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Rak piersi jest najczêstszym nowotwo-
rem z³oœliwym u kobiet na œwiecie, stano-
wi¹c u nich ok. 19 proc. ogó³u zachoro-
wañ na nowotwory. W Polsce stanowi ok.
17 proc. zachorowañ na nowotwory u ko-
biet [1]. Ryzyko zachorowania na raka
piersi stale wzrasta i szacowano, ¿e
w 2000 r. rak piersi bêdzie stanowi³ 25
proc. ogó³u zachorowañ na nowotwory
z³oœliwe u kobiet na œwiecie [2]. U 30–50
proc. wszystkich pacjentek z pierwotnym
inwazyjnym rakiem piersi dojdzie ostatecz-
nie do rozsiewu choroby [3]. Ocenia siê,
¿e do rozsiewu dochodzi u ok. 25 proc.
chorych z pierwotnie nie zajêtymi pacho-
wymi wêz³ami ch³onnymi, u 50–60 proc.
chorych z zajêtymi pachowymi wêz³ami
ch³onnymi i u ok. 70–80 proc. chorych
z rakiem miejscowo zaawansowanym [4]. 

Koœci s¹ najczêstsz¹ lokalizacj¹ przerzu-
tów odleg³ych raka piersi, stanowi¹c 30–40
proc. wszystkich pierwszych miejsc prze-
rzutów [5]. Zajêcie koœæca stwierdza siê
w badaniu autopsyjnym u 70–85 proc. cho-
rych leczonych z powodu tego nowotworu
[6]. Œrednie prze¿ycie chorych z przerzu-
tami do koœci wynosi 22,6 mies. wg Har-
ringtona [7]. Kobiety z przerzutami tylko do
koœci maj¹ powolny przebieg choroby i mo-
g¹ prze¿yæ œrednio 4 lata z terapi¹ [5].
W polskich publikacjach œredni czas prze-
¿ycia chorych z przerzutami do koœci
w przebiegu raka piersi wynosi 7–10 mies.,
a 5-letnie prze¿ycie objawowe obserwuje
siê u 2–12 proc. chorych [8]. Z przytoczo-
nych badañ wynika, ¿e rozpoznanie prze-
rzutów do koœci nie wyklucza u czêœci pa-
cjentów wieloletniego prze¿ycia. 

SPOSÓB POSTÊPOWANIA
I LECZENIE PRZY PRZERZUTACH
DO KOŒCI

Obecnie istnieje potrzeba ponownej
oceny strategii postêpowania w grupie pa-
cjentek z przerzutami do koœci z powodu
nastêpuj¹cych przyczyn: 
��ból koœci wtórnie do przerzutów jest naj-
czêstszym zespo³em bólowym wymaga-
j¹cym leczenia u pacjentów z nowotwo-
rem, 

��pacjenci z dominuj¹cymi przerzutami do
koœci maj¹ d³u¿szy okres prze¿ycia ni¿
pacjenci z dominuj¹cymi przerzutami
mi¹¿szowymi, 

��u pacjentów z przerzutami do koœci ob-
jawy wczeœniej manifestuj¹ siê klinicznie
i s¹ ciê¿sze ni¿ u pacjentów z przerzu-
tami do w¹troby lub p³uc, 

��powik³ania przerzutów kostnych s¹ czê-
ste (wystêpuj¹ u ponad 1/3 pacjentów,
u których rozwinê³y siê jako pierwsze
przerzuty w koœciach) i powoduj¹ znacz-
ne ograniczenie ruchomoœci chorego, 

��wzrasta czêstoœæ przerzutów do koœci
z powodu d³u¿szego prze¿ycia pacjen-
tów, jako rezultat bardziej efektywnego
leczenia pierwotnej zmiany i innych
przerzutów, 

��opieka nad t¹ grup¹ pacjentów jest nie-
dostatecznie zintegrowana [9]. 

Leczenie przerzutów do koœci ma cha-
rakter paliatywny i ma na celu: zmniejsze-
nie bólu, zapobieganie rozwojowi z³amañ
patologicznych i innych powik³añ, w tym hi-
perkalcemii, poprawê zdolnoœci poruszania
siê i funkcjonowania oraz wyd³u¿enie prze-
¿ycia, je¿eli jest to mo¿liwe [10]. G³ównym
celem leczenia jest redukcja bólu i wyma-
ga to koordynacji wielu metod leczenia: 

Najczêstszym miejscem rozsiewu

w przebiegu raka piersi s¹ przerzuty

w uk³adzie kostnym, które stanowi¹

ok. 30–40 proc. wszystkich pierw-

szych miejsc przerzutowania. Rozpo-

znanie przerzutów do koœci nie wy-

klucza u czêœci pacjentów wielolet-

niego prze¿ycia, które jest d³u¿sze ni¿

u chorych z dominuj¹cymi przerzuta-

mi mi¹¿szowymi. Ból koœci wtórnie do

przerzutów jest najczêstszym zespo-

³em bólowym wymagaj¹cym leczenia

u chorych na nowotwór. Powik³ania

przerzutów kostnych wystêpuj¹ u po-

nad 30 proc. leczonych chorych. Pa-

cjenci ci potrzebuj¹ zintegrowania le-

czenia i w³aœciwej opieki medycznej.

Wymaga to zastosowania wielu me-

tod leczenia, w tym radioterapii, hor-

monoterapii, chemioterapii, chirurgii,

dwufosfonianów, w³aœciwego lecze-

nia przeciwbólowego i opieki palia-

tywnej. 

W pracy przedstawiono wyniki obser-

wacji 92 chorych leczonych z powo-

du przerzutów do koœci w przebiegu

raka piersi, u których stosowano ra-

dioterapiê, hormonoterapiê, chemio-

terapiê, dwufosfoniany, leczenie prze-

ciwbólowe. Oceniano stopieñ reduk-

cji bólu wg analogowej skali bólu

VAS, stopieñ zmniejszenia iloœci sto-

sowanych leków przeciwbólowych,

niepowodzenia leczenia. Najwiêksz¹

korzyœæ z przebytego leczenia odnio-

s³y chore z przerzutami jedynie do ko-

œci. Niepowodzenia leczenia spowo-

dowane by³y kolejnym rozsiewem no-

wotworu do koœci oraz narz¹dów

mi¹¿szowych, ale zintegrowane po-

dejœcie do leczenia chorych z prze-

rzutami do koœci powoduje poprawê

jakoœci ich ¿ycia, zmniejszenie obja-

wów bólowych, ograniczenie iloœci

stosowanych leków, zmniejszenie po-

wik³añ zwi¹zanych z przerzutami do

koœci. 

S³owa kluczowe: rak piersi, przerzu-

ty, uk³ad kostny. 
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1) systemowej terapii: 
a) terapia hormonalna osi¹ga obiektyw-

n¹ odpowiedŸ tkanek guza u 25–45
proc. pacjentek, 

b) chemioterapia osi¹ga redukcjê bólu
u ok. 30 proc. pacjentek, a 18 proc.
wykazuje radiologiczn¹ odpowiedŸ, 

2) radioterapii paliatywnej, która jest stan-
dardem leczenia w przypadku przerzu-
tów do koœci, gdy ból utrzymuje siê po
zastosowanym leczeniu systemowym, lub
w przypadkach zagra¿aj¹cych z³amañ
okolic podporowych oraz w przerzutach

do krêgos³upa, które mog¹ prowadziæ do
kompresji rdzenia krêgowego, 

3) chirurgii polegaj¹cej na zabezpieczeniu
i leczeniu z³amañ koœci podporowych
oraz zastosowaniu protez stawowych, 

4) stosowania dwufosfonianów jako skutecz-
nych inhibitorów osteoklastycznej resorp-
cji koœci, przyczyniaj¹cych siê do reduk-
cji: bólu, iloœci z³amañ, hiperkalcemii [11], 

5) w³aœciwego leczenia przeciwbólowego
i opieki paliatywnej, 

6) stosowania rehabilitacji fizycznej i psy-
chicznej. 

Bone metastases of breast cancer

are the most common site of dissemi-

nation and represent 30–40% of all

first metastases. The symptoms and

deficits produced-disabling pain,

fracture, hypercalcemia, spinal cord

or nerve root compression, or redu-

ced marrow function – are much dif-

ferent from those associated with me-

tastases in other sites. Recognition of

bone metastases does not exclude

long life expectancy (many years) in

some patients. 

There are many reasons to reevalu-

ate management strategies in this

group of patients. Bone pain secon-

dary to metastasis is the most com-

mon pain syndrom requiring treat-

ment in cancer patients. Patients with

predominant bone metastases have

longer duration of survival than pa-

tients with predominantly visceral me-

tastases. Patients with bone metasta-

ses have more severe symptoms and

become symptomatic earlier in the

clinical course than patients with liver

and lung metastases. Complications

of bone metastases are common (oc-

curring in up to one third of patients

who develop first metastases in bo-

nes) and produce high morbidity.

There is an increasing incidence of

bone metastases because of longer

patient survival as a result of more ef-

fective treatment of primary tumors

and other metastases. These patients

require integrated treatment and pro-

per medical care. That involves ap-

plication of many treatment methods

including radiotherapy, chemothera-

py, hormonotherapy, surgery, bispho-

sphonates, pain relieving treatment

and paliative care. 

The study presents the results of fol-

low up of 92 patients treated for bo-

ne metastases of breast cancer. Two

groups of patients with different pro-

gnosis were selected. The first one

(44 women) included patients with

metastases confined to the bone, the

second (48 patients) – metastases to

the bone and to parenchymatous or-

gans. The primary status of cancero-

us process was similar in both gro-

ups. Most of them were patients with

the second stage of advancement

according to TNM. The most common

histopathological diagnosis with both

groups was carcinoma ductale infil-

trans. 

The evaluated problems were: the

degree of pain relief according to

analogue pain scale VAS, the level of

reduction of the amount of applied

pain killers, causing mobility in pa-

tients who have so far been confined
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RADIOTERAPIA

Redukcja bólu wywo³ana napromienia-
niem wystêpuje u ok. 90 proc. pacjentów,
a ca³kowite ust¹pienie bólu wystêpuje u ok.
30–50 proc. [11]. Tradycyjnie stosowana
jest miejscowa radioterapia polowa przy
objawach z jednej lub kilku zmian. Stosu-
je siê najczêœciej napromienianie dawk¹ 20
Gy podan¹ w 4–5 frakcjach lub 30 Gy
w 10 frakcjach. Ostatnio stosuje siê jedno-
razow¹ dawkê 8 Gy, bowiem wielooœrod-
kowe, miêdzynarodowe badania wykaza³y
jednakow¹ skutecznoœæ przeciwbólow¹

dawki jednorazowej w porównaniu z daw-
k¹ frakcjonowan¹. 

W radioterapii systemowej wyró¿nia siê
2 formy: u¿ycie izotopów radioaktywnych
oraz napromienianie du¿ych obszarów cia-
³a (zwykle po³owy cia³a). Przewa¿nie u¿y-
wane s¹ one przy mnogim charakterze
przerzutów. 

U 100 kolejnych pacjentów z bólem
z powodu zmian metastatycznych w koœæ-
cu, 80 proc. ma wiêcej ni¿ jedno miejsce
bólu, a 34 proc. ma 4 lub wiêcej miejsc
bólu [12]. 

110000

00

1166 44

Leczenie przeciwbólowe na pocz¹tku obserwacji (w proc.)

NNLLPPZZ NN bbeezz  lleekkóóww
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8800

to be and the level of treatment failu-

re. 

On the basis of follow up of this gro-

up of patients, the following conclu-

sions may be drawn: 

1. Among patients with bone meta-

stases who received, as constituents

of oncological treatment radiothera-

py, chemotherapy, hormonotherapy,

oral bisphosphonates and pain killers,

the patients who benefited most we-

re those with dissemination confined

to osseous system. The intensity of

pain was significantly decreased (by

approximately 50%) and a few be-

dridden patients became mobile. 

2. In the subgroup of patients with in-

dividual metastases, especially to flat

bones, when the patients were not ir-

radiated, but received chemotherapy

or hormonotherapy and oral bispho-

sphonates, the intensity of pain beca-

me four times smaller and the amo-

unt of pain killers used became four

times smaller as well. 

3. Cases of treatment failure were

caused by another dissemination of

the disease but integrated attitude to-

wards treatment of bone metastases

in these patients leads to improve-

ment in their life quality, diminishing

both pain symptoms and complica-

tions connected with bone metasta-

ses. 

Key words: breast cancer, metasta-

ses, bone. 
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MATERIA£ I METODY

Bior¹c pod uwagê skutecznoœæ i celo-
woœæ koordynacji wielu metod leczenia
przerzutów do koœci w przebiegu raka
piersi podanych powy¿ej poddano analizie
grupê 92 chorych z rozpoznaniem inwazyj-
nego raka piersi, leczonych z powodu roz-
siewu do koœci. 

Wyodrêbniono 2 grupy chorych o ró¿nym
rokowaniu. Zaawansowanie pierwotne pro-
cesu nowotworowego w obu grupach by³o
podobne, wiêkszoœæ stanowi³y chore w IIo

zaawansowania wg TNM. W obu grupach
chorych stosowano leczenie systemowe,
hormonoterapiê lub chemioterapiê, radiote-
rapiê, farmakologiczne leczenie przeciwbó-
lowe oraz u wszystkich chorych w obu gru-
pach doustne dwufosfoniany. Przerzuty
w koœæcu potwierdzono w obu grupach
zdjêciami RTG i/lub scyntygrafi¹ koœci. 

CCeelleemm  pprraaccyy by³a ocena leczenia obu
grup chorych pod k¹tem: 
��ust¹pienia dolegliwoœci bólowych ocenia-
nych wg skali natê¿enia bólu VAS, 

��zmniejszenia iloœci stosowanych leków
przeciwbólowych, 

��wyst¹pienia uruchomienia chorych do-
tychczas le¿¹cych, 

��niepowodzeñ leczenia. 

GGrruuppaa  II – chore, u których w przebie-
gu choroby nowotworowej wyst¹pi³y prze-
rzuty jedynie do koœci. W tej grupie, 44
chorych, œrednia wieku wynios³a 56 lat (w
przedziale wieku 38–76 lat), z tego 71
proc. chorych w okresie pomenopauzal-
nym. Najczêstsze rozpoznanie histopatolo-
giczne stanowi³ carcinoma ductale infiltrans

wystêpuj¹cy u 68 proc. chorych. 
Czas od rozpoznania do wyst¹pienia

przerzutów do koœci wynosi³ w tej grupie
œrednio 3 lata. 

U ok. 60 proc. pacjentek wyst¹pi³y licz-
ne zmiany przerzutowe w dwóch, trzech
lub czterech lokalizacjach: krêgos³up i/lub
miednica, koœci d³ugie, koœci p³askie (ryc.
1.), z czego 68 proc. stanowi³y w tej gru-
pie przerzuty mnogie. 

U znacznej wiêkszoœci obraz RTG przed-
stawia³ zmiany osteolityczne (ryc. 2.). Œred-
nia d³ugoœæ obserwacji w tej grupie wynio-
s³a 20 mies. (rozpiêtoœæ od 4 do 72 mies.). 

W badanej grupie oceniano stopieñ
ust¹pienia dolegliwoœci bólowych, pos³ugu-
j¹c siê 10-punktow¹ skal¹ natê¿enia bólu
VAS: 0 pkt – brak bólu, 10 pkt – maksy-
malnie nasilony ból wymagaj¹cy œrodków
narkotycznych. Stopieñ natê¿enia bólu oce-
niano na pocz¹tku obserwacji, tj. w czasie
rozpoznania przerzutów do koœci, w po³o-
wie i na koñcu obserwacji. W badanej gru-
pie liczba punktów wynios³a odpowiednio
6,6 pkt; 3,9 pkt; 3,2 pkt. Uzyskano znacz-
ne zmniejszenie natê¿enia bólu (ryc. 3.). 

W trakcie obserwacji stwierdzono
zmniejszenie iloœci stosowania leków prze-
ciwbólowych przez chore: 80 proc. pacjen-
tek pobiera³o niesterydowe leki przeciwza-

palne (NLPZ) na pocz¹tku leczenia, 32
proc. na koñcu obserwacji. Niepowodze-
niem leczenia okaza³ siê wzrost liczby cho-
rych wymagaj¹cych leków narkotycznych
z 16 do 23 proc., spowodowany kolejnym
rozsiewem w koœæcu (ryc. 4., 5.). 

Ca³kowite oraz czêœciowe ust¹pienie bó-
lu po zastosowanym leczeniu stwierdzono
u 75 proc. pacjentek, z tego u 3 chorych
(7 proc.) uzyskano ich uruchomienie. U po-
³owy chorych wyst¹pi³ kolejny rozsiew do
koœæca po ok. 1,5 roku. 
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Wœród 80 proc. chorych ocenianej gru-
py zastosowano hormonoterapiê I lub II
rzutu, radioterapiê na okolicê najwiêksze-
go natê¿enia bólu, stosuj¹c jednorazow¹
dawkê 6–8 Gy lub 20 Gy w 4–5 frakcjach
lub 30 Gy w 10 frakcjach oraz doustne
dwufosfoniany. 

Natomiast 20 proc. chorych tej grupy
by³o leczonych przy u¿yciu hormonotera-
pii, doustnych dwufosfonianów, nie by³y
one napromieniane. Wszystkie chore tej
podgrupy to kobiety o statusie pomeno-

pauzalnym, ze œredni¹ wieku 60 lat.
U wiêkszoœci z nich zmiany przerzutowe
powsta³y w krêgos³upie oraz w koœciach
p³askich, mia³y charakter zmian osteolitycz-
nych, u po³owy chorych jako zmiany poje-
dyncze. Oceniane natê¿enie bólu w tej
podgrupie chorych na pocz¹tku leczenia
wynosi³o 5,7 pkt, w po³owie czasu obser-
wacji 3,6 pkt, na koñcu obserwacji wyno-
si³o 1,4 pkt (ryc. 6.). Uzyskano znacz¹ce
ust¹pienie dolegliwoœci bólowych oraz
zmniejszenie zapotrzebowania na leki prze-
ciwbólowe (ryc. 7.). 

GGrruuppaa  IIII – chore z przerzutami do koœæ-
ca i innych narz¹dów mi¹¿szowych. Stano-
wi¹ one grupê 48 chorych, z po³ow¹ ko-
biet w okresie pomenopauzalnym, u któ-
rych carcinoma ductale infiltrans stanowi³ 75
proc. rozpoznañ. 

Przerzuty do koœæca wyst¹pi³y w tej
grupie jako pierwsze ognisko rozsiewu oraz
jako kolejne, po œrednim czasie od rozpo-
znania raka piersi ok. 4,5 roku. Najczêst-
sz¹ lokalizacj¹ przerzutów mi¹¿szowych
by³a w¹troba. 

U wiêkszoœci pacjentek wyst¹pi³y mno-
gie osteolityczne przerzuty w dwóch lub
wiêcej lokalizacjach – krêgos³up i/lub mied-
nica, koœci d³ugie, koœci p³askie (ryc. 8., 9.). 

Pocz¹tkowe natê¿enie bólu spowodo-
wanego przerzutami do koœæca wynios³o
w II grupie œrednio 6,5 pkt (wg skali VAS),
w po³owie leczenia uzyskano poprawê do
3,8 pkt, na koñcu leczenia wyst¹pi³ wzrost
natê¿enia bólu do 5,6 pkt (ryc. 10.). Na-
silenie bólu spowodowane by³o rozwiniê-
ciem siê zmian przerzutowych w narz¹-
dach mi¹¿szowych i/lub kolejnym rozsie-
wem do koœci. Wszystkie chore tej grupy
poddano chemioterapii i/lub hormonoterapii,
stosowano dwufosfoniany i u wiêkszoœci
chorych radioterapiê. Œrednia d³ugoœæ ob-
serwacji w tej grupie wynios³a 14 mies.
(6–29 mies.). 

W tej grupie chorych nie zaobserwowa-
no znacz¹cej poprawy w zmniejszeniu ilo-
œci stosowanych leków przeciwbólowych
(ryc. 11., 12.). 

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonej obser-

wacji leczenia chorych z rakiem piersi,

u których wyst¹pi³y przerzuty do koœci,

mo¿na wyci¹gn¹æ nastêpuj¹ce wnioski: 
��spoœród chorych z przerzutami do koœci,
u których stosowano jako sk³adowe lecze-
nia onkologicznego: chemioterapiê, hormo-
noterapiê, radioterapiê, doustne dwufosfo-
niany oraz przeciwbólowe NLPZ, najwiêk-
sz¹ korzyœæ odnios³y chore z rozsiewem
wy³¹cznie do uk³adu kostnego. Uzyskano
u nich znaczne zmniejszenie natê¿enia bó-
lu (o ok. po³owê), a u kilku le¿¹cych cho-
rych uzyskano ich uruchomienie; 

��w podgrupie chorych z pojedynczymi
przerzutami, zw³aszcza do koœci p³askich,
gdy chorzy nie byli napromieniani, ale
stosowano chemioterapiê lub hormonote-
rapiê oraz doustne dwufosfoniany, uzy-
skano 4-krotny spadek natê¿enia bólu (z
5,7 pkt do 1,4 pkt) i 4-krotne zmniejsze-
nie stosowania iloœci leków przeciwbólo-
wych (NLPZ); 

��niepowodzenia leczenia spowodowane by-
³y kolejnym rozsiewem choroby, ale zinte-
growane podejœcie do leczenia przerzutów
w koœæcu u tych chorych powoduje popra-
wê jakoœci ich ¿ycia, zmniejszenie obja-
wów bólowych oraz powik³añ zwi¹zanych
z przerzutami do koœci. 
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Ryc. 10. Skala natê¿enia bólu VAS w II grupie chorych
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Ryc. 12. Iloœæ stosowanych leków w II grupie chorych na koñcu obserwacji. NLPZ - niesterydowe leki przeciwzapalne, 

N - leki narkotyczne
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Ryc. 11. Iloœæ stosowanych leków w II grupie chorych na pocz¹tku obserwacji. NLPZ - niesterydowe leki przeciwzapalne, 
N - leki narkotyczne

bbeezz  lleekkóóww



169Wielodyscyplinarne podejœcie do problemu przerzutów do koœci w przebiegu raka piersi

PIŒMIENNICTWO

1. Parkin DM. Global patterns and trends in cancer

incidence and mortality by 2000 AD. XVI Interna-

tional Congres 1994. Special lecture. New Delhi

Indie. 30 October-5 November 1994. 

2. Brinton LA. Ways that women may possibly re-

duce their risk of breast cancer. J Natl Cancer

Inst 1994; 86: 1371. 

3. Silva OE, Zurrida S. Metastatic breast cancer.

In: Breast cancer. A Guide for Fellows, Silva

OE, Zurrida S. ELSEVIER, Amsterdam 1999;

159. 

4 Jassem J. Uogólniony rak sutka. W: Rak sutka, red.

J. Jassem, Springer PWN, Warszawa 1998; 321. 

5. Hortobagyi GN. Diseases of the Breast Updates.

1997; 1 (3): 1-11. 

6. Aaron AD, Jennings LC, Springfield DS. Local

treatment of bone metastases. In: Diseases of

the breast. Harris JR, Lippman ME, Morrow M.

Lippincott-Raven, Philadelphia 1996; 789. 

7. Harrington KD. The management of acetabular

insufficiency secondary to metastatic malignant

disease. J Bone Joint Surg A 1981; 53: 653. 

8. Pawlicki M. Ogólne zasady postêpowania u cho-

rych z przerzutami do koœci w trakcie choroby

nowotworowej. W: Leczenie przerzutów nowo-

tworowych do koœci. Red. M. Pawlicki, α-medi-

ca-press 1997; 16. 

9. Powers WE, Ratanatharathorn V. Palliation of

bone metastases. In: Principles and Practise of

Radiation Oncology. Red. C. A. Perez. Lippin-

cott-Raven Publishers, Philadelphia 1997; 2199. 

10. Nielsen OS. Present Status of palliative radiothe-

rapy. XI European Cancer Conference Lisbon

21-25 October 2001. 

11. Silva OE, Zurrida S. Metastatic breast cancer-

bone only. In: Breast cancer. Silva OE, Zurrida

S. ELSEVIER Amsterdam, 1999; 163. 

12. Nielsen OS, Munro AJ. Bone metastases. Pa-

thophysiology and management policy. J Clin

Oncol 1991; 9: 509-24. 

ADRES DO KORESPONDENCJI

lek. med. AAnnnnaa  PPaawwllaacczzyykk
Dolnoœl¹skie Centrum Onkologii
Oddzia³ Radioterapii I
pl. Hirszfelda 12
53-413 Wroc³aw
tel. (071) 361 90 41
e-mail: dco@post.pl

KOMUNIKAT ������KOMUNIKAT ������KOMUNIKAT ������KOMUNIKAT ������KOMUNIKAT ������KOMUNIKAT

XXV Miêdzynarodowy Kongres Naukowy

Polskiego Towarzystwa Medycyny Sportowej

Termin: 12–14 wrzeœnia 2002 r.
Miejsce: Akademia Wychowania Fizycznego, 

01-813 Warszawa, ul. Marymoncka 34
Zasiêg: ogólnopolski (zaproszeni goœcie z zagranicy)
Organizator: Polskie Towarzystwo Medycyny Sportowej

Has³o przewodnie kongresu: 

MEDYCYNA SPORTOWA W TROSCE O ZDROWIE I SUKCES
A rozwiniêcie tego tematu brzmi: 

AKTYWNOŒÆ RUCHOWA W PROFILAKTYCE I LECZENIU CHORÓB CYWILIZACYJNYCH
Podstawowym celem kongresu i kampanii informacyjnej poprzedzaj¹cej imprezê jest ukazanie roli i znaczenia aktywnoœci
ruchowej w profilaktyce, a tak¿e w kompleksowym leczeniu i rehabilitacji najpowszechniejszych chorób tzw. cywilizacyjnych,
w tym schorzeñ uk³adu sercowo-naczyniowego, oddechowego (ze szczególnym uwzglêdnieniem astmy), hormonalnego,
miêœniowo-szkieletowego, oœrodkowego uk³adu nerwowego i innych groŸnych chorób spo³ecznych.
Dodatkowych wyczerpuj¹cych informacji udziela: dr Wies³aw Tomaszewski
tel. (022) 834 67 72, tel. kom. (cell) 0 0601 22 78 99, e-mail: redakcja@medsport.pl

Szczegó³owe informacje na temat kongresu znajd¹ Czytelnicy na naszych stronach internetowych:
www.termedia.pl 


