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BIAŁACZKA – SPRAWDŹ CZY NIE WESZŁA CI W KREW

Białaczki to grupa schorzeń występujących rzadko, zwłaszcza w praktyce lekarza pierwszego kontaktu. Ocenia się, że zapadalność na ostre i przewlekłe białaczki to 6-7 przypadków rocznie na 100 000 osób. Niestety, sprawia to, że lekarze pierwszego kontaktu nie myślą o białaczkach często, czego konsekwencją jest późne rozpoznawanie tego rodzaju chorób lub nie rozpoznawanie ich wcale, co z kolei znajduje bezpośrednie przełożenie w gorszym rokowaniu u pacjentów dotkniętych tą grupą schorzeń.

Białaczki występują w każdym wieku życia człowieka. U dzieci, młodzieży i u młodych dorosłych (do 20 roku życia) częściej mamy do czynienia z postaciami ostrymi. U dorosłych, zwłaszcza po 50 roku życia, przeważają postacie przewlekłe. Wstępna diagnostyka białaczek nie jest skomplikowana. Dostępne powszechnie badanie morfologii krwi obwodowej z rozmazem jest w stanie zbliżyć lekarza do podejrzenia, a dość często rozpoznać ostrą bądź przewlekłą białaczkę szpikową lub limfatyczną. Symptomatologia ostrych i przewlekłych białaczek jest zbliżona, jakkolwiek ich dynamika jest różna. W przypadku białaczek ostrych dynamika choroby jest z reguły duża, objawy pojawiają się stosunkowo nagle i szybko narastają. W ciągu kilku tygodni rozwoju choroby, zdrowy dotąd człowiek raptem przeistacza się w ciężko cierpiącego pacjenta. W przypadku białaczek przewlekłych choroba najczęściej przebiega skrycie, a objawy są skąpe, toteż większość przypadków białaczek przewlekłych bywa rozpoznawanych przypadkowo, np. po wykonaniu morfologii krwi w ramach rutynowych badań lekarskich.

 Mając na uwadze możliwości diagnostyczne lekarza pierwszego kontaktu można stwierdzić, że dysponuje on właściwie wszystkimi narzędziami niezbędnymi do podejrzewania i wstępnego postawienia rozpoznania. Do tych narzędzi należą: wywiady, badanie przedmiotowe, ocena morfologii krwi z rozmazem, a w rzadszych przypadkach podstawowe badania obrazowe (RTG klatki piersiowej, USG jamy brzusznej). 

Najczęstszymi błędami popełnianymi przez lekarzy w diagnostyce nowotworów krwi jest niedokładne zbieranie wywiadu, bagatelizowanie wyników nieprawidłowej morfologii krwi, niediagnozowanie bezobjawowej limfadenopatii (wdrażanie jedynie antybiotykoterapii) czy splenomegalii. 
Mówiąc o wczesnej diagnostyce hematologicznej nie można pominąć ogromnej roli lekarza medycyny pracy w tym zakresie. Do maja  1996 roku morfologia krwi była badaniem obowiązkowym zlecanym przez lekarza medycyny pracy każdemu pacjentowi. Po tym okresie, zgodnie z obowiązującym stanem prawnym (§2 ust. 2 rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej w sprawie badań profilaktycznych pracowników z dnia 30 maja 1996 r. (Dz. U. 1996 Nr 69, poz. 332, § 7), badania podstawowe, a wśród nich morfologia mogą być wprawdzie zlecane, ale tylko w przypadkach, w których lekarz uzna, iż jest to niezbędne dla prawidłowej oceny zdrowia osoby przyjmowanej do pracy. Niemniej jednak praktyka pokazuje, że w sytuacji, w której badania mają jedynie charakter fakultatywny i nie są obwarowane przymusem prawnym, niestety są przez lekarzy pomijane. Przedstawiony stan rzeczy wywiera niebagatelny wpływ na poziom wczesnej diagnostyki hematologicznej w Polsce. Niezwykle istotne wydaje się więc przywrócenie morfologii krwi jako badania podstawowego do panelu badań gwarantowanych w zakresie służby medycyny pracy. Pozwoli to na wczesne wykrywanie nowotworów krwi oraz wielu chorób narządów wewnętrznych na etapie, w którym nie dają one jeszcze precyzyjnych objawów klinicznych. 

21 kwietnia 2009 r. w Warszawie odbyła się konferencja prasowa „BIAŁACZKA SPRAWDŹ CZY NIE WESZŁA CI W KREW” zorganizowana przez Fundację Urszuli Jaworskiej i Instytut Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej. Spotkanie zainaugurowało kampanię mającą na celu edukację społeczeństwa i zachęcenie do regularnego wykonywania morfologii krwi – jako podstawowego badania we wczesnej diagnostyce chorób hematologicznych. W ramach kampanii powołane zostało Towarzystwo Naukowe w składzie: Ewa Kopacz – Minister Zdrowia, Jacek Paszkiewicz – prezes NFZ, prof. dr hab. med. Wiesław Jędrzejczak – konsultant krajowy ds. hematologii, prof. dr hab. med. Anna Dmoszyńska, prof. dr hab. med. Andrzej Hellmann, prof. dr hab. med. Jerzy Hołowiecki, prof. dr hab. med. Maciej Krzakowski, prof. dr hab. med. Aleksander Skotnicki, prof. dr hab. med. Krzysztof Warzocha, Elżbieta Buczkowska – prezes Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych, Tadeusz Zając – Główny Inspektor Pracy, dr n. med. Ewa Wągrowska-Koski –Konsultant Krajowy w dziedzinie medycyny pracy, Henryk Owczarek– prezes Krajowej Izby Diagnostów Laboratoryjnych. 

Na potrzeby akcji został wyprodukowany reportaż zawierający podstawowe informacje o białaczce i podkreślający konieczność wykonywania badań profilaktycznych w zakresie chorób hematologicznych. Ponadto w ramach działań przewidziano m. in.: organizację konferencji prasowych, przeprowadzenie akcji bezpłatnych badań morfologicznych krwi w całej Polsce, telewizyjną kampanię reklamową o charakterze edukacyjnym, warsztaty dla lekarzy POZ i lekarzy medycyny pracy w zakresie wczesnej diagnostyki hematologicznej. Ambasadorem honorowym kampanii został Bronisław Komorowski –Marszałek Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej. Akcję poparło środowisko aktorów i artystów, m. in.: Artur Barciś, Paweł Deląg, Małgorzata Foremniak, Robert Janowski, Tomasz Kammel, Kayah, Robert Moskwa, Marian Opania, Grażyna Wolszczak, Artur Żmijewski. 

Partnerem strategicznym kampanii jest firma Novartis Oncology.
W konferencji prasowej udział wzięli m. in.: Marek Twardowski – podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia, Jacek Paszkiewicz – prezes Narodowego Funduszu Zdrowia, Przemysław Biliński – zastępca Głównego Inspektora Sanitarnego, prof. dr hab. med. Anna Dmoszyńska – kierownik Katedry i Klinik i Hematologii i Transplantacji Szpiku Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, prof. dr hab. med. Krzysztof Warzocha – dyrektor Instytutu Hematologii i Transfuzjologii, Elżbieta Buczkowska –prezes Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych, dr n. med. Elżbieta Rabsztyn – wiceprezes Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych. Na konferencję przybyli również pacjenci chorzy na białaczkę, aktorzy i artyści popierający akcję oraz przedstawiciele mediów.

Gospodarzami spotkania byli: Urszula Jaworska – założycielka Fundacji Urszuli Jaworskiej i ks. Arkadiusz Nowak – prezes Instytutu Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej, prowincjał Zakonu Posługujących Chorym. 
Konferencję rozpoczęła projekcja reportażu z udziałem pacjentów, u których przypadkowo wykryto białaczkę w wyniku badania morfologicznego krwi. W dalszej części spotkania dyskutowano na temat stanu wczesnej diagnostyki hematologicznej w Polsce. Pokreślono konieczność przywrócenia morfologii krwi do pakietu badań obowiązkowych zlecanych przez lekarza medycyny pracy zaznaczając jednocześnie, że obecnie jest ku temu doskonała okazja, gdyż trwają prace nad nowelizacją rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej w sprawie badań profilaktycznych pracowników z dnia 30 maja 1996 r. (Dz. U. 1996 Nr 69, poz. 332, § 7).

Organizatorzy kampanii: Urszula Jaworska i ks. Arkadiusz Nowak, podkreślili ogromną rolę edukacji społecznej oraz edukacji środowiska lekarskiego w zakresie wczesnej diagnostyki hematologicznej oraz konieczności regularnego wykonywania badań morfologicznych krwi w ramach profilaktyki zdrowotnej.

Poparcie dla inicjatywy Fundacji Urszuli Jaworskiej i Instytutu Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej wyrazili przedstawiciele aktorów i artystów, między innymi: Kayah, Grażyna Wolszczak, Paweł Deląg, Robert Moskwa.

Morfologia krwi to podstawowe badanie diagnostyczne w medycynie. Jej regularne wykonywanie może poprawić stan diagnostyki hematologicznej w Polsce oraz przyczynić się do wykrycia wielu innych chorób i nieprawidłowości zachodzących w organizmie, co z jednej strony zwiększa szanse chorych na wyleczenie bądź znaczne przedłużenie życia, z drugiej zaś może przyczynić się do poprawy stanu zdrowia publicznego. 
Na zakończenie wszyscy uczestnicy konferencji mieli możliwość wykonania bezpłatnego badania morfologicznego krwi oraz honorowego dawstwa krwi. Ponadto w dniu konferencji w godzinach 11.00 – 16.00 w Instytucie Hematologii i Transfuzjologii, przy ul. Indiry Gandhi 14 w Warszawie, mieszkańcy stolicy i okolic mieli okazję wykonać bezpłatne badania morfologiczne krwi, a chętni mogli honorowo oddać krew.

W dniu bezpłatnych badań Instytut Hematologii odwiedzili: Kayah i Robert Moskwa.
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Za zgodą autorów: Huberta Heleniaka, Andrzeja Deptały, wykorzystano fragmenty artykułu opublikowanego w czasopiśmie Medycyna Rodzinna (2002, Nr 3: s. 231-235):. „Jak poprawnie rozpoznawać białaczki w praktyce lekarza rodzinnego?”

Dodatkowe informacje uzupełniające komunikat prasowy.
lek. Michał Taszner

SYTUACJA W POLSCE W ZAKRESIE DIAGNOSTYKI HEMATOLOGICZNEJ W PORÓWNANIU Z INNYMI KRAJAMI
Podstawowymi badaniami przesiewowymi (zwanymi także badaniami skriningowymi) w chorobach hematologicznych jest badanie fizykalne, przeprowadzane przez lekarza oraz badanie morfologiczne krwi obwodowej, zwane popularnie morfologią. Badanie przesiewowe są to działania medyczne, których celem jest wykrycie choroby we wczesnej fazie i dzięki temu umożliwienie wczesnej interwencji, która zredukowałaby zarówno śmiertelność, a także cierpienia pacjentów. Są to badania wykonywane u osób bez objawów choroby, mające ujawnić osoby z nieprawidłowościami wskazującymi na zachorowanie. Badania takie muszą się charakteryzować stosunkowo niską ceną i dużą dostępnością.

Aktualnie w Polsce dostępne są praktycznie wszystkie metody diagnostyczne wykorzystywane w światowej hematologii. W dużych ośrodkach wykonywane są badania PET (Pozytonowa Tomografia Emisyjna), badania genetyczne i molekularne za pomocą różnych wariantów metody PCR oraz zawansowane metody badania krwi za pomocą cytometrii przepływowej. Są to jednak badania przeprowadzane w celu potwierdzenia rozpoznania choroby hematologicznej oraz monitorowania postępu jej leczenia. Dostępność do tych zaawansowanych metod diagnostycznych zwiększa się z roku na rok, i są one coraz lepiej wykorzystywane przez ośrodki hematologiczne w całej Polsce.

Innym problemem są wspomniane wyżej badanie przesiewowe, z których najprostszymi do wykorzystania w przypadku chorób hematologicznych są: badanie fizykalne (lekarskie) oraz wykonywana okresowo morfologia krwi. Przydatne w wykryciu niektórych chorób hematologicznych może być także zdjęcie rentgenowskie klatki piersiowej.

Badanie lekarskie może pozwolić na wykrycie objawów niedoboru niektórych rodzajów krwinek (komórek krwi, do których zaliczmy erytrocyty – krwinki czerwone, leukocyty – krwinki białe, oraz płytki krwi), obecność powiększonych węzłów chłonnych, wątroby lub śledziony lub innych, rzadszych objawów chorób hematologicznych. Wykonywana okresowo morfologia krwi powala na wczesne wykrycie niedoboru różnych rodzajów krwinek (anemia – niedobór krwinek czerwonych, leukopenia –niedobór krwinek białych, małopłytkowość – niedobór płytek), a także na wykrycie nadmiernej ilości krwinek.

W ostatnim latach, po zmianie systemu prowadzenia ochrony zdrowia i wprowadzeniu nowego sytemu rozliczeń finansowych, częstość wykonywania badania morfologii krwi spadła. Badanie morfologii przestało być jedną z rutynowych metod określania stanu zdrowia pacjenta i jest zlecane przez lekarzy rodzinnych tylko w szczególnych przypadkach. Zmniejszenie częstości badań profilaktycznych krwi obserwuje się także w ramach opieki zdrowotnej przy zakładach pracy. W zaleceniach Ministerstwa Zdrowia w sprawie przeprowadzania badań profilaktycznych pracowników, wykonywanie corocznych badań krwi rekomendowane jest tylko dla pracowników z grup podwyższonego ryzyka. Załamanie się opieki przyzakładowej, wynikające z oszczędności ograniczenie badań okresowych wyraźnie wpłynęły na liczbę wykonywanych morfologii u przeciętnego Polaka. Wszystkie te czynniki spowodowały, że badania morfologii krwi, mimo że relatywnie tanie są zlecane rzadziej niż kilkanaście lat temu. Przekłada się to na późniejsze wykrywanie chorób krwi, szczególnie tych, które nie dają początkowo łatwo zauważalnych dla pacjenta objawów. Przykładem takiej choroby może być przewlekła białaczka szpikowa (w skrócie PBSz). Choroba ta polega na powolnym wzroście ilości jednego z typów białych krwinek, granulocytów, do bardzo wysokiego poziomu. Chorobę rozpoznaje się zwykle przypadkowo, w rutynowym badaniu morfologii krwi. W Polsce średni poziom białych krwinek w momencie rozpoznania choroby u pacjenta wynosi często około 100 000 komórek na µl., natomiast w Europie Zachodniej i USA średni poziom leukocytów wynosi od 20 do 60 tysięcy na µl. Świadczy to o późniejszym wykryciu choroby, przez co leczenie rozpoczynane jest w jej bardziej zaawansowanym stadium. Wydaje się, że jest to spowodowane rzadszym wykonywaniem badań krwi w Polsce.

Podobnie okresowe badanie krwi może pozwolić na wcześniejsze wykrycie innych chorób krwi jak np. przewlekła białaczka limfocytowa (PBL), anemia z niedoboru żelaza, witaminy B12 lub kwasu foliowego, małopłytkowości autoimmunologicznej, ale także innych chorób jak przewlekłe zakażenia.

WPŁYW WCZESNEJ DIAGNOSTYKI NA ROKOWANIE DLA PACJENTA

W wielu chorobach, szczególnie o charakterze nowotworowym, wczesne rozpoznanie zwiększa szanse pacjenta na  wyleczenie lub pozwala na wydłużenie życia. W niektórych chorobach hematologicznych, postępujących gwałtownie i w sposób zauważalny dla pacjenta, rozpoznanie jest zwykle stawiane stosunkowo szybko. Chory odczuwa postępujące pogorszenie samopoczucia, narastające osłabienie, dołączają się objawy jak gorączka, poty nocne czy krwawienia, co zwykle skłania do szybkiej wizyty u lekarza i rozpoczęcia procesu diagnostycznego. 

Niektóre choroby, jak wspomniana wcześniej choroba nowotworowa nazwana przewlekłą białaczką szpikową, pojawiają się i postępują podstępnie i powoli. Rozwój choroby trwa kilka lat i jest początkowo niezauważalny dla pacjenta. Mało nasilone objawy są po prostu ignorowane lub zrzucane na karb przeziębienia, niestrawności, przemęczenia lub stresu. W tym czasie choroba powoli rozwija się i stopniowo przechodzi do bardziej zaawansowanych faz. Przykładowo w przebiegu przewlekłej białaczki szpikowej wyróżniamy trzy fazy: przewlekłą, akceleracji i blastyczną. W fazie przewlekłej choroba rozwija się w sposób opisany powyżej, objawów nie ma lub są nieznaczne, natomiast we krwi gromadzą się duże ilości chorych komórek. Z czasem objawy zaczynają być bardziej dokuczliwe i skłaniają pacjenta do wizyty u lekarza. W fazie akceleracji, czyli przyśpieszenia choroba staje się znacznie bardziej agresywna. Objawy choroby stają się wyraźniejsze i szybciej narastają a nieprawidłowości w morfologii krwi są coraz większe. Najpóźniejszą fazą choroby jest faza kryzy blastycznej, w której przewlekła białaczka szpikowa zmienia się w niebezpieczną i agresywną białaczkę ostrą.

Szansa na długie przeżycie zależy także od fazy choroby, w której chorobę rozpoznano i włączono leczenie. Rozpoczęcie leczenia nowoczesnymi lekami w fazie przewlekłej daje ogromną szansę na długie życie bez objawów choroby. Im później jednak rozpoznana jest białaczka, a tym samym później włączone leczenie, tym trudniej jest opanować chorobę i uzyskać dobrą odpowiedź na leczenie. 

Choroba, której leczenie rozpoczęto w późniejszych fazach (czyli akceleracji i kryzy blastycznej) jest znacznie bardziej oporna na nowoczesne leki, takie jak stosowany w pierwszym etapie leczenia imatynib. Trudniej jest uzyskać ustąpienie objawów oraz powrót wyników badań krwi do normy. Rzadziej udaje się także uzyskać ostateczny cel leczenia, czyli całkowitą odpowiedź cytogenetyczną i molekularną (stan, w którym znanymi nam metodami nie jest możliwe wykrycie komórek nowotworowych we krwi i szpiku pacjenta). Przekłada się to na krótsze życie pacjenta.

Wcześniejsze wykrycie przewlekłej białaczki szpikowej, na przykład w rutynowym corocznym badaniu morfologii krwi może przełożyć się na lepsze wyniki leczenia choroby. Odnosi się to także w pewnym stopniu do innych powoli rozwijających się chorób krwi jak przewlekła białaczka limfocytowa, niektóre chłoniaki oraz zespoły mielodysplastyczne.

BIAŁACZKI –  RODZAJE, ZACHOROWALNOŚĆ W POLSCE, OBJAWY, LECZENIE I  ŻYCIE Z CHOROBĄ

Białaczka jest to nowotworowa choroba krwi polegająca na niekontrolowanym namnażaniu się w szpiku kostnym lub krwi obwodowej nieprawidłowych, złośliwych komórek pochodzących właśnie z krwi. Komórki te, w zależności od typu białaczki, są mniej lub bardziej agresywne wobec organizmu chorego. Komórki białaczkowe, przez niekontrolowane namnażanie powodują wyparcie prawidłowych komórek ze szpiku i zaprzestanie produkcji krwi, powodując anemię i małopłytkowość.

Generalnie dzielimy białaczki na ostre i przewlekłe. Białaczki ostre są to bardzo agresywne choroby nowotworowe, objawiające się nagle i wymagające niezwłocznego leczenia. Rozwijają się w szpiku kostnym, niszcząc go i hamując produkcję zdrowych krwinek. Białaczki ostre mogą, lecz nie muszą, powodować zwiększenie ilości białych krwinek w krwi obwodowej. Znamy dwa główne rodzaje białaczek ostrych, ostrą białaczkę szpikową oraz ostrą białaczkę limfoblastyczną. Różnią się one rodzajem komórek białaczkowych (zwanych blastami). Ostra białaczka szpikowa odpowiada za 70-80% ostrych białaczek u dorosłych, za pozostałe 20-30% odpowiada białaczka limfoblastyczna. 

Białaczki przewlekłe, z których najważniejsze to przewlekła białaczka szpikowa i przewlekła białaczka limfocytowa, to choroby przebiegające znacznie spokojniej. Objawy są początkowo mało nasilone, występuje natomiast zwiększenie ilości białych krwinek w krwi obwodowej. Z czasem nieprawidłowych leukocytów jest coraz więcej, aż do ilości wielokrotnie przewyższającej normę. W przypadku przewlekłej białaczki szpikowej rośnie poziom leukocytów zwanych granulocytami obojętnochłonnymi lub neutrofilami lub neurocytami. Początkowo towarzyszy temu także wzrost ilości płytek krwi i erytrocytów. W kolejnych fazach choroby ilość białych krwinek wzrasta a pozostałych zaczyna spadać, aż do poziomów poniżej normy. W zaawansowanej fazie (kryza blastyczna) choroba zaczyna przypominać opisywane wyżej ostre białaczki. Przewlekła białaczka limfocytowa przebiega ze wzrostem ilości białych krwinek zwanych limfocytami. Towarzyszy temu zwykle powiększenie węzłów chłonnych. W przypadku tej choroby do podwyższonego poziomu białych krwinek z czasem dołączają się objawy braku erytrocytów i/lub płytek krwi. Białaczka rozwija się stopniowo i może być wykryta przypadkowo, za pomocą badania morfologii krwi.

Zachorowalność na ostre białaczki w Polsce wynosi około 3-4 nowych zachorowań na każde 100 000 mieszkańców. Ostra białaczka limfoblastyczna zdecydowanie częściej występuje u dzieci, natomiast wśród dorosłych zdecydowanie częstsza (około 80%) jest ostra białaczka szpikowa. Nieco częściej na ostre białaczki chorują mężczyźni.

Na przewlekłą białaczkę rocznie w Polsce zapada rocznie około 1-1,5 osoby na 100 000 mieszkańców. Oznacza to, że w średniej wielkości mieście, każdego roku diagnozowana jest jedna osoba. Tak jak w przypadku ostrych białaczek, częściej chorują mężczyźni niż kobiety. Choroba pojawia się najczęściej w 4 lub 5 dekadzie życia, ale zdarzają się zachorowania w dzieciństwie, u młodych dorosłych oraz w wieku bardziej zaawansowanym. Po wprowadzeniu do praktyki nowoczesnych leków, czas życia chorych z przewlekłą białaczka szpikową znacznie się wydłużył, dlatego obserwuje się wzrost ilości pacjentów z tą chorobą.

Przewlekła białaczka limfocytowa dotyka około 2 do 3 osób na każde 100 000 mieszkańców. Jest chorobą bardzo rzadką wśród osób poniżej 30 roku życia, natomiast z wiekiem jej częstość wzrasta. Jest  najczęstszą postacią białaczki u osób po 65 roku życia.

OBJAWY BIAŁACZEK

Objawy ostrych białaczek pojawiają się w ciągu kilku dni do kilku tygodni (rzadziej miesięcy) od zachorowania. Najczęściej związane są z wyparciem ze szpiku produkcji krwi przez szybko namnażające się komórki nowotworowe. Skutkiem nieprawidłowej produkcji krwinek są anemia, małopłytkowość oraz brak neutrocytów, odpowiedzialnych za obronę organizmu przed bakteriami i grzybami. Objawy takie jak bladość, osłabienie, zła tolerancja wysiłku, przyśpieszone bicie serca, przyśpieszony oddech, zawroty głowy czy szum w uszach związane są z niedokrwistością, czyli anemią. U osób starszych, szczególnie chorujących na chorobę wieńcową mogą występować zaostrzenia pod postacią bólów wieńcowych a nawet zawału mięśnia sercowego. Pojawienie się wybroczyn (punkcikowa tych czerwonych wykwitów) na skórze lub śluzówkach jamy ustnej, krwawień z nosa, krwistego moczu lub krwi w odkrztuszanej plwocinie świadczy o małopłytkowości, czyli niedoborze płytek krwi. Niedobór neutrocytów powoduje występowanie częstych infekcji, szczególnie bakteryjnych lub grzybiczych, przebiegających z wysoką gorączką, często nieustępujących lub nawracających po leczeniu doustnymi antybiotykami. Gorączka, związana z samą białaczką, może występować także mimo nieobecności infekcji. Towarzyszyć temu mogą różnorodne inne objawy jak: powiększenie węzłów chłonnych, wątroby, śledziony, przerost dziąseł, bóle kostne, nacieki skóry, zaburzenia świadomości, niewydolność serca lub nerek, a także inne rzadziej spotykane objawy. W morfologii krwi obserwuje się wspomniane: niedokrwistość, małopłytkowość i neutropenię, natomiast całkowita ilość białych krwinek może być obniżona, prawidłowa, podwyższona lub bardzo wysoka.

Sposób, w jaki objawia się przewlekła białaczka szpikowa lekarze określają jako podstępny. W początkowej, trwającej kilka lat fazie choroby, fazie przewlekłej, przebieg jest często skąpoobjawowy. Dominują objawy niespecyficzne, które łatwo przypisać innym chorobom, a także stanom związanym z intensywnym życiem w społeczeństwie XXI wieku, jak przewlekłe zmęczenie, przewlekły stres, depresja. Chory odczuwa zmęczenie, osłabienie, zmniejszenie apetytu obserwuje stopniową utratę masy ciała. Mogą pojawić się stany podgorączkowe, nadmierne pocenie. Często odczuwane są skutki powiększenia śledziony, jak np. uczucie pełności w jamie brzusznej, bóle po lewej stronie brzucha. Występować może także powiększenie wątroby. W morfologii krwi obserwuję się zwiększenie poziomu białych krwinek (neutrocytów), czemu towarzyszy często zwiększona ilość płytek krwi. Z tego powodu rozpoznanie przewlekłej białaczki szpikowej jest często przypadkowe, po wykonaniu rutynowej, okresowej morfologii lub badaniu lekarskim i morfologii wykonanej z powodu innego problemu medycznego. Z postępem choroby (zwykle po kilku latach) objawy nasilają się, i zaczynają przypominać te charakterystyczne dla opisanych wyżej ostrych białaczek.

Przewlekła białaczka limfocytowa także rozwija się powoli i podstępnie. Początkowo może nie dawać żadnych objawów i dość często jest rozpoznawana przypadkowo, podczas badań krwi wykonywanych z innych powodów. Do najczęściej występujących objawów należy powiększenie węzłów chłonnych, częste infekcje (na przykład zapalenia płuc, opryszczka, półpasiec), opisane wyżej objawy niedokrwistości i małopłytkowości, gorączka lub stany podgorączkowe, poty nocne. 

LECZENIE BIAŁACZEK

Ostre białaczki wymagają niezwłocznego wdrożenia intensywnego leczenia. Pierwszy etap leczenia ostrej białaczki ma na celu zmniejszenie ilości komórek białaczkowych (blastów) w organizmie i odblokowanie produkcji prawidłowych krwinek. Kolejny etap leczenia ma pogłębić uzyskany efekt poprzez zniszczenie większości z pozostałych blastów. Etapy te, zwane leczeniem indukcyjnym i konsolidującym, polegają na podawaniu w warunkach szpitalnych dożylnej chemioterapii. Leczenie te trwa zwykle kilka miesięcy i jego celem jest uzyskanie całkowitej remisji. Po uzyskaniu całkowitej remisji, na podstawie wszystkich danych o chorym i jego chorobie, podejmuje się decyzje o dalszym leczeniu. W odpowiednich przypadkach wykonuje się allogeniczne (od innej osoby) przeszczepienie szpiku lub kontynuuje się chemioterapię nawet do 2-3 lat. Ostre białaczki mają często charakter nawrotowy, dlatego o wyleczeniu mówi się, jeżeli choroba nie nawraca przez 5 lat po zakończeniu leczenia. W przypadku nawrotu stosuje się, jeżeli to możliwe, allogeniczne przeszczepienie szpiku.

Przewlekła białaczka szpikowa jeszcze kilkanaście lat temu była chorobą śmiertelną. Czas przeżycia od momentu rozpoznania wynosił od 3 do 5 lat. Dawne leczenie polegało na podawaniu doustnej lub dożylnej chemioterapii, leku immunologicznego zwanego interferonem alfa oraz allogenicznym przeszczepieniu szpiku. Z wyjątkiem przeszczepienia szpiku terapie te wykazywały ograniczoną skuteczność. W 2001 roku zarejestrowano rewolucyjny lek stosowany w leczeniu przewlekłej białaczki szpikowej: imatynib. Jest to tak zwany lek celowany, co znaczy, że został on zaprojektowany tak, aby uderzać bezpośrednio i możliwie wybiórczo w chorą komórkę białaczkową. Rewolucyjny był nie tylko mechanizm działania imatynibu, lecz także wyniki jego stosowania. Stosując imatynib około 90% pacjentów żyje co najmniej 5 lat. Leczenie polega na codziennym przyjmowaniu tabletek imatynibu. W razie brak skuteczności imatynibu, dostępne są także leki celowane kolejnych generacji jak nilotynib i dasatynib. Opcją terapeutyczną pozostaje także przeszczepienie szpiku kostnego.

Przewlekła białaczka limfocytowa jest najczęściej chorobą nieuleczalną, wymagającą okresowo podawania jedno lub wielolekowej chemioterapii. Wcześnie rozpoznana często nie wymaga rozpoczęcia niezwłocznego leczenia. Czasami możliwe jest spokojne obserwowanie postępu choroby i włączenie leczenia dopiero, gdy jest to niezbędne. Chemioterapia pozwala uzyskać okresy wolne od objawów choroby, jednak po okresie względnego spokoju choroba zwykle powraca. Czas przeżycia wynosi, w zależności od podtypu przewlekłej białaczki limfocytowej, około 5 lat.

ŻYCIE Z CHOROBĄ

Okres intensywnego leczenia ostrych białaczek wymaga zwykle od pacjenta skupienia się na sobie i przerwania na jakiś czas pracy. Podczas leczenia konieczna jest hospitalizacja, a okres rekonwalescencji może być długi. Jednak po zakończeniu leczenia i uzyskaniu trwałej całkowitej remisji możliwy jest powrót do pracy i wszystkich zwykłych form aktywności. Nowoczesne leczenie przewlekłej białaczki szpikowej, polegające na codziennym przyjmowaniu tabletek imatynibu pozwala na normalne życie i pracę. Większość chorych prowadzi normalny tryb życia, taki jak przed rozpoznaniem choroby. W przypadku przewlekłej białaczki limfocytowej okresy, gdy chory nie odczuwa objawów przerywane są kolejnymi rzutami chemioterapii. Nawrotowość choroby, a także obciążenie leczeniem utrudnia prowadzenie zwykłego trybu życia i kontynuowanie pracy zawodowej, jednak w niektórych przypadkach jest to możliwe.

CIĄŻA A BIAŁACZKA

Ciąża w trakcie leczenia białaczek za pomocą chemioterapii jest zdecydowanie niezalecana. Klasyczne leki stosowane w leczeniu ostrych białaczek oraz przewlekłej białaczki limfocytowej mogą powodować poważne uszkodzenia płodu rozwijającego się w organizmie leczonej matki. Uszkodzenie płodu może wystąpić również, jeżeli przed zapłodnieniem chemioterapię otrzymuje ojciec dziecka. Obie sytuacje niosą ogromne ryzyko dla dziecka oraz matki. Natomiast poczęcie i urodzenie dziecka po zakończeniu leczenia jest możliwe. Leczenie chemiczne niestety zmniejsza nieco szanse na zajście w ciąże, jednak udowodniono, że dzieci rodzące się w związkach, w których jedno z rodziców było leczonych chemioterapią są zwykle zdrowe i rozwijają się normalnie. Z powodu negatywnego wpływu chemioterapii na płodność, przed rozpoczęciem leczenia osoba chora powinna zasięgnąć rady swojego lekarza, jakie są możliwości zabezpieczenia komórek rozrodczych (komórek jajowych lub plemników). Zakończona urodzeniem zdrowego dziecka ciąża jest także możliwa w trakcie leczenia imatynibem przewlekłej białaczki szpikowej, jednak poczęcie nie jest zalecane ze względu na ryzyko uszkodzenia płodu.

CO TO JEST MORFOLOGIA, JAK CZĘSTO POWINNA BYĆ WYKONYWANA, JAKIE CHOROBY HEMATOLOGICZNE I INNE MOGĄ BYĆ DIAGNOZOWANE POPRZEZ WYKONANIE MORFOLOGII KRWI?
Morfologią krwi obwodowej nazywamy badania składu komórkowego krwi. Krew obwodowa, płynąca w żyłach i tętnicach składa się w około 45% z komórek krwi zwanych krwinkami, a 65% z płynnego osocza. Podstawowe badanie morfologii krwi dostarcza nam informacje o ilości najważniejszych typów krwinek oraz o niektórych właściwościach krwinek czerwonych. W skład takiego panelu zaliczmy pomiar ilości krwinek czerwonych (RBC), poziomu hemoglobiny (Hgb), hematokrytu (Hct), wielkości krwinek czerwonych (MCV), poziomu hemoglobiny w krwince czerwonej (MCH), stężenia hemoglobiny w krwince czerwonej (MCHC), ilości białych krwinek (WBC) oraz ilości płytek krwi (Plt). Dodatkowym badaniem, które pozwala szczegółowo poznać liczbę poszczególnych krwinek białych jest rozmaz krwi obwodowej. Może być on wykonany automatycznie przez maszynę – analizator hematologiczny, który wydrukuje wynik rozmazu razem z wynikami podstawowego panelu morfologii. Czasami zlecany jest dokładniejszy rozmaz mikroskopowy, polegający na ocenie i policzeniu przez specjalistę wszystkich typów krwinek pod mikroskopem. Taki rozmaz pozbawiony jest możliwych błędów wynikłych z zastosowania analizatorów automatycznych i dostarcza także dodatkowe informacje na temat kształtu krwinek.

Morfologia krwi obwodowej może być zlecana przez lekarza i wykonywana na prośbę pacjenta. Zalecane jest korzystanie z pomocy lekarza przy interpretacji wyników morfologii. Przyczyny wykonywania morfologii krwi są bardzo różnorodne. Morfologia może być wykonywana w celu rutynowej, okresowej kontroli stanu zdrowia przez lekarza rodzinnego, w ramach badań okresowych (np. w zakładzie pracy), w celach diagnostycznych, gdy pacjent zgłasza się do lekarza z niepokojącymi objawami, a także w ramach badań przesiewowych. Służy także do monitorowania leczenia i przebiegu niektórych chorób. U dorosłych najczęściej jest zlecana w celach diagnostycznych, aby wyjaśnić np. przyczynę osłabienia, bladości czy częstych infekcji. 

Aktualnie nie ma oficjalnych zaleceń, co do częstości wykonywania morfologii krwi u osób dorosłych, niebędących w grupach ryzyka (narażenie na chemikalia i promieniowanie). Jednak wiele autorytetów medycznych w dziedzinie hematologii zaleca u dorosłych wykonywanie morfologii raz na rok.

Wykonywana okresowo morfologia krwi może pozwolić na wcześniejsze wykrycie wielu różnych chorób, a wykonywana przy występowaniu objawów może potwierdzić lub naprowadzić lekarza na właściwą diagnozę. Dzięki morfologii krwi można oczywiście wykryć szereg chorób krwi. Jej wykonanie jest niezbędne do diagnozy niedokrwistości (czyli anemii), pozwala także na wstępne stwierdzenie możliwych jej przyczyn. Przykładowo, jeżeli w morfologii pacjentki z anemią, wielkość krwinki jest poniżej normy (MCV obniżone) można podejrzewać anemię z niedoboru żelaza.

Morfologia pozwala nam wykryć zaburzenia ilości krwinek we krwi, wykryjemy wspomnianą niedokrwistość, ale także małopłytkowość, zagrażającą krwawieniami, nadpłytkowość (czyli zbyt dużą ilość płytek), nadkrwistość (czyli zbyt dużą liczbę krwinek czerwonych), leukocytozę (nadmierną liczbę krwinek białych) oraz leukopenię (zbyt małą liczbę krwinek białych). Wszystkie te nieprawidłowości mogą być objawami nowotworowych chorób hematologicznych (krwi), takich jak ostre i przewlekłe białaczki, zespoły mieloproliferacyjne i mielodysplastyczne (zwane „stanami przedbiałaczkowymi”) czy chłoniaki. Także wrodzone i nabyte nienowotworowe schorzenia krwi manifestują się zmianami w morfologii: zaburzenia produkcji krwinek czerwonych (sferocytoza i inne), nadmierne niszczenie krwinek czerwonych lub płytkowych (zaburzenia autoimmunologiczne).

Przyczynami nieprawidłowości w morfologii są częściej choroby niehematologiczne. Wzrost poziomu białych krwinek obserwujemy w ostrych i przewlekłych infekcjach (na przykład leukocytoza granulocytarna z tzw. przesunięciem w lewo w ostrych infekcjach bakteryjnych), zakażeniach pasożytniczych, alergiach, chorobach tropikalnych i innych przyczynach. Obniżenie liczby białych krwinek może świadczyć o niektórych infekcjach, procesach zapalnych, zatruciach i innych. Niedokrwistość może powstawać w wyniku niedoboru żelaza, witaminy B12, kwasu foliowego, w przebiegu chorób nerek, wątroby, chorób autoimmunologicznych i innych. 

Morfologia krwi może dostarczyć na informacji o funkcjonowaniu całego organizmu. Krew będąc płynem ustrojowym łączącym wszystkie tkanki i narządy organizmu, niezbędnym do życia i prawidłowego funkcjonowania, odzwierciedla stan zdrowia całego człowieka. Badając krew możemy uzyskać wiele cennych informacji dotyczących działania poszczególnych układów, jak i ciała człowieka, jako całości. Okresowa kontrola obrazu krwi może pozwolić na wcześniejsze wykrycie i skuteczniejsze leczenie wielu chorób.
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MORFOLOGIA KRWI A BADANIA OBOWIĄZKOWE ZLECANE PRZEZ LEKARZA MEDYCYNY PRACY  

Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z 30 maja 1996 r. wprowadziło w formie szczegółowego załącznika do rozporządzenia  zasady postępowania odnośnie zakresu badań profilaktycznych  pracowników. Odstąpiono wówczas od wykonywania rutynowych badań np. OB, morfologii krwi, badanie ogólne moczu, Rtg płuc) w ramach każdego badania profilaktycznego, ponieważ ich wykonywanie u każdego pracownika nie znajduje uzasadnienia. Należy podkreślić, że badania profilaktyczne mają inne cele, niż tylko ocena stanu zdrowia dokonywana przez lekarza w trakcie każdej innej porady lekarskiej. Każde badanie powinno być ukierunkowane na dokonanie oceny, czy cechy fizyczne i psychiczne kandydata do pracy lub pracownika umożliwiają mu wykonywanie pracy w takich warunkach środowiska pracy, jakie zostały stwierdzone na stanowisku pracy, na którym będzie pracował lub pracuje. W trakcie badań okresowych dokonuje się oceny dynamiki zmian w stanie zdrowia w porównaniu poprzednimi badaniami - zakres badań lekarskich i pomocniczych jest ukierunkowany na wykrycie wczesnych skutków zdrowotnych narażenia zawodowego. Biorąc pod uwagę niewielki odsetek substancji hematotoksycznych w środowisku pracy, w ramach badań profilaktycznych praktycznie nie wykonuje się 

w morfologii krwi. Oczywiście indywidualna ocena stanu zdrowia podopiecznego powinna być również dokonana, lekarz może poszerzyć zakres badań poza minimum określone we wskazówkach ale takie postępowanie musi być uzasadnione i uwzględnione w umowie z pracodawcą, który (zgodnie z Kodeksem Pracy) finansuje badania profilaktyczne). Powinien on pokrywać koszty zakresu badań wynikających z rodzaju narażenia zawodowego i nie jest zobowiązany do finansowania pracownikowi wszystkich innych świadczeń zdrowotnych, które mógłby uzyskać w ramach porady u lekarza rodzinnego ze środków NFZ.  Lekarze medycyny pracy mogliby wykonywać dodatkowe badania (np. morfologię), gdyby mogli uczestniczyć w programach finansowanych przez NFZ i programach promocji. Uzasadnione jest wykorzystanie potencjału służb powołanych do ochrony zdrowia pracujących i poszerzenie o działania w kierunku umacniania zdrowia oraz zapobieganie chorobom będącym najczęściej przyczyną czasowej i długotrwałej niezdolności do pracy. Aktualny stan prawa wyłącza służbę medycyny pracy z możliwości uczestnictwa w programach zdrowotnych finansowanych ze środków publicznych.  Zasadne wydaje się wprowadzenie zmian w przepisach prawa, które dałaby jednostkom organizacyjnym służby medycyny pracy możliwość wykonywania świadczeń zdrowotnych w ramach kontraktów z Narodowym Funduszem Zdrowia, oczywiście w przypadkach „świadczeń, których finansowania nie określają inne przepisy”, a więc również przepisy ustawy o służbie medycyny. Nie zmieniłoby to intencji ustawodawcy - wykluczenie sytuacji umożliwiających wielokrotne finansowanie świadczeń zdrowotnych.

Obecnie toczą się prace nad nowelizacją Rozporządzenia Ministra Zdrowia w sprawie Badań Profilaktycznych Pracowników”. W ramach nowelizacji wskazówek metodycznych do przeprowadzania„badań profilaktycznych pracowników przewiduje się weryfikację zasadności zlecania różnych badań w zależności od narażenia zawodowego. Jest ona również ukierunkowana na zwiększenie roli lekarza medycyny pracy, a zmniejszenie, w niektórych przypadkach, niepotrzebnych badań laboratoryjnych oraz na zwiększenie nacisku na współpracę lekarza medycyny pracy z lekarzem rodzinnym. Nowelizacja nie przewiduje żadnych prac w kierunku poszerzenia zakresu badań pomocniczych o morfologię krwi czy inne badania laboratoryjne (np. poziom glukozy- uwzględniając problem cukrzycy w populacji). Należy pamiętać, że jeśli lekarz medycyny pracy zauważa jakieś odchylenia zdrowotne wymagające dalszej poszerzonej diagnostyki, wówczas informuje pacjenta o konieczności zgłoszenia się do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej.
Hubert Heleniak, Andrzej Deptała

JAK POPRAWNIE ROZPOZNAWAĆ BIAŁACZKI W PRAKTYCE LEKARZA RODZINNEGO? 

Artykuł został opublikowany w piśmie Medycyna Rodzinna (2002 , nr 3 s. 231-235).

Białaczki można najogólniej podzielić na ostre i przewlekłe, a w każdej z tych grup na wywodzące się z komórek limfoidalnych lub mieloidalnych. W ten sposób można było wyodrębnić 4 rodzaje białaczek:

• Ostra białaczka limatyczna (właściwsza nazwa to limfoblastyczna – OBL)

• Ostra białaczka mieloidalna (tradycyjnie w polskim piśmiennictwie nazywana ostrą białaczką szpikową – OBSz)

• Przewlekła białaczka limfatyczna (PBL)

• Przewlekła białaczka mieloidalna (tradycyjnie w polskim piśmiennictwie nazywana przewlekłą białaczką szpikową – PBSz)

Te cztery rodzaje białaczek, będące dokładnie sprecyzowanymi, odrębnymi jednostkami klinicznymi, obejmują ponad 90% wszystkich przypadków białaczek diagnozowanych u dorosłych i dzieci. Dokładne omówienie wszystkich podtypów białaczek można znaleźć w wielu podręcznikach hematologii.

SYMPTOMATOLOGIA KLINICZNA

Białaczki, mimo, że są chorobami pierwotnie uogólnionymi, dają bogatą symptomatologię narządową. Takimi narządami dotkniętymi białaczką są z reguły: szpik kostny (stąd białaczki się wywodzą), węzły chłonne, śledziona, rzadziej wątroba, kości czy mózg.

Zajęcie szpiku kostnego przez chorobę powoduje wyparcie lub stłumienie prawidłowej hematopoezy, co ma swój wyraz w zmniejszonej produkcji prawidłowych elementów morfotycznych krwi – granulocytów, erytrocytów i płytek krwi. Dlatego większość objawów klinicznych występujących w białaczkach jest następstwem neutropenii, niedokrwistości lub małopłytkowości. Rozwijająca się neutropenia (niedobór granulocytów obojętnochłonnych) doprowadza do zakażeń bakteryjnych, trudnych do leczenia za pomocą podstawowych antybiotyków, czy rozwijających się z reguły wtórnie, zakażeń grzybiczych (zwłaszcza jamy ustnej i przewodu pokarmowego). Znacznie częściej niż u zdrowego człowieka występują też zakażenia wirusowe, zwłaszcza wirusami z grupy herpes. Spośród 4 w/w typów białaczek, jedynie w przypadku PBSz infekcje nie należą do typowych objawów choroby. Postępujące osłabienie, szybkie męczenie się, zaostrzenie objawów choroby niedokrwiennej serca, duszność, apatia, bóle głowy, bladość powłok i śluzówek to najczęstsze kliniczne „maski” niedokrwistości. Charakterystyczne dla małopłytkowości jest pojawienie się objawów skazy skórno – śluzówkowej, a więc klasycznych punkcikowatych wybroczyn na skórze lub śluzówkach jamy ustnej chorego (tzw. petechie), łatwego siniaczenia, przedłużonych lub bardziej obfitych krwawień miesięcznych (czasem metrorrhagii), krwawień z nosa, z dziąseł lub przewodu pokarmowego.

Do tych objawów, będących konsekwencją niedomogi prawidłowej hematopoezy, dodać należy oznaki wynikające z „rosnącej” nieprzerwanie białaczki, a mianowicie: niewyjaśnione stany podgorączkowe lub gorączki bez uchwytnych źródeł zakażenia, utratę apetytu, utratę masy ciała czy nadmierne pocenie.

Narządy miąższowe, które z reguły stają się siedliskiem białaczki to w kolejności zajęcia śledziona, węzły chłonne i wątroba. Stopniowo powiększające się śledziona, czy wątroba powodują uczucie pełności w nadbrzuszu nasilające się po posiłkach, pobolewania, a w skrajnych przypadkach ucisk na jelita z objawami podniedrożności. Gdy białaczka nie „postępuje” zbyt szybko to powiększanie się śledziony i/lub wątroby (zwłaszcza w ich wymiarze podłużnym) powoduje powstanie wyczuwalnych, a czasem nawet widocznych pod odpowiednimi łukami żebrowymi guzów. Objawy te często skłaniają chorego do wizyty u lekarza, są już jednak wyrazem znacznie zaawansowanej choroby. W rzadkich przypadkach może dość do niezwiązanego z urazem pęknięcia śledziony ze wszystkimi tego konsekwencjami. W przypadkach przebiegających z zajęciem węzłów chłonnych (typowo w OBL i PBL, znacznie rzadziej w OBSz i wyjątkowo w PBSz) powiększają się one dość często w kilku grupach jednocześnie i nie bolą. „Węzły białaczkowe” są z reguły bardziej miękkie niż w przypadku przerzutów nowotworowych narządowych, rzadziej też tworzą pakiety. Nie należy zapominać, że proces białaczkowy może zajmować także węzły chłonne znajdujące się w śródpiersiu, jamie brzusznej, czy przestrzeni pozaotrzewnowej. Symptomatologia w takich przypadkach może być wyjątkowo bogata. Duszność, bóle, zespół żyły głównej górnej, niedrożność mechaniczna jelit, objawy imitujące ostre zapalenie trzustki to tylko niektóre częściej stwierdzane odchylenia. Zdarza się też, że przy powiększeniu okołoaortalnych węzłów, badanie palpacyjne brzucha może sugerować mięśniakowato zmienioną macicę.

W niektórych typach białaczek (głównie ostrych) występują bóle kostne, z reguły rozlane, słabo reagujące na popularne środki przeciwbólowe; często towarzyszy im bolesność uciskowa lub opukowa kości (np. mostka). Inne rzadziej obserwowane objawy białaczek to uogólniona skaza krwotoczna w przebiegurozsianego wykrzepiania wewnątrznaczyniowego (DIC), białaczkowe zapalenie opon mózgowordzeniowych, przerost dziąseł, obrzęki stawów, jąder, czy nacieki w formie guzów w innych narządach wewnętrznych.

Poszczególne objawy białaczek (podmiotowe oraz przedmiotowe) rzadko występują jako pojedyncze, z reguły układają się w logiczną całość, co powinno pomóc lekarzowi w postawieniu rozpoznania. W przypadku białaczek ostrych dynamika choroby jest z reguły duża, objawy pojawiają się stosunkowo nagle i szybko narastają. W ciągu kilku tygodni rozwoju choroby, zdrowy dotąd człowiek raptem przeistacza się w ciężko cierpiącego pacjenta. W przypadku białaczek przewlekłych choroba najczęściej przebiega skrycie, a objawy są skąpe, toteż większość przypadków białaczek przewlekłych bywa rozpoznawanych przypadkowo, np. po wykonaniu morfologii krwi z racji rutynowych badań lekarskich. 

MORFOLOGIA KRWI OBWODOWEJ Z ROZMAZEM LICZONYM POD MIKROSKOPEM („RĘCZNIE”). 

Opisane powyżej objawy (nawet pojedyncze) winny zawsze skłonić lekarza do wykonania pełnej morfologii krwi obwodowej (tzn. z płytkami i rozmazem liczonym pod mikroskopem). Tylko wyjątkowo rzadko zdarza się, że jest ona w takich przypadkach prawidłowa. 

Nazwę białaczka (łac. leucaemia) wprowadził w XIX wieku Virchow, z racji wysokiej liczby krwinek białych (leukocytów). Dlatego leukocytoza (10, 50 czy nawet 200 tysięcy) jest najsilniejszym argumentem przy podejrzewaniu białaczki. W zależności od typu białaczki ta leukocytoza będzie miała odmienny charakter. I ten „charakter” należy poddać analizie w mikroskopie świetlnym. W białaczkach ostrych wysoką liczbę krwinek białych będzie tworzyć jednorodna populacja niedojrzałych komórek blastycznych: limfoblastów w OBL i mieloblastów/monoblastów w OBSz. W PBL komórki powodujące leukocytozę to limfocyty, morfologicznie dojrzałe, stanowiące nieraz nawet 100% widocznych w rozmazie białych krwinek. W tych trzech, do tej pory omówionych, typach białaczek widzimy pod mikroskopem jedną, dominującą populację komórek (limfoblasty, mieloblasty/monoblasty, limfocyty), inne rodzaje komórek nie występują lub jest ich niewiele. Inaczej jest w przypadku PBSz. Tutaj występuje pełna wielopostaciowość komórek szeregu mieloidalnego; w rozmazie spotykane będą i mieloblasty, i promielocyty, i mielocyty, i metamielocyty, formy pałeczkowate i te o jądrze podzielonym, mogą pojawić się w zwiększonej ilości bazofile i eozynofile, mało natomiast będzie limfocytów. Czasami jednak zamiast leukocytozy natrafimy w morfologii na leukopenię. Leukopenia z reguły dotyczy białaczek ostrych, nie jest spotykana w przypadkach białaczek przewlekłych. W takim przypadku rozpoznanie może być dokonane tylko w oparciu o ocenę mielogramu.

Inne nieprawidłowości morfologii krwi spotykane w białaczkach to małopłytkowość i niedokrwistość (z reguły normocytowa i normochromiczna). Odchylenia te mogą występować samodzielnie lub w skojarzeniu. W białaczkach przewlekłych małopłytkowość występuje na ogół dopiero w bardzo zaawansowanych przypadkach, w początkowym okresie choroby nie ma jej wcale, a w przewlekłej białaczce szpikowej dość często można stwierdzić nadpłytkowość. Nadpłytkowości nie spotyka się natomiast w białaczkach ostrych. Niedokrwistość, tak typowa dla białaczek ostrych, w postaciach przewlekłych może mieć umiarkowane natężenie, a PBSz może nawet przebiegać z nadkrwistością, nadkrwistość natomiast, nigdy nie wystąpi w białaczkach ostrych.

Dlatego, w przypadku stwierdzenia w morfologii krwi, innej niż prawidłowa liczby leukocytów, szczególnie w skojarzeniu z dodatkowymi odchyleniami, takimi jak małopłytkowość lub nadpłytkowość, niedokrwistość lub nadkrwistość, konieczna staje się ocena rozmazu krwi obwodowej pacjenta pod mikroskopem, który będzie tym tzw. „kamieniem milowym” w rozpoznaniu choroby. 

Z odchyleń w badaniach biochemicznych surowicy w białaczkach spotkać można podwyższone stężenie dehydrogenazy kwasu mlekowego (LDH – marker biochemiczny wielkości guza nowotworowego), fibrynogenu (będącego białkiem ostrej fazy), przyspieszone OB, zwiększone stężenie kwasu moczowego, czasami obraz DIC w badaniu koagulologicznym (spadek stężenia fibrynogenu, wzrost Ddimerów, spadek liczby płytek krwi, wydłużenie czasów protrombinowego, trombinowego i aPTT).

BADANIA OBRAZOWE

Prostymi, tanimi i stosunkowo łatwo dostępnymi badaniami obrazowymi są badanie rentgenowskie klatki piersiowej i ultrasonografia narządów jamy brzusznej. RTG klatki może uwidocznić cechy infekcji (zapalenie płuc, oskrzeli) często towarzyszącej białaczkom, ale także bardziej swoiste dla tych chorób odchylenia jak powiększone węzły chłonne śródpiersia, czy wnęk płucnych. USG jamy brzusznej ujawni powiększoną śledzionę i/lub wątrobę, może też wykazać powiększone węzły chłonne w jamie brzusznej i przestrzeni zaotrzewnowej.

Wspomniane wyżej badania powinny być wykonane nie tylko przy podejrzeniu białaczki, ale zawsze przy okazji obciążającego wywiadu i nieprawidłowego badania przedmiotowego w celu poszukiwania nowotworu, którym może być nie tylko białaczka, ale także nowotwór narządowy (guz lity).

Tabela 1. Porównanie najczęściej występujących objawów klinicznych w białaczkach ostrych i przewlekłych w momencie rozpoznania.
	
	OBL
	OBSz
	PBL
	PBSz

	Zakażenia
	Bakteryjne: angina, zapalenie oskrzeli, płuc;

grzybicze: pleśniawki jamy ustnej i gardła
	Bakteryjne: zapalenie oskrzeli, płuc;

wirusowe: głównie herpes
	Zwykle nie występują

	Skaza krwotoczna
	Skórno – śluzówkowa: wybroczyny, siniaki, krwawienia z nosa, dziąseł, dróg rodnych, przewodu pokarmowego
	Zwykle nie występuje
	Zwykle nie występuje

	Objawy anemii
	Znacznie nasilone
	Nie występują lub są umiarkowane 
	Umiarkowane lub nie występują

	Splenomegalia
	> 70%
	20 – 50%
	> 60%
	> 90%

	Limfadenopatia
	> 80%
	< 10%
	> 80%
	Nie występuje

	Hepatomegalia
	> 70%
	20 – 50%
	> 20%
	> 30%

	Zajęcie OUN
	( 6%
	(1%
	Nie występuje
	Nie występuje


Tabela 2. Zestawienie najczęstszych nieprawidłowości morfologii krwi obwodowej w białaczkach ostrych i przewlekłych w momencie rozpoznania.

	
	OBL
	OBSz
	PBL
	PBSz

	Leukocytoza
	5 – 30 x 109/l
	20 – 100 x 109/l
	10 – 100 x 109/l
	50 – 500 x 109/l

	Leukopenia
	 (25%
	(15%
	Nie występuje
	Nie występuje

	Stężenie Hb
	< 10 g/dl
	< 9 g/dl
	> 11 g/dl
	 ≥ 10 g/dl

	Liczba płytek krwi
	< 100 x 109/l
	< 50 x 109/l
	> 100 x 109/l
	> 100 x 109/l

	Rozmaz krwinek białych
	Limfoblasty > 30% komórek
	Mieloblasty / Monoblasty > 30% komórek
	Limfocyty ≥ 90% komórek
	Mieloblasty (  5%; promielocyty + mielocyty + metamielocyty   ( 45%; pałki + segmenty (  35%; bazofile (  10%; eozynofile (   5%.


RAPORT KRAJOWEJ IZBY DIAGNOSTÓW LABORATORYJNYCH

W dniach 7 i 13 marca 2009 z okazji Międzynarodowego Dnia Kobiet w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym nr 4 pod patronatem Dyrekcji Szpitala w Zakładzie Diagnostyki Laboratoryjnej przebadano bezpłatne 361 kobiet pracownic szpitala.

Oznaczano morfologię podstawową CBC - podstawowe badanie diagnostyczne i przesiewowe, polegające na ilościowej i jakościowej ocenie elementów morfotycznych krwi wraz z poziomem retikulocytów. Organizując i przeprowadzając badania zdawano sobie sprawę, że grupa badawcza nie odzwierciedla stanu zdrowotnego populacji kobiet niemających do czynienia z Ochroną Zdrowia. Założono, ze w tym badaniu przesiewowym mamy do czynienia ze specyficzną populacją kobiet w wieku od 25 do 60 lat zatrudnionych w szpitalu, o dużej świadomości medycznej i stosunkowo łatwym dostępie do badań laboratoryjnych. Badania wykonywane były zgodnie z dobrą praktyka laboratoryjną, po zaakceptowaniu wewnętrzne kontroli jakości na trzech poziomach - niskim, normalnym i wysokim. Możliwości diagnostyczne wykorzystywane podczas badań:

Podstawowa morfologia – układ czerwonokrwinkowy i płytkowy:

1. HGB - stężenie hemoglobiny (pomiar kolorymetryczny)

2. RBC - ilość krwinek czerwonych w jednostce objętości krwi

3. MCV - średnia objętość krwinki czerwonej

4. %HYPO - wartość odsetkowa czerwonych krwinek HYPOCHROMICZNYCH = ze zbyt niską zawartością hemoglobiny.

Jeśli %HVPQ przekracza u pacjenta wartość 5% oznacza to postępujący proces anemizacji RBC i konieczność zwrócenia uwagi na ewentualność leczenia niedoboru żelaza (doustnie lub dożylnie).

5. % MACRO - odsetek erytrocytów zbyt dużych (powyżej normy wielkości RBC) => (niedobory folianów / WU.B12; przy współwystępującej hypochromii - bardzo wczesna zapowiedź rozwijającego się zespołu mielodysplastycznego?)

Aby ocenić faktyczny stan prawidłowej hemoglobinizacji RBC równolegle z CBC morfologia oznaczano Retikulocyty (wartość bezwzględną i procentową retikulocytów) i sprawdzano wartość parametru CHr (= średnia zawartość HGB w RETIC); w stanie zdrowia jest większy lub równy 29 pg/kom).

CHr - średnia zawartość hemoglobiny w retykulocytach - Uznany światowo wskaźnik diagnostyczny rzeczywistych 

i funkcjonalnych niedoborów żelaza pomocny na 2 etapach:

• wstępnej ocenie stanu pacjenta pod względem hemoglobinizacji układu czerwonokrwinkowego

•  do monitorowania terapii pacjentów anemicznych - leczonych preparatami żelaza i/lub RHuEPO).

Punkt odcięcia dla CHr = 29 pg. Wartości mniejsze alarmują o rozwijającej się anemii (za mało HGB w RET) i wskazują na funkcjonalne (czynnościowe) niedobory żelaza (nawet przy pełnych „magazynach ustrojowych”, czyli prawidłowych wynikach stęż. ferrytyny) lub rzeczywiste niedobory żelaza (kiedy jednocześnie z niskim CHr, wartości Ferrytyny i Transferyny są poza granicami normy). Przy niskich wartościach CHr – podanie żelaza doustne powinno przywrócić wartości prawidłowe CHr najpóźniej po upływie 2 tyg., a po podaniu żelaza dożylnie - najpóźniej po 4 dniach. Najczęściej towarzyszy temu wzrost liczby retikulocytów. Brak reakcji tego parametru (CHr) na podane żelazo może wskazywać na inne podłoże słabej hemoglobinizacji retikulocytów.

• CHr - (bezpośredni pomiar zawartości Hgb w retykulocytach):

– ocena funkcjonalności szpiku kostnego do prawidłowej erytropoezy

– monitorowanie dawek rHuEPO i żelaza u pacjentów anemicznych, onkologicznych, dzieci, w anemii chorób przewlekłych

– wczesna diagnoza rozwijającej się anemii z niedoboru żelaza (noworodki / dzieci / kobiety w ciąży / osoby starsze)

– monitoring pacjentów przewlekle dializowanych.

Oceniając wyniki akcji badań przesiewowych kobiet prowadzonych u kobiet w dniach 7 i 13 marca 2009 stwierdzono, że wśród 361 przebadanych kobiet u 53 % z nich stwierdzono anomalie hematologiczne.

Szczegółowo analizując patologie hematologiczne stwierdzono;

• 2.2% pacjentek z leukopenią

• 3.8% pacjentek z leukocytozą sięgającą 17.8 G/l

• 1% pacjentek z makrocytozą RBC

• 8.3% pacjentek z mikrocytozą RBC

• 8.8 % pacjentek ze znaczną anemią w pojedynczych przypadkach do wartości 8.4g/l

• l % pacjentek z małopłytkowością

• 2.2% pacjentek z nadpłytkowością

U 31 % przebadanych pacjentek stwierdzono anemię z niedoboru żelaza (zaburzenia gospodarki żelazem) oceniając równocześnie poziom hemoglobiny, CHr w retikulocytach i % HYPO.

Wszystkie pacjentki, u których stwierdzono patologie hematologiczne zostały dodatkowo poinformowane o charakterze patologii, zaproponowano dalszą diagnostykę hematologiczną w miarę możliwości tutejszej pracowni hematologicznej, kontrolne oznaczenia, wykonanie rozmazów, oraz w uzasadnionych przypadkach ocenę morfologiczną płytek krwi. Uczulono na konieczność zgłoszenia się do lekarza POZ a w miarę potrzeby do poradni hematologicznej. W jednym przypadku podejrzewa się czerwienicę prawdziwą, pacjentka już oczekuje na weryfikacje wyniku w poradni hematologicznej.

Wyciągając wnioski z przeprowadzonej akcji można stwierdzić, że standardowy pacjent nie ma wykonywanych corocznych badań przesiewowych. Zostało to udowodnione w przeprowadzonej akcji na terenie Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego nr 4 w Bytomiu.

FUNDACJA URSZULI JAWORSKIEJ
Fundacja powstała w październiku 1997 roku z inicjatywy Czesława Baranowskiego, Prezesa Fundacji. Jest ona największym pod względem liczby zarejestrowanych osób Bankiem Dawców Szpiku Kostnego w Polsce. Obecnie zrzesza ponad 1300 dawców. Jest także rejestrem, który na swym koncie ma już 29 udanych przeszczepów szpiku kostnego pochodzącego od dawców zarejestrowanych w Fundacji, a dobrano już kolejnych, zgodnych genetycznie polskich dawców dla polskich pacjentów.

W celu pozyskania wolontariuszy chcących zostać potencjalnymi dawcami szpiku oraz funduszy na ich przebadanie Fundacja Urszuli Jaworskiej organizuje multimedialne kampanie społeczne oraz tworzy programy edukacyjne, które są prezentowane na uczelniach i w jednostkach wojskowych. Do akcji włącza się wiele firm, instytucji oraz prasa, radio, telewizja, w związku z tym Fundacja dociera do coraz większej rzeszy społeczeństwa. Dzięki akcjom edukacyjnym Fundacja pozyskała 30 000 ochotników. Do chwili obecnej przebadała około 12300 potencjalnych dawców szpiku, 29 spośród nich oddało swój szpik. Na badania czeka ok. 18000 osób, ale Fundacja Urszuli Jaworskiej nie posiada funduszy na ich przebadanie.

Głównym celem działalności Fundacji Urszuli Jaworskiej jest szeroko pojęta pomoc dla ludzi chorych na białaczkę i inne nowotwory krwi, prowadzenie akcji edukacyjnych i informacyjnych w prasie, radio i telewizji, na temat tworzenia Banków Dawców Szpiku oraz przeszczepów szpiku kostnego, a przede wszystkim pozyskiwanie potencjalnych dawców szpiku. Fundacja ma ogromne sukcesy w ich pozyskiwaniu (30 000 ochotników), natomiast problemem są fundusze na badania takich osób. Brakujące fundusze są oceniane na ok. 6 300 000 zł. Mogą one uratować życie wielu ludzi.

URSZULA JAWORSKA
Absolwentka Państwowej Szkoły Baletowej w Warszawie, studentka Akademii Muzycznej im. Fryderyka Chopina w Warszawie na wydziale Pedagogiki Baletu. Tancerka i solistka, a także kierownik wielu znaczących zespołów baletowych m.in. Syrena, Sabat, Mazowsze. Od 1999 do chwili obecnej, Wiceprezes Zarządu Fundacji Urszuli Jaworskiej. 

W 1994 roku wykryto u niej chorobę nowotworową – białaczkę. Już jako pacjentka, która jako pierwsza w Polsce miała przeszczep szpiku od dawcy niespokrewnionego, została Fundatorem Założycielem Fundacji Urszuli Jaworskiej. Aktywnie uczestniczy w organizowaniu działań mających na celu szeroko pojętą pomoc chorym na białaczkę. Dużą wagę przywiązuje do podnoszenia poziomu wiedzy w społeczeństwie, dotyczącej chorób nowotworowych. 

Fundacja Urszuli Jaworskiej

ul. Międzynarodowa 61, 03-922 Warszawa

Urszula Jaworska, kom. 0 608 453 479, tel. 0 22/870 05 21

email: office@fundacjauj.pl; www.fundacjauj.pl

konto: PKO BP SA XII O/ Warszawa: 63 10201127 0000 11020008 0010

INSTYTUT PRAW PACJENTA I EDUKACJI ZDROWOTNEJ

Instytut Praw Pacjenta to fundacja powstała w 2004 r. z inicjatywy księdza Arkadiusza Nowaka, który od wielu lat angażuje się w działania mające na celu upowszechnianie praw przysługujących pacjentom. 

Główne cele działalności Instytutu Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej dotyczą:

• upowszechniania wśród społeczeństwa idei praw pacjenta i wspierania działań mających na celu ich egzekwowanie;

• podejmowania działań mających na celu traktowanie pacjenta jako najważniejszego podmiotu w systemie ochrony zdrowia, a w szczególności w relacji lekarz – pacjent;

• wspierania i aktywizacji środowisk działających na rzecz praw pacjenta, w tym inspirowania działań na rzecz integracji różnych grup i organizacji reprezentujących pacjentów;

• wspierania rozwiązań systemowych mających na celu dobro pacjentów oraz podnoszenia świadomości obywatelskiej w dziedzinie praw pacjenta i polityki zdrowotnej państwa;

• rozwijania współpracy międzynarodowej w powyższym zakresie;

• propagowania działań mających na celu poprawę stanu zdrowia społeczeństwa i postaw prozdrowotnych.

Instytut Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej w realizacji swoich celów współpracuje z organizacjami zrzeszającymi pacjentów oraz ekspertami w zakresie opieki zdrowotnej, tak w Polsce jak i za granicą.

Instytut Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej

ul. Nowogrodzka 62 A/315, 02-002 Warszawa

tel.: (022) 474 15 22, fax: (022) 474 15 23

kontakt@prawapacjenta.pl; www.prawapacjenta.eu

KS. ARKADIUSZ NOWAK

Prowincjał Zakonu Posługujących Chorym (Ojcowie Kamilianie), prezes Instytutu Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej.

Ukończył studia filozoficznoteologiczne na Papieskim Wydziale Teologicznym w Warszawie oraz Wydział Socjologii Uniwersytetu Szczecińskiego. 

Od wielu lat zaangażowany w prace dla dobra zakażonych HIV i chorych na AIDS oraz promocję idei praw pacjenta. Bliska jest mu odpowiedzialnie rozumiana tolerancja, którą krzewi w swojej działalności publicznej. Przez wiele lat pełnił funkcje pełnomocnika Ministra Zdrowia ds. AIDS i Narkomanii. 

W roku 2004 założył Instytut Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej. Od maja 2007 pełni funkcję prowincjała Zakonu Posługujących Chorym (Ojcowie Kamilianie). 

Laureat wielu nagród i wyróżnień, m.in. w roku 2000 nagrody Sekretarza Generalnego ONZ za walkę z nietolerancją i ksenofobią.

Instytut Hematologii i Transfuzjologii

Instytut Hematologii i Transfuzjologii (IHiT) powstał w 1951 roku. Obecnie jest ośrodkiem naukowym w zakresie hematologii i transfuzjologii. Instytut Hematologu i Transfuzjologii prowadzi prace badawcze o charakterze podstawowym, klinicznym i aplikacyjnym. Nadzoruje pod względem merytorycznym pracę centrów krwiodawstwa i krwiolecznictwa. Instytut jest organem doradczym Ministerstwa Zdrowia w zakresie hematologii oraz krwiodawstwa i krwiolecznictwa, a w niektórych sprawach, również organem wykonawczym. Jest ośrodkiem szkoleniowodydaktycznym, ściśle współpracującym w tym zakresie z Centrum Medycznym Kształcenia Podyplomowego. 

W Instytucie Hematologii i Transfuzjologii działają następujące jednostki kliniczne: Klinika Hematologii (100 łóżek), Klinika Transplantacji Komórek Krwiotwórczych (8 łóżek), Klinika Zaburzeń Hemostazy i Chorób Wewnętrznych (30 łóżek), Klinika Chirurgii Ogólnej i Hematologicznej (58 łóżek), Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii (13 łóżek), Oddział Leczenia Dziennego (7 łóżek). Rocznie w Klinikach Instytutu leczy się ok. 5000 chorych i przeprowadza 700-1000 operacji, w tym również u chorych na hemofilię. 


Ponadto w Instytucie działają zakłady i pracownie naukowe, które wraz z klinikami prowadzą badania w zakresie leczenia chorób układu krzepnięcia i hemostazy, chorób o podłożu autoimmunologicznym, konfliktu serologicznego pomiędzy matką i płodem oraz chorób rozrostowych i porfirii. 

Instytut jest jedynym w kraju ośrodkiem diagnostycznym i terapeutycznym dla chorych na porfirię. Jest referencyjnym ośrodkiem dla chorych na hemofilię i inne wrodzone skazy krwotoczne. Ponadto Instytut wykonuje pełen zakres badań układu hemostazy oraz prowadzi pełną diagnostykę chorób rozrostowych układu krwiotwórczego. 

Przy Instytucie działa również Przychodnia Specjalistyczna, która udziela ponad 30 000 porad rocznie w zakresie diagnozowania zaburzeń czynnościowych i organicznych układu krwiotwórczego.

Kadrę naukową i lekarską Instytutu stanowi prawie 70 pracowników naukowych. Pracownicy Instytutu publikują rocznie średnio od 80 do 100 prac naukowych, z których część ukazuje się w wiodących czasopismach międzynarodowych oraz licznych podręcznikach i monografiach. Instytut współpracuje z wieloma ośrodkami krajowymi i zagranicznymi w zakresie działalności klinicznej oraz naukowej. 

Novartis na świecie

Odpowiadając na rosnące potrzeby pacjentów i całych społeczeństw, Novartis  wprowadza innowacyjne i skuteczne rozwiązania w zakresie ochrony zdrowia.

Chcąc jak najlepiej sprostać tym oczekiwaniom, firma koncentruje się na ochronie zdrowia, proponując zróżnicowaną ofertę: leków innowacyjnych, tańszych leków odtwórczych, szczepionek, produktów diagnostycznych oraz produktów ochrony zdrowia dostępnych bez recepty. Novartis jest jedyną firmą zajmującą pozycję lidera we wszystkich wymienionych obszarach.

W 2008 roku przychody ze sprzedaży netto Grupy Novartis osiągnęły wartość 41,5 mld USD, a zysk netto wyniósł 

8,2 mld USD. Około 7,2 mld USD przeznaczono na badania naukowe i rozwój (R&D). 

Firmy zrzeszone w Grupie Novartis, z siedzibą w Bazylei (Szwajcaria), zatrudniają łącznie około 96 700 osób, pracujących w pełnym wymiarze czasu pracy, w ponad 140 krajach na całym świecie. Więcej informacji na www.novartis.com.

Nazwa Novartis

Nazwa Novartis wywodzi się z łacińskiego zwrotu „novae artes” oznaczającego „nowe umiejętności”.

Odzwierciedla ona filozofię firmy lepszego dnia dzisiejszego i jutra dla pacjentów poprzez  angażowanie się w programy badawcze i rozwojowe, których celem jest opracowanie skuteczniejszych metod terapeutycznych i poprawa jakości życia pacjentów na całym świecie.
Novartis w Polsce
Firma Novartis, powstała w wyniku połączenia firm Ciba - Geigy i Sandoz, rozpoczęła swoją działalność w Polsce 

w 1996 roku. Historia obu tych firm na ziemiach polskich sięga końca XIX wieku.

W Novartis staramy się, aby nasze produkty w Polsce były łatwo dostępne. Prowadzimy badania naukowe, rejestrujemy nowe leki. Aktualizujemy i stale weryfikujemy naukową informację o naszych produktach dostarczaną lekarzom. Zajmujemy się także produkcją, importem, dystrybucją i promocją leków oraz innych produktów stosowanych 

w profilaktyce i poprawiających ogólny stan zdrowia.

Grupa Novartis w Polsce – podstawowe dane*

Spółki wchodzące w skład Grupy Novartis w Polsce: HEXAL Polska Sp. z o.o., Lek Polska Sp. z o.o., Lek S.A., Novartis Poland Sp. z o.o., Zakład CIBA Vision Europe AG.

3 nowoczesne ośrodki produkcyjne i dystrybucyjne: Pruszków, Stryków, Warszawa.

Novartis jako firma działająca w obszarze leków innowacyjnych skupia w swoim portfolio leki z grupy szeroko rozumianych nowotworów. Grupa ta jest reprezentowana przez  Novartis Oncology.

W Polsce Novartis Oncology działa w 3 strategicznych obszarach: hematologii, onkologii i endokrynologii.

*stan na 31.12.2008

