraz z  wykorzystaniem jego odczynni-
ków, można więc powiedzieć, że są opty-
malizowane pod dany system pomiaro-
wy. Pojawia się jednak pytanie, czy takie 
rozwiązanie jest najlepsze.  dobrą prak-
tyką jest wybór produktów niezależ-
nych, czyli zaprojektowanych i  wypro-
dukowanych  odrębnie w  stosunku do 
używanych przez nas analizatorów, od-
czynników czy kalibratorów. zapewnie-
nie dedykowanej kontroli, nie zapewnia 
bezstronnej oceny procesu i  często ma-
skuje występujące błędy. często zakre-
sy kontroli wyznaczane są na podstawie 
ograniczonej liczby wyników uzyska-
nych tylko i  wyłącznie za pomocą wła-
snych systemów pomiarowych. Podczas 
przypisywania zakresów dla kontroli, ich 
producenci powinni korzystać z  nieza-
leżnych laboratoriów, dzięki czemu dane 
pochodzić będą z  wielu różnych anali-
zatorów i  metod. Powszechną praktyką 
jest również korygowanie przez produ-
centów wartości kontroli w  trakcie do-
stępności produktu na rynku, gdy jest 
już dostępna większa ilość danych. zda-
rza się, że zmiany te są spowodowane 
sygnałami do użytkowników zaniepo-
kojonych wynikami uzyskanymi w swo-
ich laboratoriach.  Niedopuszczalne jest 
też (pokazuje to schemat na początku 
artykułu, aby te same surowice wyko-
rzystywane były do produkcji zarówno 
kontroli, jaki i  kalibratorów, materiały 
kontrolne są  wtedy mniej wrażliwe na 
zmiany w  procesie. Używając kontroli 
w zestawie możemy również zaobserwo-
wać, że za każdą zmianą numeru partii 
odczynnika idzie zmiana partii kontro-
li. w  takim przypadku nie ma możli-
wości wykrywania przesunięć, tren-
dów podczas zmiany partii odczynnika 
ani długoterminowego monitorowania  
kontroli jakości. Niesie to ze sobą ryzy-
ko dużego błędu w wyznaczeniu wartości 
referencyjnych, a w konsekwencji powo-
duje problemy z  wewnątrzlaboratoryjną 

kontrolą jakości. wprowadzanie przez 
producenta korekt w  zakresach referen-
cyjnych kontroli w  trakcie użytkowania 
danej serii materiału pod wpływem in-
formacji od różnych laboratoriów, nie jest 
proste,  a generuje dodatkowe prace jako 
działania korygujące dla danego parame-
tru. W normie PN-EN ISO 15189-05 po-
jawia się zalecenie korzystania w miarę 
możliwości z  niezależnych materiałów 
kontrolnych.  Praca z  materiałami nie-
zależnymi, daje nam  przewagę i większą 
pewność, że wyznaczane dla nich warto-
ści nominalne obejmują znacznie bardziej 
zróżnicowaną grupę statystyczną. Korzy-
stanie z niezależnych materiałów kontro-
lnych daje obiektywny obraz uzyskiwa-
nych przez laboratorium wyników na tle 
znacznie bardziej wiarygodnej grupy od-
niesienia.  Przy wyborze materiału kon-
trolnego trzeba być bardzo ostrożnym 
do materiału kontrolnego producent do-
łącza metrykę, w której określa wartości 
nominalne kontrolowanych parametrów 
oraz granice pomiarowe dla każdego 
analitu. źle dobrany materiał może mieć  
zbyt szerokie wyznaczone granice zakre-
su pomiarowego dla pojedynczego labo-
ratorium. w przypadku niektórych firm 
bywa, że zakresy są tak szerokie, że uzy-
skanie wyniku spoza podanych granic 
jest mało prawdopodobne bez wzglę-
du na jakość wykonywanych oznaczeń. 
stąd też rekomendowane jest (opisywa-
ne w poprzednim artykule) wyznaczenie 
własnych granic kontrolnych w  oparciu 
o  tzw. Pomiary wstępne przeprowadzo-
ne w  docelowym  laboratorium. zasad-
niczym kryterium decydującym o  przy-

datności materiału kontrolnego jest to, 
czy zawiera badaną substancję w  odpo-
wiedniej ilości. zdarza się, że niektóre 
anality obecne są w materiale w ilościach 
endogennych przez co są zupełnie bezu-
żyteczne i zmuszają użytkownika do za-
kupu dodatkowych kontroli. warto też 
zwrócić uwagę czy dla  danego parame-
tru zachowane jest zróżnicowanie mię-
dzy poszczególnymi poziomami i  czy 
materiał  kontrolny pokrywa całkowicie 
zakres kliniczny – pozwalający ocenić, 
czy w  próbkach metoda prawidłowo za-
chowa się przy określeniu stężeń  niskich 
i wysokich.

Ile poziomów kontroli należy 
wykonać  dla jednego analitu 
i czy materiały kontrolne 

powinny być dedykowane dla 
poszczególnych analitów, czy 

zbiorcze?
aby móc  na podstawie badań prze-

prowadzanych z  użyciem danego mate-
riału kontrolnego, powiedzieć, że metoda 
funkcjonuje w prawidłowy sposób muszą 
one obejmować istotne analitycznie lub 
medyczne punkty zakresu pomiarowego. 
z  punktu widzenia praktyki klinicznej 
znaczenie będą mieć wartości, przy któ-
rych podejmowane są decyzje medycz-
ne tj. postawienie diagnozy czy wdroże-
nie leczenia przy niskich lub wysokich 
wartościach mierzonych analitów. Zale-
ca się, żeby parametry z zakresu chemii 
klinicznej kontrolować na dwóch po-
ziomach, natomiast badania immuno-
chemiczne, hematologiczne i  gazome-
tryczne wymagają zastosowania trzech 
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materiałów kontrolnych. Mając już za 
sobą dobre doświadczenia i dłuższą prak-
tykę  w  prowadzeniu kontroli wewnętrz-
nej, układając harmonogram kontro-
li wewnętrznej mamy do wykorzystania 
w  jej  planowaniu dodatkowy argument 
w  ocenie stosowanych metod np. w  po-
staci karty OPs  pomagających w   po-
dziale metody na bardzo dobre, dobre 
czy raczej graniczne. Oceniając regular-
nie jakość naszych metod możemy wte-
dy, bardziej lub mniej restrykcyjnie kon-
trolować daną metodę. Inaczej będzie też 
wyglądał harmonogram kontroli w labo-
ratorium szpitalnym pracującym 24 go-
dziny/dobę, gdzie zaleca się prowadzenie 
kontroli częściej niż raz dziennie. warto 
tu przypomnieć ,że kontrolę jakości wy-
konujemy nie tylko przed rozpoczęciem 
pracy w danym dniu ale też zawsze po za-
stosowaniu nowego odczynnika, po ka-
libracji czy po ingerencji  w system ana-
lityczny, a  już na pewno po działaniach 
serwisowych .   Podsumowując,  w przy-
padku materiałów kontrolnych dla che-
mii klinicznej i  immunochemii można 
spróbować zamienić pojedyncze kontro-
le na jedną (wieloparametrową), stoso-
waną do licznych analitów. dzięki takie-
mu rozwiązaniu można zaoszczędzić czas 
przygotowania materiałów kontrolnych, 
a także ograniczyć koszty.  

Materiał kontrolny w postaci 
ciekłej, czy liofilizatu?  

Kolejną ważną sprawą jest czy materiał 
kontrolny jest w  postaci ciekłej czy liofi-
lizatu. zarówno jedna, jak i druga postać 
materiału kontrolnego ma swoje wady 
i zalety. W przypadku kontroli płynnych 
nie ma ryzyka wystąpienia błędu pod-
czas przygotowania roztworu, ponieważ 
materiał jest gotowy do użycia, zmien-
ność między fiolkami minimalna. Postę-
powanie z  liofilizatem wymaga większej 
staranności. Konieczne jest rozpuszczenie 
próbki odpowiednią ilością wody dejoni-
zowanej lub specjalnego rozpuszczalnika 
przy użyciu wzorcowanych pipet automa-
tycznych. z kolei liofilizaty mają dłuższy 
okres ważności w  porównaniu do kon-
troli płynnych. to na co należy zwrócić 
uwagę w  przypadku obu rodzajów pró-
bek kontrolnych to stabilność i  warunki 
przechowywania od momentu otwarcia 
fiolki lub przygotowania próbki. Używa-

jąc testów opartych o  przeciwciała, mo-
żemy mieć problem, gdy producent doda-
je do materiału kontrolnego składników 
pochodzenia zwierzęcego. efekt macie-
rzy, o którym była mowa wcześniej, zwią-
zany jest tutaj z różnicą w specyficzności 
przeciwciała użytego w  próbce kontrol-
nej w stosunku do składników pochodze-
nia ludzkiego. Należy oczywiście pamię-
tać o oznakowaniu czasu otwarcia każdej 
próbki – opisując ją datą. Zabezpiecze-
nie prawidłowego przechowywania to 
oczywiście monitoring temperatury urzą-
dzeń, w których je przechowujemy.

w  przeciwieństwie do immunoche-
mii czy chemii klinicznej kontrola jako-
ści w hematologii opiera się na pomiarze 
żywych komórek. aby zapobiec rozpado-
wi krwinek producenci stosują stabiliza-
tory lub gdy zachowanie odpowiedniej 
funkcji komórek nie jest możliwe używa-
ją sztucznych substratów. dzięki tym za-
biegom trwałość materiału kontrolnego 
wynosi trzy miesiące i tak jak w przypad-
ku innych kontroli należy jej bezwzględ-
nie przestrzegać. zajmując się kontro-
lą parametrów hematologicznych trzeba 
mieć na uwadze, że raz otworzona lub 
przekłuta przez analizator fiolka zostaje 
wystawiona na działanie powietrza i  za-
czyna powoli zmieniać swoje właściwo-
ści.  stabilność otwartej fiolki to zwykle 
od 7 do 14 dni.

Kolejną ważną kwestią jest właściwe 
przygotowanie próbki. Po wyjęciu mate-
riału kontrolnego z  lodówki próbkę mu-
simy doprowadzić do temperatury poko-
jowej poprzez pozostawienie jej w  czasie 
określonym w  ulotce. Niedopuszczalne 
jest ogrzewanie fiolki (np. w rękach) po-
nieważ w  wyniku dużych różnic tempe-
ratury krwinki w materialne kontrolnym 
mogą zostać uszkodzone. Następnym 
etapem jest wymieszanie próbki zgod-
nie z  procedurą określoną dla konkret-
nego materiału. Metody są różne np. 
przez przechylanie góra – dół czy tocze-
nie po dłoni. ważne jest, że ze względu na 
zmienione właściwości krwinek w wyni-
ku procesu stabilizacji, próbki nie mogą 
być mieszane przy użyciu mieszadeł au-
tomatycznych. Przed wykonaniem ozna-
czenia musimy upewnić się, że kontrolka 
jest wystarczająco wymieszana, a komór-
ki uległy zawieszeniu. Niezależnie od na-
szych starań wkładanych w  codzienne 

przygotowanie próbek kontrolnych dla 
niektórych parametrów możemy obser-
wować trend postępujący wraz ze sta-
rzeniem się próbki. dotyczyć to będzie 
głównie parametrów, na które ma wpływ 
objętość krwinek czerwonych. Krwinki 
czerwone w  miarę upływu czasu ulega-
ją obrzękowi przez co hematokryt (hct) 
i średnia objętość krwinek (McV) powoli 
wzrastają, natomiast średnie stężenie he-
moglobiny w krwinkach (Mchc) spada. 
zminimalizować ten efekt możemy przez 
stosowanie się do zaleceń producenta, je-
żeli chodzi o temperaturę przechowywa-
nia materiałów kontrolnych. jeżeli chodzi 
o samą analizę próbki trzeba zastanowić 
się, w  jakim trybie pracuje nasz analiza-
tor. jeśli próbki pacjentów wykonywane 
są zarówno w  trybie otwartym, jak i  za-
mkniętym, pomiary dla kontroli jakości 
należy przeprowadzić również dla oby 
trybów. 

Jak pokonać krótki termin 
przydatności do użycia, 
aby kontynuować analizy 

statystyczne?
jeśli już jesteśmy przy hematologii, to 

chcielibyśmy przedstawić koncepcję  wy-
korzystania do kontroli  w  tym  obsza-
rze  idei tzw. krótkich serii . Metoda ta 
jest pomocna ze względu na opisywa-
ny wcześniej problem  z  trwałością pró-
bek, ich krótką przydatnością  do użycia 
w stosowanej serii. standardowa koncep-
cja prowadzenia kontroli jakości opiera 
się na co najmniej 20 pomiarach prowa-
dzonych w okresie wstępnym. Na ich pod-
stawie wylicza się parametry charaktery-
zujące metodę: średnią arytmetyczną (X), 
odchylenie standardowe (sd), współczyn-
nik zmienności (cV%), błąd systematycz-
ny (delta%) oraz błąd całkowity (te%). 
wyliczona średnia oraz odchylenie stan-
dardowe decydują  o  stabilności metody 
w  codziennej pracy laboratorium. Kon-
cepcja ta nie sprawdza się jednak w przy-
padku materiałów kontrolnych hematolo-
gicznych. Materiały te charakteryzują się 
krótkim okresem trwałości, wynoszącym 
2 do 3 miesięcy. Okres pomiarów wstęp-
nych trwa w najkrótszym przypadku oko-
ło 1 miesiąca, może jednak trwać dłużej, 
np. kiedy stosuje się 3 poziomy kontro-
lne i  nie wszystkie poziomy mierzone są 
codziennie (nie zalecamy). Po 1 – 2 mie-
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siącach od rozpoczęcia pomiarów wła-
ściwych materiał kontrolny przestaje być 
trwały i trzeba rozpocząć pracę z nowym 
materiałem. często też okazuje się, że na-
wet przy podobnych wartościach referen-
cyjnych deklarowanych przez producen-
ta materiału kontrolnego czy w  obrębie 
tego samego numeru lot wyniki kontrolne 
uzyskiwane na nowym materiale wykazu-
ją na tyle duże różnice, że konieczne staje 
się rozpoczęcie nowych pomiarów wstęp-
nych. tak duża częstotliwość zakładania 
nowych pomiarów wstępnych jest w prak-
tyce kłopotliwa i  skłania do szukania in-
nych, lepszych rozwiązań. takim rozwią-
zaniem mogą być tzw. krótkie serie.

Obserwując karty kontrolne z  wcze-
śniej stosowanych materiałów kontrol-
nych, możemy dojść do wniosku, że w ob-
rębie poziomów kontrolnych, na których 
nie odnotowaliśmy znaczących zmian 

w  wartościach nominalnych, parame-
try z pomiarów wstępnych odnoszące się 
do zmienności są w  zasadzie do siebie 
podobne. Odchylenie standardowe nie 
zmienia się znacząco, nawet gdy średnia 
z  pomiarów wstępnych wykazuje różni-
ce pomiędzy różnymi seriami materia-
łów kontrolnych. zakładając dodatkowo, 
że wcześniejsze pomiary wstępne speł-
niały nasze wymogi jakościowe możemy 
zrezygnować z  długiego okresu wstępne-
go a parametry charakteryzujące zmien-
ność metody wyliczyć na podstawie wcze-
śniejszych pomiarów wstępnych. Należy 
obliczyć ważony współczynnik zmien-
ności na podstawie współczynników 
zmienności wybranych wcześniejszych se-
rii referencyjnych  i ilości pomiarów w se-
riach. Następnie z kilku pierwszych wyni-
ków kontrolnych krótkiej serii wylicza się 
średnią arytmetyczną, która stanowić bę-

dzie środek karty kontrolnej Levey – jen-
ningsa. Gdy znamy ważony współczyn-
nik zmienności oraz średnią możemy już 
obliczyć średnie odchylenie standardowe 
i  zaznaczyć jego wielokrotności na kar-
cie kontrolnej. w  ten sposób skracamy 
czas na uzyskanie parametrów statystycz-
nych do stworzenia karty Levey – jen-
ninga z miesiąca lub więcej do kilku dni. 
Odpowiednio dobrane serie referencyjne 
gwarantują sukces i  znacznie usprawnia-
ją pracę przy kontroli jakości parametrów 
hematologicznych. zachęcamy do wyko-
rzystania.

Przedstawiony na początku artykułu 
schemat wyraźnie wskazuje, że następ-
nym istotnym elementem, któremu musi-
my poświęcić uwagę, aby zapewnić dobrą 
jakość naszych wyników w  laboratorium 
jest walidacja metody. I o tym napiszemy 
w kolejnym „diagnoście”. 
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Rola diagnosty w codziennej 
praktyce lekarza rodzinnego

Proces leczenia jest złożony. Charakteryzuje się wielością etapów i różnorodnością personelu 
medycznego i okołomedycznego biorącego w nim udział. Są zaangażowani oprócz lekarza – który 
koordynuje cały proces – pielęgniarki, farmaceuci, diagności laboratoryjni. Ci ostatni odgrywają 

szczególną rolę, gdyż są obecni w każdej fazie leczenia. 

I tak, w pierwszej fazie wyniki badań la-
boratoryjnych dostarczają informacje 
pomocne do oceny stanu zdrowia ba-

danych. tym samym, pozwalają na wcze-
sne wykrywanie i rozpoznawania choroby, 
odzwierciedlają zaburzenia na poziomie 
komórkowym i  subkomórkowym (medy-
cyna profilaktyczna), zanim nastąpią ob-
jawy na poziomie narządowym. w trakcie 
przebiegu choroby, diagnostyka laborato-
ryjna służy ocenie zaawansowania, mo-
nitorowania, ocenie efektywności za-
stosowanego leczenia, oraz możliwości 
wykrycia skutków ubocznych, do których 
może dojść w  trakcie terapii. w ostatniej 
fazie procesu, diagnostyka laboratoryjna 
służy kontroli po leczeniu1. I  to właśnie 
ze względu na aktywną rolę diagnosty la-
boratoryjnego w procesie leczenia bardzo 
ważna jest jego współpraca z  lekarzem 
POz. jakość tej współpracy przekłada się 
bezpośrednio na poziom i efektywność ca-
łego leczenia. 

jako lekarz rodzinny praktykujący 
na terenach wiejskich mogę stwierdzić, 
że – pomimo braku jasnych reguł defi-
niujących tę współpracę – układa się ona 
bardzo dobrze. wynika to przede wszyst-
kim z  „bliskości” diagnostów laborato-
ryjnych. Lekarz POz może – zazwyczaj 
telefonicznie – uzyskać wsparcie mery-
toryczne diagnosty, który pomoże mu 

w  interpretacji wyniku. diagnosta labo-
ratoryjny to zazwyczaj „swój człowiek” 
wywodzący się z  miejscowego środowi-
ska, który zorganizował laboratorium od 
podstaw – jest jego właścicielem – a  za-
razem pełni funkcję kierownika. zale-
ży mu, aby badanie zostało wykonane 
rzetelnie a  pacjent otrzymał odpowied-
nie leczenie. dlatego często sam z  wła-
snej inicjatywy, w  przypadku złego wy-
niku, informuje lekarza, aby podjął jak 
najszybsze kroki. w  ten sposób proces 
leczenia zostaje przyspieszony, co w nie-
których przypadkach – takich jak np. za-
chorowania nowotworowe – jest czynni-
kiem decydującym o sukcesie terapii.

jednak, ze smutkiem muszę stwier-
dzić, że od pewnego czasu obserwuję nie-
pokojące praktyki. Rodzime laboratoria 
muszą konkurować z  dużymi laborato-
riami sieciowymi, praktykującymi bardzo 
niskie ceny badań. część małych labora-
toriów przegrywa tę walkę. sukces labo-
ratoriów sieciowych wynika z  fenomenu 
określanego w  ekonomii „efektem skali”. 
Oznacza to, że laboratoria sieciowe odno-
towują rosnące przychody przy jednocze-
snym spadku kosztów wraz ze wzrostem 
ilości wykonywanych badań. O ile w eko-
nomii dodatni efekt skali jest fenomenem 
pozytywnym, to o tyle w przypadku usług 
medycznych taka praktyka budzi wątpli-

wości. dodatni wskaźnik efektu skali uzy-
skany przez laboratoria sieciowe wiąże się 
z redukcją kosztów. I tak, laboratoria sie-
ciowe rezygnują z  kierowników na rzecz 
koordynatorów, którzy zarządzają kilko-
ma laboratoriami. Kierownicy laborato-
riów pełnią funkcję w kilku laboratoriach 
jednocześnie, często znacznie oddalonych 
od siebie. w ten sposób tracą kontakt nie 
tylko z  pacjentem, ale także z  lekarzem 
POz. tym samym, współpraca – o której 
mówiłam wcześniej – nie jest już tak dobra 
i  skuteczna, a  nawet w  ogóle zanika. Po-
nadto, laboratoria są likwidowane, a w ich 
miejsce powstają punkty pobrań, co wiąże 
się z transportem materiału. Ma to bezpo-
średni wpływ na jakość i  rzetelność uzy-
skanego wyniku. Należy jeszcze dodać, że 
diagności laboratoryjni, a w szczególności 
posiadający tytuł specjaliści są zwalniani 
i  zastępowani pracownikiem o  niższych 
kwalifikacjach. 

wszystkie te praktyki nie tylko urą-
gają prestiżowi zawodu diagnosty labora-
toryjnego, ale przed wszystkim negatyw-
nie wpływają na proces leczenia. dlatego, 
należy dołożyć wszelkich starań by rynek 
usług diagnostycznych został w części – ze 
względu na swoją specyfikę – uregulowa-
ny, a ratiem legis przyszłych zmian legisla-
cyjnych powinno być salus aegroti supre-
ma lex esto… 

LIteRatURa
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Pieczątka  
diagnosty laboratoryjnego

Praca Rzecznika to raczej niewdzięcz-
na funkcja. Przede wszystkim ze 
względu na iście prokuratorski cha-

rakter powierzanych Rzecznikowi zadań, 
przejawiający się w ściganiu osób naruszają-
cych zasady wykonywania zawodu diagno-
sty laboratoryjnego i  obowiązującego nas, 
diagnostów, kodeksu etyki. Mimo iż cha-
rakter spraw wpływających do Rzecznika 
różni się między sobą, to jednak od pewne-
go czasu obserwuję jako Rzecznik sprawują-
cy swój urząd już blisko III kwartały wzrost 
liczby spraw wiążących się z kwestiami na-
tury technicznej. wydawać by się mogło, 
że są to błahe sprawy, jednakże biorąc pod 
uwagę, tzw. „efekt skali” (jest nas przecież 
diagnostów niemało 15 000 tysięcy), kwestie 
te urastają do rangi nie lada problemu. 

Nie budzi wątpliwości, że jest dla nas 
wszystkich niezwykle istotne, aby pacjen-
ci nie mieli wątpliwości, co do naszego, 
jako Izby, profesjonalizmu i  naszej, jako 

diagnostów, tożsamości. temu właśnie 
służy ujednolicenie oznaczeń, jakimi po-
sługiwać się może diagnosta laboratoryj-
ny celem autoryzacji wyników pacjen-
ta. w  tym miejscu warto przypomnieć 
treść uchwały Prezydium KRdL nr 101/
III/2013 dotyczącej wzoru pieczątki dia-
gnosty laboratoryjnego. z  przykrością 
i  niejakim niezrozumieniem zauważam, 
że coraz częściej diagności laboratoryj-
ni posługują się pieczątką, która swą tre-
ścią nie odpowiada wzorowi zatwierdzo-
nemu w/w uchwałą. Przy czym nie mówię 
tutaj o  tzw. „pieczątce funkcyjnej”, słu-
żącej do uwierzytelniania innych doku-
mentów niż wyniki badań – wszak mu-
simy pamiętać, że diagności mogą pełnić 
różne funkcje w strukturach organizacyj-
nych pracodawcy i oczywistym jest, że in-
formacja o zajmowanym stanowisku (np. 
kierownika laboratorium) znajdzie się na 
pieczątce, którą diagnosta – jako kierow-

nik – akceptuje np. delegacje, skierowa-
nia na szkolenia itp. Nie zmienia to jednak 
faktu, że taka pieczątka nie może być sto-
sowana do autoryzacji sprawozdań z wy-
ników badań pacjenta. Pamiętajmy, że dla 
pacjenta ważne jest aby mieć pewność, że 
osoba wykonująca badania i  je autoryzu-
jąca, jest osobą wykonującą zawód dia-
gnosty w  sposób profesjonalny, zgodnie 
z obowiązującymi przepisami, oraz że jest 
członkiem korporacji diagnostów labo-
ratoryjnych skupionych w Krajowej Izbie 
diagnostów Laboratoryjnych. Pacjent 
uzyskuje taką pewność, odczytując pie-
czątkę, na której widnieje imię i nazwisko 
diagnosty, jego tytuł, specjalizacja oraz nr 
prawa wykonywania zawodu. dysponu-
jąc takimi danymi może zawsze zwrócić 
się do Izby z wnioskiem o weryfikację, czy 
autoryzujący jego wyniki badań diagnosta 
jest wpisany na listę diagnostów laborato-
ryjnych prowadzoną przez KIdL. 

LEKCJA ANGIELSKIEGO  
BADANIA PRZESIEWOWE – SŁOWA KLUCZOWE

badanie przesiewowe screening test
wielolekooporność multi-drug resistance

zakażenia związane z opieką zdrowotną health care-associated infection
zakażenia pozaszpitalne community-acquired infection

epidemiologia epidemiology
czynnik chorobotwórczy pathogen

wyeliminowanie transmisji eradicate the transmision
nosicielstwo carriage

metycylinooporny Staphylococcus aureus methicillin-resistant Staphylococcus aureus
wankomycynooporne enterokoki vancomycin-resistant enterococci

metalo-β-laktamaza metallo-β-lactamase
KPC karbapenemaza Klebsiella pneumoniae carbapenemase

Okiem rzecznika
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WERONIKA PAWLONKA 
adwOKat

zakaz reklamy  
świadczeń zdrowotnych

Od dnia 1 lipca 2011 obowiązują przepisy ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności 
leczniczej (Dz. U. z 2011r. Nr 112 poz. 654) zwana dalej: „ustawą o działalności leczniczej”. Przepisy 
zawarte w wyżej wymienionej ustawie utrzymały zakaz reklamy świadczeń zdrowotnych, który 

obowiązywał już wcześniej tj. w  uchylonej ustawie z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zakładach opieki 
zdrowotnej (Dz. U. z 2007r. Nr 14. poz. 89 z późń. zm.). 

aktualnie przepisy wskazują, iż 
podmioty wykonujące działalność 
leczniczą mogą podawać do wia-

domości publicznej informacje o  zakresie 
i  rodzajach udzielanych świadczeń zdro-
wotnych, ale już treść, jak i forma tych in-
formacji nie może mieć cech reklamy  . 
Przepisy jednak nie zawierają definicji re-
klamy, jak i  żadnego odesłania, czym się 
kierować w ustalaniu czy taka informacja 
posiada cechy reklamy czy też nie.  Mo-
żemy się posiłkować (jak też i czyni więk-
szość sądów przy orzekaniu w  przedmio-
towych sprawach) słownikową definicją 
reklamy, która stanowi, iż: 

Reklama to:  „informacja  połączona 
z  komunikatem perswazyjnym. zazwy-
czaj ma na celu skłonienie do nabycia 
lub korzystania z  określonych  towa-
rów  czy  usług, popierania określonych 
spraw lub idei (np. promowanie marki).

według dyrektywy 2006/114/we Ue 
reklama oznacza przedstawienie w  ja-
kiejkolwiek formie w  ramach działalno-
ści handlowej, gospodarczej, rzemieślni-
czej lub wykonywania wolnych zawodów 
w  celu wspierania zbytu towarów lub 
usług, w  tym nieruchomości, praw i  zo-
bowiązań.

Reklama może być:
•	jawna – reklamująca wprost 

pokazywany produkt
•	dołączona jawnie, ale jako dodatek, 

choć to ona może być głównym, czy 
jedynym celem

•	ukryta, czyli kryptoreklama, czasem 
jako przekaz podprogowy

•	mieszana tj. zawierająca co najmniej 
dwie z powyższych kategorii
Reklama przybiera różną postać – od 

rzetelnej informacji o  cechach produktu, 
spotykanej głównie w prasie specjalistycz-
nej, po wychwalanie produktu bez rze-
telnej informacji merytorycznej o  przed-
miocie reklamy, co często przypisuje 
się reklamie telewizyjnej.

czasami reklama występuje w  formie 
ukrytej – np. firmy organizują prezentacje 
własnych technologii czy też piszą artyku-
ły do prasy specjalistycznej na ich temat 
– co jest na pograniczu reklamy i eduka-
cji  lub ukazywane są przedmioty, będące 
towarami określonej marki, umieszczone 
w kontekście filmu fabularnego.

czasem reklama łączona jest z korzy-
ściami dla osób decydujących o  skorzy-
staniu z przedmiotu reklamy – np. firmy 
sponsorują wyjazdy szkoleniowe lub pseu-
doszkoleniowe w atrakcyjne miejsca – co 
jest na pograniczu reklamy i korupcji.

Ponieważ celem reklamy jest sku-
teczność ich oddziaływania na odbior-
cę, dlatego można się spotkać w reklamie 
z  treściami wywołującymi np. skandal 
obyczajowy lub procesy sądowe. dzię-
ki temu wzrasta zainteresowanie wokół 
reklamy, a  tym samym siła oddziaływa-
nia kampanii reklamowej.

ważną cechą odróżniającą w  komu-
nikacji poprzez media reklamę od  pu-

blic relations jest to, że reklama jest formą 
płatną, tzn. reklamodawca płaci mediom 
za nadanie komunikatu reklamowego i ma 
nad tym komunikatem pełną kontrolę.

zdecydowana większość reklam cha-
rakteryzuje się celami komercyjnymi. 
Można jednak wyróżnić również  rekla-
mę społeczną  oraz  reklamę polityczną. 
Ponadto istnieją zjawiska łączące ze sobą 
wymienione typy reklam – reklamy po-
wstające w ramach kampanii marketingo-
wych łączących cele komercyjne z celami 
społecznymi (tak prowadzony  marke-
ting  określa się mianem  marketingu 
społecznie zaangażowanego). tego typu 
reklam nie należy mylić z reklamami spo-
łecznymi.” (źródło: wikipedia – wolna 
encyklopedia).

Mając na uwadze powyższą definicję 
reklamy, ustalenie czy mamy do czynienia 
z informacją o zakresie i rodzajach udzie-
lanych świadczeń zdrowotnych przez la-
boratorium diagnostyczne czy też czy 
taka informacja zawiera cechy reklamy 
nie będzie zadaniem łatwym. Ugruntowa-
ne orzecznictwo sądowe wskazuje, iż w ta-
kich sytuacjach z reklamą będziemy mie-
li do czynienia wtedy, gdy przekazywane 
informacje o świadczeniach zdrowotnych 
będą zawierały próby nakłonienia konsu-
menta do skorzystania z  tych świadczeń 
poprzez informowanie np. o  rabatach, 
zniżkach, programach lojalnościowych, 
promocjach które są dostępne publicznie, 
tj.: zaadresowane do nieoznaczonego od-

Okiem prawnika
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biorcy i przekazywane przez media, ulot-
ki, bilbordy etc .

w  kontekście powyższego wyma-
ga podkreślenia, iż np. zaproszenie bądź 
oferta skierowana do konkretnej osoby, 
bądź też firmy nie będzie wypełniało cech 
zakazanej reklamy.  

Ustawa o działalności leczniczej wpro-
wadza zakaz reklamy, który dotyczy pod-
miotów prowadzących działalność leczni-
czą. tj.:
1)  przedsiębiorców w  rozumieniu ustawy 

z  dnia 2 lipca 2004 roku o  swobodzie 
działalności leczniczej we wszelkich 
formach przewidzianych dla wykony-
wania działalności gospodarczej, jeżeli 
ustawa nie stanowi inaczej, czyli będą to 
osoby fizyczne, osoby prawne, jednostki 
organizacyjne niebędące osobą prawną, 
której odrębna ustawa przyznaje zdol-
ność prawną – wykonująca we własnym 
imieniu działalność gospodarczą, a tak-
że wspólnicy spółki cywilnej w zakresie 
wykonywanej przez nich działalności 
gospodarczej,

2)  samodzielne publiczne zakłady opieki 
zdrowotnej,

3)  jednostki budżetowe, w tym państwowe 
jednostki budżetowe tworzone i nadzo-
rowane przez Ministra Obrony Naro-
dowej, ministra właściwego do spraw 
wewnętrznych, Ministra sprawiedli-
wości lub szefa agencji Bezpieczeństwa 
wewnętrznego, posiadające w struktu-
rze organizacyjnej ambulatorium, am-
bulatorium z  izbą chorych lub lekarza 
podstawowej opieki zdrowotnej,

4)  instytuty badawcze, o  których jest 
mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwiet-
nia 2010 roku o  instytutach badaw-
czych, 

5)  fundacje i stowarzyszenia, których celem 
statutowym jest wykonywanie zadań 
w  zakresie ochrony zdrowia i  których 
statut dopuszcza prowadzenie działal-
ności leczniczej,

6) kościoły, kościelne osoby prawne lub 
związki wyznaniowe – w zakresie w ja-
kim wykonują działalność leczniczą 

7)  praktykę zawodową wykonywaną przez 
lekarzy i lekarzy dentystów, w formie: 
 – jednoosobowej działalności gospo-
darczej jako indywidualna praktyka 
lekarska (lekarza dentysty), indywidu-
alna praktyka lekarska (lekarza den-
tysty) wyłącznie w miejscu wezwania, 

indywidualna specjalistyczna prak-
tyka lekarska (lekarza dentysty), in-
dywidualna specjalistyczna praktyka 
lekarska (lekarza dentysty) wyłącznie 
w  miejscu wezwania, indywidualna 
praktyka lekarska (lekarza dentysty) 
wyłącznie w  przedsiębiorstwie pod-
miotu leczniczego na podstawie umo-
wy z tym podmiotem lub indywidual-
na specjalistyczna praktyka lekarska 
(lekarza dentysty) wyłącznie w przed-
siębiorstwie podmiotu leczniczego na 
podstawie umowy z tym podmiotem, 
 – spółki cywilnej, spółki jawnej 
albo spółki partnerskiej jako grupo-
wa praktyka lekarska (lekarzy denty-
stów),

8) także przez pielęgniarki i  położ-
ne  w  formie: – jednoosobowej dzia-
łalności gospodarczej jako indywidu-
alna praktyka pielęgniarki (położnej), 
indywidualna praktyka pielęgniarki 
(położnej) wyłącznie w  miejscu we-
zwania, indywidualna specjalistycz-
na praktyka pielęgniarki (położnej), 
indywidualna specjalistyczna prakty-
ka pielęgniarki (położnej) wyłącznie 
w  miejscu wezwania, indywidualna 
praktyka pielęgniarki (położnej) wy-
łącznie w  przedsiębiorstwie podmio-
tu leczniczego na podstawie umowy 
z  tym podmiotem lub indywidualna 
specjalistyczna praktyka pielęgniarki 
(położnej) wyłącznie w  przedsiębior-
stwie podmiotu leczniczego na pod-
stawie umowy, – spółki cywilnej, spół-
ki jawnej albo spółki partnerskiej jako 
grupowa praktyka pielęgniarek (po-
łożnych).
dodatkowo przepisy ustawy wskazują, 

że działalność lecznicza to również pro-
mocja zdrowia lub realizacja zadań dy-
daktycznych i badawczych w powiązaniu 
z  udzieleniem świadczeń zdrowotnych 
i  promocją zdrowia, w  tym wdrażaniem 
nowych technologii medycznych oraz me-
tod leczenia. Podkreślić należy, iż powyż-
sze działania również są objęte zakazem 
reklamy.

Sankcje za złamanie 
zakazu reklamy

w  sytuacjach, w  których doszło do 
naruszenia zakazu reklamy zastosowa-
nie będą mieć przepisy działu IV usta-
wy o działalności leczniczej. Przepisy te 

wskazują, iż organ prowadzący rejestr 
(w odniesieniu do laboratoriów diagno-
stycznych jest to wojewoda właściwy dla 
siedziby bądź miejsca zamieszkania pod-
miotu leczniczego) posiada uprawnienia 
kontrolne względem podmiotów wyko-
nujących działalność leczniczą w przed-
miocie zgodności wykonywanej dzia-
łalności leczniczej z  przepisami ustawy 
o  działalności leczniczej. w  przypad-
ku gdy kontrola wykaże, iż laborato-
rium diagnostyczne posługuje się rekla-
mą świadczeń zdrowotnych, wojewoda 
wyda zalecenia pokontrolne, aby usunąć 
takie zachowanie, określając przy tym 
termin na wykonanie tegoż zalecenia. 
w przypadku nie wykonania takiego za-
lecenia, wojewoda posiada kompeten-
cje do wykreślenia takiego laboratorium 
z  rejestru (oczywiście po wydaniu 
przedmiotowej decyzji o  zakazie wyko-
nywania działalności objętej wpisem do 
rejestru). 

Minister właściwy do spraw zdrowia 
również posiada  uprawnienia kontrol-
ne w  stosunku do laboratoriów diagno-
stycznych. Może on nakazać usunięcie 
stwierdzonych nieprawidłowości w posta-
ci naruszenia zakazu reklamy przez kon-
trolowane laboratorium. 

Kodeks wykroczeń przewiduje, iż po-
dawanie, przez laboratorium diagnostycz-
ne do wiadomości publicznej informacji 
o  zakresie i  rodzaju udzielanych świad-
czeń zdrowotnych mające formę i treść re-
klamy zagrożone jest karą aresztu, ogra-
niczenia wolności albo grzywny. 

Przepisy ustawy o  przeciwdziała-
niu nieuczciwym praktykom rynko-
wym również penalizują zakazaną  rekla-
mę definiując ją jako: praktykę rynkową 
wprowadzającą w  błąd, jeżeli działanie 
to w  jakikolwiek sposób powoduje lub 
może powodować podjęcie przez klienta 
laboratorium decyzji dotyczącej usługi, 
której inaczej by nie podjął.

Przepisy ustawy o  zwalczaniu nie-
uczciwej konkurencji definiują, iż czynem 
nieuczciwej konkurencji w zakresie rekla-
my jest reklama sprzeczna z  przepisami 
prawa, dobrymi obyczajami lub uchybia-
jąca godności człowieka, a  zatem labora-
torium diagnostyczne, które w ten sposób 
reklamuje usługi może zostać pociągnięte 
do odpowiedzialności na gruncie przepi-
sów ww. ustawy. 
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Informator o uchwałach organów Krajowej Izby 
Diagnostów Laboratoryjnych

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

VII posiedzenie PKRDL w dniu 15 lipca 2015 r.
1. Uchwała Nr 26/1-P/IV/2015 do Nr 26/143-P/IV/2015 PKRdL 

z dnia 15 lipca 2015 r. w sprawie wykreślenia medycznego la-
boratorium diagnostycznego z ewidencji laboratoriów prowa-
dzonej przez KRdL;

2. Uchwała Nr 27/1-P/IV/2015 do Nr 27/5-P/IV/2015 PKRdL 
z dnia 15 lipca 2015 r. w sprawie wpisu medycznego laborato-
rium diagnostycznego do ewidencji laboratoriów prowadzonej 
przez KRdL;

3. Uchwała Nr 28/1-P/IV/2015 do Nr 28/6-P/IV/2015 PKRdL 
z dnia 15 lipca 2015 r. w sprawie stwierdzenia Prawa wykony-
wania zawodu diagnosty Laboratoryjnego i wpisu na listę dia-
gnostów laboratoryjnych; 

4. Uchwała Nr 29/1-P/IV/2015 z  dnia 15 lipca 2015 r. w  przed-
miocie udzielenia rekomendacji dla szkolenia podyplomowe-
go w celu realizacji obowiązku doskonalenia zawodowego dia-
gnostów laboratoryjnych.

VIII posiedzenie PKRDL z dnia 1 września 2015 r.
5. Uchwała Nr 30/1-P/IV/2015 do Nr 30/10-P/IV/2015 PKRdL 

z dnia 1 września 2015 r. w sprawie wykreślenia medycznego 

laboratorium diagnostycznego z  ewidencji laboratoriów pro-
wadzonej przez KRdL;

6. Uchwała Nr 31/1-P/IV/2015 do Nr 31/17-P/IV/2015 PKRdL 
z dnia 1 września 2015 r.  w sprawie wpisu medycznego labora-
torium diagnostycznego do ewidencji laboratoriów prowadzo-
nej przez KRdL;

7. Uchwała Nr 32/1-P/IV/2015 do Nr 32/164-P/IV/2015 PKRdL 
z dnia 1 września 2015 r.  w sprawie stwierdzenia Prawa wyko-
nywania zawodu diagnosty Laboratoryjnego i wpisu na listę 
diagnostów laboratoryjnych; 

8. Uchwała Nr 33/1-P/IV/2015 do Nr 33/5-P/IV/2015 z  dnia 1 
września 2015 r. w  przedmiocie udzielenia rekomendacji dla 
szkolenia podyplomowego w celu realizacji obowiązku dosko-
nalenia zawodowego diagnostów laboratoryjnych.

9. Uchwała Nr 34/P/IV/2015 z  dnia 1 września 2015 r. w  spra-
wie uchylenia Uchwały Nr 54/22-P/III/2013 PKRdL w sprawie 
stwierdzenia Prawa wykonywania zawodu diagnosty Labora-
toryjnego i wpisu na listę diagnostów laboratoryjnych.

10. Uchwała Nr 35/1/IV/2015 PKRdL do Nr 35/11-P/IV/2015 
PKRdL z dnia 1 września 2015 roku w sprawie skreślenia z li-
sty diagnostów laboratoryjnych;

Informujemy, iż Krajowa Rada Diagnostów Laboratoryjnych, IV Kadencji, na III posiedzeniu 
w dniach 1-2 września 2015 r., podjęła następujące uchwały: 

1. Uchwała Nr 32/IV/2015 Krajowej Rady diagnostów Labo-
ratoryjnych z  dnia 1 września 2015 roku w  sprawie zmiany 
Uchwały Nr 27/IV/2015 z dnia 17 kwietnia 2015 r. w sprawie 
upoważnienia Prezydium Krajowej Rady diagnostów do po-
dejmowania decyzji w przedmiocie egzekucji zaległych skła-
dek członkowskich;

2. Uchwała Nr 33/IV/2015 Krajowej Rady diagnostów Laborato-
ryjnych z dnia 1 września 2015 roku w sprawie odstąpienia od 
pobierania składek członkowskich od diagnostów laboratoryj-
nych, którzy ukończyli 75. rok życia;

3. Uchwała Nr 34/IV/2015 Krajowej Rady diagnostów Laborato-
ryjnych z dnia 1 września 2015 roku w sprawie powołania ze-
społu do spraw dotyczących przestrzegania zasad podawania 
do publicznej wiadomości informacji o udzielaniu świadczeń 
z zakresu diagnostyki laboratoryjnej;

4. Uchwała Nr 35/IV/2015 Krajowej Rady diagnostów Laborato-
ryjnych z dnia 1 września 2015 roku w sprawie upoważnienia 
Prezesa Krajowej Rady diagnostów Laboratoryjnych do pod-
jęcia działań związanych z  organizacją 15-lecia uchwalenia 
ustawy o diagnostyce laboratoryjnej i 5. Ogólnopolskiego dnia 
diagnosty Laboratoryjnego w maju 2016 r.;

5. Uchwała Nr 36/IV/2015 Krajowej Rady diagnostów Laborato-
ryjnych z dnia 1 września 2015 roku w sprawie zatwierdzenia 
decyzji Komisji Nagród i Odznaczeń Krajowej Izby diagnostów 
Laboratoryjnych o  przyznaniu odznaczenia „zasłużony dia-
gnosta Laboratoryjny”, „zasłużony dla medycznej diagnosty-
ki laboratoryjnej”, oraz nagrody – „dyplom za wzorową pracę”;

6. Uchwała Nr 37/1/IV/2015 KRdL do Nr 37/118/IV/2015 KRdL 
z dnia 1 września 2015 roku w sprawie skreślenia z  listy dia-
gnostów laboratoryjnych;

7. Uchwała Nr 38/IV/2015 Krajowej Rady diagnostów Laborato-
ryjnych z dnia 1 września 2015 roku w sprawie upoważnienia 
Prezesa Krajowej Rady diagnostów Laboratoryjnych do udzie-
lenia pełnomocnictwa Kancelarii adwokackiej do prowadze-
nia spraw sądowych o zaległe składki członków Krajowej Izby 
diagnostów Laboratoryjnych.

8. Uchwała Nr 39/IV/2015 Krajowej Rady diagnostów Laborato-
ryjnych z dnia 2 września 2015 roku w sprawie stanowiska za-
wartego w poselskim projekcie ustawy o zmianie ustawy o dia-
gnostyce laboratoryjnej oraz ustawy o działalności leczniczej 
(druk sejmowy 3684) o dostępie do zawodu diagnosty labora-
toryjnego

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  

Okiem prawnika
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RENATA STANIEC

Miód Lawenda
Było to dawno, dawno… a  właściwie 

nie tak dawno, bo około 15 lat temu, 
kiedy na fali przemian demokratycz-

nych w  Polsce powstawała Ustawa o  dia-
gnostyce laboratoryjnej. w  całym kraju 
odbywały się mniej lub bardziej formalne 
spotkania pracowników laboratoriów z oso-
bami zaangażowanymi w proces tworzenia 
i organizacji Krajowej Izby diagnostów.

w  tym czasie między przyszłymi dia-
gnostami zawiązało się wiele sympatycz-
nych relacji, które przetrwały do dziś. Na 
takich właśnie spotkaniach w  Lublinie, 
poznały się dwie diagnostki laboratoryj-
ne - anna Lipnicka z  dęblina oraz anna 
świder z łukowa. Okazało się, że obie po-
zytywnie zakręcone dziewczyny mają wie-
le wspólnych zainteresowań i obie nie mogą 
usiedzieć w miejscu. Miały też marzenia…

z mieszanki wybuchowej dwóch niepo-
kornych charakterów zrodziła się idea stwo-
rzenia czegoś, co dałoby zestresowanym lu-
dziom możliwość odpoczynku, zadbania 
o siebie, relaksu, zaś właścicielkom sposob-
ność propagowania profilaktyki zdrowot-
nej. szukały więc anny, pytały… aż wresz-
cie osiem lat temu kupiły starą, nieczynną 
szkołę w Biardach (gmina łuków), gdzie po-
stanowiły wybudować ośrodek rekreacyjno 
- sportowy z  miejscami noclegowymi. za-
radne przedstawicielki naszego zawodu do-
pięły swego i uzyskały pomoc finansową ze 
środków unijnych. Budowa ośrodka trwała 
cztery lata. Możemy sobie tylko wyobrazić ile 
w tym czasie było z ich strony nerwów i wy-
rzeczeń, ile zwątpienia i determinacji w dą-

żeniu do celu. I oto wiosną tego roku, można 
już było podziwiać dzieło dwu odważnych 
kobiet - piękny, jasny dworek, ośrodek 
„Miód Lawenda”. anny zadbały o wszystkie 
szczegóły wystroju, począwszy od recepcji, 
holu, sali restauracyjnej i pokoi gościnnych, 
a skończywszy na oryginalnych łazienkach. 
Ponadto w klimatyzowanym ośrodku znala-
zło się mini sPa: sauna sucha i mokra, 4 ga-
binety masażu - masaże mokre i suche - oraz 
siłowania. Na placu za ośrodkiem znajdu-
je się siłownia zewnętrzna, ścieżka zdrowia, 
trawiaste boisko, wypożyczalnia rowerów, 3 
altanki z polanką na tańce.

Imponujące, nieprawdaż!?
Byłoby grzechem nie wspomnieć o kuch-

ni, gdzie szefuje genialny kucharz tomek. 
jego specjalność to przepyszny żurek, wy-
kwintna kaczka podawana ze szpinakowymi 
kluseczkami i buraczkowymi kulkami oraz 
niedoścignione w smaku ciasto wiśniowe.

Obecnie właścicielki mogą oddać się 
swojej wspólnej pasji krzewienia profilak-
tyki zdrowotnej, w tym badań laboratoryj-

nych, propagowania zdrowego stylu życia, 
zapewnienia klientom relaksu i  rozrywki, 
planują organizować turnusy odchudzają-
ce, z nauką prawidłowego odżywania. Or-
ganizują również dla dzieci „laboratorium 
pluszowego misia”, aby już u najmłodszych 
krzewić wiedzę o znaczeniu badań labora-
toryjnych oraz właściwym przygotowaniu 
się do nich. Bardzo ważne jest również to, 
iż anny stworzyły ośrodek za aprobatą sa-
morządu lokalnego. Potrafiły też zjednać 
sobie społeczność Biard, a z tutejszym Ko-
łem Gospodyń nawiązały współpracę na 
niwie kulturalno – gastronomicznej.

wiele jeszcze pracy przed nimi, ale 
i  wiele satysfakcji, że udało im się razem 
stworzyć taką perełkę. Nasze koleżanki po 
fachu są zatem przykładem, że trzeba po-
szukiwać, działać, pokonywać przeciwno-
ści losu i że warto sięgać po marzenia… 

diagności z pasją

Wędrowało słońce nad ziemią łukowską
Pośród rześkich woni sycących niebiosa
Dziwiło się lasom, przyglądało wioskom
Bawiło  na łące, gdzie perli się rosa
 
Gdy ujrzało Biardy, przystanęło w locie
Potem rozrzuciło szczodrą garść promieni
Otuliło ciepłem lawendę przy płocie
I  jasny budynek w oprawie zieleni
 
Był to urokliwy dworek „Miód Lawenda”   
Przyjazny dla zdrowia, relaksu, miłości        
Tutaj wiatr w ogrodzie 
codziennie się szwenda
Czeka na spotkanie i zaprasza gości :)
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Naukowiec, nauczyciel, 
diagnosta  

a przede wszystkim człowiek…
Wywiad z dr hab. n. med. Kamilą Wojas-Krawczyk

  Pani Doktor, jak to się stało, że wy-
brała Pani Analitykę Medyczną, która 
wtedy (w 1997 roku) była jeszcze bardzo 
mało znanym kierunkiem studiów?

wszystko zaczęło się jeszcze w  szkole 
średniej, bardzo interesowała mnie che-
mia, która wymaga logicznego myślenia 
oraz biologia, która wprowadza w  świat 
różnych organizmów. Kiedy zaczęłam 
rozglądać się za studiami i  przeglądać 
oferty różnych uczelni znalazłam infor-
mację o  Oddziale analityki Medycznej 
UM w Lublinie. Kierunek ten od razu wy-
dał mi się bardzo ciekawy, ponieważ łączy 
ze sobą różne dziedziny medycyny, a poza 
tym zawsze marzyłam o pracy w laborato-
rium.  

  A jak wspomina Pani okres studiów?
to był bardzo fajny okres w moim ży-

ciu, wiele się działo. Nauki było bardzo 
dużo, egzaminy były trudne, ale w końcu 
uczyłam się tego, co mnie naprawdę inte-
resowało i sprawiało dużo radości. Na III 
roku studiów byłam przewodniczącą stu-
denckiego Koła Naukowego w  zakładzie 
Immunologii Klinicznej, gdzie poznałam 
różne metody generacji komórek dendry-
tycznych. w czasie studiów odbyłam tak-
że dwutygodniową praktykę w  laborato-
rium naukowym Kliniki dermatologii 
charite Uniwersytetu humboldta w Ber-
linie w Niemczech.

  Aha… czyli to był początek Pani pra-
cy naukowej?

zdecydowanie tak, te pierwsze kro-
ki w  laboratorium naukowym i  udział 
w kole naukowym tak bardzo mnie wcią-
gnęły, że marzyłam już tylko o pracy na-
ukowej i  pozostaniu na uczelni. studia 

ukończyłam w 2002 roku z oceną celują-
cą, uzyskując najwyższą średnią ocen na 
roku, a  moja praca magisterska uzyska-
ła I  miejsce w  konkursie prac magister-
skich Uniwersytetu Medycznego w  Lu-
blinie oraz III nagrodę w Ogólnopolskim 
Konkursie Prac Magisterskich zorganizo-
wanym przez Polskie towarzystwo Far-
maceutyczne i  Młodą Farmację. dzię-
ki tym osiągnięciom rozpoczęłam studia 
doktoranckie w  zakładzie Immunologii 
Klinicznej UM w  Lublinie. w  tym cza-
sie realizowałam swoje pierwsze gran-
ty naukowe – promotorski MNisw oraz 
współfinsowany przez Unię europejską 
z  europejskiego Funduszu społeczne-
go w  ramach Priorytetu II zPORR. do-
datkowo odbyłam czteromiesięczne za-
graniczne stypendium w  Laboratorium 
Immunologii Nowotworów Uniwersy-
tetu Ulm w  Niemczech w  ramach deut-
scher akademischer austausch dienst 
(daad). w  2006 roku obroniłam z  wy-
różnieniem rozprawę doktorską, nato-
miast 2013 roku uzyskałam tytuł doktora 
habilitowanego nauk medycznych. aktu-
alnie pracuję w Katedrze i Klinice Pneu-
monologii, Onkologii i  alergologii Uni-
wersytetu Medycznego w  Lublinie, gdzie 
kontynuuję i rozszerzam moje zaintereso-
wania naukowe związane z biologią mole-
kularną i immunologią nowotworów.

  Pani Doktor w swojej działalności na-
ukowej realizowała Pani wiele grantów 
i ciekawych projektów za co została Pani 
nagrodzona m. in. prestiżową nagrodą 
„L’oreal dla Kobiet i Nauki“.

tak, jest to stypendium L’oreal Polska 
i Polskiego Komitetu ds. UNescU dla ko-
biet zajmujących się nauką o życiu. Nagro-

Dr hab. n. med. KAMILA 
WOJAS-KRAWCZYK

jest diagnostą laboratoryjnym i specjalistą z laborato-
ryjnej immunologii medycznej. Ukończyła Analitykę 
Medyczną na Uniwersytecie Medycznym w  Lublinie. 
W  latach 2002-2006 odbyła studia doktoranckie za-
kończone wyróżnioną rozprawą doktorską. Od 2007 
roku pracuje w  Katedrze i  Klinice Pneumonologii, 
Onkologii i  Alergologii UM w  Lublinie, gdzie konty-
nuuje swoje badania naukowe. W 2013 roku uzyska-
ła tytuł doktora habilitowanego nauk medycznych 
przygotowując rozprawę habilitacyjną pt: „Badania 
molekularne i immunologiczne w indywidualizacji te-
rapii niedrobnokomórkowego raka płuca”. Jest autor-
ką i współautorką 89 publikacji naukowych (IF=71.919, 
punkty wg MNiSW=888, liczba cytowań=82) oraz 90 
doniesień zjazdowych prezentowanych na krajowych 
i  międzynarodowych kongresach naukowych. Jest 
członkiem wielu Towarzystw Naukowych oraz laure-
atką prestiżowych nagród m.in. „UNESCO i L’oreal dla 
Kobiet i Nauki” oraz Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa 
Wyższego. Uprawia turystykę wysokogórską, rowero-
wą i propaguje aktywność z dzieckiem. Jest koordyna-
torem i wolontariuszem Fundacji „Piękniejsze Życie”. 

Nadzwyczajnie zwyczajni



NADZWYcZAJNIE ZWYcZAJNI 33

da ta  jest dla mnie ogromnym wyróżnie-
niem i sprawia mi wielką satysfakcję. 

  A  czy uzyskane przez Panią wyniki 
badań będzie można w  przyszłości za-
stosować w praktyce?

to już się dzieje. Realizacja jednego 
z  moich projektów umożliwiła  zastoso-
wanie immunoterapii u  chorych leczo-
nych w Klinice Pneumonologii, Onkologii 
i alergologii UM w Lublinie. Ponadto, by-
łam odpowiedzialna za opracowanie me-
todyki badań molekularnych użytecznych 
w  kwalifikacji do chemioterapii i  terapii 
celowanych w  niedrobnokomórkowym 
raku płuca oraz zaleceń organizacyjnych 
dotyczących powstającego w  Polsce Ban-
ku tkanek. Oznaczeniami wybranych 
markerów molekularnych są zaintereso-
wane także niektóre koncerny farmaceu-
tyczne, co wpisuje się w bardzo nowocze-
sny trend w  nauce – współpraca nauki 
z biznesem. Ponadto, końcowym efektem 
tego nurtu badań było opracowanie zgło-
szenia patentowego pt: „sposób amplifi-
kacji dNa w łańcuchowej reakcji polime-
razy za pomocą starterów specyficznych 
dla genu receptora β2-adrenergicznego”, 
którego jestem współautorem. 

  Z ogromną pasją opowiada Pani o ba-
daniach naukowych, ale praca na uczelni 
to także działalność dydaktyczna.

tak, oczywiście, ogromną przyjem-
ność sprawia mi prowadzenie zajęć ze stu-
dentami, jest to możliwość podzielenia się 
moim doświadczeniem z młodymi ludźmi, 
zwłaszcza ze studentami kierunku ana-
lityki Medycznej. Prowadzę zajęcia z  za-
kresu propedeutyki onkologii oraz jestem 
opiekunem prac magisterskich na kierun-
ku analityka Medyczna. studenci podczas 
zajęć w  laboratorium chcą jak najwięcej 
się nauczyć i  sami garną się do pracy, co 
jest dla mnie bardzo budujące. dodatko-
wo bardzo cenię sobie owocną współpra-
cę z Lubelskim towarzystwem studentów 
analityki Medycznej. w tym roku brałam 
czynny udział w  20-leciu Oddziału ana-
lityki Medycznej UM w Lublinie oraz by-
łam członkiem komisji oceniającej prace 
prezentowane na III Konferencji LtsaM 
i  jestem pod ich ogromnym wrażeniem. 
Mam nadzieję, że w przyszłości będę rów-
nież mogła wesprzeć prace tych dzielnych 
młodych ludzi z LtsaM w Lublinie.

  Jest Pani diagnostą – nadzwyczajnie 
zwyczajnym nie tylko za osiągnięcia na-
ukowe i dydaktyczne, bo te są naprawdę 
imponujące, ale przede wszystkim za to, 
że jest Pani zaangażowana w działalność 
społeczną.

jestem organizatorem i  koordynato-
rem na okręg lubelski akcji pt: „Piękniej-
sze życie”. są to warsztaty makijażu i pie-
lęgnacji skierowane do kobiet leczonych 
przeciwnowotworowo. Udział w  akcji 
oparty jest na zasadzie wolontariatu. Po-
dobne akcje odbywają się w szpitalach on-
kologicznych na całym świecie, natomiast 
w Polsce prowadzone są tylko w warsza-
wie (w dwóch ośrodkach onkologicznych), 
Kielcach, łomży i  w  Lublinie (w  dwóch 
ośrodkach onkologicznych: w  Klinice 
Pneumonologii, Onkologii i  alergolo-
gii UM oraz w  Klinice hematoonkolo-
gii i  transplantacji szpiku UM). Brałam 
także udział w przygotowaniu aukcji cha-
rytatywnych „artyści – chorym na raka 
płuca i  astmę oskrzelową”, organizowa-
nych przez Katedrę i Klinikę Pneumono-
logii, Onkologii i alergologii w Lublinie.

  Pani Doktor, a czy przy tak napiętym 
grafiku znajduje Pani jeszcze czas dla 
siebie?

staram się, trochę tego czasu wygospo-
darować. w wolnym czasie przepadam za 
wspinaczką górską, żeglarstwem i jazdą na 
rowerze. zdobyłam m.in. Kilimandżaro, 
szczyt Barres des ecrins drogą przez pół-
nocą ścianę, Mont Blanc tzw. drogą włoską 

i  inne szczyty alpejskie. Ponadto, brałam 
udział w wyprawie w andy argentyńskie 
na najwyższy szczyt obu ameryk – acon-
cagua drogą pierwszych zdobywców szczy-
tu tzw. „Lodowcem Polaków”. w 2015 roku 
sukcesem zakończyła się nasza wyprawa na 
najwyższy szczyt Iranu – damavand. 

w  ramach Medycznego Klubu tu-
rystycznego, którego jestem członkiem, 
prowadzę również dział internetowy pt. 
„Korona Gór Polski z  dzieckiem”. jest to 
projekt zdobywania najwyższych szczy-
tów wszystkich pasm górskich Polski (28 
wierzchołków). Od 2007 roku, wspólnie 
z  mężem i  synkiem, realizowaliśmy plan 
zdobycia wszystkich szczytów i  w  2014 
roku to się nam udało. Ponadto, prowa-
dzę podstronę na portalu „Mały Podróż-
nik”, gdzie opisuję wspólne wejścia oraz 
przydatne rady dla rodziców wędrują-
cych po górach z  dziećmi. jako członko-
wie Medycznego Klubu turystycznego, 
tworzymy także rodzinny rajd wokół gra-
nicy Polski. Idea rajdu polega na podróżo-
waniu rowerem po drogach i bezdrożach 
w pasie granicznym. Od 2008 roku przeje-
chaliśmy wzdłuż północnej i  wschodniej 
granicy kraju ponad 2000 kilometrów, po-
znając różnorodność krajobrazową, kul-
turalną i religijną pogranicza.

  Dziękuję za wywiad.
dziękuję.

Wywiad przeprowadził  
Przemysław Kołodziej
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Jolanta Wojtuń
*08-08-1970 – †21-08-2015

„Nie umiera ten kto trwa w pamięci żywych” 
W dniu 21sierpnia 2015 r. odeszła na drugi brzeg nasza koleżanka, 

diagnosta laboratoryjny – Jolanta Wojtuń. 

Urodziła się w strzelcach Opolskich 
i  tutaj zdobywała szlify zawodu, 
u  którego początku były studia 

magisterskie podjęte na kierunku anali-
tyka Medyczna w latach 1990-1995, w ślą-
skiej akademii Medycznej w  Katowicach, 
które ukończyła z  wynikiem bardzo do-
brym w dniu 07-07-1995 r. jako mgr ana-
lityki medycznej.

Rozpoczęła pracę jako młodszy asy-
stent od 1 września 1995 r. zatrudnieniem 
w  zOz  w  strzelcach Opolskich, następ-
nie w laboratorium szpitala w Leśnicy na 
stanowisku kierownika  i  od 02-11-1997 
r. w laboratorium szpitala w zawadzkiem 
oraz w  zdL szpitala w  strzelcach Opol-
skich od 01-12-2000 r., w  którym  pełni-
ła funkcję zastępcy kierownika ds. bioche-
mii i koagulologii. 

Podjęła trud specjalizacji,  uzyskując ty-
tuł specjalisty w dziedzinie – diagnostyka 
laboratoryjna w dniu 28-11-2013 r. na Uni-
wersytecie Medycznym  we wrocławiu.

jej śmierć przyszła niespodziewanie. 
Przyszła jak złodziej, by zabrać jeszcze 
jedno życie, zbyt wcześnie, zabierając  ma-
rzenia  i plany na przyszłość, którymi żyła. 

Poeta, ksiądz jan twardowski napi-
sał kiedyś: „śpieszmy się kochać ludzi, tak 
szybko odchodzą”. Ona też odeszła  od nas 
za szybko.

Była bardzo dobrym diagnostą ze szcze-
gólnym darem w kontaktach z ludźmi. dzię-
ki jej inicjatywie  podjęłyśmy szereg działań, 
które teraz przyjdzie nam realizować bez Niej. 

ta przedwczesna śmierć sprawiła,  że 
straciłyśmy niezastąpioną, lubianą Kole-
żankę i Przyjaciółkę na którą zawsze moż-
na było liczyć. wspominając ją, wielu z nas 
nasuwają się słowa jana Pawła II „wyma-
gajcie od siebie, nawet gdyby inni od was 
nie wymagali”.  Ona od siebie wiele wyma-
gała. spotkania z Nią i  rozmowy były za-
wsze inspiracją i zachętą do działania.  

wspomagała nas swoją wiedzą w spra-
wach zawodowych, doświadczeniem i radą. 

Pozostanie w naszych wspomnieniach po-
godna, z ciepłym uśmiechem na twarzy, nie 
zniechęcona trudnościami i zawsze odważ-
na do wyzwań życia. 

dziś jej ręce nie podejmą już trudu 
pracy, nie przywita nas uśmiechem  twa-
rzy, nie usłyszymy jej głosu, choć  wciąż 
drży powietrze  po jej słowach , a my bę-
dziemy musiały nauczyć się pracować bez 
jej obecności. 

dziękujemy jej za obecność w naszym 
życiu  zawodowym, za wszystkie chwile i   
łatwe i te trudne, zwłaszcza te drugie, bo 
one zawsze czegoś pozytywnego nas uczy-
ły, głównie pokory, że  jako ludzie jeste-
śmy jednak omylni, a   życiowa mądrość 
to służyć drugiemu człowiekowi  najlepiej 
jak potrafimy. zachowamy ją  w naszej pa-
mięci i sercach!

W imieniu kadry Zakładu Diagnosty-
ki Laboratoryjnej  Szpitala Powiatowego 

w Strzelcach Opolskich  
– Lidia  Lisowska-Wojtaszek.

WSPOMNIENIE

wspomnienie
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Relaks

PIONOWO
2. Który antyseptyk jest zalecany do 

eradykacji MRsa
3. MIc którego antybiotyku jest 

skriningiem MRsa
4. toksyna wytwarzana dodatkowo prze 

hiperepidemiczny szczep clostridium 
difficile

5. Popularny paciorkowiec wykrywany 
w badaniach przesiewowych m.in. 
ciężarnych

10. Ruchome elementy genetyczne będące 
nośnikiem m.in. genów wielooporności 
to

11. jaka grupa antybiotyków podlega 
hydrolizie przez beta-laktamazy KPc, 
MBL, OXa-48

14. Najlepszym materiałem 
diagnostycznym w badaniu 
przesiewowym w kierunku KPc jest 
wymaz z

POZIOMO
1. zużycie jakiej grupy antybiotyków musi ulec weryfikacji 

w przypadku wykrycia szczepów KPc
6. Najlepszym materiałem diagnostycznym w badaniu 

przesiewowym w kierunku MRsa jest wymaz z
7. w skriningowych testach wR czy RPR wykrywamy
8. jak określamy enzymy hydrolizujące wszystkie beta-laktamy
9. Popularny skrót VRe odnosi się do której grupy  

antybiotyków

12. Który z antybiotyków jest stosowany w testach przesiewowych 
jako wskaźnik esBL

13. jak nazywa się dehydrogenaza wykrywana w skriningu 
clostridium difficile

15. Który antybiotyk wykorzystuje test carba NP
16. Najlepszym materiałem diagnostycznym w badaniu 

przesiewowym w kierunku VRe jest wymaz z
17. jaki antybiotyk pozwala wykryć esBL u szczepów amp c
18. jaki kwas jest inhibitorem KPc

KRZYżÓWKA



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


