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Wstep

W roku 1997 mineto 50 lat od ukazania si¢ klasycz-
nej publikacji Albrighta (Ann Intern Med, 1947),
w ktérej powigzal on wystepowanie nieurazowych zta-
man kosci ze stanami hipoestrogenizmu. Jednak dopie-
ro koniec lat 70. zaowocowatl na Zachodzie coraz szer-
szym stosowaniem hormonalnej terapii zastgpczej za-
réwno w zapobieganiu, jak i w leczeniu zaniku kostne-
go u kobiet po menopauzie. Punktami zwrotnymi
w upowszechnianiu si¢ tej metody terapeutycznej byty:
D opracowanie technologii otrzymywania i udostgpnie-

nie do stosowania preparatéw naturalnych estroge-
néw, a zwlaszcza 17B-estradiolu i zastgpienie nimi
estrogenéw syntetycznych i stilbenéw,

D udokumentowanie korzystnego, niezaleznego od es-
trogenéw, wptywu progestagennych pochodnych 19-
nortestosteronu (takich jak octan norethisteronu, NE-
TA) na masg¢ kostna, oraz

D nowe schematy terapeutyczne (zwlaszcza cigglej te-
rapii estrogenowo-progestagenowej), lepiej akcepto-
wane przez pacjentki.

Ostatnie miesigce przyniosty oczekiwane po-
twierdzenie skutecznosci hormonalnego leczenia za-
stepczego w zapobieganiu ztamaniom osteoporotycz-
nym u kobiet po menopauzie [43]. Pojawia si¢ jednak
coraz wigcej obaw zwigzanych z potencjalnymi za-
grozeniami, towarzyszacymi wieloletniemu stosowa-
niu tej formy terapii: wzrostem ryzyka raka gruczotu
piersiowego, choroby zakrzepowo-zatorowej i powi-
ktan sercowo-naczyniowych. Jednocze$nie ogrom in-
dywidualnych tragedii oraz wzrost spotecznych kosz-
téw leczenia skutkéw osteoporozy w postaci ztaman

(Przeglgd Menopauzalny 2002; 4: 40—46)

kosci powodujg, ze ta cicha epidemia staje si¢ jed-
nym z najwi¢gkszych wyzwan stajagcych przed medy-
cyng XXI wieku [7, 36]. Koniecznos¢ skutecznego
zapobiegania ztamaniom osteoporotycznym u jak
najwigkszej liczby kobiet po menopauzie, ktére ich
jeszcze nie doznaly oraz ograniczania ryzyka kolej-
nych ztaman u chorych z zaawansowang osteoporoza
prowadzi do opracowywania kolejnych propozycji
leczenia tej choroby. Wprowadzane sg nowe leki,
ktérych skutecznosé w zapobieganiu ztamaniom
osteoporotycznym dokumentowana jest w oparciu
o badania kliniczne, przeprowadzone zgodnie z obo-
wigzujgcymi zasadami medycyny opartej na bada-
niach naukowych (Evidence-Based Medicine).

W roku 1999 Pierre Meunier opublikowal pierwszy
usystematyzowany przeglad badan klinicznych, oce-
niajacych skutecznos¢ przeciwztamaniowg poszczegol-
nych schematéw leczenia osteoporozy w oparciu o ar-
tykuty opublikowane w recenzowanych pismach me-
dycznych [28]. Kryteria oceny badan klinicznych po-
Swieconych leczeniu osteoporozy, zaproponowane
przez Meuniera, wydajg si¢ by¢ nadal aktualne:

1. Nalezy bra¢ pod uwage jedynie prospektywne ba-
dania randomizowane, kontrolowane placebo
w ukladzie podwdjnej slepej proby, z oceng wpty-
wu terapii na czestos¢ ztamarn. Nie nalezy rozwazaé
analiz typu post hoc, jako obcigzonych zaréwno
btedem subiektywizmu, jak tendencyjnym dobo-
rem grup badanych.

2. Wymagana jest odpowiednio wysoka liczebnos¢
grup badanych, aby uzyska¢ dostateczng moc do-
wodzenia statystycznego w ocenie wpltywu lecze-
nia na ryzyko ztaman. Aby méc udokumentowac,
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np. 40% redukcje czgstosci ztaman, nalezy obser-
wowac co najmniej 2 tys. kobiet przez 3 lata.

3. Przedmiotem oceny powinna by¢ liczba pacjentow
ze ztamaniami, nie za$ bezwzgledna liczba dokona-
nych ztaman. Pamigta¢ nalezy, ze dokonane ztama-
nie osteoporotyczne jest jednym z najsilniejszych
czynnikéw ryzyka ztamar kolejnych, a to oznacza
mozliwos¢ kumulowania si¢ kolejnych ztamar
u preferencyjnie dobranej grupy badanych.

4. Skutecznos¢ przeciwziamaniowg nalezy oceniad
w oparciu o wplyw leczenia na wzgledne ryzyko
(RR) ztaman w poréwnaniu do placebo z uwzglgd-
nieniem 95% przedziatu ufnosci (CI).

5. Wyniki badan klinicznych opublikowane w recen-
zowanych czasopismach medycznych o szerokim
zasiggu maja znacznie wigkszg moc dowodowg
w poréwnaniu do abstraktéw zjazdowych, w kto-
rych ze wzgledu na szczupto$¢ formy niemozliwe
jest pelne przedstawienie metodyki badania.

6. Nalezy zwr6ci¢ uwage na sp6jnos¢ wynikow w réz-
nych badaniach klinicznych, poswigconych temu
samemu sposobowi leczenia (o ile takowe istniejg).

Osteoporoza jest przewleklg chorobg uktadu kost-
nego, w ktérej postepujacy ubytek masy kostnej
i uszkodzenie mikroarchitektury kosci prowadzg
w konsekwencji do zwigkszonej podatnosci na ztama-
nia [6]. Obnizona jakos¢ zycia: dolegliwosci bélowe
i niesprawno$¢ fizyczna, a takze wyraZny wzrost
$Smiertelnosci w konsekwencji ztaman osteoporotycz-
nych stanowig coraz wigkszy problem zdrowia pu-
blicznego [4, 7, 24]. Redukcja ryzyka zlaman stano-
wi wiec bezwzglednie najwazniejszy cele leczenia
osteoporozy. Wydaje si¢, Ze ten parametr powinien de-
cydowaé w przyszlej kategoryzacji przydatnosci po-
szczegblnych lekow w leczeniu tej choroby. Celem po-
nizszego omoéwienia jest przedstawienie wspoltcze-
snych mozliwosci zapobiegania i leczenia osteoporozy
u kobiet po menopauzie.

Klasyczne hormonalne leczenie zastepcze
(HLZ)

Lufkin i wsp. [21] w jednorocznym, randomizowa-
nym badaniu klinicznym przeprowadzonym w grupie 75
kobiet po menopauzie, z co najmniej jednym ztamaniem
kompresyjnym trzonu kregowego stwierdzili zmniejsze-
nie wzglednego ryzyka potwierdzonych radiologicznie
ztaman kolejnych w oparciu o wspétczynnik ztaman (8
nowych ztaman u 7 kobiet otrzymujacych HLZ vs 20
ztaman u 12 kobiet z grupy placebo). Z kolei w badaniu
HERS [17] nie stwierdzono korzystnego wptywu HLZ
na ryzyko objawowych ztaman. W badaniu tym jednak
ztamania byly wtérnym badanym parametrem i nie oce-
niano rutynowo obrazu RTG kregostupa wstepnie.
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Wigkszos$¢ danych o skutecznosci przeciwztama-
niowej HLZ pochodzi z badan retrospektywnych. Ba-
dania epidemiologiczne wielotysigcznych populacji
kobiet oceniajace skutecznos¢ terapii zastepczej wska-
zuja na ok. 50% zmniejszenie czgstosci typowych zia-
man osteoporotycznych po co najmniej 5-letnim stoso-
waniu HLZ [11, 18, 41].

Opublikowane w lipcu 2002 r. wyniki randomizo-
wanego badania klinicznego WHI [43] (n = 16 608)
przynoszg pierwsze jednoznaczne potwierdzenie sku-
tecznosci przeciwziamaniowej estrogenowo-progesta-
genowej terapii zastgpczej, spetniajace kryteria EBM.
Uzyskana znamienna redukcja ryzyka ztamania szyjki
kosci udowej o 34% (RR 0,66, CI 0,45-0,98) i podob-
nego rzedu zmniejszenie ryzyka pozostalych typoéw
ztaman osteoporotycznych (oraz zmniejszenie ryzyka
raka jelita grubego) nie zréwnowazyly jednak w og6l-
nej ocenie korzysci/zagrozefi wzrostu ryzyka choroby
wienicowej serca (RR 1,29, CI 1,02-1,63), udaru mo6-
zgu (RR 1,41, CI 1,07-1,85), raka piersi (RR 1,26, CI
1,00-1,59) 1 zatorowosci ptucnej (RR 2,13, CI
1,39-3,25). Spowodowalo to przerwanie planowanego
do 2005 roku badania po ok. 5,2 lat.

SERM (swoiste modulatory receptora
estrogenowego)

Trzyletnie badanie Ettingera i wsp. (badanie MORE)
[10] 7 705 kobiet z osteoporoza (ze ztamaniami i bez
ztamar), losowo otrzymujacych dziennie 60 mg lub 120
mg raloxifenu z wapniem i witaming D; vs placebo
z wapniem i witaming D; wykazato odpowiednio 30%
redukcj¢ ryzyka ztaman trzonéw kregowych (RR 0,7)
w grupie otrzymujacej 60 mg i 50% redukcje (RR 0,5)
w grupie otrzymujacej 120 mg raloxifenu/dobe w po-
réwnaniu do placebo. Podkreslenia wymagajg wczesny
efekt przeciwzlamaniowy raloxifenu, bowiem juz po 1.
roku terapii uzyskano znamienng statystycznie redukcje
ryzyka ztaman odpowiednio o 66% i 79% w obu gru-
pach terapeutycznych vs placebo, oraz redukcje ryzyka
pierwszego ztamania kompresyjnego o 55% po 3 latach
leczenia [23]. Autorzy nie wykazali znamiennego staty-
stycznie wplywu zadnej ze stosowanych dawek raloxife-
nu na ryzyko ztaman pozakregowych.

W odréznieniu od klasycznej hormonalnej terapii
zastepczej, badanie MORE wskazuje na korzystny
wplyw raloxifenu na ryzyko choroby wienicowej
(CHD) oraz raka gruczotu piersiowego. Czteroletnia
obserwacja subpopulacji 1 035 pacjentek o podwyz-
szonym ryzyku choroby wieficowej wskazuje zna-
miennie mniejsze ryzyko ujawnienia si¢ CHD w grupie
leczonej raloxifenem (RR 0,60, CI 0,38-0,95) w po-
rownaniu do placebo [1]. Po 3 latach leczenia raloxife-
nem stwierdzono znamienng 76% redukcje ryzyka in-
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wazyjnego raka gruczotu piersiowego (RR 0,27, CI
0,13-0,44) [8].

Fluor

Dostepne w pismiennictwie wyniki badan klinicz-
nych dotyczacych fluoru nie sg jednoznaczne, czgsto
wrecz kontrowersyjne. Meunier i wsp. [27] w 2-letnim
randomizowanym badaniu klinicznym (FAVOS, n =
354) nie wykazali przewagi leczenia fluorem z wap-
niem i witaming D; na ryzyko ztaman trzonéw krego-
wych w poréwnaniu do placebo z wapniem i witaming
D;. Co wiecej, Riggs i wsp. w 4-letnim randomizowa-
nym badaniu klinicznym (n = 202) wykazali brak wpty-
wu leczenia fluorem na ryzyko ztamarn kompresyjnych
kregostupa oraz znamienny wzrost ryzyka ztaman po-
zakregowych (RR 1,59, p <0,05) [35]. Z kolei randomi-
zowane badania kliniczne Paka i wsp. [31] i Reginstera
i wsp. [20] oraz otwarte retrospektywne badanie Ma-
melle i wsp. [22] wykazaly znamienne zmniejszenie
ilosci ztaman kompresyjnych trzonéw kregowych po
kilkuletnim leczeniu fluorem z wapniem.

Witamina D3 i jej aktywne metabolity
oraz wapii

Chapuy i wsp. (badanie DECALYOS) [5] w kohor-
cie 3 270 kobiet w srednim wieku 84+6 lat — pensjona-
riuszek doméw opieki, leczonych 20 mg (800 IU) wita-
miny D; + 1 200 mg elementarnego Ca dziennie vs po-
dwdjne placebo wykazali zaréwno po 18 mies., jak i po
36 mies. obserwacji znamienne zmniejszenie wzgledne-
go ryzyka ztamania szyjki kosci udowej o0 29% (ryzyko
wzgledne RR 0,71, p <0,01) i wzglgdnego ryzyka
wszystkich ztaman pozakrggowych o 24% (RR 0,76, p
<0,01) w poréwnaniu z grupg placebo. Populacja bada-
na charakteryzowata si¢ niskg podaza wapnia w diecie,
co jednak znajduje odniesienie do populacji polskiej, ze
srednig podazg wapnia nieprzekraczajacg 60% zapo-
trzebowania. Przedstawione wyniki pozostajg w zgo-
dzie z obserwacjami Dawson-Hughes i wsp. [9] ktérzy
po 3-letnim leczeniu witaming D, i wapniem (me¢zczyz-
ni i kobiety >65. roku zycia, n = 389) obserwowali
zmniejszenie wzglednego ryzyka wszystkich ztamari
pozakregowych o 50% (RR 0,5, p <0,02).

Badania skutecznosci przeciwzlamaniowej aktyw-
nych metabolitéw witaminy D5: kalcitriolu i alfakalci-
dolu daja wyniki rozbiezne. Randomizowane badanie
kliniczne Gallaghera i wsp. [12] wykazato po roku le-
czenia kalcitriolem 62 pacjentéw z zaawansowang
osteoporozg wyrazny spadek czg¢stosci nowych ztaman
kompresyjnych. Podobnie, znamiennie mniej ztaman
trzonéw kregowych w ciggu 3 lat leczenia kalcitriolem
622 kobiet po menopauzie obserwowali Tilyard i wsp.
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[39]. Orimo i wsp. po roku leczenia alfakalcidolem wy-
kazali znamienne zmniejszenie wskaZnika zlaman
kompresyjnych [29].

Kalcytonina

Gruber i wsp. [14] oraz Gennari i wsp. [13] w kontro-
lowanych placebo badaniach klinicznych wskazywali na
mniejszg czestos¢ ztaman kompresyjnych trzonéw kre-
gowych u chorych z zaawansowang osteoporoza, jednak
zbyt mata liczba pacjentéw objetych badaniami unie-
mozliwiata wyliczenie wzglednego ryzyka ztaman o do-
statecznej mocy statystycznej. W 2-letnim badaniu Over-
gaard i wsp. [30] przedstawili znamienne zmniejszenie
ryzyka ztamar kompresyjnych w skumulowanej grupie
pacjentéw otrzymujacych 3 rézne dawki leku w poréw-
naniu do placebo. Wydaje sig, ze postgpowanie takie po-
zwolito na uzyskanie znamiennosci statystycznej, ktorej
nie osiggni¢to analizujac poszczegdlne grupy terapeu-
tyczne osobno. Opublikowane we wrzesniu 2000 r. wy-
niki 5-letniego randomizowanego badania klinicznego
PROOF (n = 1255), przedstawiajg skutecznos¢ przeciw-
ztamaniowg trzech dawek tososiowej kalcytoniny dono-
sowej: 100 IU, 200 IU i 400 IU dziennie [37]. Pigciolet-
nie leczenie 200 IU kalcytoniny dziennie z wapniem i wi-
taming D; spowodowato 36% redukcje ryzyka ztamania
trzonéw kregowych w poréwnaniu do placebo z wap-
niem i witaming D5 (RR 0,64, p = 0,03). W grupie leczo-
nej 100 IU kalcytoniny dziennie nie stwierdzono zadne-
go wplywu na ryzyko ztaman trzonéw kregowych, zas
w grupie 400 IU obserwowano nieznamienne obnizenie
ryzyka tych ztaman o 22,1% (p = 0,2). W badaniu nie
wykazano jakiegokolwiek wplywu stosowanego leczenia
na ryzyko ztamar szyjki kosci udowe;.

Bisfosfoniany

Etidronian

Watts i wsp. [40] w 2-letnim prospektywnym bada-
niu randomizowanym (n = 429) stwierdzili znamienne
zmniejszenie wzglednego ryzyka zlamania trzonéw
kregowych (p = 0,044) dla calej badanej grupy i dla
podgrupy wysokiego ryzyka (wyjsciowe BMD ponizej
50 percentyla, p = 0,006). Harris i wsp. [16] w tej sa-
mej populacji leczonej przez kolejny rok stwierdzili
znamienne (p <0,05) zmniejszenie zagrozenia ztama-
niem jedynie u badanych z grupy wysokiego ryzyka,
za$ w calej badanej populacji redukcja ta nie byla sta-
tystycznie znamienna (p <0,4).

Storm i wsp. [38] w 3-letnim randomizowanym ba-
daniu klinicznym (n = 66) wykazali znamienng reduk-
cj¢ wystepowania zlamar krggostupa u kobiet leczo-
nych etidronianem.

43



W randomizowanym, 4-letnim badaniu skuteczno-
$ci jednoczesnego leczenia HRT i etidronianem cy-
klicznie Wimalawansa [42] nie wykazano przewagi
stosowania obu lekéw w poréwnaniu do HRT.

Risedronian

Harris i wsp. (badanie VERT) [15] w randomizowa-
nym 3-letnim badaniu klinicznym przeprowadzonym
na populacji 2 458 kobiet po menopauzie z dokonanym
co najmniej jednym ztamaniem kompresyjnym trzonu
kregowego, leczonych 2,5 mg i 5 mg risedronianu
dziennie z wapniem i witaming D; vs placebo z wap-
niem i witaming D;, wykazali w grupie otrzymujacej
5 mg risedronianu dziennie znamienny spadek ryzyka
nowych ztaman trzonéw kregowych 0 41% (RR 0,59, p
=0,003) i redukcj¢ skumulowanego ryzyka wszystkich
ztaman pozakregowych o 39% (p = 0,02), jednak bez
znamiennosci statystycznej w odniesieniu do poszcze-
g6lnych typéw ztaman.

Podobne wyniki uzyskali Reginster i wsp. [34] (n =
1226), wykazujac po 3 latach leczenia 5 mg risedronia-
nu dziennie redukcje ryzyka ztaman trzonéw kregowych
049% (p <0,001) i pozakregowych o 33% (p = 0,063).

Wplyw leczenia risedronianem na ryzyko ztamania
szyjki kosci udowe;j u starszych kobiet oceniali McClung
i wsp. [25] w randomizowanym badaniu klinicznym
HIP. W 3-letniej obserwacji tacznie 9 331 kobiety w wie-
ku 70-90 lat z osteoporozg i réznie nasilonymi pozakost-
nymi czynnikami ryzyka ztamarn, leczonych 2,5 mg lub
5 mg risedronianu dziennie z wapniem (oraz z witaming
D; w razie stwierdzenia jej niedoboru w surowicy) vs
placebo autorzy wykazali w odniesieniu do calej grupy
badanej redukcje¢ ryzyka ztamania szyjki kosci udowej
030% (RR 0,7, p = 0,02), zas w grupie kobiet w wieku
70-79 lat z nasilong osteoporozg (T.. szyjki kosci udo-
wej <-4,0) 0 40% (RR 0,6, p = 0,009).

Alendronian

Randomizowane badanie kliniczne Blacka i wsp.
[2] (badanie FIT) przeprowadzone na grupie 2 027 ko-
biet z niskg masg kostng (BMD <-2,0 SD) i co najmniej
jednym kompresyjnym ztamaniem trzonu krggowego,
leczonych 10 mg alendronianu dziennie z wapniem
i witaming D; vs placebo + wapn i witamina D5, wyka-
zalo po 3 latach znamienng redukcj¢ wzglednego ryzy-
ka nowego ztamania trzonu kregowego klinicznie
055% (RR 0,45, p <0,001) i radiologicznie 0 47% (RR
0,53, p <0,001), ryzyka ztamania nadgarstka o 48%
(RR 0,52, p = 0,013), oraz ryzyka ztamania szyjki ko-
$ci udowej o0 51% (RR 0,49, p = 0,047).

Podobne wyniki dotyczace ryzyka ztamania trzo-
néw kregowych przedstawili we wczesniejszym ran-
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domizowanym badaniu klinicznym Liberman i wsp.
[19] (badanie fazy III), zas dotyczace ryzyka ziaman
pozakregowych — Pols i wsp. [32] (badanie FOSIT),
jednak oba te badania definiowatly ztamania jako para-
metr wtorny.

Aminobisfosfoniany III generacji: alendronian
i risedronian sg jak dotad jedynymi lekami o udoku-
mentowanym dzialaniu przeciwzlamaniowym, za-
rowno w obrebie szKieletu osiowego (trzony kregow),
jak i obwodowego (nadgarstek, szyjka kosci udowej)!

Podsumowanie

Skuteczne zapobieganie ztamaniom osteoporotycz-
nym stanowi zasadniczy cel leczenia tej choroby. Nale-
zy jednak pamigtac, ze zagrozenie osteoporozg stanowi
najczesciej jedynie jeden z probleméw zdrowia starze-
jacej si¢ kobiety. Nalezy bra¢ to pod uwage, podejmu-
jac decyzje terapeutyczne.

Hormonalne leczenie zastepcze pozostaje poste-
powaniem z wyboru w profilaktyce osteoporozy u ko-
biet wkraczajacych w okres klimakterium. Wydaje si¢
jednak, ze z ostroznoscig nalezy rozwazaé czas konty-
nuowania tego leczenia, rozpatrujgc uwaznie zaréwno
oczekiwane korzysci, jak i potencjalne zagrozenia.

Raloxifen redukuje zagrozenie ztamaniami kom-
presyjnymi trzonéw kregowych. Sa to najczestsze zla-
mania osteoporotyczne w 6. i 7. dekadzie zycia, zmu-
szajace nierzadko chore do rezygnacji z funkcji zawo-
dowych, spotecznych, a nawet rodzinnych, zas w skraj-
nych przypadkach konieczna jest stala opieka piele-
gniarska. Obnizenie wzrostu i pochylona sylwetka cia-
ta powodujg u wielu kobiet poczucie utraty atrakcyjno-
sci, zas staty bdl sprzyja rozwojowi depresji.

Niezaleznie od dzialania przeciwziamaniowego, lek
ten rodzi ogromne nadzieje w profilaktyce raka gruczotu
piersiowego. Wydaje si¢ réwniez zmniejsza¢ zagrozenie
rozwojem choroby wieficowej — przynajmniej u tych ko-
biet, u ktérych wspotistniejg jej czynniki ryzyka.

Podobnie lososiowa Kkalcytonina donosowa
zmniejsza ryzyko ztaman kompresyjnych trzonéw kre-
gowych, jednak poza specyficznym efektem przeciw-
bélowym nie wykazuje innych korzystnych dziatar.

Jedynie bisfosfoniany III generacji: alendronian
i risedronian wykazuja jednoznacznie udokumento-
wane i korzystne dziatanie, ograniczajace ryzyko
wszystkich typéw zlamari osteoporotycznych: trzonéw
kregowych, nadgarstka i szyjki kosci udowej. Szcze-
gdlnie to ostatnie ztamanie stanowi jedno z najpowaz-
niejszych zagrozen zdrowia i zycia kobiet po siedem-
dziesigtce. Bardzo diuga i zmudna jest sama rekonwa-
lescencja po ztamaniu, okres hospitalizacji z reguty
wynosi od 20 do 30 dni. Co czwarta kobieta, ktéra do-
znala ztamania szyjki kosci udowej wymagacé bedzie
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dlugotrwatego leczenia i opieki w domu. Potowa z nich
nie bedzie w stanie chodzi¢ bez pomocy innych oséb.

Aminobisfosfoniany sg lekami z wyboru w lecze-
niu osteoporozy [28]. Niezwykle ciekawg opcje tera-
peutyczng stanowi leczenie skojarzone: alendronian +
HTZ lub alendronian + raloxifen: wydaje sig, ze leki te
dzialaja synergistycznie, a osiggany efekt lepszy, niz
w przypadku kazdego z tych lekéw osobno [3, 20].

Eaczne stosowanie witaminy D; i wapnia znacza-
co zmniejsza zagrozenie zlamaniami szyjki kosci
udowej i innymi zlamaniami pozakregowymi u oséb
w wieku podeszltym, zwtaszcza z niedoborem wapnia
w diecie.

Pozostaje do rozwazenia jeszcze jeden, ostatni ele-
ment MODN’ej, czyli medycyny opartej na dowodach
naukowych, element, o ktérym czgsto si¢ zapomina:
kazdy z nas jest inny i ma inne potrzeby. MODN’a ma
stuzy¢ ocenie wartosci prezentowanych badari nauko-
wych. Rolg lekarza jest przeniesienie wnioskéw z tych
badan do praktyki klinicznej z uwzglednieniem indywi-
dualnych potrzeb i uwarunkowan poszczegdlnych cho-
rych poddanych jego opiece.
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