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LIDERZY OPINII – LEKARZOM PRAKTYKOM

T
o jedno z najważniejszych wydarzeń śro-
dowiska lekarskiego w naszym kraju. Od-
bywający się co roku w marcu Kongres
Top Medical Trends jest wyjątkową oka-
zją do poznania najnowszych trendów ze
świata medycyny, prezentowanych przez
wybitnych polskich naukowców. W tym

roku do Poznania przyjedzie ponad 80 ekspertów, któ-
rzy poprowadzą wykłady. Przedstawią informacje z kon-
gresów światowych. W programie są również warsztaty
oraz dyskusje umożliwiające lekarzom rodzinnym po-
głębienie wiedzy.

Organizatorami kongresów TMT są Polskie Towarzystwo
Medycyny Rodzinnej, Katedra i Zakład Medycyny Rodzin-
nej AM we Wrocławiu oraz Wydawnictwo Termedia.

– W 2006 roku podjąłem z prezesem Januszem Micha-
lakiem z Wydawnictwa Termedia rozmowy dotyczące zor-
ganizowania dużego kongresu naukowego, który odby-
wałby się raz w roku, a podczas którego byłyby prezento-
wane aktualne standardy diagnostyki i terapii możliwie jak
największej ilości jednostek chorobowych, tak aby leka-
rze, wracając po tym kongresie, mogli niemal od zaraz
wdrażać je w życie – mówi prof. Andrzej Steciwko, prze-
wodniczący Komitetu Naukowego, prezes Zarządu Głów-
nego Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej. – Wte-
dy też utworzyliśmy podtytuł tych kongresów, który do
dzisiaj brzmi „Liderzy opinii partnerami lekarza praktyka”.

– Naszym największym problemem jest nadmiar wie-
dzy, a nie jej brak. Zadaniem takiej firmy jak nasza jest
porządkowanie wiedzy. I właśnie w tej sferze widzę
ogromny sukces kongresu – deklaruje Janusz Michalak,
prezes Wydawnictwa Termedia.

Organizatorzy chętnie podkreślają również, że po-
dobne spotkanie służące przekazywaniu wiedzy jest
ewenementem na skalę europejską.

Kongres Top Medical Trends odbędzie się w Poznaniu
już po raz piąty. Ten mały jubileusz stwarza okazję do
podsumowań: z roku na rok rośnie liczba biorących w
nim udział lekarzy, w pierwszym kongresie, w 2007 roku
było ich 2800, teraz będzie ok. 4300. Sprawdziła się też
formuła: „Co nowego w diagnostyce i terapii”, a także
sposób jej realizacji – najlepsi specjaliści, wśród nich
konsultanci krajowi i wojewódzcy z różnych dyscyplin i
specjalności medycznych, a także przewodniczący me-
dycznych towarzystw naukowych – przedstawiają nowo-
ści ze swoich podwórek. Kongres gościł również na-
ukowców światowej sławy – m.in. prof. Hilarego Koprow-
skiego, twórcę szczepionki na polio.

Tegoroczny V Jubileuszowy Kongres Top Medical
Trends 2011 przypada w szczególnym momencie. Wpi-
suje się w cykl uroczystości związanych z 60-leciem Aka-
demii Medycznej im. Piastów Śląskich we Wrocławiu.

—Piotr Kościelniak, Krzysztof Kowalski

Kongres Top Medical Trends odbędzie się w dniach 
11 – 13 marca 2011 w Poznaniu. 

Więcej informacji www.topmedicaltrends.pl
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Stacja przekaźnikowa wiedzy 
Rozmowa | Prof. Andrzej Steciwko, przewodniczący Komitetu Naukowego Kongresu, 

prezes Zarządu Głównego Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej

Tłoczno, gwarno – takie wra-
żenie odnosi postronny
obserwator kongresu. Oficjal-
ne dane mówią o tysiącach
uczestników? Czy istnieje ja-
kiś klucz ich doboru, a jeśli tak
– jaki?
Andrzej Steciwko: Klucz
wręczyło nam samo życie.
Kongres zorganizowany jest
z myślą o lekarzach rodzin-
nych i pierwszego kontaktu.
Toteż siłą rzeczy oni stanowią
gros uczestników. Ale ponie-
waż tacy lekarze napotykają
na co dzień w swojej pracy
najróżniejsze problemy zdro-
wotne, dlatego na kongresie
omawiane są zagadnienia
z dziedziny okulistyki, urolo-
gii, ginekologii, laryngologii,
chirurgii, ortopedii i tak dalej,
i tak dalej, wszystkich wymie-
nić nie sposób. Ale, jak widać,
formuła kongresu jest otwarta,
nienakierowana na jedną,
a nawet kilka grup specjali-
stycznych. Organizatorom Top
Medical Trends po prostu za-
leży na tym, aby z tego
spotkania skorzystało jak naj-
szersze grono. 

Jak szerokie w praktyce?

Do Poznania przyjedzie
około 4300 uczestników. I nie
jest tak, że przybywają rano,
wysłuchują wykładu ze swojej
specjalności i wieczorem już
ich w Poznaniu nie ma. Od-
wrotnie, pobyt przeciągają jak
najdłużej, są w wielu miej-
scach. Dość powiedzieć, że
w momencie zamykania kon-
gresu w Poznaniu jest jeszcze
około 800 uczestników. 

Do Poznania przyjeżdżają me-
dycy z całej Polski. Ale czy
daje się zauważyć jakiś roz-
kład geograficzny, czy są
rejony kraju wiodące pod tym
względem? 

I tak, i nie. Oczywiście, że
najwięcej osób przybywa
z Warszawy, Gdańska, Wrocła-
wia, Krakowa, ale nic w tym
dziwnego, ponieważ są to naj-
ludniejsze aglomeracje
w Polsce i – siłą rzeczy
– w miastach wojewódzkich,
akademickich pracuje w nich
najwięcej lekarzy. Ale nie ozna-
cza to, że w mniejszych
i całkiem małych ośrodkach
nic nie wiedzą o Top Medical
Trends, przeciwnie, wiedzą
bardzo dobrze, przyjeżdżają
więcej niż chętnie, ba, zapisują
się na kolejny kongres już
w chwili zamykania poprzed-
niego. Uczestnictwo w tym
kongresie jest wręcz w modzie,
jest trendy. Jeśli nawet jest to
forma swego rodzaju snobi-
zmu, to daj nam Boże w Polsce
jak najwięcej takich snobów. 

Co kongres oferuje tym entu-
zjastom?

Bazą są wykłady, w su-
mie 25 – 27 godzin. Ale
ponieważ żaden wykład nie
jest w stanie wyczerpać tema-
tu, bezpośrednio po nich, już
poza salą wykładową, odby-
wają się spotkania, dyskusje
z wykładowcami, ekspertami.
Z reguły trwają one od jednej
do dwóch godzin. Każdy, kto
ma wątpliwości, komu coś
umknęło lub chce poznać wię-
cej szczegółów, może o to
pytać. Ta formuła sprawia, że
lekarz z gminnego ośrodka
zdrowia staje twarzą w twarz
ze sławą światową i rozmawia
z nim według swojego scena-
riusza, pyta, o co chce. 

A jeżeli lekarz nie zdoła dopy-
tać o wszystko podczas
dyskusji lub nie zdąży zanoto-
wać na wykładzie, co wtedy?

Wówczas jeszcze ma
do dyspozycji komplet wykła-
dów udostępnionych

drukiem, zapewnia to specja-
listyczne wydawnictwo
Termedia, współorganizator
kongresu. 

Spotkania po wykładach spra-
wiają wrażenie żywiołowych.

Bo też takie mają być.
Na tej żywiołowości nie tracą
merytorycznie. Uczestnikom
zapewniają osobiste kontakty.
Lekarze z gminnych ośrod-
ków wymieniają wizytówki
z profesorami akademii me-
dycznych. Potem, w ciągu
roku, w codziennej praktyce,
kontakty te okazują się bez-
cenne. Lekarz rodzinny
dzwoni do konsultanta krajo-

wego, swojego znajomego,
z którym w Poznaniu dysku-
tował przez kwadrans
po wykładzie, i z pierwszej rę-
ki dowiaduje się
o specjalistycznych laborato-
riach, wybitnych specjalistach
w różnych ośrodkach w kraju,
do których w razie potrzeby
może skierować swoich pa-
cjentów. Po kongresie
w Poznaniu sławy lekarskie
występujące w telewizji,
udzielające wywiadów prasie
są osobistymi znajomymi le-
karzy z prowincji,
z wszystkimi wynikającymi
z tego konsekwencjami. Nie
sposób tego przecenić.

I jeszcze jedno, ostatnie, ale
nie najmniej ważne: z punktu
widzenia organizatorów spo-
tkania takie mają wielką, choć
trywialną zaletę – nie blokują
sal wykładowych i nie zmu-
szają do wprowadzania limitu
czasowego.

Jak organizatorzy radzą sobie
z naborem wykładowców?

Może to się wydać dziwne,
ale nie mamy z tym kłopo-
tów. Zapraszamy
najlepszych specjalistów,
konsultantów krajowych,
prezesów zarządów głów-
nych medycznych
towarzystw naukowych, lu-
dzi znanych, a więc
zapracowanych i zajętych.
A jednak z reguły nam nie
odmawiają, znajdują czas.
Podejmują się rzeczy bardzo
trudnej, jaką jest przedsta-
wienie w czasie jednego
wykładu – podkreślam: nie
dłużej niż 40 minut – kom-
pendium obejmującego
nowości z zakresu diagno-
styki i terapii w danej
dyscyplinie medycznej.
Trzeba dużo wiedzieć i do-
brze się przygotować, żeby
w tak krótkim czasie przeka-
zać wytyczne dotyczące
diagnostyki i terapii, zapre-
zentować wchodzące
w życie nowe standardy.
Na szczęście sporo jest ta-
kich, którzy to potrafią. Nie
na darmo motyw przewodni
kongresów Top Medical
Trends brzmi: „liderzy opinii
– lekarzom praktykom”. Au-
torytety medyczne
występujące z referatami
na międzynarodowych kon-
gresach, publikujące
w renomowanych czasopi-
smach, przekazują wiedzę
z tzw. najwyższej półki tym,
którzy jako pierwsi stykają
się z pacjentami. 

Trudno sobie wyobrazić, aby
w czasie 40 minut przekazać
światowe nowości z dziedziny
kardiologii...

To prawda. Są takie zagad-
nienia, na przykład z zakresu
kardiologii czy nadciśnienia
tętniczego, w których dzieje
się tak dużo, że jeden ekspert
nie jest w stanie ich zaprezen-
tować. Wtedy angażujemy
dwóch, trzech, aby byli w sta-
nie opanować natłok
informacji napływających
z Europy i świata. Zdajemy so-
bie sprawę, jak trudne,
a czasami wręcz karkołomne
jest to zadanie. Dlatego pod-
czas każdego kongresu Top
Medical Trends wręczamy wy-
kładowcom pamiątkowe
medale, na każdym kongresie
inne. 

Liderzy opinii przywożą leka-
rzom praktykom wieści ze
świata; czy nie pobrzmiewa to
nieco prowincją, zacofaniem?

Absolutnie nie. Polscy leka-
rze, od tych gminnych
do profesorów, wcale nie mu-
szą posypywać głów
popiołem. Nie są lekarzami
„drugiego rzutu”. Poziom
kształcenia w polskich uczel-
niach nie odbiega
od standardu światowego, na-
si lekarze uczestniczą
poza granicami w konferen-
cjach – co właśnie znakomicie
pokazuje kongres Top Medical
Trends, uczestniczą w pracach
międzynarodowych zespołów
badawczych, publikują w re-
nomowanych czasopismach.
Dlatego nie może być mowy
ani o rzeczywistej niższości,
ani o kompleksie niższości.
A tak na marginesie, takiej im-
prezy jak poznańskie
kongresy Top Medical Trends
świat może nam tylko pozaz-
drościć. 

—rozmawiał Krzysztof Kowalski

Serce pod nowoczesną 

P
ostęp dokonał się
nie tylko w terapii
chorób układu krą-
żenia, ale również
w ich diagnozowa-

niu. – Dzięki nowoczesnej apa-
raturze, m.in. wielonarządowej
tomografii komputerowej i re-
zonansowi magnetycznemu je-
steśmy w stanie wykrywać je
w naprawdę wczesnych sta-
diach rozwoju – mówi prof.
Waldemar Banasiak, kierownik
Ośrodka Chorób Serca w Woj-
skowym Szpitalu Klinicznym
we Wrocławiu. W ten sposób

można na przykład zdiagnozo-
wać pierwotne schorzenia mię-
śnia sercowego, czego lekarze
nie potrafią zrobić klasycznymi
metodami (EKG, koronografia,
badanie radiologiczne). Urzą-
dzenia te mogą być również
wykorzystywane w oszacowa-
niu ryzyka i korzyści zabiegów
kardiochirurgicznych jeszcze
przed ich przeprowadzeniem.
W Polsce kardiolodzy stosują je
od kilku lat. Niestety, stwarza to
też nowe problemy. Na wcze-
snym etapie choroby pacjent
nie odczuwa jeszcze dolegliwo-
ści. A w związku z tym nie ma

motywacji do zmiany trybu ży-
cia czy regularnego stosowania
leków.

Bat na masowego 
zabójcę

Arsenał leków w ostatnim
czasie się powiększył. – Trium-
fem farmakoterapii jest udo-
wodnienie, że statyny, tj. ator-
wastatyna i rosuwastatyna, są
w stanie nie tylko zahamować
proces narastania blaszki miaż-
dżycowej, ale także doprowa-
dzać dojej regresji –ocenia prof.
Banasiak. Pod ich postacią leka-
rze otrzymali skuteczną broń
dowalki zmiażdżycą, nazywaną
– z racji swojej masowości
– głównym zabójcą ludzkości.
Jak wynika z badań, przyjmo-
wanie tej grupy leków zmniejsza
o 30 proc. ryzyko śmierci, zawa-
łu serca i udaru. Stosować je
bezterminowo powinny osoby
z chorobą wieńcową, po zawale

serca i udarze, z miażdżycą koń-
czyn dolnych i cukrzycą. Tylko
w naszym kraju to kilka milio-
nów osób. Niestety, terapia jest
stosunkowo droga, w związku
z czym znajduje się poza zasię-
giem finansowym wielu pacjen-
tów.

Podobnie rzecz ma się z in-
nym nowatorskim lekiem – da-
bigatranem. Jest on stosowany
u chorych z migotaniem przed-
sionków w celu przeciwdziała-
nia powikłaniom zakrzepowo-
-zatorowym, zwłaszcza wposta-
ci udaru mózgowego. Dotych-
czas wykorzystywane leki, tzw.
antagoniści witaminy K, powo-
dowały szereg działań ubocz-
nych, m.in. powikłania krwo-
toczne. Nie mówiąc o tym, że
wchodziły w niekorzystne inte-
rakcje z innymi farmaceutyka-
mi. Dabigatran jest bezpiecz-
niejszy w użyciu, a także bar-
dziej skuteczny w działaniu,
a więc w redukcji udarów. Po-

twierdziły to badania opubliko-
wane w 2010 roku.

„Sprężynki” kolejnej 
generacji

Nadzieja w postaci nowych
leków przeciwpłytkowych poja-
wiła się dla osób po zawale mię-
śnia sercowego, z cukrzycą, czy
po wszczepieniu stentów. Jesz-
cze do niedawna mieli oni
do wyboru zaledwie dwa leki:
klopidogrel (stosowany do roku
pozdarzeniu) ikwas acetylosali-
cylowy (zażywany najczęściej
do końca życia). Niedawno po-
jawiły się dwa kolejne: prasugrel
(od dwóch lat na rynku) i tika-
grelor (rejestracja na wiosnę).
Zdaniem prof. Waldemara Ba-
nasiaka są zupełnie nową i sku-
teczną opcją terapeutyczną.

Ostatnie lata upłynęły w kar-
diologii na walce o wydłużenie
życia pacjentów z niewydolno-
ścią serca. To głównie ludzie

KARDIOLOGIA | Pierwsze leki zmniejszające
blaszkę miażdżycową, stenty

biodegradowalne, przezskórne wszczepianie
zastawek – to tylko niektóre z wielu nowości,

jakie pojawiły się w ostatnich latach
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Zależy nam na wykładowcach z osobowością
Rozmowa | Janusz Michalak, przewodniczący Komitetu Organizacyjnego TMT, prezes zarządu Wydawnictwa Termedia

Kongres TMT to jedna z naj-
ważniejszych imprez
w kalendarzu medycznym
w naszym kraju. Skąd pomysł,
żeby podobną konferencję or-
ganizować?
Janusz Michalak: Pierwotny
pomysł zrodził się w naszym
wydawnictwie. Aktywnie dzia-
łamy w kilkunastu
dziedzinach medycyny, wy-
dajemy prawie 30 czasopism.
Myśleliśmy zatem, w jaki spo-
sób scalić tę wiedzę
specjalistyczną i przekazać ją
lekarzom pierwszego kontak-
tu. Wpadliśmy na pomysł
zorganizowania na początku
roku kongresu naukowego,
podsumowującego najważ-
niejsze trendy medyczne.

Z taką propozycją pojecha-
liśmy do prof. Andrzeja
Steciwki, który twórczo rozwi-
nał przedstawioną mu ideę.
W rozmowie z profesorem
zrodził się nowatorski kształt
kongresu, i dlatego uznajemy
go za nasze wspólne dzieło.
Udało się to zrobić tak, że
z jednej strony mamy prze-
gląd najważniejszych
wydarzeń z ubiegłego roku,
a z drugiej możliwość dyskusji
z prelegentami. No i pamiętaj-
my, że jest to kongres
medyczny otwierający nowy
rok i pokazujący również no-
we trendy.

Dlaczego akurat Poznań, a nie
na przykład Warszawa? I skąd
w tym wszystkim udział Aka-
demii Medycznej we
Wrocławiu?

Dlatego Poznań, że nasze
wydawnictwo ma siedzibę
w Poznaniu. Tutaj wydajemy
czasopisma specjalistyczne,
kilkadziesiąt książek medycz-
nych rocznie, organizujemy
wiele konferencji i kongresow.
W Poznaniu jest też bardzo
silny ośrodek naukowy – Aka-
demia Medyczna. Udział
Akademii Medycznej we Wro-
cławiu to efekt współpracy

z prof. Steciwką, przewodni-
czącym Polskiego
Towarzystwa Medycyny Ro-
dzinnej. Muszę też przyznać,
że od lat pracujemy z wieloma
liderami nauki z Wrocławia.

Niektórzy mówią, że TMT to
taki kongres wiadomości
z drugiej ręki – specjaliści pre-
zentują lekarzom to, co sami
usłyszeli na światowych kon-
gresach

– Nie widzę w tym zarzutu.
Naszym największym proble-
mem jest nadmiar wiedzy,
a nie jej brak. Zadaniem takiej
firmy jak nasza jest porządko-
wanie wiedzy. I właśnie w tej
sferze widzę ogromny sukces
kongresu. Oczywiście, moż-
na powiedzieć, że teoretycznie
lekarze powinni jeździć
na wszystkie kongresy na ca-
łym świecie. Ale przecież to
absurd, tak się przecież nie
da.

Zresztą wykładowcy przed-
stawiają swoje autorskie
koncepcje. To nie jest tak, że
wychodzi fachowiec i na zim-
no przedstawia, co słychać
na świecie. Wykładowcy mó-
wią, co ich zdaniem jest
ważne. W sposób subiektyw-
ny przedstawiają
najważniejsze trendy. Dlatego
zależy nam na wykładowcach,
którzy mają osobowość, są li-
derami. Dzięki takiej formule
kongresu lekarze rodzinni
po prostu mają łatwiej.

No właśnie – osobowości. Czy
trudno jest zgromadzić tylu
świetnych fachowców – bo
przecież są to m.in. konsultan-
ci krajowi w wielu dziedzinach
– w jednym miejscu?

Przyznam szczerze: to jest
bardzo trudne. Liderzy opinii
w swoich dziedzinach są
wprost rozrywani przez orga-
nizatorów różnych imprez
edukacyjnych. Mają kalenda-
rze zapełnione na wiele lat
naprzód. I dlatego tym bar-

dziej się cieszę, że nasz kon-
gres ma na tyle dużą renomę,
że zawsze w marcu ci liderzy
mają czas na przyjazd do Po-
znania.

Najtrudniej było na począt-
ku. Pierwszy kongres był
złożonym i ryzykownym
przedsięwzięciem. Postawili-
śmy na szali pieniądze,
pozycję, autorytet profesora
Steciwki. Pierwsza edycja oka-
zała się wielkim sukcesem.
Drugi kongres był już łatwiej-
szy, a teraz ranga imprezy już
się utrwaliła. Przyznaję, że
obecnie nie mamy wielkich
problemów ze zgromadze-
niem wykładowców. W tym
roku będzie ich aż ponad 80.
Prawie wszyscy są znani na-
szemu wydawnictwu z innych

rodzajów współpracy. Jednak
ogromna w tym zasługa auto-
rytetu profesora Steciwki,
który jest niekwestionowa-
nym liderem środowiska,
w roku ubiegłym został wy-
brany Człowiekiem Roku
w Ochronie Zdrowia, a takim
osobowościom się po prostu
nie odmawia.

W kongresie weźmie udział
blisko 4 tys. lekarzy. Czy wia-
domo, jaka tematyka cieszy
się największym powodze-
niem?

– Nie chcemy robić tego
kongresu w taki sposób, aby
ciągle walczyć o to, by uczest-
ników było coraz więcej.
Oferta edukacyjna jest prze-
cież bardzo szeroka.

Szacujemy, że rzeczywiście
zainteresowanych naszym
kongresem jest 3 – 4 tys. leka-
rzy. Ta liczba oczywiście
urośnie, w miarę jak będzie
przybywać lekarzy rodzin-
nych. Na razie jest ich
po prostu za mało.

Jeżeli chodzi o tematykę, to
odpowiedź jest złożona. Nie
chcieliśmy robić wielu róż-
nych sesji tematycznych, bo
celem kongresu jest przedsta-
wienie wiedzy w jednym
miejscu, w pigułce. I na tej se-
sji plenarnej pojawia się
mnóstwo ludzi. Są też oczywi-
ście sesje satelitarne. Ale
prawda jest taka, że wszyscy
lekarze rodzinni chcą wie-
dzieć, co nowego dzieje się
w kardiologii, pediatrii, reu-
matologii, ogólnie mówiąc
w dziedzinie chorób we-
wnętrznych. Co zaskakujące,
sporym zainteresowaniem
cieszą się też wykłady
na przykład z neurochirurgii.
Przecież nie dlatego, żeby te
informacje stosować w prak-
tyce, ale po to, żeby wiedzieć.

Ważne jest, że po danej se-
sji ludzie czujący niedosyt,
chcący podyskutować, mogą
iść do osobnych pomieszczeń
i bez ograniczeń zadawać py-
tania, wymieniać się
doświadczeniami. Takie spo-
tkania cieszą się ogromnym
zainteresowaniem i nierzadko
trwają nawet ponad dwie go-
dziny.

Sesje, spotkania, trendy
– wszystko brzmi świetnie,
ale czy to się jakoś przekłada
na praktykę medyczną w Pol-
sce?

– Mamy wiele pozytywnych
sygnałów, że to ciekawy i po-
trzebny kongres. Ale na tak
postawione pytanie mogę tyl-
ko odpowiedzieć anegdotą.
Podczas jednej z sesji kardio-
logicznych jeden
z uczestników zasłabł. Pierw-
sza rzuciła się go ratować pani

doktor pierwszego kontaktu,
a nie będący na miejscu spe-
cjaliści. Udało się uratować
człowieka, czyli jak pan widzi,
przełożenie na praktykę jest.

Kiedy patrzę na ramowy pro-
gram kongresu, widzę, że ta
wiedza jest bardzo skompre-
sowana. Czy nie ma pan
obaw, że informacje przekazy-
wane polskim lekarzom będą
zbyt ogólnikowe? Że to
wszystko będzie wiedza po-
wierzchowna?

– Lekarzowi pierwszego
kontaktu nie jest potrzeb-
na w praktyce zawodowej
bardzo szczegółowa wiedza
o genach, receptorach, bo on
tego nie wykorzysta. Tacy le-
karze w rzeczywistości
potrzebują tylko najważniej-
szych rzeczy i tę wiedzę my
im dostarczamy.

To teraz trochę o tym, co się
dzieje na kongresie poza edu-
kacją i nauką. W tym roku
rozrywkę zapewnia m.in. ze-
spół Perfect, wcześniej był
Boney M. Jak ich namówili-
ście na przyjazd na imprezę
lekarzy?

Oni bardzo chętnie jeżdżą
na imprezy medyczne, bo le-
karze po prostu potrafią się
bawić. Najpierw mamy uro-
czystą inaugurację. W tym
roku uświetni ją występ te-
atru Broadway.
Z rozrywkowego punktu wi-
dzenia najważniejszym
momentem jest jednak gala
diner, podczas której wystę-
pują atrakcyjne zespoły
muzyczne. Aż serce rośnie,
gdy patrzy się jak ponad 2 ty-
siace ludzi tańczy i śpiewa
razem z zespołem. Lekarze są
chyba jedyna grupą zawodo-
wą, która musi ustawicznie się
dokształcać. Po wielu godzi-
nach spędzonych na sali
wykładowej należy się im re-
laks.

—rozmawiał Piotr Kościelniak

ochroną
starsi w końcowym etapie róż-
norodnych schorzeń kardiolo-
gicznych. Pomóc im może m.in.
eplerenon. Jego stosowanie
zmniejsza prawdopodobień-
stwo nasilenia się niewydolno-
ści serca i ryzyko zgonu z po-
wodu zawału serca lub w prze-
biegu zaawansowanej niewy-
dolności serca. Z terapii nim
(lek jest obecny na rynku
od kilku lat) mogłyby skorzy-
stać dziesiątki tysięcy osób.
Na przeszkodzie stoi jednak
zaporowa cena: kilkaset zło-
tych miesięcznie.

Ogromny rozwój następuje
także w dziedzinie kardiologii
interwencyjnej. Stoi za nim
wprowadzanie kolejnej genera-
cji stentów. Pierwsze „sprężyn-
ki” wszczepiane w celu przy-
wrócenia drożności naczyniom
wykonane były z metalu. Jako
że organizm rozpoznawał je ja-
ko substancje obce, dochodziło
do ich zarastania. Aby temu za-

pobiec, stenty kolejnej generacji
zostały pokryte lekami. Naj-
nowsze stworzone są z materia-
łu biodegradowalnego. Innymi
słowy, wchłaniają się po wygoje-
niu zmiany w naczyniu.

Biodegradowalne stenty 
wszczepiane są w naszym kraju
od około roku w ramach mię-
dzynarodowych badań klinicz-
nych, nosi je już kilkuset Pola-
ków. Jeśli kolejne badania po-
twierdzą, że ich stosowanie nie-
sie większe korzyści niż wszcze-
pianie stenów powlekanych, to
zdaniem specjalistów staną się
bardziej powszechne w użyciu.

Za drogo dla emeryta

– To niebywałe osiągnięcie.
Sam byłem pod ogromnym
wrażeniem przebiegu tego za-
biegu – w ten sposób kierownik
wrocławskiego Ośrodka Cho-
rób Serca WSK mówi na temat
przezskórnej implantacji zasta-

wek aortalnych. Stosowana jest
ona u osób, w przypadku któ-
rych ryzyko wynikające z kla-
sycznego zabiegu, jakim jest
otwarcie klatki piersiowej, prze-
wyższa korzyści. W związku
z tym, że do uszkodzenia zasta-
wek dochodzi wraz z wiekiem,
dotyczy to starszych pacjentów.
Zabieg polega na wprowadze-
niu w okolicach pachwiny cew-
nika do tętnicy udowej. Wędru-
je on do serca i poprzez niego
wprowadza się sztuczną za-
stawkę, którą następnie umiesz-
cza się w miejscu zmiażdżonej
zastawki pacjenta.

Wspólnym mianownikiem
wszystkich tych nowości jest
wysoka cena. To ona stanowi
główną barierę ich powszech-
nego stosowania. W przypad-
ku leków potęguje to fakt, że
pacjent kardiologiczny naraz
zażywa zazwyczaj kilka środ-
ków. Jeśli koszt terapii tylko
jednym z nich wynosi kilkaset

złotych, to łatwo obliczyć, że to
wydatek przekraczający bu-
dżet przeciętnego polskiego
emeryta. Tym bardziej że musi
być on leczony do końca swo-

jego życia. Prof. Waldemar Ba-
nasiak ma jednak dobrą wia-
domość. – Wszystkie nowe te-
rapie z początku są bardzo
drogie – tłumaczy. – Z czasem

tanieją. Choćby dlatego, że wy-
gasają patenty i pojawiają się
leki generyczne.

—Izabela Filc Redlińska

≥Prototyp polskiego robota kardiochirurgicznego
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Każdy nowotwór to in-
dywidualny przypa-
dek – przekonują on-
kolodzy. Wykrywanie

specyficznych cech molekular-
nych i genetycznych konkretnej
tkanki rakowej umożliwia precy-
zyjne dobranie leczenia, które
będzie bardzo skuteczne, a jed-
nocześnie mało toksyczne dla
całego organizmu pacjenta. Dru-
gim trendem jest dopasowanie
terapii do konkretnego człowie-
ka – w tym innych chorób, na
które może cierpieć.

– Najważniejszym kierun-
kiem we współczesnej onkologii
jest wykorzystanie diagnostyki
molekularnej i genetycznej –
mówi prof. dr hab. med. Wiesław
Jędrzejczak, kierownik Katedry
i Kliniki Hematologii, Onkologii i
Chorób Wewnętrznych War-
szawskiego Uniwersytetu Me-
dycznego. – Dzięki tym techni-
kom ustaliliśmy m.in., że choro-
by nowotworowe krwi znacznie
różnią się genetycznie. To stało
się podstawą do nowego po-
działu tych schorzeń. Kiedyś by-
ła po prostu ostra białaczka szpi-
kowa, a teraz to jest kilkadziesiąt
różnych chorób. Jednocześnie
techniki te umożliwiły wprowa-
dzenie terapii celowanych.

– Dziś tych celów w leczeniu
nowotworów krwi jest już bar-
dzo dużo. Ale zaczęło się od leku

imatinib będącego inhibitorem
kinaz tyrozynowych – tłumaczy
specjalista.

Imatinib (znany pod nazwą
Glivec) wykorzystywany był po-
czątkowo wyłącznie w walce z
przewlekłą białaczką szpikową,
a także z białaczką u osób nie-
kwalifikujących się do prze-
szczepu. Później okazało się, że
ten sam lek jest również skutecz-
ny w leczeniu nowotworów pod-
ścieliskowych jelita (tzw. GIST).

– Od tego czasu podobnych
leków przybyło. I są stosowane
w wielu schorzeniach nowotwo-
rowych – dodaje prof. Jędrzej-
czak.

Jedną z technik, które umożli-
wiły precyzyjne „trafianie” w sła-
be punkty nowotworów i precy-
zyjne określanie, które leki będą
skuteczne, było wprowadzenie
do użytku mikromacierzy DNA.
Pozwalają one jednoczenie ba-
dać nawet kilkaset genów i wy-
snuwać na tej podstawie wnioski
o dokładnym rodzaju choroby
oraz skuteczności leków.

– Większość metod terapii ce-
lowanych jest stosowanych w
hematologii – tłumaczy prof.
Wiesław Jędrzejczak, krajowy
konsultant w tej dziedzinie. –
Akurat tu jest to szczególnie
wskazane ze względu na charak-
ter nowotworów. Bardzo łatwo
sprawdzić skuteczność leczenia.
W przypadku guzów litych na

ogół przeprowadza się jednora-
zowe pobranie tkanki do bada-
nia. A w przypadku chorób krwi
jest możliwość wielokrotnego
pobierania materiału. Można za-
tem ustalić, czy cel dla leczenia
został wybrany prawidłowo, no i
czy został trafiony. Wystarczy
sprawdzać, ile komórek chłonia-
kowych czy białaczkowych po-
zostało po leczeniu.

A co z drugim trendem – „me-
dycyną osobistą”, czyli dopaso-
waniem postępowania terapeu-
tycznego do każdego pacjenta
indywidualnie?

– W hematologii terapia per-
sonalizowana jest stosowana już
od pewnego czasu. Na przykład
przeszczepienie szpiku można
stosować tylko u osób w pew-
nym wieku. W związku z tym pa-

cjenci w wieku 20 i 90 lat podda-
wani będą innemu leczeniu. 90-
latek nie toleruje agresywnego
leczenia – mówi prof. Jędrzej-
czak. – Po prostu z wiekiem
przybywa nam różnych innych
schorzeń. Może na przykład po-
jawić się sytuacja, kiedy trzeba
zastosować lek kardiotoksyczny,
ale nie można, bo chory ma
uszkodzone serce. I wtedy trze-
ba szukać innych metod.

Wprowadzenie terapii celo-
wanych do praktyki onkolo-
gicznej przynosi wymierne
efekty. W przypadku raka pier-
si średni czas życia wydłużył się
prawie pięciokrotnie. Podob-
nie dobre rezultaty przyniosło
wykorzystanie nowych cząste-
czek w leczeniu nowotworów
jelita grubego czy jajnika. Nieco
gorzej sytuacja wygląda w le-

czeniu niektórych typów raka
płuc.

– Jeżeli chodzi o skuteczność
terapii i wydłużanie życia pa-
cjentów, to w chorobach krwi
postęp jest duży, źle nie jest. I
mówię tu zarówno o wyleczal-
ności, jak i wydłużaniu życia, a to
nie jest to samo – podkreśla prof.
Jędrzejczak. Nowe terapie celo-
wane umożliwiają przedłużenie
życia chorych nawet do pozio-
mu osób zdrowych. A prze-
szczepy sprawiają, że białaczki w
młodym wieku są w 50 proc. ule-
czalne. Nowością jest tu też prze-
szczepianie krwi pępowinowej
od dwóch, a nawet trzech daw-
ców. W niektórych przypadkach
to jest jedyna możliwa metoda.

Na większości kongresów on-
kologicznych najczęściej podno-
szonym problemem jest kwestia
niewystarczającego finansowa-
nia nowoczesnych terapii. Pro-
blem jak widać nie jest tylko pol-
ski. Specjaliści onkolodzy z
upodobaniem cytują dane po-
równujące wydatki np. na wojnę
w Iraku z wartością globalnego
rynku leków przeciwnowotwo-
rowych. Za jedną taką wojnę
wszyscy pacjenci na całym świe-
cie mogliby być leczeni za dar-
mo przez 20 lat! Z drugiej strony
eksperci firm farmaceutycznych
wskazują, że tworzenie terapii
celowanych, skutecznych w nie-
wielkiej grupie pacjentów, musi
być drogie.

– Nakłady oczywiście nie są
wystarczające, ale dużych nie-
doborów nie ma. W Polsce le-
czymy stosunkowo nowocze-
śnie. Nasze problemy są oczywi-
ście inne niż np. w USA, ale jak na
te pieniądze, którymi dysponu-
jemy, mamy przyzwoitą ochronę
zdrowia – pociesza prof. Ję-
drzejczak.

—Piotr Kościelniak

Dzieciom potrzebna specjalna dieta

S tały postęp wiedzy me-
dycznej nieustannie
modyfikuje reguły roz-
poznawania, leczenia i

profilaktyki wielu chorób. Czę-
stym zmianom ulegają m.in. za-
lecenia w zakresie żywienia nie-
mowląt. Jedną z najnowszych
tendencji w tej dziedzinie jest
wprowadzenie pokarmów uzu-
pełniających, takich jak mięso,
owoce czy warzywa, do diety
dzieci między 17. a 24. – 26. tygo-
dniem życia.

Nowe wskazania dotyczą też
podawania niemowlętom glute-
nu, silnie alergizującego białka,
zawartego w ziarnach zbóż.

– Wcześniejsze obserwacje‚
zwłaszcza badania skandynaw-
skie i amerykańskie‚ stanowią
podstawę do wyznaczenia ter-
minu wprowadzenia glutenu do
diety pomiędzy początkiem pią-
tego a końcem szóstego miesią-
ca życia w trakcie karmienia
piersią. Tak zmodyfikowane za-
lecenia żywieniowe stwarzają
większą szansę wzbudzenia to-
lerancji immunologicznej i obni-
żenia ryzyka zachorowania na
celiakię – mówi prof. Krystyna
Wąsowska-Królikowska‚ kie-
rownik Katedry Alergologii i Ga-

stroenterologii Dziecięcej Uni-
wersytetu Medycznego w Łodzi.
– Powinno się ostrożnie wpro-
wadzać tę substancję: zacząć od
podawania zaledwie pół łyżecz-
ki produktu glutenowego na do-
bę i stopniowo zwiększać daw-
kę. To bardzo istotna zmiana‚ bo
do niedawna zalecano wprowa-
dzenie glutenu u dzieci powyżej
dziesiątego miesiąca życia‚ a nie-
kiedy i po ukończeniu pierwsze-
go roku.

Więcej ryb!

Jednym z najnowszych od-
kryć naukowych jest stwierdze-
nie‚ że witamina D ma znaczenie
nie tylko dla prawidłowego roz-
woju kośćca‚ ale i dla działania
całego organizmu.

– Dzięki nowym molekular-
nym badaniom naukowcy wy-
kryli‚ że receptory dla witaminy D
znajdują się we wszystkich narzą-
dach organizmu – mówi prof.
Krystyna Wąsowska-Królikow-
ska. – Oznacza to‚ że może ona
wpływać na cały ustrój‚ a jej nie-
dobór może mieć związek z roz-
wojem chorób cywilizacyjnych.

Aby wspomóc prawidłowy
rozwój dziecka‚ witaminę D po-
winna zażywać już jego matka w

okresie ciąży‚ w dawce mini-
mum 400 jednostek na dobę.
Taką samą ilość powinny otrzy-
mywać naturalnie karmione nie-
mowlęta – dowiedziono‚ że po-
karm matki nie zapewnia im wy-
starczającej dawki tej substancji.
Dzieci żywione mlekiem mody-
fikowanym z reguły otrzymują
jej wystarczającą ilość. 

Witaminę D w takiej samej ilo-
ści powinno się podawać nie tyl-
ko niemowlętom‚ ale również
dzieciom i młodzieży z podwo-
jeniem dawki w przypadku po-
wszechnej obecnie otyłości. Po-
krycie zapotrzebowania na tę
substancję jest możliwe poprzez
stosowanie diety bogatej w ryby
morskie‚ a także umożliwienie
jej syntezy w skórze pod wpły-
wem słońca. W naszym klimacie
jest to możliwe od kwietnia do
września‚ w pozostałych miesią-
cach światło jest zbyt rozproszo-
ne.

Najnowsze zalecenia żywie-
niowe poruszają też temat obec-
nego w rybach morskich kwasu
DHA (kwasu dokozaheksaeno-
wego z grupy kwasów omega-3)‚
dobroczynnego dla organizmu.
Odgrywa on istotną rolę w doj-
rzewaniu, ostrości widzenia i
rozwoju funkcji poznawczych‚
zmniejsza ryzyko rozwoju otyło-
ści i miażdżycy. 

– Ryby powinno się wprowa-
dzić do diety dzieci już od siód-
mego miesiąca życia – uważa
prof. Wąsowska-Królikowska. –

Aby sprostać wymaganym daw-
kom‚ należy je podawać co naj-
mniej raz w tygodniu. Mleko mo-
dyfikowane dostarcza niemow-
lętom tego kwasu‚ choć nie za-
wsze w pełni zaspokaja potrze-
by organizmu. Należy pamiętać‚
że kwas DHA należy dostarczać
przez cały okres dzieciństwa w
dawce co najmniej 200 mg
dziennie. Od drugiego roku ży-
cia można podawać dzieciom
tran.

Chudo, bez tłuszczu

Lekarze poświęcają coraz
więcej uwagi walce z otyłością u
dzieci. Szybki przyrost masy cia-
ła już we wczesnym okresie życia
sprzyja otyłości w późniejszym
czasie. Z kolei nadmiar kilogra-
mów u nieco starszych dzieci
może się przełożyć na wzrost ry-
zyka zaburzeń gospodarki lipi-
dowej organizmu‚ uznawanych
do niedawna za domenę osób
dorosłych. Pierwsze symptomy
procesu miażdżycowego mogą
się pojawić już w bardzo mło-
dym wieku. Grupą szczególnie
podatną są dzieci z hiperchole-
sterolemią‚ chorobą polegającą
na podwyższeniu poziomu cho-
lesterolu. Zgodnie z zaleceniami
Amerykańskiej Akademii Pedia-
trii u młodych pacjentów mię-
dzy drugim a dziesiątym rokiem
życia‚ obciążonych takim gene-
tycznym ryzykiem‚ należy wy-
konać badania przesiewowe

pod kątem cholesterolemii.
Dzieci takie powinny przejść na
dietę niskotłuszczową‚ zawiera-
jącą do 300 mg cholesterolu na
dobę. Kluczowe znaczenie w ta-
kich przypadkach ma aktyw-
ność fizyczna‚ trzymająca chole-
sterol w ryzach.

– U dzieci z zaburzeniami lipi-
dowymi najistotniejsze działa-
nia terapeutyczne polegają na
zmianie stylu życia poprzez ra-
cjonalną dietę i zwiększenie wy-
siłku fizycznego. Podanie statyn‚
leków powszechnie stosowa-
nych w takich przypadkach u
dorosłych‚ można rozważyć tyl-
ko jedynie w postępowaniu spe-
cjalistycznym u dzieci powyżej
ósmego roku życia po wyczer-
paniu innych metod – twierdzi
prof. Wąsowska-Królikowska.

Szczepienia potrzebne,
choć nieobowiązkowe

Również w dziedzinie szcze-
pień ochronnych zaszły pewne
modyfikacje. Dotyczą zabezpie-
czenia przed infekcjami wywo-
ływanymi przez pneumokoki
oraz wirusa ospy wietrznej.

Aż 20 – 60 proc. zdrowych
dzieci jest nosicielami bakterii
Streptococcus pneumoniae‚ bę-
dących największym zagroże-
niem dla maluchów poniżej dru-
giego roku życia.

– Źle się stało‚ że szczepionka
przeciw pneumokokom nie we-
szła do kalendarza darmowych

szczepień obowiązkowych‚ a je-
dynie zalecanych‚ odpłatnych –
mówi prof. Wąsowska-Króli-
kowska. – Najnowsze zalecenia
dopuszczają już w najmłodszej
grupie wiekowej stosowanie
schematu trójdawkowego (dwie
dawki w okresie niemowlęcym
w odstępie sześciu tygodni‚ a na-
stępnie trzecia dawka w drugim
roku życia). Celem tej zmiany
jest umożliwienie objęcia szcze-
pieniem jak największego odset-
ka populacji. 

Nowością jest wprowadzenie
obowiązkowych szczepień
przeciw ospie wietrznej u dzieci
z obniżoną odpornością‚ u któ-
rych istnieje ryzyko ciężkiego
przebiegu tej choroby‚ z zagro-
żeniem życia włącznie. Zalecany
schemat szczepień to podanie
pierwszej dawki w drugim roku
życia‚ a po sześciu tygodniach do
trzech miesięcy – dawki drugiej.

Zalecane są również szczepie-
nia przeciw grypie‚ zwłaszcza że
aktualna‚ dostępna na rynku
szczepionka zawiera kompo-
nent grypy A/H1N1. Można ją
podać dzieciom powyżej szóste-
go miesiąca życia. Wedle obo-
wiązującego schematu dzieciom
do ósmego roku życia w pierw-
szym sezonie szczepienia prze-
ciw grypie należy zaaplikować
dwie dawki szczepionki w od-
stępie sześciu tygodni. U star-
szych dzieci i dorosłych wystar-
czy jeden zastrzyk.

—Aleksandra Stanisławska

PEDIATRIA | Kiedy podawać niemowlętom
gluten i witaminę D? Kogo i kiedy szczepić
przeciw ospie wietrznej i pneumokokom?

ONKOLOGIA | Terapie celowane i lepiej dopasowane indywidualnie do pacjenta 
– tak będzie wyglądać przyszłość leczenia raka. Umożliwiają to nowe techniki diagnostyczne

oraz dostępne już, a także opracowywane właśnie cząsteczki

Nowotwór bardziej osobisty

≥Pracownia tomografii komputerowej w bydgoskim Centrum Onkologii
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Największe wyzwanie?
Leczenie zwyrodnie-
nia plamki żółtej zwią-
zane zwiekiem (AMD).

Takiego zdania jest prof. Andrzej
Stankiewicz, kierownik Kliniki
Chorób Oczu w Wojskowym In-
stytucie Medycznym w Warsza-
wie. Niestety, wraz ze starzeniem
się społeczeństwa będzie przy-
bywać przypadków tego scho-
rzenia. Na szczęście niedawno
pojawiły się nowe leki, które
umożliwiają skuteczną walkę
znim.

To podawany w drodze iniek-
cji do gałki ocznej inhibitor an-
ty-VEGF. Powodując zatrzyma-
nie rozrostu naczyń w części
centralnej siatkówki, środek ten
nie tylko hamuje rozwój AMD,
ale u niektórych osób może na-
wet poprawiać widzenie. Tera-
pia nim nie jest tania: jeden za-
strzyk kosztuje 2,5 tys. zł. A trze-
ba podać co najmniej trzy. Do-
bra wiadomość jest taka, że
od września 2010 r. leczenie nim
jest w Polsce refundowane.

Pojawiła się również nadzieja
dla chorych, którzy w wyniku
AMD utracili sprawne widzenie.
Chodzi o możliwość wszczepie-
nia w miejsce soczewki implan-
tu połączonego często z mikro-
procesorem. – Działa on niczym
układ optyczny i pozwala
na wykorzystanie peryferyj-
nych obszarów siatkówki, które
normalnie nie pracują – tłuma-
czy prof. Stankiewicz. Jest to
na razie terapia eksperymental-
na, zastosowana zaledwie u kil-
kuset pacjentów na świecie. Ale
specjaliści są dobrej myśli i są-
dzą, że wraz z jej upowszechnie-
niem spadnie również cena.
Obecnie implant kosztuje 4 – 5
tys. euro.

Szanse na odzyskanie widze-
nia mają w przyszłości także ci,
którzy utracili je z powodu
uszkodzenia nerwu wzrokowe-
go. Może dotego dojść wwyniku
wypadku komunikacyjnego lub
choroby, np. stwardnienia roz-
sianego. Nerw wzrokowy jest
przewodem łączącym oko zmó-
zgiem napodobnej zasadzie, jak

kabel łączy odbiornik telewizyj-
ny zanteną. Jego regeneracja po-
wiodła się uryb ipłazów. Sukcesy
zaobserwowano także w bada-
niach nadssakami. Według prof.
Andrzeja Stankiewicza wiele
wskazuje nato, że wciągu pięciu
lat uda się to osiągnąć uludzi.

A co już się udało? W ciągu
ostatnich kilku lat pojawiły się
nowe leki biologiczne, które ha-
mują rozwój zapalenia błony
naczyniowej oka. Skłonność
do zapadania na nie, co prowa-
dzi często do utraty widzenia,
mają osoby z chorobami sta-
wów, zwyrodnieniami kręgosłu-
pa i gośćcem.

Są również nowe leki na reti-
nopatię cukrzycową. Uszkodze-
nie naczyń krwionośnych siat-
kówki pojawia się u większości
diabetyków po ok. 30 latach
trwania choroby. Do tej pory le-
czono ich operacyjnie. Od nie-
dawnamogą skorzystać zterapii,
która polega na wprowadzeniu
downętrz oka rozkładających się
granulek (substancją czynną jest
pochodna steroidowa). To

pod wpływem ich działania do-
chodzi do zahamowania nieko-
rzystnych zmian. Efekt? Diabetyk
prawie do końca swojego życia
może niemal normalnie widzieć.

Ale największa rewolucja do-
konała się w leczeniu jaskry. To
podstępna choroba. Polega
na nieodwracalnej utracie wi-
dzenia obwodowego, co może
prowadzić do tzw. widzenia lu-
netowego. Zmianom tym nie to-

warzyszą dolegliwości bólowe,
co może uśpić czujność chore-
go. Ale jeśli tylko zostanie wcze-
śnie zdiagnozowany, to przyj-
mowanie nowych leków (głów-
nie z grupy prostaglandyn
–oddwóch, trzech lat są obecne
na rynku) uchroni go
przed utratą widzenia.

Sukcesów w okulistyce, jak
widać, nie brakuje, podobnie,
niestety, jak problemów. – Zma-

gamy się z licznymi chorobami
oczu, które są następstwem cho-
rób ogólnych, np. sercowo-na-
czyniowych – przyznaje prof.
Andrzej Stankiewicz. – Dlatego
musimy wzmocnić współpracę
między lekarzami różnych spe-
cjalności. Tak naprawdę nie le-
czymy przecież narządów, ale
całego człowieka. Na tym polu
jest jeszcze wiele do zrobienia.

—Izabela Filc Redlińska
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Oczy do naprawy

Każdy pacjent, którego
życie jest zagrożone,
może skorzystać z jed-
nej spośród trzech me-

tod terapii. Optymalną metodą
jest przeszczepienie nerki.

–Pewną nowością, którą stara-
my się propagować, jest prze-
szczepienie nerki wokresie, kiedy
jeszcze nie zastosowano metod
dializoterapii – mówi prof. Stani-
sław Czekalski, wieloletni kierow-
nik Kliniki Nefrologii, Transplanto-
logii iChorób Wewnętrznych Uni-
wersytetu Medycznego wPozna-
niu. –Zachęcamy chorych, żeby to
były przeszczepy rodzinne, aby
organ pochodził odżywego, spo-
krewnionego dawcy. Taki prze-
szczep jest najlepiej tolerowany.
Działanie jest zatem najkorzyst-
niejsze zpunktu widzenia chore-
go i finansowo uzasadnione. Leki
immunosupresyjne, które pacjent
po przeszczepie musi brać cały
czas, są tańsze niż inne metody le-
czenia nerkozastępczego. Stara-
my się propagować przeszczepy
rodzinne, to piękny dar. Jeżeli
krewny ma dwie zdrowe nerki,
może jedną znich ofiarować.

W tej dziedzinie twa pościg
zakrajami zachodnimi. Odlat prze-
szczepy rodzinne propagują wra-
mach wspólnej akcji Towarzystwo
Nefrologiczne, Towarzystwo Trans-
plantacyjne oraz stowarzyszenia
chorych. Alternatywą jest oczysz-
czanie pozaustrojowe, tzw. sztucz-
na nerka. Taka terapia wymaga
średnio trzech zabiegów tygodnio-
wo w specjalistycznym ośrodku.

– Tu mamy spore sukcesy. Ża-
den pacjent nie jest pozbawiony
dostępu do leczenia. Wskaźniki

wykorzystania tej metody wPol-
sce mniej więcej odpowiadają
wskaźnikom wkrajach rozwinię-
tych, takich jak np. Wielka Bryta-
nia –mówi prof. Czekalski.

Trzecia metoda to dializoterapia
otrzewnowa. Jest bardzo korzyst-
najako pierwsza metoda leczenia
nerkozastępczego, przynajmniej
przez pierwsze dwa –trzy lata tera-
pii, jeśli pacjent nie może mieć
przeszczepionej nerki od razu.
Chory jest wdomu isam sobie wy-
mienia płyny, które wpuszcza
dojamy otrzewnowej, anastępnie
po pewnym czasie wypuszcza.
Wużyciu są również metody auto-
matycznej metody otrzewnowej. 

– Również tę metodę staramy
się rozpowszechnić, jest znakomita
napoczątek leczenia nerkozastęp-
czego. Warto podkreślić, te wszyst-
kie metody powinny być zintegro-
wane. Lekarz musi rozważyć, czy
nie ma możliwości przeszczepie-
nia nerki, czy dializoterapia
otrzewnowa jako pierwsza meto-
da jest możliwa do zastosowania.
Wreszcie, czy nie zastosować he-
modializy jako metody alterna-
tywnej –wyjaśnia prof. Czekalski.

Ważne jest także zapobieganie
rozwojowi uszkodzenia nerek.
To o tyle trudne zadanie, że cho-
roby nerek nie są bolesne. Pa-
cjent –często przez wiele lat –nie
zdaje sobie sprawy zpostępowa-
nia uszkodzenia nerek. –Postulu-
jemy, aby lekarze rodzinni zwrócili
na to uwagę i w określonych gru-
pach ryzyka zlecali badania bioche-
miczne, które umożliwiają rozpo-
znanie uszkodzenia nerek. Naj-
większym zagrożeniem są cukrzy-
ca, nadciśnienie i otyłość lub nad-
waga –ostrzega naukowiec.

–Warto wspomnieć opostępie,
jaki uzyskaliśmy w poznaniu me-
chanizmów uszkodzenia nerek
– mówi prof. Czekalski. – Badanie
umożliwia zidentyfikowanie pa-
cjenta, uktórego zaczynasię uszko-
dzenie nerek. Wtedy zastosowanie
odpowiedniego leczenia może za-
hamować, a nawet odwrócić pro-
ces chorobowy. Takim wskaźni-
kiem jest zwiększone wydalanie al-
bumin w moczu. Oznaczenie po-
ziomu białka o nazwie NGAL po-
zwala nawet wskazać część nerki,
która uległa uszkodzeniu.

Poznanie mechanizmów uszko-
dzenia nerek umożliwiło stworze-
nie nowych leków, np. inhibitorów
reniny –jednego zhormonów wy-
dzielanych przez nerki regulują-
cych przepływ krwi przez ten or-
gan. Innym hitem są leki zapobie-
gające włóknieniu nerek, a także
mięśnia sercowego. 

–Warto zwrócić uwagę napro-
filaktykę chorób nerek – uważa
prof. Czekalski. –Ważne jest wcze-
sne rozpoznawanie cukrzycy, a
także dobre leczenie nadciśnie-
nia tętniczego. Prof. Czekalski
zwraca uwagę na otyłość. – Hor-
mony wydzielane przez tkankę
tłuszczową, tzw. adipokiny,
uszkadzają nerki ipowodują roz-
wój stwardnienia kłębuszków
nerkowych –ostrzega prof. Cze-
kalski. – W Polsce gwałtownie
przybywa ludzi otyłych, musimy
więc działać, aby ograniczyć ol-
brzymie koszty, jakie są związane
zterapią nerkozastępczą. Ok. 18
tys. ludzi jest dializowanych,
awskaźnik ludzi zprzeszczepio-
ną nerką to ok. 700 osób na mi-
lion mieszkańców.  

—Krzysztof Urbański

Co zamiast przeszczepu
NEFROLOGIA | Najważniejszym problemem w Polsce jest

zwiększenie dostępności i skuteczności terapii nerkozastępczej,
leczenia, które umożliwia przeżycie chorym, których nerki zostały

zniszczone – przekonują eksperci

10 milionów wrogów
ALERGIE | W ciągu minionych trzech dekad choroby alergiczne stały

się jednym z najważniejszych problemów zdrowia publicznego 
w Polsce. Lekarze mówią wręcz o epidemii XXI wieku

Nic dziwnego, skoro tyl-
ko w Polsce przybywa
300 tys. chorych. Ba-
dania epidemiolo-

giczne wykazały, że odsetek
alergików w Polsce należy do
najwyższych na świecie. Ogó-
łem, alergiami dotkniętych jest
w naszym kraju 15 mln ludzi.
Alergie są najczęstszą przyczy-
ną zachorowań od narodzin do
40. roku życia. Nawet 40 proc.
przypadków bólu głowy i mi-
gren spowodowanych jest wła-
śnie tym.

Co więcej, najnowsze dane
wskazują, że dzieci przycho-
dzące na świat drogą cesarskie-
go cięcia są dużo bardziej nara-
żone na alergie niż dzieci matek
rodzących w naturalny sposób.
Dzieje się tak, ponieważ w cza-
sie naturalnego porodu nowo-
rodek styka się po raz pierwszy
z bakteriami, do których jego
system odpornościowy jest ge-
netycznie przystosowany, nato-
miast po cesarskim cięciu
pierwsze bakterie, z jakimi sty-
ka się dziecko, to bakterie pato-
genne bytujące w szpitalu.

Przy tym wszystkim w Polsce
nie mówi się wystarczająco du-
żo o chorobach alergicznych.
Na szczęście sytuacja szybko
zmienia się na korzyść, a współ-
czesna medycyna nie jest bez-
radna wobec tego zagrożenia.

Choroby alergiczne powstają
na styku organizmu człowieka
ze światem zewnętrznym. Te
styczne punkty to nos, usta,
oczy, skóra, przewód pokarmo-
wy. Stykają się one z alergenami,
a tych jest praktycznie nieskoń-

czenie wiele. Są w powietrzu, do
którego dostają się spaliny sa-
mochodowe, pył ze ścierających
się opon. Alergeny znajdują się
w środkach konserwujących
żywność, w środkach czystości.
Badania wykazały, że w samej
tylko pleśni egzystuje ponad
milion alergenów.

– Lekarz musi walczyć z 10
milionami alergenów. Jeśli od-
czuli pacjenta na kurz, uczuli się
on na sierść kota, jeśli i z tym so-
bie poradzi, uczuli się na lakier
do podłogi, i tak dalej, i tak da-
lej. Do tego wszystkiego docho-
dzi fakt, że alergia jest chorobą
wielogenową, nie wywołuje jej
jeden gen, lecz mnóstwo, co ma
ogromny wpływ na rozpozna-
nie i terapię. Na szczęście, do-
brze znamy mechanizm prowa-
dzący do choroby. Równanie
jest czytelne: geny + środowisko
+ alergeny = alergia – wyjaśnia
prof. Piotr Kuna, prezes Pol-
skiego Towarzystwa Alergolo-
gicznego.

Z najnowszych badań wyni-
ka, że pył zawierający alergeny,
zanieczyszczający powietrze,
ma bezpośredni wpływ na dłu-
gość życia ludzkiego, im więk-
sze stężenie, tym krótsze życie.
Dlatego współczesna alergolo-
gia kładzie szczególny nacisk na
wczesne rozpoznanie choroby i
związane z tym jej wczesne le-
czenie. – Alergii całkiem wyle-
czyć nie można, ale można ją
stłumić, zaleczyć, powstrzymać
jej rozwój. Jest to choroba bar-
dzo zmienna, ma nawroty. Jed-
nego dnia pacjent czuje się le-
piej, drugiego – gorzej. Obecnie
leki przeciwko alergiom są nad-

zwyczaj skuteczne. Dość po-
wiedzieć, że trzeba leczyć 30 ty-
sięcy pacjentów, aby uniknąć
jednego zawału, a tylko pięciu,
aby zahamować alergię. Dlate-
go często pacjentom się wydaje,
że choroba minęła, a tymcza-
sem tylko przyczaiła się – pod-
kreśla prof. Piotr Kuna.

Jeżeli alergia ma być wcze-
śnie diagnozowana, powinien ją
rozpoznać lekarz rodzinny, le-
karz pierwszego kontaktu. W
przypadku, gdy chory najpierw
zgłasza się do specjalisty, z re-
guły jego choroba jest już w sta-
dium zaawansowanym. Dlatego
kształcenie pod tym kątem le-
karzy rodzinnych i lekarzy
pierwszego kontaktu jest szcze-
gólnie ważne. Powinni oni
umieć rozpoznawać także nie-
typowe postacie alergii. Na ra-
zie niewielu lekarzy chce się ni-
mi zajmować, i to też należy
zmienić, to jest wyzwanie dla
współczesnej medycyny. Pol-
skie Towarzystwo Alergologicz-
ne jest aktywne na tym polu, or-
ganizuje sympozja i szkolenia
dla lekarzy, z którymi pacjenci
stykają się w gabinetach medy-
cyny rodzinnej.

Kolejne wyzwanie – to
zwiększenie ilości osób do-
tkniętych alergią, leczonych im-
munoterapią, czyli metodami
polegającymi na modyfikacji
czynności układu odporno-
ściowego. Warto je podejmo-
wać, gdyż alergie wcześnie
zdiagnozowane i prawidłowo
leczone nie utrudniają prowa-
dzenia aktywnego życia, pracy,
nauki, uprawiania sportu.

—Krzysztof Kowalski

OKULISTYKA | Największa rewolucja ostatnich lat? Pokonanie jaskry.
Jaki przełom czeka nas w przyszłości? Niewidomi będą widzieć

≥Badanie wzroku pacjenta w warszawskim Szpitalu Praskim
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Tętnice pod presją
NADCIŚNIENIE | Stymulacja prądem tętnic

nerkowych czy włączenie leczenia zaburzeń
snu do terapii nadciśnienia to tylko niektóre 

z nowości w tej dziedzinie medycyny

Jednym z najbardziej
spektakularnych sukce-
sów ostatnich miesięcy
jest opracowanie i przete-

stowanie w praktyce nowego
sposobu leczenia nadciśnienia
tętniczego. W listopadzie ubie-
głego roku w prestiżowym pi-
śmie „Lancet” ukazały się wyniki
badania o nazwie SIMPLICITY,
prowadzonego w wielu krajach
Europy, w tym w dwóch polskich
ośrodkach. Dotyczyły one po-
nad 100 chorych na trudne w le-
czeniu, samoistne nadciśnienie
tętnicze. Pacjentom tym wpro-
wadzano do obydwu tętnic ner-
kowych specjalną elektrodę,
która za pomocą prądu o często-
tliwości radiowej niszczyła ner-
wy biegnące wzdłuż tętnic do-
prowadzających krew do nerek.
Już dawno dowiedziono bo-
wiem, że uciszenie impulsów
nerwowych w tym obszarze po-
maga zahamować wytwarzanie
substancji stymulujących wzrost
ciśnienia tętniczego krwi.

– Metoda ta sprawdziła się
bardzo dobrze, prowadząc – w
dwuletniej obserwacji – do zna-
czącego obniżenia nadciśnienia
tętniczego u tych pacjentów. Ci-
śnienie górne skurczowe zostało
zbite o 30 mmHg, a dolne roz-
kurczowe – o 15 mmHg – mówi
prof. Andrzej Januszewicz, kie-
rownik Kliniki Nadciśnienia Tęt-
niczego Instytutu Kardiologii w
Warszawie. – Oczywiście meto-
da ta wymaga kolejnych badań,
jednak już teraz stanowi ciekawą
opcję leczenia opornego nadci-
śnienia tętniczego.

Mniej soli i kilogramów

Odkrycia w dziedzinie nadci-
śnienia tętniczego mogą też
przełożyć się na codzienne
funkcjonowanie 8 – 9 mln Pola-
ków. W jaki sposób?

Wiadomo, że osoby cierpiące
na tę chorobę obok farmakote-
rapii powinny stosować leczenie
niefarmakologiczne. Chodzi ni
mniej, ni więcej, jak o zdrowy styl
życia, a więc więcej ruchu, zrzu-
cenie zbędnych kilogramów,
ograniczenie spożycia soli i alko-
holu oraz rzucenie palenia.

– Pojawiają się wciąż nowe
dowody na to, że taka zmiana
stylu życia może być zastosowa-
na pod kontrolą lekarza jako
próba rozpoczęcia leczenia ła-
godnego nadciśnienia tętnicze-
go – mówi prof. Januszewicz.

W walce z nadciśnieniem
istotne jest zwłaszcza ogranicze-
nie spożycia soli. Niedawno
udowodniono bowiem, że
wśród osób cierpiących na tę

chorobę sporą grupę stanowią
pacjenci z genetycznie uwarun-
kowaną sodowrażliwością. To
oznacza, że bardzo żywo reagują
na zmiany ilości soli w diecie i –
jak pokazały badania – nawet
kilkudniowe jej ograniczenie
może u nich wyraźnie zmniej-
szyć wartość ciśnienia.

Niedawne analizy dowiodły
również, że zwiększenie ilości
potasu w jadłospisie (obecnego
m.in. w bananach i pomidorach)
w umiarkowanym stopniu obni-
ża ciśnienie krwi, przyczyniając
się do ograniczenia liczby uda-
rów mózgu.

Z kolei praca opublikowana
na łamach „New England Jour-
nal of Medicine” pokazała na du-
żej grupie liczącej 1,4 mln osób,
że otyłość nie tylko wiąże się
podwyższoną wartością ciśnie-
nia tętniczego, ale też zwiększa
ryzyko incydentów sercowo-na-
czyniowych i przedwczesnego
zgonu. Badania dowiodły, że ob-
niżenie masy ciała o zaledwie 1 –
2 kg skutkuje obniżeniem ci-
śnienia górnego o 5 mmHg, dol-
nego zaś o 2 – 3 mmHg.

Walka o lepszy sen

Coraz więcej analiz nauko-
wych pokazuje, że osoby bory-
kające się z zaburzeniami snu
mają jednocześnie kłopoty ze
skutecznym leczeniem nadci-
śnienia. Dotyczy to zwłaszcza
obturacyjnego bezdechu senne-
go (OBS) i bezsenności. To
pierwsze dotyka najczęściej oty-
łych mężczyzn cierpiących na
nadciśnienie, którzy często wy-
budzają się ze snu, silnie chrapią
i są nadmiernie senni w ciągu
dnia.

– Wedle najnowszych zaleceń
w dziedzinie leczenia nadciśnie-
nia osoby takie powinny pod-
czas snu korzystać z ułatwiające-
go oddychanie aparatu, który
podaje powietrze pod zwiększo-
nym ciśnieniem – mówi prof. Ja-
nuszewicz. – Dowiedziono bo-
wiem, że jego używanie ułatwia
leczenie nadciśnienia tętniczego
i zmniejsza liczbę powikłań ze
strony układu sercowo-naczy-
niowego.

Również bezsenność, na któ-
rą cierpi 20 – 30 proc. dorosłych
Polaków, bardzo utrudnia walkę
z nadciśnieniem. Osoby takie
powinny się zgłosić do poradni
specjalizującej się w leczeniu za-
burzeń snu.

– Leczenie bezsenności u cho-
rych z nadciśnieniem sprzyja u
nich lepszej kontroli poziomu ci-
śnienia – mówi prof. Janusze-
wicz.

—Aleksandra Stanisławska

Istotnym odkryciem są wyniki badań prowadzonych przez 
prof. Tomasza Guzika z Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagiellońskiego w Krakowie, uhonorowane zeszłorocznym
„polskim Noblem”. Dzięki niemu dowiedzieliśmy się, że
długotrwały stan zapalny może mieć związek z rozwojem
nadciśnienia i miażdżycy tętnic.
– Związek nadciśnienia i układu odpornościowego to świeża
dziedzina medycyny, która w przyszłości może ułatwić leczenie
nadciśnienia tętniczego i kontrolę jego powikłań, w tym
miażdżycy tętnic – uważa prof. Januszewicz.
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60 lat Akademii Medycznej we Wrocławiu

Odtworzenie uczelni
medycznej we Wro-
cławiu rozpoczęto już
w maju 1945 roku,

kiedy większość budynków
dawnych klinik uniwersyteckich
była zrujnowana i rozgrabiona
– Niemcy wywieźli z miasta 60
proc. ich wyposażenia. Podczas
gdy Straż Akademicka broniła
dobytku przed szabrownikami,
przybyły do Wrocławia prof. Lu-
dwik Hirszfeld, zasłużony polski
immunolog, organizował pierw-
szą obsadę akademicką Wydzia-
łu Lekarskiego. W jej skład we-
szło wielu lekarzy ze środowiska
lwowskiego, głównie z Uniwer-
sytetu Jana Kazimierza. Za ofi-

cjalny termin utworzenia Aka-
demii Medycznej we Wrocławiu
(pierwotnie zwanej Akademią
Lekarską) uznaje się 1 stycz-
nia1950 roku. Pierwszym jej rek-
torem został prof. Zygmunt Al-
bert. Patronat Piastów Śląskich
uczelnia zyskała 23 listopa-
da1989 roku.

Przez 60 lat działalności wro-
cławska Akademia Medyczna
urosła do rangi jednej z najbar-
dziej renomowanych polskich
uczelni. W zeszłorocznym ran-
kingu „Rz” zajęła pierwsze miej-
sce pod względem warunków
studiowania iutrzymała pozycję
lidera pod względem liczby pu-
blikacji – w kryterium siła na-
ukowa. Akademia, w ramach

której działają dwa szpitale kli-
niczne, jest największym ośrod-
kiem specjalistycznego leczenia
chorych z Dolnego Śląska,
Opolszczyzny i ziemi lubuskiej.
W 1958 roku prof. Wiktor Bross
wykonał tutaj pierwszą w Polsce
operację na otwartym sercu,
a w 1966 roku pierwszy prze-
szczep nerki od żywego dawcy.
Akademia stała się też liderem
w dziedzinie operacji wytwór-
czych przełyku.

W2000 roku nauczelni tej po-
wołano Wydział Lekarsko-Sto-
matologiczny, który obecnie jest
jednym z trzech samodzielnych
wydziałów stomatologicznych
w Polsce. Trzy lata później
na Wydziale Lekarskim powstał

Zespół ds. Nauczania w Języku
Angielskim, kształcący studen-
tów zzagranicy.

Największą inwestycją uczelni
jest budowa Centrum Kliniczne-
go obejmującego dziewięć obiek-
tów przeznaczonych napotrzeby
Akademickiego Szpitala Klinicz-
nego im. Jana Mikulicza-Radec-
kiego. Zakończenie tej inwestycji
jest planowane na marzec 2011
roku. W2010 roku Akademia roz-
poczęła również budowę jedne-
go z największych i najnowocze-
śniejszych w Europie komplek-
sów medyczno-naukowych: Zin-
tegrowanego Centrum Edukacji
i Innowacji Wydziału Farmaceu-
tycznego.

—astan

Postęp i impas 
w nerwowych sprawach

O statni rok przyniósł
wprowadzenie kilku
nowych leków
do walki ze stward-

nieniem rozsianym (SM – łac.
sclerosis multiplex) – opowiada
prof. Hubert Kwieciński, kie-
rownik Katedry i Kliniki Neuro-
logii Warszawskiego Uniwersy-
tetu Medycznego. We wrześniu
amerykańska Agencja ds. Żyw-
ności i Leków zarejestrowała
pierwszy doustny środek dla
osób chorujących na tę ciężką,
przewlekłą chorobę – fingoli-
mod. Do tej pory mogły one ko-
rzystać wyłącznie z terapii, któ-
re były aplikowane drogą róż-
nych iniekcji.

Swoją premierę miał również
inny lek w tabletkach na SM
– kladrybina, dotychczas wyko-
rzystywana w leczeniu biała-
czek. Choć jej nowe zastosowa-
nie budzi wciąż pewne zastrze-
żenia dotyczące profilu bezpie-
czeństwa, to zielone światło dla
niego już zapaliły Rosja, Szwaj-
caria i Australia.

Oba lekarstwa hamują natu-
ralny proces chorobowy. Ale po-
jawił się także nowy lek, który
działa objawowo. Chodzi o dal-
fampridinę wtabletkach oprze-
dłużonych działaniu. Uspraw-
niając funkcje chodzenia,
zwiększa jakość życia pacjen-
tów.

Największą barierą w dostę-
pie do nowoczesnych terapii
jest cena. – Ich koszt jest nawet
kilkakrotnie wyższy niż stan-
dardowe leczenie beta-interfe-
ronem, z którego w Polsce i tak
korzysta zaledwie kilka procent
chorych na SM (czyli prawie
najmniej ze wszystkich krajów

UE) – mówi prof. Kwieciński.
Inną nowością w dziedzinie

neurologii są zmienione wy-
tyczne dotyczące podawania
osobom po świeżym udarze
mózgu dożylnej trombolizy. Ce-
lem tej procedury jest rozpusz-
czenie skrzepliny blokującej
tętnicę. Jeszcze do niedaw-
na uważano, że powinno się ją
zaaplikować pacjentowi najpóź-
niej do trzech godzin po incy-
dencie. Na podstawie najnow-
szych badań to „okno” terapeu-
tyczne poszerzono do 4,5 godzi-
ny po pierwszych objawach
udaru. Po przekroczeniu tego
czasu interwencja nie tylko mo-
że nie przynieść korzyści, ale na-
wet doprowadzić do wtórnego
wylewu krwi do mózgu i śmier-
ci.

Postęp dokonał się także
w profilaktyce udarów mózgu
uosób zmigotaniem przedsion-
ków. W ich przypadku istnieje
ryzyko powstawania zatorów
mózgowych. W sercu tworzy się
skrzeplina, która może powę-
drować do mózgu, powodując
groźny udar. Aby temu zapo-
biec, osoby z podobnym ryzy-
kiem zażywały do tej pory jeden
z dwóch leków przeciwkrzepli-
wych: warfarynę lub acenoku-
marol (ich stosowanie jest kło-
potliwe, gdyż wymaga dokład-

nej kontroli, a przedawkowanie
może powodować krwotoki).
Od 2010 roku mają one do wy-
boru nowe leki. Już zarejestro-
wany został dabigatran, a w ko-
lejce czekają rivaroxaban i api-
xaban. – Są prawdopodobnie
bezpieczniejsze i z pewnością
łatwiejsze do stosowania – oce-
nia prof. Kwieciński.

Zwiększają się możliwości
profilaktyki wtórnej udarów
niedokrwiennych mózgu. Pa-
cjentów, u których wykryto
zwężenie tętnicy szyjnej, pod-
dawano do tej pory zabiegowi
endarterektomii. Polega on
na przecięciu skóry szyi i usu-
nięciu z naczynia skrzepliny
oraz blaszki miażdżycowej.
Od niedawna istnieje alterna-
tywna, mniej inwazyjnametoda.
To stentowanie tętnicy szyjnej.
W okolicach pachwiny pacjenta
do tętnicy udowej wprowadza
się cewnik, który kierowany jest
do uszkodzonego naczynia,
gdzie dokonuje się korekty.
– Aby uzyskać ostateczną odpo-
wiedź na pytanie o skuteczność
tej procedury, trzeba jeszcze kil-
ka lat poczekać –mówi prof. Hu-
bert Kwieciński. – Wtedy dopie-
ro będzie można ocenić efekty
u pacjentów, którzy jako pierwsi
wypróbowali tę metodę lecze-
nia.

Wiele nowego wydarzyło się
w dziedzinie chorób nerwowo-
-mięśniowych. Wkrótce powinny
się rozpocząć próby terapii geno-
wej dystrofii twarzowo-łopatko-
wo-ramieniowej. Już w1990 roku
naukowcy odkryli, na którym
zchromosomów znajduje się gen
warunkujący to schorzenie. Ale
dopiero teraz mają pomysł, jak tę
wiedzę wykorzystać w praktyce.

Lekarze zabrali się również
do korekcji błędu genetyczne-
go, wynikiem którego jest dys-
trofia mięśniowa Duchenne’a.
Nosicielem powodującej ją
mutacji są kobiety, a chorują
mężczyźni. W międzynarodo-
wym badaniu poświęconym
terapii genowej tej choroby
weźmie udział polski ośrodek
– Katedra i Klinika Neurologii
WUM.

Ale są i złe informacje. To im-
pas w leczeniu choroby Alzhe-
imera. Zakończyło się kilka ba-
dań trzeciej fazy nowych leków
stworzonych z myślą o osobach
z demencją. Niestety, wszystkie
okazały się niepowodzeniem.
Zdrugiej strony dowiedzieliśmy
się, że właściwe leczenie cukrzy-
cy i depresji zmniejsza ryzyko
wystąpienia otępienia. Prewen-
cja jest więc możliwa także w tej
chorobie.

—Izabela Filc Redlińska

NEUROLOGIA |
W dziedzinie leczenia

chorób
neurologicznych

następuje
dynamiczny rozwój.

Choć nie brakuje
porażek
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