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Naukowcy zamienili komorki skoéry
w komorki serca

Byé moze tytutowe komoérki serca nie maja zbyt wiele wspdlnego ze stwardnieniem
rozsianym, ale przytaczamy tre$¢ tego doniesienia prasowego jako przyktad tego,
jak wielki postep dokonuje sie kazdego dnia w medycynie. Tylko patrzec, jak
dowiemy sie o sukcesie naukowcéw w projektach badawczych nad produkcja
komoérek otoczki mielinowej, niszczonej przez proces chorobowy w SM.

[red.]

Firma, ktéra wstawila sie sklonowaniem owcy Dolly, oznajmita, ze udato jej sie zmienié
komérke krowiej skory w komérke (réwniez krowiego) serca.
Naukowcy z firmy PPL Therapeutics pobrali od dorostej krowy komérki skéry i jak
gdyby “zawrécili” je w rozwoju. Z “dorostych” komérek powstaly tzw. komorki
macierzyste, czyli takie, ktére mogg zmienié¢ si¢ w dowolng tkanke (np. serca czy
szpiku). Potem tak sterowali ich losem, ze “postanowily” zmienié¢ sie w komorki
miesnia serca.
Niedawno przeprowadzano podobne eksperymenty na szczurach — uczeni zamieniali
komérki mézgu w szpik, a komoérki szpiku w nerwowe. Komoérki jednak niechetnie
poddawaty sie temu procesowi.
Przeksztalcanie jednych komérek w inne lepiej sie udaje, gdy do eksperymentéw
uzywa sie komérek macierzystych pobieranych z zarodkéw. Sg bardziej "elastyczne”
niz podobne komoérki macierzyste spotykane u dorostych. Jednak pobieraniu komérek
z zarodkow — zwlaszcza ludzkich — ostro sprzeciwial sie papiez Jan Pawetl II i inni
przywoédcy religijni. Eksperyment przeprowadzony w PPL pozwala obej$¢ ten problem
etyczny, bo z zarodkéw nie trzeba juz bedzie korzystaé.
“Za cztery lata nasza metoda bedzie Zrédlem komdrek macierzystych dla celéw
medycznych” —uwaza dr Ron James, jeden z szeféw PPL. Takie komé6rki moga pomdéc
m.in. w leczeniu cukrzycy, choroby Alzheimera i Parkinsona.

reuters, 25. 02. 2001
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Spotkania w kotach
ELBLAG

Spotkania odbywaja sie ostatnig Srode
misigca o godz. 12:00 w Bibliotece dla Oséb
Niepelnosprawnych przy ul. Stonecznej 29
w Elblagu.

Telefon: (0-55) 643-96-29

GDANSK

Spotkania chorych w kazdg pierwsza
sobote miesigca o godz. 12:00, w Klubie
Osiedlowym ,Szafir”, w Gdarisku — Zaspie
przy ul. Kombatantéw 4.

Telefony: (0-58) 305-43-91, 557-10-72

GDYNIA

W kazda druga sobote miesiaca, o godz.
12:00 w sali Gdynskiego Centrum
Wspomagania Organizacji Pozarzado-
wych w Gdyni, przy ul. 3 Maja 27/31.
Telefony: (0-58) 622-19-35, 623-85-60

KARTUZY

Spotkania w kazda druga sobote
miesigca o godz. 12:00 w Powiatowym
Centrum Pomocy Rodzinie w Kartuzach
przy ul. MSciwoja II.

Telefony: (0-58) 684-74-83, 681-93-56

KOSCIERZYNA

Spotkania odbywaja sie w kazdg os-
tatnig sobote miesigca o godz. 10:00 w sali
przy Oddziale Neurologicznym Szpitala
Specjalistycznego w KoScierzynie, ul.
Piechowskiego 36.

Telefon: (0-58) 686-30-11

PUCK

Spotkania czlonkéw kota w kazdg
ostatniag sobote o godz. 14:00 w Domu
Pomocy Spolecznej przy ul. Majkowskiego 3
Telefony: (0-58) 673-27-96,673-97-83

SOPOT

Spotkania w kazdy ostatni pigtek
miesigca o godz. 16:00 w Dziennym Domu
Pomocy Spotecznej w Sopocie, przy ul.
Kolejowej 14 (wejscie od ul. Marynarzy).
Telefony: (0-58) 551-78-34, 551-53-76

STAROGARD GDANSKI

Spotkania raz w miesigcu w Miejskiej
Bibliotece — Filii nr 4, przy Al. Wojska
Polskiego 16.

Telefony: (0-58) 562-43-69, 562-52-53

TCZEW

Spotkania czlonk6w kota odbywaja sie
w pierwszg sobote miesigca o godz. 12:00 w
Osérodku Opiekuriczym w Teczewie przy ul.
Niepodlegtosci 10.
Telefon: (0-58) 532-16-72
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Biuro Oddziatu

Dziala biuro Oddzialu Gdanskiego
PTSR, czynne we wtorki w godz. 11:00 —
15:00. Znajduje sie ono w siedzibie
Oddziatu w Gdansku, przy ul. Dyrekcyjnej
5, na II pietrze w pok. 217 - 218 (jest
winda)

Mozna kontaktowaé sie réwniez
telefonicznie (nr tel. 301-74-61,
301-74-41 w. 47, fax 301-02-62).
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Wczesne leczenie
stwardnienia rozsianego?

Ostatnie miesigce przyniosly ozywienie
toczacej sie juz od dluzszego czasu
dyskusji na temat efektywnosci i
celowos$ci tzw. wczesnego leczenia
stwardnienia rozsianego.

Przyczynito sie do tego z jednej strony
opublikowanie we wrzesniu 2000r. w
“New England Journal of Medicine”
wynikéw badan amerykanskiej grupy

AVONEX
BICQSEN

badajgcej efekt leczenia rekombinowa-
nym interferonem IFNB-1 A grupy tzw.
pacjentéw ryzyka, z drugiej
za$§ strony udostepnienie,
na razie tylko w formie
doniesien kongresowych,
rezultatéw prac zajmujacej
sie tg sama problematyka
grupy europejskiej skupio-
nej wokot prof. G. Comi z
Mediolanu.

W niniejszym artykule autor przedsta-
wiaianalizuje wyniki tych prac.

W przypadku obu grup badawczych w
centrum zainteresowania znalezli sie
pacjenci, ktérzy przebyli pierwszg ma-
nifestacje choroby, tzn. pacjenci, kté-
rych wedlug opisywanych juz przeze
mnie poprzednio kryteriéw Posera nie
mozna jeszcze formalnie zaliczyé do
grupy chorych na SM, a co najwyzej do
tzw. grupy ryzyka.

Ta wlasnie grupa chorych byla juz
wczesniej przedmiotem wielu badan.
Interesowano sie gléwnie tym, jak duze
jest wérod tych pacjentéw prawdopodo-
bienstwo rozwiniecia pelnoobjawowe-
go, tzn. zgodnego z kryteriami diagno-
stycznymi Posera, stwardnienia rozsia-
nego i jakie parametry diagnostyczne

SCHERING

badZ kliniczne moga byé prognostycz-
nie istotne dla okreélania tego wtasnie
prawdopodobienstwa.

Weinshenker (1997) wskazal potencjal-
nie niekorzystng role prognostycznag
niektérych czynnikéw demograficz-
nych i klinicznych. Naleza do nich np.
meska pteé, poczatek choroby w star-
szym wieku, niepelna remisja objawéw
pierwszego rzutu/manifestacji choroby
czy duza (wieksza niz 5) czestotliwos$é
rzutéw w pierwszych dwdéch latach
trwania choroby.

O ile prognostycznie korzystny jest mo-
noobjawowy poczatek choroby (np. wy-
lacznie pozagalkowe zapalenie nerwu
wzrokowego czy parestezje), o tyle po-
czatek wieloobjawowy, czy tez wysta-
pienie objawéw moézdzkowych w ra-
mach pierwszej manifestacji uchodzg
za prognostycznie mniej korzystne.
O'Riordan (1998) analizowal tez pro-
gnostyczna
role zmian
MRJ u pa-
cjentow z
pierwsza,
monoobjawo-
wag manifes-
tacja choro-
by (wiecej na
ten temat w poprzednim artykule).
Otéz o ile w
pierwszym
badaniu
MRJ, wy-
konanym w
trakcie kli-
nicznej ma-
nifestacji
choroby,
nie stwierdzono patologicznych zmian,
to po 10 latach obserwacji tylko 11%
chorych z tej grupy rozwinelo tzw.
pelnoobjawowe stwardnienie rozsiane.
Jesli natomiast juz w poczatkowym ba-
daniu rezonansem widoczne byly zmia-
ny o charakterze zapalno-demielini-
zacyjnym, to az 83% pacjentéow z tej
grupy rozwinelo w trakcie 10-letniej
obserwacji stwardnienie rozsiane zgod-
ne z kryteriami Posera. W grupie z po-
czatkowo normalnym MRJ po 10 latach

BETAFERON

BETASERON

Dr med. Adam Czaplinski jest
absolwentem gdanskiej
Akademii Medycznej, pracuje
w Klinice Neurologii
Uniwersytetu w Bazylei

w Szwajcarii

tylko 19% pacjentéw wykazywalo nie-
korzystny (>3 punkty) wskaznik EDSS,
za$§ w grupie z patologicznym MRJ bylo
ich az65%.

Jak widaé prawdopodobieristwo rozwi-
niecia pelnoobjawowego sclerosis
multiplex jest w przypadku pierwszych
objaw6w i pozytywnego wyniku bada-
nia MRJ bardzo wysokie. Zasadne wy-
dawalo sie wiec podjecie préby wezesne-
go leczenia immunomodulacyjnego pa-
cjentow z tej grupy mimo, Ze nie mozna
ich bylo zaliczyé jeszcze do grupy cho-
rych na SM.

Zadania tego podjely sie dwie grupy:
jedna rekrutujgca gléwnie pacjentéw
amerykanskich (CHAMPS) i druga
europejska (ETOMS) kierowana przez
profesora Comiego z Mediolanu.

CHAMPS: (Controlled High Risk
Subjects Avonex Multiple Sclerosis
Prevention Study)

W badaniach tych wzieto udziat 383
pacjentéw w wieku od 18-50 lat. Kobie-
ty stanowily 75% grupy chorych. Wa-
runkiem wlaczenia do badan bylo
stwierdzenie pierwszej monoobjawowej
manifestacji choroby (tzn. wystapienie
np. pozagatkowego zapa-
lenia nerwu wzrokowego,
badZ izolowanych objawéw
rdzeniowych, z pnia mézgu
czy mo6zdzkowych). Drugim
kryterium byt patologiczny
wynik badania MRJ (co
najmniej dwa ogniska w se-
kwencji T2).

“ Rebif

= serono

biotech & beyond
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Po wystgpieniu pierwszych objawéw
wszyscy pacjenci leczeni byli wysokimi
dawkami dozylnych kortykosterydéw, a
nastepnie podzieleni na liczgca 190
chorych grupe placebo i 193-osobowg
grupe, ktora przewidziana zostata do
leczenia interferonem IFNB-1A (30
mcg preparatu Avonex, podawanego 1
raz tygodniowo w iniekcji domig$nio-
wej). Sredni okres miedzy wystapie-
niem pierwszych objawéw a rozpocze-
ciem leczenia interferonem lub podania
placebo wyniést 20 dni. W grupie place-
bo 32% pacjentéw z réznych powodow
nie ukonczylo 24-miesigecznego okresu
obserwacji, w grupie interferonowej by-
loich 36%.

Jako cel badan przyjeto okreslenie
prawdopodobiefistwa rozwiniecia pel-
noobjawowego stwardnienia rozsiane-
go w obu grupach, oczekujgc statystycz-
nie znamiennego zmniejszenia tego ry-
zyka w grupie leczonej interferonem. O
ile w grupie otrzymujacej placebo po 24
miesigcach obserwacji u 38% pacjen-
téw mozna byto stwierdzié pelnoobja-
wowe SM (kierowano si¢ tu kryte-
riami zblizonymi do kryteriéw diag-
nostycznych Posera), o tyle w grupie
leczonej interferonem po dwdéch la-
tach odsetek ten wyniést 21%. Moz-
na by na te dwie liczby spojrzeé pod
innym katem i poréwnawszy bez-
wzgledne liczby chorych w obu gru-
pach powiedzieé, ze terapia IFNB 1-

A przyczynila sie do redukcji
prawdopodobiehstwa rozwiniecia
pelnoobjawowego SM 0 44% .

ETOMS: (Early Treatment of MS):

Wyniki badan europejskich nie zostaty
jeszcze opublikowane i mimo tego, ze
byly juz prezentowane na kongresach,
nalezy poczekaé¢ na ich oficjalne udo-
stepnienie. Nie jest jednak tajemnica,
ze nie odbiegajg zasadniczo od przed-
stawionych powyzej wynikéw amery-
kaniskich. Badaniami objeto 308 pac-
jentéw — po 154 w grupie placebo i w
grupie leczonych interferonem IFNB-
1A (22 mcg preparatu Rebif, podawa-
nego 1 raz w tygodniu podskérnie). Pro-
centowy odsetek kobiet byt podobny w
grupie placebo (66%) i w grupie leczonej
interferonem (61%), co istotne dopusz-
czono tu do udzialu w badaniach pac-
jentow z prognostycznie mniej korzyst-
ng wieloobjawowa pierwszg manifes-
tacja choroby (odpowiednio 29 i 25% w
obu grupach). Sredni czas miedzy wy-

Mok o

stapieniem pierwszych objawéw, a po-
daniem placebo badZ interferonu wy-
niést w odréznieniu od grupy CHAMPS
az 79 dni, a tylko 70% chorych leczo-
nych bylo w rzucie kortykosterydami.
Upraszczajac, mozna by wiec powie-
dzieé, ze sytuacja wyjSciowa odnoénie
przewidywanego naturalnego przebie-
gu choroby byta, w §wietle dotychczas
znanych faktéw, nieco gorsza w grupie
ETOMS. Dlatego tez wynik tych badan
(34% pacjentéw leczonych interfero-
nem rozwinelo po dwéch latach pelno-
objawowe SM, dla poréwnania 21% w
grupie leczonej interferonem w bada-
niach CHAMPS) nalezy interpretowaé
raczej w $wietle tych wyjSciowych za-
lozen — réznych w obu grupach, a nie w
kategoriach skutecznos$ci stosowanych
preparatow.

Jakie wnioski plyna z tych badan?

Wykazano, po raz kolejny korzystny
wplyw dzialania rekombinowanych
interferon6w w stwardnieniu rozsia-
nym, tym razem na przykladzie cho-
rych zaliczanych do tzw. grup ryzyka.

Z jednej strony statystycznie znamien-
nie nizszy byt procentowy odsetek pa-
cjentéw rozwijajacych pelnoobjawowe
SM w grupie leczonych w poréwnaniu z
grupami otrzymujacymi placebo, z dru-
giej strony wykazano, ze czas miedzy
pierwsza a druga manifestacjg choroby
tzn. czas miedzy pierwszymi objawami
a rozwinieciem pelnoobjawowego
stwardnienia rozsianego, byl w grupie
leczonych znamiennie dtuzszy niz u pa-
cjentéw przyjmujacych placebo — 251
dni w grupie placebo w poréwnaniu z
533 dniami w grupie przyjmujacej in-

terferon (ETOMS). Godne uwagi sg tez
analizy subklinicznych czynnikéw
aktywnosci choroby, w tym przypadku
parametréw MRJ. Tu réznice miedzy
pacjentami leczonymi interferonem i
otrzymujacymi placebo byly wyrazniej-
sze na korzy$é tych pierwszych. W
grupie CHAMPS stwierdzono np., ze u
chorych otrzymujgcych interferon do-
szlo po 18 miesiacach do 91%-¢j reduk-
cji objetosci ognisk T2 i 67%-¢ej redukcji
liczby ognisk cieniujacych, oczywiscie
zawsze w odniesieniu do grupy pacjen-
tow przyjmujacych placebo.
Mozna oczywiscie dyskutowaé, czy osia-
gniete wyniki spelnity oczekiwania?
Moim zdaniem efekty leczenia pozosta-
ly nieco w tyle za spodziewanymi rezul-
tatami, co niewatpliwie zwlaszcza w
realiach polskiej stuzby zdrowia nie
ulatwi podejmowania decyzji o wezes-
nym leczeniu interferonami chorych
z podejrzeniem choroby. Chcial-
bym jednak podkresli¢, ze nawet
w wysoko rozwinietych krajach
europejskich, w ktorych aspekty
ekonomiczne nie stojg przy po-
dejmowaniu decyzji o zastoso-
waniu odpowiedniego lecze-
nia na pierwszym miejscu,
wczesne leczenie SM interfe-
ronami jest w §wietle przed-
stawionych badan ciggle jesz-
cze przedmiotem licznych
dyskus;ji.
Niewatpliwym sukcesem obu
prac jest podwazenie przeko-
nania o tym, ze interferony
traca w trakcie leczenia swojg
skuteczno§é — wyniki obu grup
badawczych zdajg sie nie potwierdzac
tej teorii. Nizszy niz przypuszczano jest
tez odsetek chorych rozwijajgcych tzw.
przeciwciala neutralizujace — wynosi
on zaledwie 1-2% (CHAMPS).

Kolejne badania nad skutecznoscig
immunomodulator6w w stwardnieniu
rozsianym powinny odpowiedzie¢ na
wiele pytan. Byé moze precyzyjniejsze
okreglenie tzw. grup ryzyka, ktére na-
lezaloby leczyé juz po wystgpieniu pier-
wszych objaw6w, np. w §ci§lejszej zalez-
nosci od parametréw MRJ, wyzsze daw-
ki stosowanych interferonéw badz no-
we formy ich aplikacji bedg kluczem do
poprawienia efektywnos$ci stosowanego
leczenia i osiggniecia tak oczekiwanego
przetomu w leczeniu tej choroby.

ADAM CZAPLINSKI
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STIWARDNIENIE ROZSIANE
PROBY LECZENIA, A

W

Dr med. Jacek Zaborski, prof. dr hab. med. Anna Czlonkowska
IIKlinika Neurologiczna Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

“TERAPIA” nr10(96), pazdziernik 2000

twardnienie rozsiane (s.r.) jest

najczestszg chorobg demieliniza-

cyjna ukladu nerwowego. Doty-
czy ona przede wszystkim mtodych do-
rostych. Pierwsze objawy wystepuja za-
zwyczaj miedzy 20 a 40 rokiem zycia i
tylko u kilku procent pacjentéw cho-
roba rozwija sie przed 15 lub po 55 roku
zycia. Od strony patologicznej istotg
choroby jest przewlekly proces zapalno-
demielinizacyjny o§rodkowego uktadu
nerwowego, ktéry objawia sie klinicz-
nie wystepowaniem rozproszonych w
czasie wieloogniskowych objawéw neu-
rologicznych. W chwili obecnej nie jest
znany pierwotny czynnik uaktywniaja-
cy nieprawidlowa reakcje immunolo-
giczng, dlatego tez niemozliwe jest le-
czenie przyczynowe. Stosowanie w te-
rapii s.r. lekéw oddzialujacych na uktad
odporno$ciowy uwzglednia autoimmu-
nologiczng etiopatogeneze choroby.

W swojej poczatkowej fazie choroba naj-
czesciej przebiega rzutami z okresami
zaostrzen i znacznej poprawy (dotyczy
to 85% chorych). U wigkszosci z tych
chorych po pewnym czasie choroba
przechodzi w postaé wtérnie postepuja-
ca (obserwuje sie stopniowe narastanie
niesprawno$ci bez rzutéw choroby).
Kilkanascie procent (10-15%) chorych
ma od poczatku postaé pierwotnie po-
stepujaca to znaczy taka, w ktorej brak
jest widocznych okres6w poprawy i po-
gorszenia z towarzyszgcym stalym na-
rastaniem niesprawnosci.

Okoto 10% pacjentéw ma tagodng pos-
taé s.r., to znaczy taka, w ktorej utrwa-
lona niesprawno$§¢ oceniana w skali
EDSS jest mniejsza od 3 punktéw po co
najmniej 10 latach trwania choroby. U
kilku procent (3-7%) wystepuje ostra
postaé choroby, prowadzgca w krétkim
czasie do znacznej utrwalonej niespra-
wnos$ci (pacjent osigga 7 lub wiecej
punktéw w skali EDSS w okresie krot-
szym niz 10 lat). Ta postaé choroby
przewaznie stabo reaguje na wszelkie
préby leczenia. Moze ona dotyczy¢ za-
réwno pacjentéw z choroba przebiega-

jacg rzutami, jak i postacig pierwotnie i
wtérnie postepujacy.

Obecnie uwaza sie, ze zasadniczym ce-
lem leczenia s.r. jest modyfikacja natu-
ralnego przebiegu choroby. Terapia ma
zahamowaé lub w znacznym stopniu
ograniczy¢ narastanie niesprawnosci
chorych, zmniejszy¢ liczbe rzutéw cho-
roby, a co za tym idzie liczbe koniecz-
nych sterydoterapii.

Przelom w terapii s.r. dokonat sie w po-
lowie lat 90., gdy do leczenia stward-
nienia rozsianego wprowadzono prepa-
raty modyfikujace naturalny przebieg
choroby — interferony (INF) i octan gla-
tirameru (GA). Skuteczno$é tego typu
terapii potwierdzono w kilku wielo-
o$rodkowych badaniach klinicznych z
zastosowaniem monitorowania rezo-
nansem magnetycznym (MR). Obecnie
nie budzi ona wiekszych watpliwosci.
Dotyczy to zaréwno postaci przebie-
gajgcej rzutami (INF beta 1 ai1b oraz
octan glatiameru), jak i postaci wtérnie
postepujacej (INF beta 1 b). Jednakze
mimo stosowania tego typu leczenia nie
jest ono jednakowo skuteczne u wszyst-
kich pacjentéw — jedynie okoto 30% le-
czonych w ten sposéb doznaje ewident-
nych korzys$ci.

Za zasadnicze przyczyny braku lub nie-
wielkiej skuteczno$ci (brak redukeji
rocznego wskaznika rzutéw choroby o-
raz stale narastajgca niesprawnosé) le-
czenia preparatami modyfikujgcymi
naturalny przebieg choroby uznano:

- niewlasciwe przyjmowanie lekéw,

- wystepowanie dzialan niepozgda-
nych,

- obecno$§é przeciwcial neutralizujg-
cych,

- nie odpowiadajgca na leczenie postaé
choroby.

Wydaje sie, ze najistotniejszym proble-
mem jest wlasciwy dobdr pacjentéw,
zwlaszcza we wezesnych postaciach
choroby. Na podstawie uzyskanych da-
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nych mozna stwierdzié, ze tego typu te-
rapia powinna by¢ raczej zarezerwowa-
nadla:

- pacjentéw z co najmniej dwoma
rzutami choroby w ciggu ostatnich
trzech lat,

- chorych, u ktérych poprawa po rzucie
choroby jest nieznaczna — stwierdza
sie stale narastajaca niesprawno$é,

- 0s6b, u ktorych obecne sg inne wskaz-
niki aktywno$ci choroby — w MRI
obecnos$é ognisk ulegajacych wzmoc-
nieniu kontrastowemu lub pleocytoza
w plynie mézgowo-rdzeniowym.

Jednakze cze$é autoréw uwaza, ze le-
czeniu preparatami modyfikujgcymi
naturalny przebieg choroby nalezy pod-
daé pacjentéw juz po pierwszym rzucie
choroby i z rozpoznaniem potwierdzo-
nym badaniem rezonansu magnetycz-
nego oraz bez objawéw narastajgcej
niesprawnos$ci. Te dwa odmienne sta-
nowiska wskazujg jedynie na to, ze w
chwili obecnej brak jest jednoznacz-
nych wskazan do terapii modyfikujgcej
naturalny przebieg choroby (INF lub
GA). Dlatego tez czes$é badaczy przyj-
muje opcje “czekaj i patrz” (wait and
see), uwazajac ja za najbardziej bez-
pieczng do czasu uzyskania wynikéw
badan dlugofalowej skutecznosci i bez-
pieczenstwa stosowanego leczenia.

Obecnie nie jest znany wskaznik, ktory
w spos6b ewidentny korelowalby z na-
rastaniem niesprawnosci chorych, czyli
taki, za pomoca ktérego mozna by do-
ktadnie okreéli¢ i przewidzie¢ aktyw-
no§é choroby. Na podstawie wielu ob-
serwacji ustalono wskazniki posrednie,
§wiadczace o ciezszym, bardziej nasilo-
nym procesie chorobowym.

U chorych, u ktérych leczenie jest mato
skuteczne mozna zastosowacé:

- zmianelekunainny
lub
- leczenie skojarzone z zastosowaniem
dwoéch lekow.




Glikokortykoidy

Dzialanie steroidéw jest wielokierun-
kowe: przeciwzapalne i immunosupre-
syjne. Zmniejszaja one synteze wielu
cytokin[...]. Dzialanie przeciwzapalne
nastepuje przez hamowanie syntezy
pochodnych kwasu arachidonowego.
Dodatkowo w przebiegu rzutu choroby
steroidy “uszczelniajg” uszkodzong ba-
riere krew-moézg, co zostalto potwierdzo-
ne w przypadku metyloprednizolonu
(MP) badaniem z zastosowaniem MRI
[...]. Obecnie uwaza sig, ze leki te winny
by¢ zarezerwowane tylko do leczenia
zaostrzen choroby (rzutu), a nie stoso-
wane w terapii przewleklej. Poza jed-
nym badaniem klinicznym II fazy brak
jest danych dotyczacych skutecznosci
przewleklego stosowania tego typu le-
czenia. Stosowanie leczenia modyfiku-
jacego naturalny przebieg choroby INF
i GA) nie jest przeciwwskazaniem do
podania steroidéw. Jednakze trzeba pa-
mietaé, ze zgodnie z zaleceniami Ame-
rican Academy of Neurology, jesli trzy
razy w ciggu roku zostang podane ste-
roidy, nalezy rozwazyé zaprzestanie
stosowania INF.

Lekiem z tej grupy majacym obecnie
najwieksze zastosowanie kliniczne jest
metyloprednizolon. Przewaznie jest on
podawany w krétkim wlewie dozylnym
(30-60min.) w dawce 500-1000mg przez
trzy do pieciu dni. Skuteczno$é takiej
terapii potwierdzono licznymi badania-
mi klinicznymi. Wydaje sie, ze jest on
szczegblnie skuteczny w przypadkach
pozagaltkowego zapalenia nerwoéw
wzrokowych. Wykazano tez, ze po poda-
niu MP u oséb z izolowanym zapale-
niem nerwéw wzrokowych objawy s.r.
pojawialy sie p6zniej niz u oséb leczo-
nych doustnie prednizolonem, jednakze
réznice te nie byly znaczne. W 1998 ro-
ku Oliveri i wsp. opublikowali wyniki
badania, w ktérym poréwnywali sku-
teczno$é dwoch dawek dozylnie poda-
wanego MP (0,5 i 2,0g podawane przez
5 kolejnych dni). Wykazali oni, ze wie-
ksza dawka leku jest skuteczniejsza —
krécej utrzymywaly sie objawy rzutu, a
w badaniu MRI liczba aktywnych o-
gnisk byla istotnie mniejsza.

Na podstawie dotychczas przeprowa-
dzonych badan nie wykazano istotnej
statystycznie réznicy w dlugotermino-
wej skuteczno$ci dziatania doustnych i
dozylnych preparatéw steroidéw. Jed-
nakze, w przypadku leku podawanego
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dozylnie, poprawe uzyskiwano w krot-
szym czasie oraz stwierdzano mniej
objaw6w niepozadanych. Obecnie uwa-
za sie, ze nie ma koniecznosci hospita-
lizacji pacjenta w celu dozylnego po-
dania MP.

Immunoglobuliny (IVIg)

Skuteczno$é dozylnie podawanych
immunoglobulin wykazano w innych
chorobach autoimmunologicznych:
miastenii, ostrej i przewleklej neuropa-
tii demielinizacynej, zapaleniu skérno-
mie$niowym. Uwaza sie, ze podstawo-
wym mechanizmem dzialania IVIg jest
blokowanie fragmentu Fc na komor-
kach prezentujacych antygen. Wiado-
mo, ze efekty dzialania zalezne sg od
dawkileku: w nizszych dziala on immu-
nomodulujgco, w wyzszych immunosu-
presyjne. Zainteresowanie tego rodzaju
terapia istnieje od wielu lat, jednakze
jej skuteczno$é wymagata potwierdze-
nia w badaniach klinicznych. Chorym
podawano raz w miesigcu przez dwa la-
taimmunoglobuliny w dawce od 0,15 do
1,0 g /kg masy ciata lub po nasyceniu
jednorazowg dawka wstepng 2,0 g’kg
masy ciata lek podawano w dawce 0,4
g/kg masy ciata co dwa miesigce. Grupa
kontrolna otrzymywata placebo. Opu-
blikowane wyniki randomizowanych,
przeprowadzonych metoda podwdjnie
§lepej proby badan klinicznych, ocenia-
jacych skuteczno$é dozylnie podawa-
nych immunoglobulin (IVIg) w terapii
stwardnienia rozsianego wykazaly:

- redukcje rocznego wskaznika rzutow,
- wplyw na narastanie niesprawnosci
oceniang w skali EDSS
oraz
- wigksza liczbe pacjentéw bez pogor-
szenia w grupie leczonej.

Tylko w jednym z nich wykazano ko-
rzystne oddzialywanie na obraz MRI.
Dzialania niepozgdane byty rzadkie
(lek—4%, placebo—5%): reakcje skorne,
depresja, eozynofilia, zatorowo$é pluc-
na. Wydaje sie, ze dozylne podawanie
immunoglobulin moze by¢ alternatywa
dla leczenia cytostatykami, INF i GA,
zwlaszcza, ze koszty leczenia sg 10 razy
nizsze, a dzialania niepozadane rzad-
sze.

Opublikowana w 1998 roku praca wy-
kazata skuteczno$é terapii skojarzonej
w leczeniu aktywnych postaci s.r. Pac-

jentom podawano dozylnie immunoglo-
buliny w dawce 2,0 g/kg masy ciala
podzielonej na trzy kolejne dni oraz
azatiopryne doustnie codziennie w
dawce 3 mg/kg masy ciata przez trzy
kolejne lata. W trakcie trwania préby
nie podawano steroidéw. Uzyskane wy-
niki wykazaly zmniejszenie niespraw-
no$ci ocenianej w skali EDSS z 3,4
(SD=0,72)do 3,0 (SD =0,70).

Azatiopryna (AZA) - Imuran

Azatiopryna (AZA) jest analogiem pu-
ryn wplywajacym na synteze kwaséw
nukleinowych DNA i RNA. Wlasciwym
lekiem jest jej metabolit 6-merkaptopu-
ryna, hamujgca kompetycyjnie synteze
kwaséw nukleinowych przez konkuren-
cje z hipoksantyna. In vitro dziala za-
réwno na limfocyty T, jak i B; hamuje
ekspresje receptoréw powierzchnio-
wych (np. CD2), blokuje odpowiedz im-
munologiczng stymulowang mitogena-
mi. Efekt dziaiania AZA nie jest specy-
ficzny, powoduje ona ogélng immuno-
supresje. Znalazlo to zastosowanie w
wielu innych chorobach o podtozu auto-
immunologicznym (np.: miastenia, reu-
matoidalne zapalenie stawow).

Po wykonaniu metaanalizy siedmiu
najbardziej istotnych badan z AZA
stwierdzono istotny wplyw leku na
zmniejszenie liczby rzutéw w ciggu
roku. W opublikowanym poréwnaniu
leczenia AZA z INF beta 1 ai 1 b, kopo-
limerem-1 i dozylnym podawaniem
immunoglobulin nie stwierdzono istot-
nej statystycznie réznicy w skutecznos-
ci tych lekéw w redukeji rocznego wska-
znika rzutéw. [...]

Przy okazji trzeba pamietaé, ze AZA
jest lekiem podawanym doustnie i zna-
cznie tanszym. Toksyczno$é AZA jest
dobrze znana, ale tylko u 10% pacjen-
téw z s.r. istnieje konieczno$é przerwa-
nia podawania leku. Najcze$ciej wyste-
pujace dzialania niepozgdane to zabu-
rzenia ze strony ukladu pokarmowego
(nudnos$ci, wymioty, béle brzucha), go-
raczka zwigzana z podawaniem leku,
zmiany skérne.

Lek w dawce 2-3 mg /kg. masy ciata. po-
winien by¢ podawany w dwoéch lub
trzech dawkach. Dawka poczgtkowa
wynosi zazwyczaj 50mg. Do pelnej daw-
ki nalezy doj§¢ w ciagu miesigca. W
trakcie leczenia AZA nalezy regularnie
(przynajmniej raz w miesigcu) kontro-
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lowaé morfologie oraz enzymy wskazni-
kowe watroby. W przypadku infekcji
ropnych z temperatura powyzej 38,5
stopni C nalezy przerwaé podawanie le-
ku. Na podstawie uzyskanych danych
klinicznych za sensowny i uzasadniony
medycznie okres terapii mozna uznaé
czas przynajmniej dwéch lat.

Metotreksat (MTX)

Podawanie malych, doustnych dawek
MTX (7,5mg/tydzien) okazalo sie wzgle-
dnie malo toksyczne i skuteczne w le-
czeniu reumatoidalnego zapalenia sta-
woéw. Zalozono, ze lek bedzie mial po-
dobng skuteczno$é w przypadku s.r.

[...]

Z zastosowaniem MTX przeprowadzo-
no kilka matych préb klinicznych. Opu-
blikowane w 1995 roku badania obej-
mowaly grupe 60 pacjentéw z przewlek-
le postepujgca postaciag s.r. (EDSS 3,0-
6,5 pkt.), otrzymujgcych MTX doustnie
w dawce 7,5mg/tydzien przez dwa lata.
Uzyskane efekty byly niewielkie, jed-
nakze istotne statystycznie (ocena obej-
mowala wiele skal neurologicznych
oraz badania MRI — poréwnanie calko-
witej wielkosci zmian demielinizacyj-
nych w czasie T2). Wstepne wyniki pro-
by otwartej wykazaly, ze zwiekszenie
dawki leku do 20mg/tydzierr moze u
pewnej grupy chorych z aktywng posta-
cia choroby przynie$é dodatkowe ko-
rzysci. Jednakze dane te wymagajg po-
twierdzenia w innych badaniach.

Wydaje sie, ze doustne podawanie me-
totreksatu moze byé alternatywa dla in-
nych lekéw immunosupresyjnych (np.
AZA) u pacjentéow z aktywna postacig
s.r. Dzialania niepozadane sg stosunko-
wo nieznaczne i w wiekszosci przypad-
kéw nie powodujg koniecznosci odsta-
wienia leku. Lek podajemy doustnie,
raz w tygodniu w dawce 7,5mg. W trak-
cie leczenia nalezy regularnie kontrolo-
waé parametry czynno$ci watroby i
morfologie krwi.

Mitoksantron (MX)

Mitoksantron jest lekiem cytostatycz-
nym, nalezgcych do grupy antraceno-
idéw. Jego dziatanie polega na zahamo-
waniu cyklu komérkowego miedzy fa-
zami G2/M a interfazg S (uniemozliwia
on rozwiniecie sie helisy DNA). Doktad-

W

ny mechanizm oddziatywania na uklad
odpornos$ciowy nie jest w pelni poznany,
ale wiadomo, ze MX:

- bardzo silnie hamuje czynnos$é
limfocytéw B i produkcje przeciwciat,

- zmniejsza aktywno§é limfocytow T
pomocniczych,

- wzmaga aktywno$é limfocytéw T
supresorowych.

Lek ten ma bardzo dtugi okras péttrwa-
nia i duza objetos¢ dystrybucji, dlatego
moze by¢ stosowany w pojedynczej in-
fuzji w dawce 12mg/m2 w 250-500ml
0,9% NaCl (dawka skumulowana do
120mg/m2). Na 30 minut przed jego po-
daniem pacjent powinien otrzymacé
§rodki przeciwwymiotne z grupy anta-
gonistow 5-HT3 (ondansertron, tropi-
steron). Uzyskana immunosupresja
jest dos$é trwala, dzieki czemu lek moz-
na podawac co 3 miesigce. Chociaz jest
lekiem mniej toksycznym np. od cyklo-
fosfamidu, to jednak jak wszystkie po-
chodne antracenoidéw (np, doksorubi-
cyna) jest kardiotoksyczny. Obserwo-
wano zastoinowg niewydolnosé kraze-
nia i spadek frakcji wyrzutowej u cho-
rych z dawka skumulowang >140
mg/m2. Dlatego leczenie mitoksantro-
nem wymaga monitorowania ukladu
krazenia (przynajmniej 1 raz w roku
badanie echokardiograficzne i EKG). W
trakcie leczenia nalezy kontrolowaé
obraz krwi (poczgtkowo codziennie, po-
tem raz w tygodniu). Terapia mitoksan-
tronem nie jest generalnie polecana, po-
winna by¢ zarezerwowana dla chorych
z bardzo aktywnag chorobg (pogorszenie
w skali EDSS >2,0 pkt. w ciggu roku).

Dane pochodzgce z dwéch wieloosrod-
kowych badan wykazaly skutecznosé
leczenia MX w obrazie MRI (oceniano
liczbe chorych bez nowych ognisk: gru-
pa otrzymujgca mitoksantron — 90%,
grupa otrzymujgca sterydy — 30%,
p<0,001 ). Oceniano réwniez wplyw le-
czenia na niesprawno$¢ oceniang w
skali EDSS (grupa MX: — 1,1 pkt.,
grupa sterydy — 0,3 pkt., p<0,001),
liczbe chorych z pogorszeniem klinicz-
nym w ciggu roku (p<0,01 ) oraz liczbe
pacjentéw bez pogorszenia klinicznego
(p<0,05). Uzyskane rezultaty potwier-
dzono w innym duzym badaniu klinicz-
nym z kontrolg MRI. Leczono 194 pac-
jentow, ktorzy otrzymywali mitoksan-
tron w dawce 5mg/m2 lub 12mg/m2 lub
placebo. Mitoksantron w sposéb istotny
wydtuzat okres do pierwszego pogorsze-

nia (p<0,001 ), obnizal warto$é rocznego
wskaznika rzutéw choroby (p<0,001 ),
op6znial narastanie niesprawnos$ci
(p<0,05) oraz hamowat aktywno$é cho-
roby w obrazie MRI (p=ns). Skutecz-
no$§é leczenia byla zalezna od dawki
leku.

Cyklofosfamid - CTX

CTX jest cytostatykiem alkilujacym o
dziataniu cytotoksycznym i immunosu-
presyjnym.

Na podstawie przeprowadzonych ba-
dan wykazano skuteczno$é tego leku w
postepujacych postaciach choroby. Nie
uzyskano jednak istotnego wplywu na
obraz MR. Chorzy otrzymywali 700
mg/m2 co drugi miesigc. Uzyskano sta-
bilizacje procesu chorobowego w poréw-
naniu z grupa kontrolng (p=0,03). Naj-
wigksze korzysci odniesli chorzy mtodzi
w wieku 18-40 lat (p=0,003). Tego wply-
wu nie obserwowano w grupie starszej
wiekowo — 41-55 lat (p=0,97). Dodat-
kowo lek ten ma wigkszg site dziatania
u pacjentéow z wtornie (p=0,04) niz pier-
wotnie postepujacg postacia choroby. W
pracy Weinstock-Guttmana z 1998 ro-
ku wykazano pozytywny wplyw CTX,
ktéry stosowano przy braku skuteczno-
§ci INFb i czestym podawaniu metylo-
prednizolonu. Podawanie dozylne
przez rok w odstepach miesiecznych
wysokich dawek CTX pozwolito na sta-
bilizacje postepu choroby.

Ostatnio na podstawie badan przepro-
wadzonych na 95 chorych z postacig
postepujaca s.r. zaproponowano lgczne
stosowanie CTX i MP. Poczatkowo pa-
cjenci byli poddawani leczeniu induk-
cyjnemu — MP i.v. przez 5 dni po 1,0g, a
nastepnie od 4-5 dnia CTX jednorazowo
we wlewie dozylnym w dawce 800
mg/m2. CTX podawano lacznie z 1,0g
MP w pierwszym roku terapii co 4 ty-
godnie, w drugim co 6 tygodni, a w trze-
cim co 8 tygodni. Dawka CTX wzrastala
do 1600 mg/m2 tak, by utrzymac liczbe
leukocyt6w nie mniejsza niz
1500/mm3. Opierajgc sie¢ na tym bada-
niu, przeprowadzonym metoda préby
otwartej, autorzy sugerujg, ze leczenie
takie winno by¢ stosowane na poczatku
fazy przewlektlej oraz, ze jest ono sku-
teczniejsze w postaci wtérnie niz pier-
wotnie postepujacej (tendencja, bez
istotnosci statystycznej).

dokoriczenie na str. 11
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tym roku konczy sie trzecia
kadencja dzialalnosci wiladz
Polskiego Towarzystwa

Stwardnienia Rozsianego wszystkich
szczebli tj. Rady Gléwnej, Rad Oddzia-
lowizarzadow kot terenowych.
Kampanie sprawozdawczo — wyborczg
w woj. pomorskim rozpoczeliSmy w ub.
roku, kiedy to Rada Oddziatu uchwalila
terminarz wyboréw i zalecila ich prze-
prowadzenie tyko w tych kotach, gdzie
zarzady zostaly wybrane przed 2000 r.
Uznano, ze nie ma potrzeby wytaniania
nowych zarzadéw w kotach w Gdarsku,
Kartuzach, Koscierzynie i Tczewie (w
wiekszo$ci sg to kota nowe, powotane
decyzjami Rady Gléwnej PTSR w la-
tach 1999 2000).

Jesienig ub. roku wybrano jako pierw-
szy, zarzad kota PTSR w Sopocie, w
sktadzie: Agnieszka Wyrzykowska —
przewodniczaca, Urszuta Karwacka —
sekretarz, Halina Leska — skarbnik
oraz Barbara Ellward, Zofia Holowin-
ska, Stanistaw Krawczyk i Malgorzata
Szulc — czlonkowie. W roku biezacym
zorganizowano zebrania sprawozdaw-
czo — wyborcze w Elblagu, Gdyni i Sta-
rogardzie Gd. oraz zebranie informacyj-
ne, inicjujace powolanie kolejnego kota
w Pucku, dziewigtegojuz kola, dziataja-
cego w strukturach naszego oddziatu.
W niniejszym artykule przedstawiamy

P
N

przebieg wyboréw w tych kotach oraz
sktady nowych zarzadéw.

Puck

Z inicjatywa utworzenia tego kota wy-
stgpita grupa czlonkéw PTSR z terenu
pow. puckiego oraz Pani Elzbieta Necel
Dyrektor Domu Pomocy Spotecznej w
Pucku, gdzie przebywa okoto 20 cho-
rych na SM, nalezgcych wcze$niej do
ko6t w Gdansku, Gdyni i Sopocie. Zebra-
nie odbyto sie w niedzielne popotudnie 4
lutego br. z udzialem okoto 30 o0séb z
DPS i réznych miejscowos$ci powiatu
oraz wtadz wojewddzkich PTSR. Zebra-
ni podjeli uchwate o utworzeniu kota w
Pucku, okreslili najwazniejsze zadania
na najblizsze miesigce (przygotowanie
wniosku do Rady Gléwnej PTSR w
sprawie formalnego powotania kota, ro-
zeznanie w samorzadzie w sprawie u-
zyskania przez koto pomocy finansowej,
ustalenie terminéw spotkan oraz mozli-
wosci i warunkéw transportu chorych
na te spotkania). Wybrano tymczasowy
zarzad kota w skladzie: Maria Orlow-
ska — przewodniczgca, Wiestawa
Elwart — sekretarz, Genowefa Tuszer —
skarbnik oraz Klara Lasek i Teresa
Wiéniewska —czlonkowie.

Koto w Pucku bedzie pierwszym kotem
na naszym terenie, zwigzanym bardzo

Maria
Orlowska - Dyrektor
przewodniczgca DPS
kola w
PTSR Pucku
w p. ElzZbieta Necel -
Pucku opiekunka
L kola
Teresa
Wisniewska

Nowy
Zarzqd zarzqd
kola kota
w PTSR
Gdyni w

Gdyni

mocno z bazg Domu Pomocy Spotecznej,
ale dzialajacym réwniez na rzecz cho-
rych mieszkajacych w terenie.

Gdynia

Zebranie wyborcze kota gdyniskiego od-
bylo sie 10 lutego 2001 r. tj. w dniu ju-
bileuszu 75-lecia miasta Gdyni, w
Gdyriskim Centrum Wspomagania Or-
ganizacji Pozarzadowych, stalym
miejscu spotkan tego kota. Koto w Gdy-
ni, utworzone w 1993 roku, nalezato
zawsze do wiodacych na naszym tere-
nie. Po serii imprez o zasiegu wojewodz-
kim, organizowanych w tatach 1993 —
1996, skoncentrowato si¢ na wybranych
elementach pracy podstawowej na
rzecz swoich czlonkéw. Sprzyja temu
pomoc samorzgdu, m.in. przydzielanie
jak nigdzie, bo juz na poczatku roku
tzw. grantéw na realizacje projektow
zglaszanych przez zarzad. Spotkania
kota odznaczaja sie milg, niepowtarzal-
ng atmosferg, sg urozmaicone dzieki
mlodziezy ze szkoly muzycznej, artys-
tom i przedstawicielom wladz. Niestety,
niektére inne dzialania podstawowe
kota PTSR, wazne dla chorych, sa reali-
zowane w bardzo ograniczonym zakre-
sie, nie na miare kola liczgcego ponad
100 czlonkéw. Nie udalo sie zachecié
wigkszej liczby chorych do brania ak-
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tywnego udzialu w pracy kota, a ewi-
dentnym tego przykladem byla frek-
wencja na zebraniu (mimo skierowania
do wszystkich indywidualnych zapro-
szen).

W sktad nowego zarzadu kota weszli:
Ryszard Kaczmarek — przewodniczacy,
Irena Murzynowska i Renata Patzer —
wiceprzewodniczace, Krystyna Wis-
niewska — sekretarz, Helena Szczepa-
niak — skarbnik oraz Zygmunt Chro-
stowski, Miroslawa Jarocka i Lidia
Pagudis — czlonkowie. Nowemu zarzg-
dowi zyczymy jeszcze wiekszej aktyw-
nosciiposzerzenia pola dziatania.

Starogard Gdanski

Zebranie wyborcze kota PTSR w Sta-
rogardzie Gdariskim odbyto si¢ w sobo-
te 17 lutego br., z udzialem ponad 20
0s6b czlonkéw kola i przedstawicieli
wladz wojewodzkich, w miejscu statych
spotkan tj. w Filii nr 4 Miejskiej Biblio-
teki. Kolo dziala w specyficznych wa-
runkach, gdyz okolo 50% chorych mie-
szka w terenie, w réznych gminach.
Mimo rozproszenia cztonkowie kota sg
dosé dobrze zintegrowani dzieki wspol-
nym pobytom na turnusach rehabilita-
cyjnych i imprezom okoliczno§ciowym
(ogniska, wycieczki, optatek) Koto nie
wykorzystuje mozliwo$ci ubiegania sie

ODDZIALE POMORSKIM

Wi

o pomoc finansowg z samorzgdu, nie
nawigzuje do dobrych do§wiadczen z lat
1997 — 1998, ale sg szanse na odnowie-
nie tych staran i stopniowe poszerzanie
dziatalnosci.

Do nowego zarzadu kota zostali wybra-
ni: Marek Sutek — przewodniczacy. J6-
zef Marszalek — wiceprzewodniczacy,
Katarzyna Moritz — sekretarz, Bozena
Holc — skarbnik oraz Maria Brulifiska i
Maryla Niklewska —czlonkowie.

Z tak ukonstytuowanym zarzadem wig-
zemy duze nadzieje.

Elblag

Koto PTSR w Elblggu znalazlo sie w na-
szym oddziale w marcu 2000 r., wczes-
niej istnial tam Oddzial Wojewdédzki
PTSR, ktéry poézniej zawiesil swoja
dzialalno$é, a nastepnie zostal prze-
ksztalcony w kolo terenowe. Niestety,
rok ubiegly réwniez nie nalezal do
udanych dla tego kota, gtéwnie dlatego,
ze zostal zdekompletowany jego zarzad.
Zebranie wyborcze bylo wiec warun-
kiem rozpoczecia normalnej pracy kota.
Odbyto sie ono 14 marca br. w Dzien-
nym Domu Pomocy Spotecznej z udzia-
lem gonad 30 oséb — czlonkéw kola,
przedstawicieli wtadz wojewddzkich
PTSR i zaproszonych gosci, m.in przed-
stawiciela Elblgskiej Rady Konsulta-
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cyjnej Os6b Niepelnosprawnych.
Wsréd obecnych byly osoby mieszkaja-
ce w terenie (w dawnym woj. elbla-
skim), w tym spora grupa z Pasteka.
Rozpoczeto sie od informacji na temat
mozliwoséci zorganizowania rehabilita-
¢ji domowej chorych na SM na terenie
Elblaga, a nastepnie od przedstawienia
sie uczestnikéw. W dyskusji podjeto
prébe okreslenia podstawowych proble-
méw wymagajacych rozwigzania oraz
najwazniejszych zadan dla kola, a
szczegblnie jego zarzadu.

Do nowego zarzadu kota zostali wybra-
ni: Krystyna Chudziniska — przewodni-
czgca, Elzbieta Wozniak — wiceprze-
wodniczgca, Danuta Ciennkowska — se-
kretarz, Krystyna Januszewska — skar-
bnik oraz Halina Krakowska, Grzegorz
Nakonieczny, Marzena Rusinek i
Krystyna Sidorow — czlonkowie. Mamy
nadzieje, ze niebawem kolo w Elblagu
bedzie dziatalo réwnie efektywnie jak
inne nasze kola terenowe.

W ten sposéb zakoriczona zostata kam-
pania sprawozdawczo — wyborcza w ko-
lach terenowych i moze sie¢ odby¢ Walne
Zebranie Oddzialu Wojewddzkiego
PTSR w Gdansku, zaplanowane na 31
marca 2001 r.

STANISEAW KRAWCZYK




10

=
S
%

N

|

- I T B
O FxwE Y T P

emat, ktéorym sie teraz zajmie-
my, spedza sen z powiek ludzi od
tysiecy lat.

Po co zyjemy?

Jaki jest sens cierpienia?

Co powinnismy osiggnagé, do czego
doj$é u schytku zZywota?

Tymi i podobnymi pytaniami niech pel-
nosprawna cze$¢ ludzkos$ci martwi sie
sama. Filozofowie majg tegie glowy,
niech dalej deliberujg, bo do sedna
sprawy doszly dopiero jednostki. My
spréobujemy ograniczy¢ rozwazania i
poszukaé sensu zycia naszego — SM-
owego. Od dluzszego czasu rzadko o-
puszczam mieszkanie. M-ile§ tam stato
sie¢ moim naturalnym §rodowiskiem.
Ilo$¢ docierajacych bodzcow zewnetrz-
nych jest wyraznie ograniczona. Konta-
kty biezace mam tylko z ludZzmi dobrze
znanymi, wiec sg niezbyt stresujace.
CzynnoSci codzienne trudne i rutyno-
we. Zmaganie z oporng materig wltasne-
go ciala i otaczajacych przedmiotéw
bardzo wyczerpujace. Zmienne samo-
poczucie waha sie w zwariowanej sinu-
soidzie, bo wiecej “dotk6w” niz “gérek”.

Jak tu w tym wszystkim odnaleZé sens
istnienia?

A jednak, o paradoksie, sg to §wietne
warunki do jednej, jedynej pracy, jaka
mozemy z pewnoscig wykonaé, a mia-
nowicie do doskonalenia samego siebie.
Ale co tu, kurcze, doskonalié? Przeciez
jeste$my §wietni, a dzieki trudnemu zy-
ciu p6jdziemy pewnie do nieba najkrét-
szg droga — obruszy sie niejeden. Mysle
jednak, ze jest to i owo do zrobienia.
Chinskie powiedzenie méwi, ze nawet
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najdhuzszg podréz zaczyna matly krok.
Zatem sprébujmy go postawié.

Krok 1
Moéwimy zawsze prawde.

Nie krecimy, nie zmys$lamy, nie ubar-
wiamy. O mijaniu sie z prawda nawet
nie wspomne. Jezeli nie mozemy powie-
dzieé prawdy — milczymy. Wiem, ze do-
ro§li ludzie przewaznie nie klamig, ale
czesto uwazamy za niewinne wykrety
typu: “Zle sie czuje”, gdy nie chcemy
czego$ zrobi¢ lub “nie bedzie mnie w
domu”, gdy nie chcemy kogo$ widzie¢.
To, niestety, tez sa ktamstwa i starajmy
sieich unikaé. W tym miejscu czesto pa-
da zarzut, ze prawda moze byé przykra i
dlatego oszczedzamy jej innym. Prawda
zaszkodzié¢ nikomu nie moze, jednak nie
nalezy jej mylié z brutalng, niepo-
trzebng szczero$cig. Staramy sie byé
zyczliwiiprawdomoéwni.

Krok 2
Szanuj blizZniego swego, jak siebie
samego.

Zaczniemy od przypowiesci. Do rabina
przyszed! uczen i zapytal: “Powiedz mi,
czym jest nasza Swieta ksiega Tora? Co
w niej jest napisane?”. Stary rabin po-
dumat chwile, a potem rzekt: “Synku,
tam jest napisane: nie réb drugiemu, co
tobie niemito, a reszta to tylko komen-
tarze.” Ot6z to. Tre§é wszelkich ksig-
zek, uczacych wspétzycia z ludzmi da
sie sprowadzi¢ do st6w madrego rabina.
Generalnie nie méwimy i nie robimy
innym tego, czego nie chcemy, by nam
czyniono. Jest to najbardziej uniwersal-
ny sposéb postepowania z innymi ludz-
mi, dajgcy gwarancje, ze nie popelnimy
bledu i nie sprawimy nikomu przy-
kro$ci. Na przyklad nie lubimy byé
obgadywani—nie obgadujemy, nie chce-
my, aby nas krytykowano — nie kry-
tykujemy itd. W kazdej sytuacji wy-
starczy chwile pomys$leé, a wzorzec
postepowania nasunie sie sam. Dwa
pierwsze kroki sa jednakowe dla
wszystkich. Kolejny jest zacznie trud-
niejszy. Wymaga wnikliwego spojrzenia

ukiwaniu sensu zycia

na samego siebie i odwagi przyznania
sie do naszych indywidualnych wad. Na
szczescie tylko przed samym soba.

Krok 3
Rzeczywistosé jako zwierciadlo.

Wezmy do reki lusterko. Jezeli jestes-
my w zlym nastroju, takie samo ponure
oblicze ujrzymy w lustrze. Jezeli sie
u$miechniemy — nasze zwierciadlane
vis a vis u$émiechnie sie¢ do nas. Na tej
samej zasadzie otaczajaca rzeczywis-
tosé jest tylko odbiciem naszego wne-
trza. Wszystko to, co widzimy, odnaj-
dziemy w sobie samych. Swiatéw jest
tyle, ile ludzi, bowiem kazdy z nas po-
strzega co$§ innego. Tu wlasnie mamy
cenng wskazéwke i wiemy juz, jaka na-
sza cecha wymaga zmiany. Na przy-
ktad: jezeli uwazamy, ze ludzie sg skapi
i zlo$ci nas to (ale nie jaka$ jedna o-
soba), przyjrzyjmy sie sobie uwaznie.
Jezeli sami jesteSmy hojni, skgpstwo
innych nie bedzie nas wcale obchodzié.
Wszystkie wady, ktére draznig nas w
ludziach, wymagaja przepracowania w
nas samych. Sytuacja przenoszenia
wtasnych cech na zewnatrz jest dobrze
znana psychologii i nosi nazwe projek-
cji.

Ludzie chcg ciagle zmieniaé §wiat. Nie-
stety, niewielki mamy wplyw na to, co
sie dzieje. Natomiast jest wiele do zro-
bienia, gdy przyjrzymy sie sobie. Mu-
simy tez daé¢ innym prawo do bycia ta-
kimi, jakimi sg. To ich sprawa — pod wa-
runkiem oczywiscie, ze nas nie bijg —
wtedy takze nasza. Kazdy ma swoja
$ciezke i podaza nig samotnie, ale §wiat
zewnetrzny dostarcza nam informacji
pomocnych w wedréwce, trzeba tylko
chcieé¢iumieé patrzeé. Cala praca nad
soba dotyczy tez oczywiscie ludzi zdro-
wych. My mamy nad nimi jedna, nie-
stychang przewage. Mamy wiecej czasu
na czytanie, przemys$lenia i zastana-
wianie sie nad sensem wszystkiego.
Czesto jesteémy sami w domu, nikt
nam nie przeszkadza. Sg to warunki
naprawde komfortowe, dostepne nie-
licznym. Rozwéj czlowieka odbywa sie
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poprzez rozwigzywanie kolejnych prob-
leméw. Gdy przydarza nam sie co$ waz-
nego, musimy znalezé odpowiedz na py-
tania:

“dlaczego przydarzylo sig to mnie?”

“dlaczego teraz?”

“dlaczego wilasnieto?”
Tu tkwi rozwigzanie. Gdy nauczymy sie
przygladaé rzeczywisto$ci, najlepiej
zgodnie z zasadg “kon jaki jest — kazdy
widzi”, bedzie latwiej zaakceptowaé
wszystko to, co nas spotyka. Wazne jest
tez stwierdzenie nastepujace: zmienia-
jac siebie, zmieniamy takze Swiat. I jest
to jedyna mozliwo$¢ wplywania na
wszystko, co nas otacza. Obowigzuje bo-
wiem zasada rezonansu, o ktérej innym

dokonczenie ze str. 7 PR <
b

Najczesciej proponowane sg dwa sche-
maty postepowania. Pierwszy to poda-
wanie CTX w dawce 125mg 4 razy
dziennie przez 8-18 dni do momentu
spadku liczby leukocytéw do 4000/mm3
wraz z dozylnym podawaniem ACTH w
dawce 100 LU. przez 5-10 dni. Drugi
schemat obejmuje leczenie CTX w
dawce 600mg/m2 w 1, 2, 4, 6, i 8 dniu
wraz z dozylnie podanym ACTH (w
dawce 100 LU. przez 10 dni od poczatku
podawania CTX). Kontynuacjaleczenia
polega na dozylnym podawaniu CTX co
drugi miesigc w dawce 700mg/m2. Le-
czenie takie trwa zazwyczaj kilkanag-
cie miesiecy. Istniejg inne schematy po-
stepowania, w ktérych terapia CTX nie
jest poprzedzona leczeniem indukcyj-
nym.

W trakcie stosowania CTX nalezy pa-
mietaé o jego toksycznym dzialaniu na
dolne drogi moczowe. Dlatego w dniu
podania leku nalezy choremu podaé
okoto 3000 ml ptynéw dozylnie, zeby za-
pobiec krwotocznemu zapaleniu peche-
rza moczowego. Nudno$ci i wymioty po-
wstrzymuje sie podajac prometazyne
lub ondansetron. Wszystkie te uwagi
dotyczace leczenia CTX nalezy uwzgle-
dnié réwniez w przypadku terapii
skojarzonej.

Przeszczep szpiku
Celowo$é stosowania autologicznego
przeszczepu szpiku lub komérek macie-
rzystych byla rozwazana w leczeniu
innych choréb o etiologii autoimmuno-
logicznej. Leczenie to ze wzgledu na
bardzo wysokie koszty moze byé stoso-

11

Wihpar

razem. Pisze i pisze, a do wyczerpa-
nia tematu daleko. Myséle, ze jeszcze do
niego wrécimy. Pozwdlcie wiece, ze teraz
zakonicze stowami Paulo Coelho (fakt,
ze czyta go mlodziez, jest moja osobista
rado$cig) z ksiazki “Podrecznik wojo-
wnika §wiatta”.

Wojownicy §wiatta maja w oczach oso-
bliwy blask. Zyja i stanowig cze$é zycia
innych ludzi. Rozpoczeli swojg ziemskg
podréz bez tobotkéw i bez sandalow.
Czesto bywajg tchoérzliwi i nie zawsze
postepuja tak, jak trzeba. Cierpig z po-
wodu btahych spraw, bywajg matodusz-
ni, czasami uwazajg, ze nigdy nie uda
im sie dorosngé, albo sgdzg, ze nie sg
godni blogostawienstwa, czy cudu. Nie

wane tylko wyjatkowo. Do poczatku
2000 roku procedurze tej zostato pod-
danych jedynie kilkudziesieciu cho-
rych. Istota tego typu leczenia jest wy-
eliminowanie “nieprawidtowych” ko-
moérek T, odpowiedzialnych za uszko-
dzenie mieliny. W wiekszos$ci przypad-
kow stosowano autologiczne przeszcze-
py szpiku. Mimo, ze §miertelnos§é same-
go zabiegu i jego powiklan nie przekra-
czala 2,5%, to nalezy zwrécié szczegblng
uwage na bardzo staranny dobér cho-
rych do tego typu terapii. Leczeniu pod-
dano pacjentéw, u ktérych inne sposoby
postepowania zawiodly (przewaznie z
zaawansowang postacia choroby -
§rednia warto$é EDSS 6,0). Byli to pa-
cjenci zaré6wno z postacia pierwotnie
postepujqca, jak 1 przebiegaj aca rzuta-
mi. Po dokonanym przeszczepie u poto-
wy chorych uzyskano poprawe stanu
czynnos$ciowego o 1 punkt w skali EDSS
(utrzymywata sie ona przez 15-30 mie-
siecy). U wigkszo$ci chorych nastgpita
stabilizacja aktywnos$ci procesu choro-
bowego (od 3 do 24 miesiecy), a tylko u
nielicznych zanotowano pogorszenie.
Podsumowujgc mozna stwierdzié, ze
obiecujgce wyniki wstepne wymagaja
potwierdzenia w dalszych badaniach.

Plazmafereza
W ostatnio opublikowanym badaniu
wykazano, ze w ciezkich przypadkach
s.r., w ktérych nie uzyskano poprawy po
duzych dawkach steroidéw zastosowa-
nie plazmaferezy w ciggu 3 tygodni od
poczatku rzutu w sposéb istotny popra-
wia rokowanie. U chorych dokonywano

zawsze wiedzg, co wlasciwie robig na
§wiecie i czesto spedzaja bezsenne noce
mys$lac, ze ich zycie nie ma sensu. Dla-
tego wlasnie sg wojownikami §wiatla.
Poniewaz sie mylg. Poniewaz zadaja
sobie pytania. Poniewaz poszukujg sen-
su i — z calg pewnoscig — kiedys go od-
najda.

Dzisiejszy artykul dedykuje wszyst-
kim, ktérzy chca sensu poszukiwaé oraz
pewnemu panu o rogatej duszy.

Pozdrawiam wszystkich cieplutko,

IRENA ABRAMSKA

co drugi dzien siedmiokrotnie wymiany
osocza (w dawce 54 m1/kg). W badaniu
tym uczestniczylto jedynie 11 chorych,
ale wyniki sg obiecujgce. Na podstawie
do tej pory uzyskanych obserwacji moz-
na stwierdzié, ze na ten typ leczenia le-
piej reagujg mlodsi mezezyzni.

Napromieniowanie calego ciala
lub calego ukladu chlonnego
Napromieniowanie calego ciala niskimi
dawkami (TBI) lub catego ukladu
chlonnego (TLI) traktowane jest jako
niespecyficzna immunosupresja. W
praktyce czesciej stosuje sie napromie-
niowanie ukladu chtonnego. Ten typ le-
czenia stosowano réwniez w innych
chorobach o autoimmunologicznej etio-
logii (SLE z nefropatia oporng na lecze-
nie, reumatoidalne zapalenie stawéw).
Obiecujgce wyniki wstepne sktonity do
podjecia proby leczenia chorych z s.r.
Na podstawie uzyskanych wynikéw
mozna stwierdzi¢, ze metoda to jest
czesSciowo skuteczna w stabilizacji pro-
cesu chorobowego (wyzsza skutecznosé
uzyskano w grupie, ktéra w tracie lecze-
nia napromieniowaniem dodatkowo
otrzymywatla przez rok doustnie pred-

nizon od dawki 30mg).

Mimo, ze etiologia choroby nie jest ciagle w
pelni poznana, to leczenie immunologiczne
wydaje si¢ byé w znacznej czeSci przy-
padkow skuteczne. Oprécz tego bardzo is-
totne jest leczenie objawowe oraz szeroko
rozumiana rehabilitacja.

dr med. JACEK ZABORSKI
prof. dr hab. med. ANNA CZEONKOWSKA
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laczego wlasnie teraz podjelis-
my realizacje zadania, ktére
nazwaliSsmy STRATEGIA
WSPIERANIA OSOB NIE-
PELNOSPRAWNYCH i dlaczego
uwazamy je za niezwykle wazne i pilne?

Za konieczne uznatam krétkie wprowa-
dzenie.

W naszym rejonie Europy sektor poza-
rzgdowy liczy sobie zaledwie 10 lat i z
trudem zdobywa nalezng mu pozycje w
nowej, demokratycznej rzeczywistos$ci.
Mozna jednak zaobserwowag, ze dzieki
ogromnemu zaangazowaniu spoteczne-
mu samorzadéw lokalnych, oséb i orga-
nizacji, sektor ten, przez blisko pét wie-
ku zaniedbywany, umacnia si¢ i rozras-
ta stajac sie Zrédtem wielu nowych roz-
wigzan, tak koniecznych i oczekiwa-
nych. Jednoczeénie, w wyniku transfor-
macji ustrojowej, samorzady zostaly
zmuszone do przyjecia strategicznego
podejécia do zarzadzania i aktywnego
oddzialywania na spoteczno$é¢ lokalng.
Praca nad strategia rozwigzywania
probleméw spotecznych w Sopocie, w
tym, uznana za priorytetowa, strategia
wspierania o0s6b niepelnosprawnych,
zostala powierzona Miejskiemu Osrod-
kowi Pomocy Spotecznej. Opracowanie
takie, by moglo przynie$é zamierzony
efekt — a tym jest mozliwie pelna inte-
gracja os6b niepelnosprawnych w lo-
kalnej spoleczno$ci — wymaga zaanga-
zowania przy jego realizacji wielu oséb,
instytucji i organizacji. Dlatego tez,
dnia 15 stycznia 2001 roku, Zarzad
Miasta Sopotu powotal Zespét do pracy
nad Strategig Wspierania Os6b Niepet-
nosprawnych, w sktad ktorego wchodzag
przedstawiciele organizacji pozarzgdo-

wych dzialajacych na rzecz tych osoéb,
specjali$ci r6znych dziedzin, radni mia-
sta Sopotu oraz pracownicy MOPS-u.
Prace nad strategia rozpoczeliSmy 23
stycznia. Przewidujemy osiem 5-cio-
godzinnych spotkan, w tym 7 marca
spotkanie ogblne otwarte dla wszyst-
kich, ktérzy chcg w tym przedsiewzie-
ciu uczestniczyé, prowadzonych pro-
fesjonalnie przez Panie: Bozene Kisiel —
psychologa z Polskiego Towarzystwa
Psychologicznego i Zofie Zebrowska —
psychologa z Zaktadu Psychologii Pracy
i Organizacji Instytutu Psychologii
Uniwersytetu Gdanskiego, ktére zaan-
gazowane zostaly w roli moderatoréw
pracy Zespotu. Opracowanie to, tak wa-
zne dla naszego §rodowiska, po przed-
stawieniu i zatwierdzeniu przez Zarzad
i Rade Miasta, stanie sie¢ dokumentem
de-cydujgcym o
podejmo-wanych
przez obecne i
przyszte wtadze
miasta dziataniach
na rzecz oséb niepel-
nosprawnych.

Rzec mozna — naresz-
cie!

Przy okazji, nama-
wiam gorgco Was,
Kochani, niepelno-
sprawnych miesz-
kafic6w gmin o$cien-
nych — Gdanska i
Gdyni oraz wszyst-
kich polskich gmin,
wplywajcie na wasze
wladze, by zdecydo-
waty mozliwie predko
o koniecznosci pow-
stania takiego doku-
mentu. Nalezy bo-
wiem pamietaé, ze
opracowanie strategii
jest warunkiem ko-
niecznym ubiegania
sie o $rodki z fundu-
széw, zaréwno krajo-
wych np. PFRON, jak
izagranicznych.

Warto braé pod

uwage takze powolane przez Unie
Europejska fundusze przedakcesyjne,
czyli wszelkiego rodza-ju programy
wsparcia dla krajéw Europy Srodkowe;j
i Wschodniej. Z na-dzieja mySle, ze i my
bedziemy mogli w przyszto$ci z nich
korzystaé.

Na zakorniczenie chcialabym odpowie-
dzieé na sformulowane na wstepie py-
tanie. Podejmowane przez nas obecne
dzialania sg tak istotne dlatego, ze —jak
jestem gleboko przekonana — praktycz-
ne efekty naszej pracy beda pozytywnie
odczuwane przez niepelnosprawnych
juz wnajblizszych latach.

Czego z calego serca Wam zycze

AGNIESZKA WYRZYKOWSKA
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Na prosbe prezesa Oddzialu Wo-
jewoédzkiego Polskiego Towarzystwa
Walki z Kalectwem dr med. Bogumita
Przezdziaka w pazdzierniku 1987 roku
w sali gimnastyczej Przychodni Reha-
bilitacyjnej przy ul. Grodzkiej 20 odbyto

Gdansk, dnia B czerwea 1388 roku

Fakikis T

MWeki g
Celchrial W erw id ki
A GEEASME
ul Tirvdnis 18
Reds rharyel e WM

Kola ekoryeh na stwardeicnie rozsiane dziatajace proy
Oddzinle Wojewddekim Phlakiege Towarzystwa Walki z Ka-
lectwern w Gdafisku zaprasza swoich czlonkdw mna kolejne
tebranie, kiGre odbedzie sig w doig 27 ceerwen 1959 poku
[wiorek) o gods. 11.00 w sali konferencyjnej Domu Kombaiantis

na Zasple pray ul. Kombatantsw 4,

Difaed autobusem Br 124 spod dworca kalejowega we

Wiraeszoeu

LA LARLAD KOEA

sie pierwsze spotkanie chorych na SM.
Celem tego spotkania bylo powolanie
kota dla chorych na SM przy OW PTWK
w Gdansku.

Na spotkanie przybylo kilkanascie
0s6b, niestety nie pamietam nazwisk.
Spotkanie to mialo charakter organiza-
cyjny — ustalono wstepny plan dziata-
nia. ZwréciliSmy sie pismem do Cen-
tralnego Osrodka Informacji Inwali-
déw przy Zarzadzie Gtéwnym PTWK o
przestanie nam wykazu chorych na SM
z terenu woj. gdanskiego nalezacych do
Oddzialu Warszawskiego.

Zebranie zalozycielskie odbylo sie w
obecnos$ci prof. R. Mazura, dr B.
Przezdziaka, dr G. Wesolowskiego.
Powotane koto dziatalo w ramach Kra-
jowego Zespolu Problemowego ds.
Stwardnienia Rozsianego przy ZG
PTWK z siedzibg w Krakowie — dlatego
tam, poniewaz przewodniczacag byla dr
U. Wladzinska z Krakowa.

W sktad pierwszego Zarzadu Kota we-
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Kartki z historii

FOCzatki organizowania sie
chorych na 3M na Wybrzezu

szli: Wlodzimierz Bawiec, Tadeusz
Czerepko, Henryka Filipek, Irena
Murzynowska, Halina Chorzepa, Regi-
na Miotk, Anna Szadziewicz.

W pierwszym okresie zostata opraco-
wana infor-
macja 0 pow-
stalym kole
chorych na
SM na tere-
nie naszego
wojewodztwa
i przestano ja
do wszyst-
kich placé-
wek Stuzby
Zdrowia na
terenie woje-
wodztwa.

Zostata

e

przeprowadzona
ankietyzacja naszych
cztonkéw, moze niepel-
na, gdyz nie wszystkie
ankiety wydane czy ro-
zestane wrécity.

Po przejrzeniu ankiet

nasunely sie nam naste-

pujace wnioski:

- czlonkowie nasi w wie-
kszosci sg to osoby
lezgce,

- prawie wszyscy skar-
7g sie na brak opieki
lekarskiej,

- brak pomocy otoczenia
(wiekszo$é ankietowa-
nych to osoby samotne
z wyboru lub pozosta-
wione przez rodzine),

- brak oprzyrzadowania
mieszkan, innych po-
mocy sluzgcych do
ulatwiania zycia co-

dziennego,
- bardzo zla sytuacja materialna na-
szych cztonkéw.

W okresie tym zostal zakupiony i roz-
prowadzony wsréd naszych czlonkow
poradnik SM — wydrukowany przez wy-
dawnictwo PELIKAN. Zostal réwniez
przez nas wydany poradnik praktyczny
“Zycie ze stwardnieniem rozsianym”
przettumaczony z jezyka angielskiego
przez prof. Mazura — rozprowadzony
wérod naszych cztonkéw bezptatnie.

Spotkania nasze w pierwszym okresie
ze wszystkimi cztonkami odbywaly sie
1 x na 2 miesigce, zawsze W wolne
soboty — zwigzane bylo to z koniecznos-
cia dowiezienia lub doprowadzenia
chorego na spotkanie przez rodzine.
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Odbywatly sie one od samego poczatku
w $wietlicy Domu Kombatanta na
Zaspie. W poczatkowym okresie zawsze
pomocag nam stuzyta mimo, ze byt to jej
wolny dzien, pani Agnieszka Molenda i

za to w tym miejscu serdecznie jej
dziekuje za okazane serce. Staraliémy
sie na nasze spotkania zapraszaé cieka-
wych ludzi, specjalistéw z dziedziny
neurologii, rehabilitacji, z dziedziny
medycyny niekonwencjonalnej. Frek-
wencja na tych spotkaniach byla rézna
w zaleznos$ci od samopoczucia, a nawet
pogody.

W lipcu 1988 roku rozpoczelam akcje
“sklep miesny dla chorych na SM” —
chodzilo mi o to, by nasi czlonkowie w
wyznaczone dni, godziny w wyznaczo-
nym sklepie dokonywali zakupu migsa
iwedlin bez oczekiwania w kolejce.
Wystosowalam pisma do Wydzialow
Handlu, Drobnej Wytwoérczosci i Ustug
wszystkich miast powiatowych na
terenie woj. gdanskiego z prosba o
wytypowanie na swoim terenie sklepow
umozliwiajgcych realizacje kartek mie
snych naszym czlonkom bez kolejki.
Chorzy i lub ich opiekunowie zgltaszali
sie do wytypowanego sklepu w ich
miejscu zamieszkania okazujac legity-
macje TWK z wpisanym rozpoznaniem.
na podstawie zas§wiadczenia lekarskie-
go.

Na terenie wojewodztwa zostaly wyty-
powane 22 sklepy. Do kazdego ze skle-
poéw dotartam osobiscie, by oméwié za-

Vo

sady sprzedazy, przekazatam listy os6b
uprawnionych do zakupu bez kolejki z
danego terenu i zobowigzatam sie do
uaktualnienia tych list w razie potrze-

by. Byla to ogromna praca jak na jedng
osobe. Akcja ta zakonczyla sie z chwilg
zniesienia kartek.

We wrzeséniu 1989 r. Koto nasze bylo
organizatorem dwudniowej narady
Krajowego Zespolu Problemowego ds.
Stwardnienia Rozsianego. Udzial wzie-
to 25 0s6b — czlonkéw kot SM z terenu
catej Polski.
W kwietniu
1990 roku
wzielam
udzial w po-
dobnej nara-
dzie w OlI-
sztynie.

1 wrzeénia
1990 r. po
dlugich i
trudnych
rozmowach
zostata uru-
chomiona na
Zaspie Po-
radnia Kon-
sultacyjna
dla chorych
na SM. Od
samego po-
czagtku
przyjmo -

wala w niej dr T. Paterek. Dzieki
zyczliwo$ci dyrektora Wojewddzkiego
Zespolu Rehabilitacji rozpoczely sie
pierwsze turnusy rehabilitacyjne na
bazie Szpitala w Dzierzaznie. Zagwa-
rantowane zostaty dobre warunki loka-
lowe, dobre wyzywienie i co najwaz-
niejsze szeroka gama éwiczen rehabili-
tacyjnych, przy czym zostaly zapewnio-
ne specjalne zestawy ¢wiczen dla 0s6b z
SM.

Chorzy mogli realizowa¢ swoje recepty
na leki w aptekach przy ul. Chmielnej i
przy placu Wybickiego we Wrzeszczu,
gdzie byl pelen asortyment lekéw
stosowanych w SM.

Wielu chorym na SM umozliwiono
otrzymanie sprzetu rehabilitacyjnego
do ¢éwiczen w warunkach domowych
(rotory, balkoniki, podpérki, laski, kule,
16zka ortopedyczne).

Niektoére sprawy, ktérymi sie zajmowa-
lismy woéwczas, po 1989 roku przestaty
by¢ aktualne (np. kartki zywnos$ciowe).

W styczniu 1991 roku zostal powoltany
na terenie woj. gdanskiego Oddzial
Wojewédzki Polskiego Towarzystwa
Stwardnienia Rozsianego, a w kwietniu
1991r. odbyt sie I Walny Zjazd Czlon-
kéw Oddziatu i zostal wybrany pierw-
szy Zarzad Oddzialu. Rozpoczal sie
szybki rozwoj organizacji.

HENRYKA FILIPEK




Nowy adres stowarzyszenia w Sierpcu:

SIERPC

Stowarzyszenie Chorych na Stwardnienie Rozsiane,
ich Opiekunéw i Przyjaciot w Sierpcu

Adres:

ul. Narutowicza 17A, 09-200 Sierpc
tel. (0-24) 275-81-64
Przewodniczacy:

Adam Garda

tel. (0-24) 275-38-85

Dziekuiemy sponsorom

Ten numer “Zycia pod Wiatr”
dofinansowato Miasto Gdynia

$

Koto PTSR w Sopocie dziekuje firmie
“KARAT INTERNATIONAL” sp. z 0.0.

Al. Niepodlegtosci 645B
81-879 Sopot




