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Zaopatrzenie poprawia si´
Ministerstwo Zdrowia znowu si´ spóênia
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M
ijajàce 4 lata by∏y jednym z najbardziej burzli-
wych okresów w dziejach s∏u˝by zdrowia. Koali-
cja SLD-PSL, a póêniej ju˝ samotnie SLD zapowiada-
li nam uspokojenie sytuacji, a w rzeczywistoÊci zafun-

dowali jeszcze wi´kszà karuzel´ zdarzeƒ ni˝ to mia∏o miej-
sce w poprzedniej kadencji parlamentu.

Najwa˝niejsza zmiana to z pewnoÊcià powo∏anie 31 mar-
ca 2003 r. Narodowego Funduszu Zdrowia w miejsce 16 regional-
nych i 1 bran˝owej kasy chorych. G∏ównà ideà, pomijajàc poli-
tyczne aspekty tej zmiany, by∏a ch´ç scentralizowania bud˝e-
tu oraz wyrównania poziomu Êwiadczeƒ paƒstwa wobec obywate-
li naszego kraju. Wi´kszoÊç z nas z pewnoÊcià stwier-
dzi, ˝e idea zosta∏a wypaczona i trudno z nimi polemizo-
waç. Tym bardziej, ˝e sami rzàdzàcy zachowywali si´ w spo-
sób daleki od spokoju i konsekwencji dzia∏ania. Przez ostat-
nie 4 lata Polska mia∏a 7 ministrów zdrowia, w tym jeden by∏ jed-
noczeÊnie ministrem gospodarki i pracy (wicepremier Jerzy Hau-
sner), a inny sprawowa∏ - a raczej nadal sprawuje - t´ funk-
cj´ po raz drugi (minister Marek Balicki). Trudno zbudowaç co-
kolwiek sensownego w tak ogromnej materii jakà jest s∏u˝ba zdro-
wia, je˝eli Êrednia kadencja ministra trwa∏a nieca∏e 7 miesi´-
cy. Jeszcze wi´kszà rotacj´ mieliÊmy na fotelu prezesa NFZ. Sze-
Êciu prezesów w ciàgu ostatnich 2,5 lat, to nie wi´-
cej jak Êrednio 5 miesi´cy kadencji ka˝de-
go z nich. Gdy dodamy do tego fakt zakwestiono-
wania ustawy o NFZ przez Trybuna∏ Konstytucyj-
ny i co za tym idzie koniecznoÊç szybkiego uchwa-
lenia nowych przepisów regulujàcych ochro-
n´ zdrowia w Polsce to mo˝na odnieÊç wra˝e-
nie, ˝e wszystko si´ wali, ˝e mamy czas kompletne-
go chaosu. W takiej sytuacji ∏atwo mo˝na sobie wy-
obraziç, gdzie w tym ca∏ym zamieszaniu jest pa-
cjent.

Okazuje si´ jednak, ˝e równie˝ w cza-
sach tak burzliwych jakie prze˝ywamy od po-
nad 4 lat, mo˝na coÊ naprawiç, mo˝na te˝ coÊ zmie-
niç na lepsze. Osoby niepe∏nosprawne i przewle-
kle chore, w tym równie˝ te borykajàce si´ z pro-
blemem NTM, powinny paradoksalnie uznaç mija-
jàcà kadencj´ za niez∏à ze swojego punktu widze-
nia. To przecie˝ w tym okresie przyj´to argumen-
ty Êrodowiska niepe∏nosprawnych i wprowadzo-
no przyjazny pacjentowi otwarty system zaopatrze-
nia w sprz´t ortopedyczny i Êrodki pomocnicze za-
st´pujàc nim systemy regionalne, które w wi´kszo-
Êci koncentrowa∏y si´ na interesie urz´dnika, da-
jàc mu olbrzymià w∏adz´ oraz narz´dzia do r´czne-
go sterowania rynkiem i pole do korupcji. In-
nym pozytywnym efektem ostatnich czte-
rech lat by∏o poszerzenie refundowanych Êrod-
ków wch∏aniajàcych o podk∏ady i wk∏ady anato-
miczne, taƒsze i bardziej komfortowe dla
osób z NTM. Gdy dodamy do tego wzrost nak∏a-
dów na refundacj´ Êrodków ortopedycznych i Êrod-
ków pomocniczych z 254 mln z∏ w 2003 ro-
ku do 416 mln z∏ w roku obecnym (przy ogól-
nym bud˝ecie NFZ na 2005 r. w wysoko-
Êci 32,2 mld z∏), mo˝na z du˝ym przekona-

niem stwierdziç, i˝ sytuacja osób szczególnie ci´˝ko potraktowa-
nych przez los nieznacznie - ale jednak - uleg∏a popra-
wie. W tym miejscu wyrazy szacunku nale˝à si´ ministrowi Lesz-
kowi Sikorskiemu, gdy˝ to pod jego kierownictwem resort zdro-
wia wprowadzi∏ wi´kszoÊç tych pozytywnych - nie tylko dla pa-
cjenta, ale równie˝ dla bud˝etu paƒstwa - zmian.

OczywiÊcie rzeczywistoÊç nie jest tak ró˝owa, gdy spojrzy-
my szerzej na problem osób z NTM. Nadal wybór refundowa-
nych metod leczenia jest mniej ni˝ skromny i co gorsza praktycz-
nie nie zmieni∏ si´ w tym okresie pomimo ciàg∏ego post´pu medy-
cyny. Trudno zresztà pisaç o post´pie, skoro w ciàgu ostat-
nich 6 lat ˝aden nowoczesny lek nie pojawi∏ si´ na liÊcie refunda-
cyjnej. W dalszym ciàgu paƒstwo refunduje nie wi´cej ni˝ 60 pie-
luch miesi´cznie, tj. o 30 za ma∏o, bioràc pod uwag´ powszech-
ne standardy obowiàzujàce przy osobach ze Êrednim i ci´˝-
kim NTM. I nadal Êrodki wch∏aniajàce nie sà wypisywane na NTM
pomimo jednoznacznej opinii, poproszonych o zaj´cie stanowiska,
siedmiu konsultantów krajowych przy ministrze zdrowia.

Tomasz Micha∏ek

4 lata - mog∏o byç lepiej, ale i tak jest lepiej

kwartalnik nr 13  6/14/05 10:35 AM  Page 3



K W A R T A L N I K  N T M

13/2005 Kwartalnik NTM 3

Tematem przewodnim bie˝àcego numeru

Kwartalnika NTM sà zabiegi operacyjne. W nie-

których przypadkach stanowià one ostatecznà

form´ pomocy osobom dotkni´tym nietrzyma-

niem moczu. Stajà si´ wielkà nadziejà na zakoƒ-

czenie cierpienia i zarazem powrotem do normal-

nego ˝ycia. O przybli˝enie tematyki operacji sto-

sowanych w nietrzymaniu moczu poprosiliÊmy

kilku lekarzy praktyków w tej dziedzinie (urolo-

gów i ginekologów) - przekazali oni Paƒstwu

swoje doÊwiadczenia, obserwacje i wnioski. 

Na ∏amach naszego pisma staramy si´ równie˝

odpowiedzieç na pytanie czy refundacja zabie-

gów operacyjnych jest w Polsce wystarczajàca.

Problem w∏aÊciwego rozdzia∏u Êrodków pieni´˝-

nych w polskiej s∏u˝bie zdrowia poruszamy

zresztà ju˝ tradycyjnie, poniewa˝ praktyka poka-

zuje nieefektywnoÊç tego podzia∏u i niewystar-

czajàcy poziom zaspokajania potrzeb pacjentów.

O jednym z objawów choroby naszej s∏u˝by

zdrowia i mo˝liwoÊci jej wyleczenia pisze

w swoim artykule J. Góralczyk. 

Bioràc pod uwag´ fakt, ˝e NFZ nie prowadzi

ewidencji wydatków na refundacj´ Êrodków po-

mocniczych i przedmiotów ortopedycznych we-

d∏ug kodów zaopatrzenia i w rozbiciu na po-

szczególne kwarta∏y, mo˝na si´ spodziewaç

wszystkiego. „Jak bowiem leczyç, skoro nie wia-

domo, które wyroby poch∏aniajà najwi´cej pie-

ni´dzy i dlaczego“ (patrz komentarz M. Weber).

Pocieszajàcy jest jednak fakt, ˝e przynajmniej

na razie w zaopatrzeniu w Êrodki pomocnicze

i przedmioty ortopedyczne jest coraz lepiej -

wi´kszoÊç wniosków realizuje si´ na bie˝àco,

bez kolejek (patrz ranking wojewódzkich Od-

dzia∏ów NFZ). Mamy nadziej´, ˝e czas oczeki-

wania na realizacj´ wniosków przez poszczegól-

ne oddzia∏y b´dzie si´ dalej zmniejszaç. 

Publikujemy równie˝ fragment rozporzàdze-

nia ministra zdrowia w zakresie refundowanych

Êrodków wch∏aniajàcych. Dla przypomnienia

i po to, aby rozwiaç wszelkie wàtpliwoÊci doty-

czàce mo˝liwoÊci korzystania z cz´Êciowej lub

zerowej odp∏atnoÊci za produkty higieniczne

przystosowane dla osób z nietrzymaniem moczu.   

Na koƒcu Kwartalnika NTM zamieszczamy

tradycyjnie odpowiedzi naszych konsultantów

medycznych na listy od czytelników, i zarazem

pacjentów. Listów od osób dotkni´tych NTM

otrzymujemy coraz wi´cej i cieszymy si´, ˝e fa-

chowe porady naszych konsultantów pomagajà

rozwiàzaç wiele wàtpliwoÊci.

Magdalena Kowalewska
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L
eczenie zabiegowe nietrzymania mo-
czu wykonuje si´ g∏ównie u kobiet.
Dotyczy to przypadków, kiedy u pa-
cjentek wyst´puje wi´ksze nasilenie

wysi∏kowego NTM (np. gubienie moczu
podczas chodzenia czy bez wi´kszego wy-
si∏ku) i/lub zawiod∏o leczenie zachowaw-
cze. Operacje wykonuje si´ równie˝ u nie-
których pacjentów cierpiàcych na choroby
neurologiczne, a tak˝e u m´˝czyzn z wysi∏-
kowym NTM po zabiegach na gruczole
krokowym oraz u chorych po niepowodze-
niu leczenia nietrzymania moczu z parç
wszystkimi metodami zachowawczymi.
Obecnie operacyjne leczenie nietrzymania
moczu dotyczy praktycznie prawie wy∏àcz-
nie wysi∏kowego nietrzymania moczu. 

Decyzja
Decyzja o operacji powinna byç Êwia-

domym wyborem pacjenta poinformowa-
nego o odsetku niepowodzeƒ zwi´kszajà-
cym si´ w czasie, a tak˝e o mo˝liwych po-
wik∏aniach i nast´pstwach (przed∏u˝ajàce
si´ zatrzymanie moczu, koniecznoÊç wy-
tworzenia czasowej cystostomii lub samo-
cewnikowania). Przed kwalifikacjà do za-
biegu konieczne jest wykonanie badania

urodynamicznego celem wykluczenia
przeciwwskazaƒ do operacji, a tak˝e dla
wyboru odpowiedniego jej typu. Badanie
ma na celu: 
* potwierdziç wysi∏kowe nietrzymanie mo-

czu wykazujàc ujemne ciÊnienia zamkni´-
cia cewki w profilometrii wysi∏kowej
i/lub okreÊliç ciÊnienie w jamie brzusznej,
przy którym dochodzi do bezwiednego
wyp∏ywania moczu;

* wykluczyç nadreaktywnoÊç wypieracza
jako jedynà patologi´ (przy towarzyszà-
cym prawdziwym nietrzymaniu moczu,
nadreaktywnoÊç wypieracza o niskiej am-
plitudzie nie jest przeciwwskazaniem do
leczenia operacyjnego);

* wykluczyç istnienie przeszkody podp´-
cherzowej wykonujàc test przep∏ywowo-
ciÊnieniowy.
Blaivas i Olsson podzielili przypadki wy-

si∏kowego nietrzymania moczu na trzy typy.
W typie I i II wyst´puje zwi´kszona rucho-
moÊç szyi p´cherza moczowego i cewki. Typ
III dotyczy przypadków niewydolnoÊci zwie-
racza wewn´trznego cewki (ISD) przy nie-
zmieniajàcej si´ pozycji szyi p´cherza i cew-
ki. Dochodzi wtedy do bezwiednego wycie-
kania moczu przy ma∏ym wzroÊcie ciÊnienia
w jamie brzusznej poni˝ej 60 cm H2O. 

Rodzaje zabiegów
Operacje w przypadkach zwi´kszonej ru-

chomoÊci szyi p´cherza i cewki majà na ce-
lu odtworzenie prawid∏owych stosunków
anatomicznych i podwieszenie cewki i szyi
p´cherza. Wprowadzenie tych struktur
w obr´b jamy brzusznej i ich stabilizacja
pozwalajà na prawid∏owy rozk∏ad ciÊnieƒ
i zwi´kszanie ciÊnienia wewnàtrzcewkowe-
go przy wzroÊcie ciÊnienia Êródbrzusznego.

1. Najbardziej rozpowszechnionym za-
biegiem w opisywanych przypadkach jest
implantacja taÊmy podcewkowej. Potoczne
nazwy zabiegów pochodzà od skrótów IVS
(intravaginal sling - sling przezpochwowy)
lub TVT (tension-free vaginal tape - bezna-
pi´ciowa taÊma pochwowa). Na polskim
rynku jest wiele firm, które oferujà ró˝ne
typy taÊm podcewkowych dzia∏ajàcych na
podobnej zasadzie. Implantacja taÊmy pod-
cewkowej ma na celu ustabilizowanie cew-
ki i szyi p´cherza (wytwarza nowe wi´zad∏o
pomi´dzy Êrodkowym odcinkiem cewki
i spojeniem ∏onowym). 

TaÊm´ wprowadza si´ od strony przed-
niej Êciany pochwy poprzez naci´cie d∏u-
goÊci ok. 2 cm, przeciàgajàc jà za spojenie
∏onowe prowadnicami przechodzàcymi

Operacyjne leczenie nietrzymania moczu 
dr n. med. Maciej Zbrzeêniak

Klinika Urologii CMKP w Warszawie
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przez dwa ma∏e naci´cia skóry (dost´p za-
∏onowy). Do p´cherza wprowadza si´ cew-
nik, który jest usuwany w momencie, gdy
chora mo˝e wstaç (po kilku, kilkunastu go-
dzinach w zale˝noÊci od sposobu znieczu-
lenia). Je˝eli chora oddaje swobodnie mocz
mo˝e byç zwolniona do domu. Rzadko, ale
zdarzajà si´ przejÊciowe problemy z opró˝-
nianiem p´cherza wymagajàce przez pe-
wien czas po operacji stosowania przery-
wanego cewnikowania p´cherza. Skutecz-
noÊç tego typu leczenia zabiegowego jest
oceniana na 75-90%, a odsetek powik∏aƒ
jest niewielki. Od kilku lat stosowane jest
te˝ wprowadzanie taÊm z dost´pu przez
otwory zas∏onowe (TOT, transobturator ta-
pe). TaÊma przebiega wówczas bardziej
poziomo i unika si´ powik∏aƒ zwiàzanych
z przeprowadzaniem igie∏ lub prowadni-
ków za spojeniem ∏onowym bez kontroli
wzroku. 

2. Z uwagi na d∏ugi okres obserwacji ope-
rowanych chorych z∏otym standardem le-
czenia zabiegowego wysi∏kowego nietrzy-
mania moczu pozostaje kolposuspensja
(podwieszenie Êciany pochwy) sposobem
Burcha. Polega ona na podszyciu przedniej
Êciany pochwy za spojeniem ∏onowym do
wi´zade∏ pachwinowych. W wyniku tego
zabiegu cewka moczowa zostaje zawieszo-
na w hamaku tworzonym przez Êcian´ po-
chwy. Odsetek powodzeƒ tej operacji w ob-
serwacji wieloletniej wynosi 80%. Dla do-
brego efektu pooperacyjnego w przypad-
kach dobrze zakwalifikowanych do tego ty-
pu operacji wystarczy stabilizacja cewki
i szyi p´cherza. W praktyce oznacza to po-
zostawienie przy zawiàzywaniu ok. 2 cm
wolnego odcinka szwu pomi´dzy Êcianà po-
chwy i wi´zad∏em pachwinowym.

Ten rodzaj zabiegu wià˝e si´ z wykona-
niem ci´cia nad spojeniem ∏onowym d∏ugo-
Êci ok. 10-15 cm. Pobyt w szpitalu trwa
zwykle 4-7 dni.

Od czasu wprowadzenia kolposuspensji
laparoskopowej w 1991 roku, z uwagi na jej
mniejszà inwazyjnoÊç, cieszy si´ ona powo-
dzeniem. Metody laparoskopowe i otwarte
majà podobny odsetek powodzeƒ w krótkiej
paroletniej obserwacji, lecz zmniejsza si´
na niekorzyÊç laparoskopii w obserwacji
powy˝ej 10 lat. 

3. Za∏onowe podwieszenie szyi p´cherza
zosta∏o opisane przez Pereyra w 1959 i Sta-
meya w 1981. Polega ono na podwieszeniu
cewki na przedniej Êcianie pochwy przy po-
mocy szwów, które sà przeciàgane za spoje-
niem ∏onowym przy pomocy specjalnej ig∏y
i zawiàzywane pod skórà poni˝ej p´pka.
Procedury za∏onowe podwieszajàce cewk´
i szyj´ p´cherza za przypochwia majà po-
dobny odsetek powodzeƒ jak operacja Bur-
cha. Niestety, w d∏ugoletniej obserwacji ten
odsetek mo˝e znacznie si´ obni˝aç, wed∏ug
niektórych opracowaƒ nawet do 33%. Z∏e

odleg∏e wyniki leczenia spowodowa∏y za-
rzucenie tego typu operacji.

4. Przednia plastyka pochwy (redukcja
nadmiaru przedniej Êciany pochwy wraz
z zeszyciem rozst´pu mi´Êni krocza) nie po-
winna byç uwa˝ana za operacj´ naprawczà
w przypadku wysi∏kowego nietrzymania
moczu. W odleg∏ej obserwacji w 79% do-
chodzi do nawrotu WNM w przypadkach
poddanych tylko przedniej plastyce.
W przypadkach wysi∏kowego nietrzymania
moczu i koniecznoÊci wykonania przedniej
plastyki pochwy zachodzi koniecznoÊç ∏à-
czenia jej z odpowiednià procedurà odtwa-
rzajàcà stosunki anatomiczne szyi p´cherza
i cewki.

Post´powanie zabiegowe w przypadku
stwierdzenia niewydolnoÊci zwieracza we-
wn´trznego cewki ma na celu wytworzenie
sztucznej przeszkody podp´cherzowej.
Uszkodzenie zwieracza cewki nie jest pro-
ste do zdiagnozowania i jest najcz´stszà
przyczynà niepowodzeƒ w leczeniu opera-
cyjnym wysi∏kowego nietrzymania moczu.

1. Iniekcje pod Êluzówk´ cewki takich
substancji jak teflon lub kolagen przynoszà
po˝àdany efekt w 60% przypadków w krót-
kiej obserwacji. 40% chorych wymaga po-
wtórzenia zabiegu. Zabieg mo˝e byç wyko-
nany w znieczuleniu miejscowym i wielo-
krotnie powtarzany, co czyni go post´powa-
niem z wyboru u pacjentek w gorszym sta-
nie ogólnym i osób w podesz∏ym wieku,
tak˝e w przypadkach wzmo˝onej ruchomo-
Êci szyi p´cherza.

2. Sling podcewkowy z u˝yciem ró˝-
nych materia∏ów jest wykonywany z po-
wodzeniem od 80 lat. Materia∏y wykorzy-
stywane jako podwieszenie cewki mogà
byç autologiczne (powi´ê mi´Ênia proste-
go) jak i sztuczne (siatki). Cz´stoÊç powo-
dzenia zabiegu mo˝e przekraczaç 90%, ale
wyst´pujà cz´ste problemy mikcyjne po
zabiegu zwiàzane z trudnoÊcià dostosowa-
nia napi´cia slingu. Sling podcewkowy
jest uwa˝any za zabieg wywo∏ujàcy naj-
wi´kszà przeszkod´ podp´cherzowà. Ca∏-
kowite zatrzymanie moczu wyst´puje po
tym zabiegu w 2,2-16% przypadków. Po-
operacyjne trudnoÊci w opró˝nianiu p´che-
rza wyst´pujà u 12,8% pacjentek (w zakre-
sie od 2 do 37% w zale˝noÊci od opraco-
wania). Ucià˝liwym powik∏aniem poope-
racyjnym jest tak˝e erozja cewki w miej-
scu podwieszenia. Powik∏anie to dotyczy
od 1 do 30% przypadków zale˝nie od u˝y-
wanego materia∏u.

Sztuczne zwieracze cewkowe sà urzàdze-
niami kosztownymi, a ich implantacja nale-
˝y do skomplikowanych zabiegów. Sà zare-
zerwowane dla przypadków wielokrotnych
niepowodzeƒ operacji wysi∏kowego nie-
trzymania moczu u kobiet i u m´˝czyzn
z wysi∏kowym NTM po zabiegach na gru-
czole krokowym. Sztuczny zwieracz sk∏ada

si´ z mankietu zak∏adanego na cewk´ lub
szyj´ p´cherza, zaworka zawiadujàcego
przepompowywaniem p∏ynu z mankietu
i zbiorniczka wyrównawczego (wi´cej na
ten temat piszemy w osobnym artykule na
stronie 10).

Leczenie operacyjne nadreaktywnoÊci
wypieracza jest rozpatrywane w przypad-
kach znacznie nasilonych objawów, gdy le-
czenie zachowawcze i farmakologiczne nie
przynosi efektu, a tak˝e w przypadkach wy-
st´powania i post´powania odp∏ywu p´che-
rzowo-moczowodowego i/lub pogarszajà-
cej si´ funkcji nerek. 

1. Ileocystoplastyka (powi´kszenie obj´-
toÊci p´cherza przy pomocy wstawki jelito-
wej) jest najcz´Êciej wykonywanym zabie-
giem chirurgicznym w nasilonej nadreak-
tywnoÊci  wypieracza. Materia∏em wyko-
rzystywanym do plastyki jest zwykle esica
lub dystalny odcinek jelita kr´tego. Wyle-
czenie nietrzymania moczu z parcia uzy-
skuje si´ w 90% przypadków. Cz´sto spoty-
kane sà trudnoÊci w opró˝nianiu p´cherza
i nawracajàce zaka˝enia. Samocewnikowa-
nia wymaga 25% pacjentek po tego typu
operacji.

2. Autoaugmentacja p´cherza polega na
przeci´ciu i odwarstwieniu samej mi´-
Êniówki szczytu p´cherza. Pozosta∏a Êlu-
zówka uwypuklajàc si´ powi´ksza obj´toÊç
p´cherza.

Leczenie operacyjne nietrzymania moczu
u chorych z neurologicznie uszkodzonà
czynnoÊcià dolnych dróg moczowych jest
uzale˝nione od typu tego uszkodzenia.
W przypadku zaburzeƒ neurogennych mo˝e
dochodziç do niewydolnoÊci aparatu zwie-
raczowego cewki moczowej lub nadreak-
tywnoÊci wypieracza (zmniejszenie pojem-
noÊci p´cherza). W przypadku niewydolno-
Êci cewki choremu mo˝na proponowaç im-
plantacj´ sztucznego zwieracza cewki (za-
równo m´˝czyênie jak i kobiecie). Zmniej-
szona pojemnoÊç p´cherza mo˝e wymagaç
ileocystoplastyki.

Podsumowanie
IloÊç metod leczenia nietrzymania moczu

Êwiadczy o tym, ˝e nadal poszukujemy tej
najlepszej. Wydaje si´, i˝ obecne sposoby
leczenia zabiegowego wysi∏kowego nie-
trzymania moczu wià˝à si´ z du˝ym odset-
kiem powodzeƒ i niewielkà mo˝liwoÊcià
powik∏aƒ, co umo˝liwia coraz szersze pro-
pagowanie ich wÊród kobiet z WNM.

Przed leczeniem operacyjnym nietrzyma-
nia moczu konieczne jest wykonanie bada-
nia urodynamicznego. Zaniechanie tej dia-
gnostyki jest b∏´dem i mo˝e prowadziç do
niew∏aÊciwego zakwalifikowania chorego
do operacji, a nawet do spowodowania ka-
lectwa pacjenta.

■

kwartalnik nr 13  6/14/05 10:36 AM  Page 7



L E C Z E N I E O P E R A C Y J N E N T M

13/2005 Kwartalnik NTM 7

W
Polsce na nietrzymanie moczu
cierpi ponad 3 miliony osób.
Wed∏ug Êwiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO), ta dolegliwoÊç

nale˝y do dziesi´ciu najpowa˝niejszych
problemów spo∏eczno-zdrowotnych wspó∏-
czesnego Êwiata. Poniewa˝ wiele dolegli-
woÊci zwiàzanych z NTM mo˝na leczyç,
w tym tak˝e operacyjnie, najpierw przypo-
mn´ list´ zabiegów dla chorych z NTM re-
fundowanych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia:
* nietrzymanie moczu wysi∏kowe - opera-

cje pochwowe lub nad∏onowe z u˝yciem
taÊmy (zawiera koszt taÊmy), po uprzed-
nim przeprowadzeniu badania urodyna-
micznego kompleksowego - 250 pkt.;

* nietrzymanie moczu wysi∏kowe - opera-
cje pochwowa lub nad∏onowa bez u˝ycia
taÊmy, po uprzednim przeprowadzeniu
badania urodynamicznego kompleksowe-
go - 220 pkt.;

* nietrzymanie moczu u dzieci - rekon-
strukcja szyi p´cherza - 650 pkt.;

* operacja wysi∏kowego nietrzymania mo-
czu - 240 pkt.
Nietrzymanie moczu mo˝e dotyczyç cho-

rych w ka˝dym wieku. Chocia˝ dolegliwoÊç
ta wyst´puje zarówno u kobiet jak i u m´˝-
czyzn, to jednak cz´stoÊç jej wyst´powania
u obu p∏ci jest ró˝na. Cierpi na nià dwa ra-
zy wi´cej kobiet ni˝ m´˝czyzn. Spowodo-
wane jest to g∏ównie dwoma przyczynami
wyst´powania NTM u kobiet: wp∏ywem
porodu i menopauzy.

Cz´stotliwoÊç wyst´powania tej dolegli-
woÊci nasila si´ wraz z wiekiem. Po 65 ro-
ku ˝ycia wyst´puje u 35% populacji, ale
u osób po 80 roku ˝ycia to ju˝ problem dla
oko∏o 60 - 80% ludzi. W jeszcze wi´kszym
stopniu, bo 90% - 95% NTM dotyczy osób,
które przebywajà w domach pomocy spo-
∏ecznej czy domach starców.

NTM jest chorobà progresywnà tzn. stale
post´puje, a nigdy samoistnie si´ nie cofa.
Dlatego tak wa˝ne bywa w niektórych uza-
sadnionych przypadkach przeprowadzenie
operacji, która w sposób radykalny popra-
wia stan zdrowia i komfort ˝ycia pacjenta
Takà opin´ wyrazili zarówno prof. Leszek
Jeromin (Kierownik Kliniki Urologii Uni-
wersytetu Medycznego w ¸odzi) jak i prof.
W∏odzimierz Baranowski z Kliniki Gineko-
logii i Ginekologii Onkologicznej Wojsko-
wego Instytutu Medycznego w Warszawie.

Ekonomiczny aspekt NTM
NTM to równie˝ powa˝ny problem ekono-

miczny zarówno dla chorego oraz jego rodzi-
ny jak i dla s∏u˝by zdrowia. Cz´stoÊç wyst´po-
wania NTM wzrasta wraz z wiekiem. Dlatego
starzenie si´ spo∏eczeƒstw, w tym tak˝e spo∏e-
czeƒstwa polskiego, powoduje, ˝e coraz bar-
dziej zwi´ksza si´ liczba osób z tym proble-
mem. Wp∏ywa to na stopniowy, ale znaczàcy
wzrost kosztów leczenia i opieki nad osobami
z tà dolegliwoÊcià. Sà to wydatki na ustalenie
przyczyny dolegliwoÊci, optymalnej metody
leczenia, utrzymanie higieny osobistej, zapo-
bieganie i leczenie wi´kszej zapadalnoÊci na
zaka˝enia dróg moczowych, hospitalizacj´
i pobyt w domach opieki. Do kosztów poÊred-
nich mo˝na te˝ zaliczyç utrat´ zdolnoÊci za-
robkowania przez osoby dotkni´te tà dolegli-
woÊcià. 

W tabeli przedstawiamy wydatki Narodo-
wego Funduszu Zdrowia w zakresie lecznictwa
szpitalnego zwiàzane z nietrzymaniem moczu
w roku 2004. Niestety dane dotyczàce wszyst-
kich ∏àcznych kosztów ponoszonych przez Na-
rodowy Fundusz Zdrowia w Polsce na terapi´
pacjentów z NTM nie sà dost´pne, podobnie
jak nie ma danych okreÊlajàcych ∏àcznà liczb´
wykonywanych w kraju zabiegów. 

Ca∏oÊciowe koszty terapii chorych cierpià-
cych na NTM sà natomiast skrupulatnie liczo-

ne w krajach znacznie od nas bogatszych.
W Stanach Zjednoczonych koszt opieki, lecze-
nia, rehabilitacji, piel´gnacji, absencji zawodo-
wej chorych z NTM wzrós∏ w latach 1984-
1999 z 10,3 mld dolarów do 29 mld dolarów
rocznie. 

W Szwecji wydatki te oceniono w 1999 ro-
ku na 2% ∏àcznych nak∏adów na ochron´ zdro-
wia, w Wielkiej Brytanii rocznie wydaje si´ na
ten cel oko∏o 424 mln funtów (prof. dr hab.
med. T. To∏∏oczko „Nietrzymanie moczu -
problem spo∏eczny i kliniczny“, Terapia, nr 4,
z. 3/2002). Ponoszone koszty dotyczà zarów-
no diagnostyki dolegliwoÊci, doboru optymal-
nej metody leczenia, a tak˝e utrzymania higie-
ny osobistej, zapobiegania i leczenia zwi´k-
szonej zapadalnoÊci na zaka˝enia dróg moczo-
wych, hospitalizacj´, pobyt w domach opieki.
Najwi´ksze kwoty poch∏ania opieka nad pa-
cjentami z NTM oraz na stosowanie produk-
tów wch∏aniajàcych i leczenie powik∏aƒ (in-
fekcje, zaka˝enia i podra˝nienia skóry). Dane,
które tutaj przedstawiamy, wyraênie pokazujà,
˝e wydatki ponoszone na leczenie i opiek´ nad
chorymi z NTM majà we wszystkich tych kra-
jach silnà tendencj´ wzrostowà. 

Szacunki Mi´dzynarodowego Towarzystwa
Kontynencji (ICS) mówià, ˝e koszty leczenia
przyczyn NTM (zabieg operacyjny, leki anty-
cholinergiczne) kszta∏tujà si´ na poziomie 10-
letniego u˝ywania produktów wch∏aniajàcych
(bez uwzgl´dnienia powik∏aƒ NTM). Trzeba

Dro˝ej czyli taniej
El˝bieta Mamos
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tutaj do-
daç, ˝e koszty
leczenia zacho-
wawczego i farmakolo-
gicznego osoby z NTM sà
kosztami z regu∏y sta∏ymi, pono-
szonymi do koƒca ̋ ycia pacjenta, podczas gdy
koszty leczenia chirurgicznego sà kosztami
jednorazowymi.

Substancje chemiczne stosowane w lecze-
niu NTM nie sà refundowane, z wyjàtkiem an-
tycholinergicznie dzia∏ajàcego chlorowodorku
oxybutyniny, refundowanego w 80% w wy-
padkach stwardnienia rozsianego. 

Racjonalizacj´ wydatków zwiàzanych
z NTM mo˝na osiàgnàç przede wszystkim po-
przez zmiany w opiece podstawowej, w∏aÊci-
wà kwalifikacj´ pacjentów do leczenia oraz
zastosowanie leczenia ukierunkowanego na
odpowiedni rodzaj, typ oraz stopieƒ NTM.

Najcz´Êciej wykonywanym zabiegiem
u cierpiàcych na NTM kobiet jest operacja
podwieszenia cewki p´tlà z tworzywa sztucz-
nego. Godzi si´ przypomnieç, ̋ e pionierem ta-
kich operacji w Polsce by∏ zmar∏y niedawno,
znakomity polski urolog, profesor Ludwik
Mazurek, który tego typu operacje robi∏ ju˝ 40
lat temu. Nie stosowa∏ on wtedy p´tli z tworzy-
wa sztucznego, co praktykuje si´ obecnie, lecz
tworzy∏ p´tle z powi´zi mi´Ênia prostego.
W tej chwili operacje z zastosowaniem taÊmy
sà standardem i jak twierdzi profesor Leszek
Jeromin u niego w klinice robi si´ takich ope-
racji kilka miesi´cznie. Pacjentki nie czekajà
na operacj´ d∏u˝ej ni˝ dwa, trzy tygodnie. Pro-
fesor Jeromin uwa˝a, ˝e nie istnieje sytuacja,
by popyt na te operacje przewy˝sza∏ mo˝liwo-
Êci jego kliniki. 

- Byç mo˝e taka sytuacja jest tylko w ¸odzi,
mówi profesor Jeromin, ale w naszym regionie
jest kilkanaÊcie oddzia∏ów urologicznych
i u nas generalnie pacjenci z problemami uro-
logicznymi oraz z NTM nie czekajà d∏ugo na
operacje.

Profesor W∏odzimierz Baranowski potwier-
dza, ˝e w przypadku kobiet cierpiàcych na
NTM operacje z u˝yciem taÊmy sà w Polsce
i na Êwiecie z∏otym standardem:

- Te zabiegi majà ponad 90 procentowà sku-
tecznoÊç. W Polsce robione sà na szerokà ska-
l´ od kilku lat, a ich efekty sà bardzo pozytyw-
ne. W mojej klinice pacjentki czekajà na takà
operacj´ od 2 do 4 tygodni i choç operacja zo-
sta∏a doÊç oszcz´dnie skalkulowana przez

NFZ (przyda∏oby si´ dodaç jej 20-
50 punktów wi´cej), to na pewno
klinika wykonujàc te zabiegi nie do-
k∏ada do nich finansowo.

Profesor Baranowski ubolewa, ˝e
nie mo˝e w swojej klinice ze wzgl´-
dów finansowych w∏aÊnie wykony-
waç jednoczasowo operacji np. zwià-
zanych z zaburzeniami statyki

i NTM. Kasy nie refundujà takich ∏àcz-
nych zabiegów, co jest z oczywistà szko-
da dla pacjenta, którego trzeba operowaç
dwukrotnie.

Profesor Jeromin zwraca uwag´ na niere-
fundowane w Polsce operacje z zastosowa-
niem sztucznego tworzywa, które mo˝na wy-
konywaç zarówno u m´˝czyzn jak i u kobiet .

- Operacja polega na wstrzykni´ciu w 3-4
miejscach w zwieracz pacjenta gruboziarni-
stego tworzywa, które wype∏nia zwieracz
cewki i chory nieomal zaraz po operacji
mo˝e normalnie trzymaç mocz. Jest to za-
bieg endoskopowy, trwajàcy
15 minut, w znieczule-
niu do˝ylnym i tak da-
lece przyjazny dla pa-
cjenta, ˝e operowany
na drugi dzieƒ po opera-
cji jest w pe∏ni sprawny.

Ten zabieg nie nale˝y
jednak do katalogu ope-
racji refundowanych
przez NFZ. Z punk-
tu widzenia pacjentów jest on
drogi. Pacjent musi wy∏o˝yç
oko∏o 6 tysi´cy z∏otych na zakup
tworzywa, plus koszty samego za-
biegu powodujà, ˝e chory musi liczyç si´
z wydatkiem rz´du 10 tysi´cy z∏otych. To
dla wi´kszoÊci z nas bardzo du˝y wydatek.
Poza tym nale˝y dodaç, ˝e tego typu zabiegi
majà tylko 50 procentowà skutecznoÊç.

Jest jeszcze jeden aspekt NTM. Wzgl´dy

spo∏eczne, zwiàzane z cierpieniem psychicz-
nym chorego i pogorszeniem jakoÊci jego ˝y-
cia oraz jego rodziny. Obawa przed spostrze-
˝eniem skutków dolegliwoÊci przez innych
wymusza zmian´ stylu ˝ycia. Powoduje ogra-
niczenie kontaktów towarzyskich, izolacj´,
a co za tym idzie - obni˝enie poczucia godno-
Êci i wartoÊci w∏asnej, spadek pozycji spo∏ecz-
nej, depresj´. Wspominam o tym w artykule
dotyczàcym kosztów, poniewa˝ wszyscy lu-
dzie odczuwajàcy dyskomfort psychiczny
z powodu NTM nie sà w pe∏ni sprawnymi pra-
cownikami i tak˝e z tego powodu gospodarka
ponosi wymierne straty.

Zapyta∏am profesora Leszka Jeromina dla-
czego w takim razie NFZ nie popiera i nie re-
funduje takich zabiegów chirurgicznych, mi-

mo i˝ ewidentnie sà one ko-
rzystne dla pacjentów
i d∏u˝szej perspektywie dla
bud˝etu polskiej s∏u˝by

zdrowia:
- No có˝, chyba przede

wszystkim, dlatego, ˝e de-
cydenci nie planujà bud˝e-

tu na 5 czy 10 lat do przo-
du, lecz co najwy˝ej na
rok. KorzyÊci ekono-
miczne takich dzia∏aƒ by-
∏yby widoczne za lat kil-
ka, a od wielu, wielu lat

˝aden polski mini-
ster zdrowia nie
pozosta∏ na swoim
stanowisku d∏u˝ej
ni˝ rok. Ka˝dy

z nich zmaga si´ z pre-
sjà swojego Êrodowiska, pa-

cjentów i umownie ministra
finansów, który wymusza na

nim oszcz´dnoÊci dziÊ i teraz. Przysz∏oÊç uro-
logii to w ogóle zabiegi ma∏oinwazyjne.

■

WYDATKI NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA W ZAKRESIE LECZNICTWA
SZPITALNEGO ZWIÑZANE Z NIETRZYMANIEM MOCZU W 2004 R.

Rodzaj Êwiadczenia zdrowotnego Wydatkowana kwota

Wysi∏kowe nietrzymanie moczu 30 234 007,50 z∏otych
- operacje pochwowe lub nad∏onowe 
z u˝yciem taÊmy (zawiera koszt taÊmy),
po uprzednim przeprowadzeniu kompleksowego
badania urodynamicznego

Wysi∏kowe nietrzymanie moczu - operacje 3 386 232, 20 z∏otych 
pochwowe lub nad∏onowe bez u˝ycia taÊmy,
po uprzednim przeprowadzeniu kompleksowego
badania urodynamicznego

Nietrzymanie moczu u dzieci 53 300 z∏otych
- rekonstrukcja szyi p´cherza 

èród∏o: Raport MZ dla sejmowej komisji zdrowia na temat NTM, luty 2005.
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N
ietrzymanie moczu (incontinentia
urinae - urinary incontinence) jest
ci´˝kim inwalidztwem, które po-
woduje koniecznoÊç stosowania

ró˝nego rodzaju zabezpieczeƒ higienicz-
nych (pieluch, cewników lub innych urzà-
dzeƒ zewn´trznych) i cz´sto zmusza chore-
go do ograniczenia aktywnoÊci fizycznej
i spo∏ecznej. Wielu chorych dotkni´tych zu-
pe∏nym nietrzymaniem moczu mo˝na sku-
tecznie wyleczyç stosujàc u nich zwieracz
hydrauliczny cewki moczowej. Dzi´ki temu
chorzy odzyskujà mo˝liwoÊç pe∏nego po-
wrotu do aktywnoÊci zawodowej i ˝ycia
spo∏ecznego. 

Hydrauliczny zwieracz cewki moczowej,
albo sztuczny zwieracz moczowy (AUS -
artificial urinary sphincter) jest endoprote-
zà, czyli protezà wewn´trznà, którà wszcze-
pia si´ operacyjnie. Sztuczny zwieracz mo-
czowy AMS 800 jest protezà czynnoÊcio-
wà, która w okreÊlonym zakresie zast´puje
czynnoÊç uszkodzonego lub niewydolnego
naturalnego zwieracza cewki moczowej.

Czynnikami decydujàcymi istotnie o po-
wodzeniu leczenia z zastosowaniem prote-
zy zwieracza cewki sà:

1. prawid∏owe okreÊlenie wskazaƒ do
wszczepienia AUS;

2. zastosowanie protezy dobranej indywi-
dualnie dla konkretnego chorego - protezy
zwieracza dostarczane sà przez producenta
w zestawie, który zawiera wiele ró˝nych
elementów, przy czym niektóre z nich, takie
jak mankiet zwieracza cewki i balon do re-
gulacji ciÊnienia, ró˝nià si´ wielkoÊcià i sà

dobierane w czasie operacji po dokonaniu
odpowiednich pomiarów; pozosta∏e ele-
menty zwieracza, tj. pompa kontrolna zwie-
racza hydraulicznego i ∏àczniki przewodów
hydraulicznych majà jednakowà wielkoÊç; 

3. odpowiednie przygotowanie chorego
do operacji i prawid∏owa opieka nad cho-
rym po implantacji zwieracza.

Pierwszy hydrauliczny zwieracz moczo-
wy opracowa∏ Brantley Scott, znany urolog
amerykaƒski, w 1972 roku. Sztuczny zwie-
racz moczowy, w okresie przesz∏o 30 lat,
poddano licznym modyfikacjom i udosko-
naleniom technicznym wynikajàcym z do-
Êwiadczeƒ klinicznych, w wyniku których

w roku 1986 wprowadzono stosowany do
dnia dzisiejszego model zwieracza AMS
800. Zwieracz AMS 800 uznaje si´ za stan-
dardowà endoprotez´ stosowanà do lecze-
nia ci´˝kich postaci nietrzymania moczu. 

Zastosowanie zwieracza
hydraulicznego

cewki moczowej
Podstawowymi wskazaniami do zastoso-

wania zwieracza hydraulicznego cewki sà:
- nietrzymanie moczu w wyniku urazo-

wego lub jatrogennego uszkodzenia aparatu
zwieraczowego cewki, najcz´Êciej podczas
operacji urologicznych na sterczu (np. pro-
statektomia radykalna, operacyjne usuni´-
cie gruczolaka stercza, przezcewkowa elek-
troresekcja stercza - TURP, przezcewkowa
elektrowaporyzacja stercza - EVAP);
- nietrzymanie moczu z powodu zaburzeƒ

unerwienia dolnych dróg moczowych
w nast´pstwie przepukliny oponowo-rdze-
niowej (myelomeningocoele), urazowego
uszkodzenia rdzenia kr´gowego itp.;  

- nietrzymanie moczu w wyniku rozerwania
b∏oniastego odcinka cewki (i ewentualnie
uszkodzenia pni nerwowych w obr´bie
miednicy) w nast´pstwie z∏amaƒ koÊci
miednicy;

- ci´˝kie postaci wysi∏kowego nietrzymania
moczu u kobiet.
Podstawà wyboru implantacji zwieracza

hydraulicznego jako metody leczenia nie-
trzymania moczu jest szczegó∏owe zbada-
nie chorego (zebranie danych z wywiadu
Êwiadczàcych o okolicznoÊciach, w jakich
dosz∏o do nietrzymania moczu oraz o stop-
niu nietrzymania moczu i czynnikach je na-
silajàcych, a tak˝e szczegó∏owe badanie fi-
zykalne z elementami badania neurologicz-
nego). Ponadto, przed podj´ciem decyzji
o implantacji zwieracza trzeba przeprowa-
dziç kompleksowe badanie urodynamiczne
i inne szczegó∏owe badania w celu wy∏àcze-
nia okolicznoÊci mogàcych stanowiç prze-
ciwskazania do implantacji zwieracza.

Zwieracz hydrauliczny imituje dzia∏anie
naturalnego zwieracza - w warunkach uak-
tywnienia (mankiet wype∏niony) zwieracz

Leczenie nietrzymania moczu z zastosowaniem
hydraulicznego zwieracza cewki moczowej 

dr n. med. Robert Górecki, prof. dr hab. med. Andrzej Borówka (Kierownik Kliniki i Ordynator Oddzia∏u)
I Zespó∏ Dydaktyki Urologicznej Kliniki Urologii Centrum Medycznego Kszta∏cenia Podyplomowego 

Oddzia∏ Urologii Mi´dzyleskiego Szpitala Specjalistycznego w Warszawie

1

balon mankiet

pompa
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jest zamkni´ty i zaciska cewk´ moczowà
(podobnie jak zwieracz zewn´trzny cewki)
lub szyj´ p´cherza moczowego (podobnie
jak zwieracz wewn´trzny) i tym samym za-
pewnia trzymanie moczu. Z chwilà wystà-
pienia uczucia parcia na mocz, chory uru-
chamia zwieracz wciskajàc odpowiedni ele-
ment pompy. Mankiet ulega wówczas
opró˝nieniu i otwiera si´, co umo˝liwia
choremu swobodne oddanie moczu. Czas
otwarcia zwieracza, regulowany automa-
tycznie, jest wystarczajàco d∏ugi dla ca∏ko-
witego opró˝nienia p´cherza.

Podstawowymi elementami zwieracza
hydraulicznego sà (zdj´cie 1):
1) mankiet;
2) zbiornik - balon regulujàcy ciÊnienie

w uk∏adzie hydraulicznym zwieracza;
3) pompa z uk∏adem zastawek, regulujàca

przep∏yw p∏ynu pomi´dzy mankietem
i balonem. 
Mankiet, balon i pompa sà po∏àczone ze

sobà przewodami hydraulicznymi, których
d∏ugoÊç dostosowuje si´ w czasie operacji
w zale˝noÊci od warunków anatomicznych.
Ca∏y uk∏ad jest wype∏niony p∏ynem. 

Technika operacyjna
Mankiet zwieracza umieszcza si´ okr´˝-

nie wokó∏ opuszkowego odcinka cewki mo-
czowej lub wokó∏ szyi p´cherza. Wybór
miejsca implantacji mankietu zale˝y od p∏ci

chorego i etiologii nietrzymania moczu.
U kobiet  mankiet wszczepia si´ wy∏àcznie
wokó∏ szyi p´cherza. U m´˝czyzn mo˝na go
umieÊciç wokó∏ szyi p´cherza lub wokó∏
opuszkowego odcinka cewki, jeÊli nietrzy-
manie moczu wystàpi∏o po prostatektomii
radykalnej lub po operacyjnym wy∏uszcze-
niu gruczolaka stercza. Balon regulujàcy ci-
Ênienie w uk∏adzie hydraulicznym zwiera-
cza umieszcza si´ w przestrzeni oko∏op´che-
rzowej lub w jamie otrzewnej. Pomp´ zwie-
racza wszczepia si´ do moszny lub w obr´b
wargi sromowej wi´kszej (patrz: ryciny).
Poszczególne elementy zwieracza ∏àczy si´
przewodami za pomocà specjalnych zaci-
sków (window quick connectors) lub ∏àczni-
ków zabezpieczanych nicià niewch∏anialnà.

Zwieracz pozostawia si´ w stanie nieaktyw-
nym (mankiet otwarty) przez 6-8 tygodni, jeÊli
mankiet znajduje si´ wokó∏ opuszkowego od-
cinka cewki, lub przez 1-4 tygodnie, jeÊli man-
kiet umieszczono wokó∏ szyi p´cherza. Utrzy-
manie mankietu w stanie otwarcia ma na celu
stworzenie najkorzystniejszych warunków dla
zagojenia rany operacyjnej i pe∏nej rewaskula-
ryzacji tkanek wokó∏ mankietu. W tym okresie
(do czasu aktywacji zwieracza) chory nie trzy-
ma moczu. Uruchomienie zwieracza powodu-
je wype∏nienie mankietu p∏ynem i przywróce-
nie trzymania moczu i kontrolowanego przez
chorego oddawania moczu.

Dobre wyniki odleg∏e leczenia nietrzyma-
nia moczu z zastosowaniem hydraulicznego

zwieracza moczowego potwierdzajà du˝à
skutecznoÊç tej metody. Z obszernych analiz
klinicznych obejmujàcych du˝e liczby cho-
rych obserwowanych przez d∏ugi czas po
operacji wynika, ˝e pe∏ne trzymanie moczu
lub trzymanie satysfakcjonujàce chorych
uzyskuje si´ u oko∏o 90% operowanych.

Obecnie w Polsce praktycznie jedynym
oÊrodkiem, w którym wykonuje si´ implan-
tacje zwieracza jest Klinika Urologii CMKP
mieszczàca si´ w Mi´dzyleskim Szpitalu
Specjalistycznym (dawniej Centralny Szpi-
tal Kolejowy). W ubieg∏ym roku implanta-
cje zwieracza rozpocz´to tak˝e w Klinice
Urologii Collegium Medicum (dawniej
Akademia Medyczna) w Bydgoszczy.

Czynnikiem ograniczajàcym mo˝liwoÊci
szerszego zastosowania tej metody leczenia
jest jej stosunkowo du˝y koszt. Wed∏ug
obecnie przyj´tych rozwiàzaƒ mo˝liwe jest
wykonanie implantacji zwieracza jako tzw.
procedury za zgodà p∏atnika finansowanej
przez NFZ w ramach kontraktu zawartego
przez szpital.

Implantacja AUS jest u wielu chorych do-
tkni´tych nietrzymaniem moczu jedynà me-
toda pozwalajàcà na wyeliminowanie tego
ci´˝kiego kalectwa. Nie ma ˝adnego powo-
du, aby pozbawiaç ich szansy wyleczenia.

■

Ryciny i zdj´cie nr 1 wykorzystano dzi´ki
uprzejmoÊci AMS
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Z
daniem prof. B. Jacqetin wspó∏czesny uro-
ginekolog stoi przed dylematem czy stoso-
waç sztuczne materia∏y, bardzo nowocze-
sne, ale nie idealne, czy stosowaç tkanki

w∏asne pacjentki, które sà niepe∏nowartoÊciowe.
Przeglàdajàc artyku∏y w bazie medline, z in-

ternetu oraz w czasopismach i gazetach mo˝na
odnieÊç wra˝enie, ˝e du˝à grup´ uroginekolo-
gów opanowa∏a niemal˝e histeryczna euforia
w zakresie stosowania najprzeró˝niejszych

taÊm podcewkowych oraz ró˝nych sposobów
ich zak∏adania. Natomiast wydaje si´ nam, ˝e
w obecnej dobie bardzo aktualne sà przemyÊle-
nia prof. L. Speroffa, które pojawi∏y si´
w zwiàzku z emocjonalnà i politycznà reakcjà
na badanie WHI. Ostatnio stwierdzi∏ on, ˝e
wielokrotnie s∏ucha∏ mówców przedstawiajà-
cych publicznoÊci wyniki badania, które by∏y
zgodne z za∏o˝onymi tezami, jednak bez wy-
maganych przedzia∏ów ufnoÊci. W zwiàzku
z tym wnioski nie mia∏y istotnoÊci statystycz-
nej. Wnioski niemajàce podstaw, które zostanà

w∏àczone do praktyki klinicznej, stwarzajà
ogromne ryzyko wywo∏ania szkód u poszcze-
gólnych pacjentów lub pozbawienia ich istot-
nych korzyÊci. Jako klinicyÊci musimy zacho-
waç czujnoÊç, aby zrównowa˝yç osobiste
uprzedzenia z obiektywnymi danymi, ponie-
wa˝ naszym myÊleniem i nauczaniem jesteÊmy
zobowiàzani przynosiç pacjentom korzyÊci,
a nie szkod´. Musimy zawsze zajmowaç jak
najbardziej s∏uszne, sprawiedliwe i wywa˝one

stanowisko - a na to potrzeba czasu. Wydaje si´
nam, ˝e obecny moment jest dobry do obiek-
tywnego spojrzenia na miejsce kolposuspensji
sposobem Burcha oraz taÊm podcewkowych
we wspó∏czesnej uroginekologii. Zdaniem B.
Bemmelmansa i C. Chapple wskazana jest
ostro˝noÊç przy zast´powaniu dotychczaso-
wych sposobów operowania nowymi metoda-
mi, dla których wyniki powy˝ej 5 lat sà ograni-
czone. Dla okreÊlenia trwa∏oÊci rozmaitych
systemów z u˝yciem taÊm konieczne sà bada-
nia z d∏ugotrwa∏à obserwacjà. Niewielka iloÊç

doniesieƒ dotyczàca odleg∏ych wyników lecze-
nia nowymi metodami operacyjnymi (np.
TVT, IVS, Sparc) nie pozwala okreÊliç, która
z nich jest najkorzystniejsza. Mogà wyst´po-
waç du˝e ró˝nice pomi´dzy ró˝nymi taÊmami
i systemami ich zak∏adania w zakresie skutecz-
noÊci i odsetka powik∏aƒ. Konieczne jest tak˝e
uzyskanie odleg∏ych wyników klinicznych
w ró˝nych podgrupach chorych, takich jak ko-
biety z ISD (ang. instrinsic sphincter deficiency
- niewydolnoÊç wewn´trznego zwieracza po-
chwy) lub/i nadmiernà ruchomoÊcià cewki.
Nale˝y zwróciç uwag´, ˝e pomimo ca∏kowite-
go wyparcia kolposuspensji w niektórych
oÊrodkach uroginekologicznych na Êwiecie,
Cochrane Collaboration Group nadal uwa˝a
zabieg metodà Burcha za „z∏oty standard“
w operacyjnym leczeniu WNM. W wielu
oÊrodkach uroginekologicznych operacja spo-
sobem Burcha jest nadal cz´sto wykonywa-
nym zabiegiem. JednoczeÊnie nale˝y podkre-
Êliç, ̋ e pomimo braku odleg∏ych wyników, no-
we generacje taÊm podcewkowych stanowià
rewolucyjny post´p w operacyjnym leczeniu
wysi∏kowego nietrzymania moczu. Natomiast
naszym zdaniem zbyt ma∏o posiadamy danych
na temat taÊm, by uznaç, ̋ e operacja sposobem
Burcha jest ju˝ tylko zabiegiem historycznym.
W naszym oÊrodku jest to nadal najcz´Êciej
wykonywany zabieg u kobiet z WNM oraz
z „ukrytym“ nietrzymaniem moczu*. 

Wskazania do kolposuspensji
sposobem Burcha

Poni˝ej wymienione zosta∏y kluczowe zasa-
dy, które obowiàzujà w naszym oÊrodku przy
kwalifikowaniu pacjentek do zabiegu sposo-
bem Burcha.
1. Podstawowym wskazaniem do kolposu-

spensji jest WNM II i III stopnia wyst´pujà-
ce u kobiet z odpowiednià ruchomoÊcià po-
chwy (przede wszystkim przy uszkodzeniu
bocznym), gdzie technicznie mo˝liwa jest
naprawa czynnoÊciowego i anatomicznego
defektu. 

2. Podczas operacji brzusznej wykonywanej
z innych powodów ni˝ WNM, gdy stwier-
dzamy wspó∏istniejàce uszkodzenie bocz-
ne i WNM lub objawy niestabilnoÊci p´-
cherza moczowego wywo∏ane anatomicz-
nym uszkodzeniem, po zamkni´ciu
otrzewnej przyszywamy pochw´ do wi´-
zad∏a Coopera. 

Kontrowersje wokó∏ operacyjnego leczenia
wysi∏kowego nietrzymania moczu 

dr n. med. Grzegorz Surkont, dr n. med. Edyta Wlaêlak, prof. dr hab. med. Jacek Suzin (Kierownik Kliniki)
I Katedra Ginekologii i Po∏o˝nictwa Uniwersytetu Medycznego w ¸odzi
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3. W przypadkach wyst´powania parç naglà-
cych, mogàcych mieç zwiàzek z uszkodze-
niami anatomicznymi, przedoperacyjny test
z pesarem (imitujàcy efekt kolposuspensji)
jest pomocny w doborze odpowiedniego
sposobu leczenia. 

4. U pacjentek z niskimi wartoÊciami maksy-
malnego ciÊnienia zamkni´cia cewki
(MUCP poni˝ej 20 cm H2O), czyli z niewy-
dolnoÊcià zwieracza zewn´trznego cewki
moczowej, skutecznoÊç kolposuspensji jest
niska.

5. W przypadku nietrzymania moczu wyst´-
pujàcego po stosunku, gdy stwierdzamy
uszkodzenie boczne pochwy, zalecamy
operacj´ sposobem Burcha.

6. U kobiet operowanych z powodu zaburzeƒ
statyki narzàdu p∏ciowego z objawami „u-
krytego“ nietrzymania moczu i uszkodze-
niem bocznym poszerzamy zakres zabiegu
o kolposuspensj´.

7. Ze wzgl´du na brak odleg∏ych, 10-20-let-
nich wyników z du˝à ostro˝noÊcià podcho-
dzimy do zak∏adania sztucznych taÊm
u m∏odych kobiet, przed 40-50 rokiem ̋ ycia
- preferujemy u nich wykonywanie kolpo-
suspensji.
W naszym oÊrodku u kobiet z objawami

WNM oraz „ukrytego“ nietrzymania moczu
wykonaliÊmy ponad 400 kolposuspensji (oko-
∏o 80% operacji) oraz ponad 100 zabiegów
z u˝yciem taÊm beznapi´ciowych TVT lub
IVS (oko∏o 20% operacji). Okres obserwacji
tych pacjentek wynosi od 3 miesi´cy do 3 lat.
Wyniki naszych analiz mo˝na podsumowaç
tak, ˝e powy˝sze zasady kwalifikowania do
zabiegu metodà Burcha pozwalajà na uzyska-
nie dobrych wyników w zakresie skutecznoÊci
i niskiego odsetka powik∏aƒ zarówno w sto-
sunku do kolposuspensji, jak i do operacji
z u˝yciem TVT lub IVS.

Podsumowanie
Analizy dotyczàce powik∏aƒ po kolposu-

spensji pochodzàce z ró˝nych oÊrodków suge-
rujà wyst´powanie du˝ych ró˝nic w technice
operacyjnej. Ju˝ proste porównanie Êredniego
czasu trwania operacji, który wynosi wed∏ug
ró˝nych autorów, od 132 do 30 minut, wska-
zuje na istotne odr´bnoÊci. Petri opisuje, ˝e
wykona∏ ponad 250 reoperacji u pacjentek
poddanych zabiegowi metodà Burcha w ró˝-
nych szpitalach w Niemczech. W ponad 90%
przypadków by∏y to jakieÊ rodzaje podwiesze-
nia pochwy, ale na pewno nie sposobem Bur-
cha. Podczas brytyjskich, randomizowanych
analiz porównujàcych kolposuspensj´ z TVT
przeprowadzono ujednolicenie techniki zak∏a-
dania taÊmy podcewkowej przez uczestników
badania. Nie dokonano natomiast standaryza-
cji wykonywania kolposuspensji. Odmiennie
postàpiono podczas niemieckich, prospektyw-
nych, randomizowanych badaƒ porównujà-
cych kolposuspensj´ i TVT, gdzie analizowa-
no wyniki operacji przeprowadzonych przez

osoby, które wykona∏y w swoim ˝yciu po mi-
nimum 50 zabiegów metodà Burcha i TVT. Te
ró˝nice metodyczne mogà byç przyczynà uzy-
skania odmiennych wyników. Podczas brytyj-
skich obserwacji krótkoterminowych stwier-
dzono nieco lepsze wyniki po TVT. Materia∏
niemiecki wskazuje na bardzo podobne efekty
kolposuspensji i TVT. Koelbl i wsp. wyklu-
czyli z obserwacji pacjentki ze znacznym
uszkodzeniem bocznym, traktujàc je jako
wskazanie tylko do kolposuspensji. Randomi-
zacja i porównanie efektów dotyczy∏o kobiet
z miernym obni˝eniem Êcian pochwy (niepu-
blikowane dane). 

Ogólnie mo˝na podsumowaç, ˝e dost´pne
dane wskazujà na to, ˝e otwarta kolposuspen-
sja jest zabiegiem dajàcym wysokà skutecz-
noÊç terapeutycznà, zarówno krótko-, jak i d∏u-
goterminowà (10-20-letnià), przy niskim ryzy-

ku wystàpienia powik∏aƒ. Po roku odsetek ko-
biet trzymajàcych mocz wynosi 85-90%. Po 5
latach oko∏o 70% kobiet nie popuszcza moczu.
Dlatego, gdy sà wskazania, zabieg ten powi-
nien byç wykonywany. Natomiast naszym
zdaniem celowe by∏oby dà˝enie do unifikacji
techniki wykonywania kolposuspensji.

*Ukryte nietrzymanie moczu - u niektórych pa-

cjentek obni˝enie przedniej Êciany pochwy para-

doksalnie powoduje brak wyst´powania objawów

WNM w zwiàzku z za∏amaniem cewki. Je˝eli napra-

wiamy zaburzenia statyki przedniej Êciany pochwy

u tych pacjentek, to po udanej operacji pojawiajà

si´ objawy WNM. W zwiazku z tym wszystkie przy-

padki zaburzeƒ cystocoele u pacjentek bez objawów

NTM powinny byç zdiagnozowane w kierunku ukry-

tego wysi∏kowego NTM. Pozwala to na jednoczaso-

we zatosowanie operacji leczàcej WNM. 

I Katedra Ginekologii i Po∏o˝nictwa
Uniwersytetu Medycznego w ¸odzi

Polskie Towarzystwo Ginekologiczne
Sekcja Diagnostyki i Terapii P∏odu
Sekcja Dydaktyki

Zaprasza na:

II Sympozjum
Post´py w diagnostyce i terapii
w po∏o˝nictwie i ginekologii
oraz

Kurs po∏o˝niczy „Hot topics in fetal medicine“
(40 pkt sekcji USG PTG)

prof. Kypros Nicolaides 
Fetal Medicine Foundation - London, UK

6-8.X.2005
Wyk∏adowcy zagraniczni:
Po∏o˝nictwo - prof. K. Nicolaides, prof. J. Deutinger,
Ginekologia - prof. E. Petri, prof. M. Whitehead

Organizator:
I Katedra Ginekologii i Po∏o˝nictwa Uniwersytetu Medycznego w ¸odzi

94-029 ¸ódê, ul. Wileƒska 37, tel./fax.: (+48) 42 - 686 04 71
e-mail: advances@csk.umed.lodz.pl

Udzia∏ w konferencji premiowany jest:
16 PUNKTAMI EDUKACYJNYMI Akademii Kszta∏cenia Podyplomowego PTG

akredytacja NRL

oraz 40 Punktami akredytacyjnymi Sekcji USG PTG

INFORMACJE BIE˚ÑCE NA STRONIE: www.umed.lodz.pl/advances
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W
∏aÊciwie ocen´ t´ mo˝na by za-
mknàç w kilku zdaniach. Niestety,
smutnych, nie wnoszàcych ˝adne-
go optymizmu. Stan s∏u˝by zdro-

wia w Polsce doprowadzono ju˝ na samo dno,
a kolejne reanimacje wprowadzane przez
zmieniajàcych si´ Ministrów Zdrowia wnoszà
doraêne zmiany nie gwarantujàce w∏aÊciwie
niczego, a zw∏aszcza osiàgni´cia
minimalnego sukcesu. Tak si´
dzieje, poniewa˝ uwa˝aliÊmy
i uwa˝amy nadal, ˝e przyj´te za∏o-
˝enia do systemu zdrowia od po-
czàtku by∏y z∏e. Za∏o˝enia te opie-
ra∏y si´ o zamkni´ty system zarzà-
dzania i dysponowania Êrodkami
finansowymi przeznaczonymi
w Polsce na s∏u˝b´ zdrowia.
Wprowadzajàc równie˝ scentrali-
zowanie systemu zarzàdzania, do-
prowadzono do ca∏kowitej niewy-
dolnoÊci oraz gigantycznej korup-
cji praktycznie w ka˝dej p∏asz-
czyênie i dziedzinie dotyczàcej
zdrowia. 

Dlaczego tak si´ dzieje? Poniewa˝ zamkni´-
ty system zarzàdzania powoduje, ˝e urz´dnik
umiejscowiony w Narodowym Funduszu
Zdrowia jako jedyny nieomylny decyduje ko-
mu przydzieliç Êrodki finansowe, a kogo ich
pozbawiç. Efektem takiego dzia∏ania sà êle
sporzàdzone kontrakty, kierowanie nieograni-
czonych iloÊci pieni´dzy tam, skàd mo˝na
uzyskaç osobiste korzyÊci w postaci wype∏nio-
nych kopert znikajàcych w szufladach biurek
wielu decydentów. 

Przyk∏ad? Mo˝na ich przytoczyç wiele, ale
mo˝e z w∏asnego podwórka. Ma∏opolski Od-
dzia∏ Narodowego Funduszu Zdrowia w ostat-
nim roku by∏ niemal na ustach wszystkich Po-
laków nie dlatego, ˝e jako jeden z pierwszych
wprowadzi∏ otwarty system zaopatrzenia
w przedmioty ortopedyczne i Êrodki pomocni-
cze, ale jako kliniczny przyk∏ad skorumpowa-
nia prawie wszystkich decydentów (prezesów
i wiceprezesów) tego oddzia∏u. Jak to by∏o
mo˝liwe, ˝e dzisiaj siedzi prawie ca∏y zarzàd
na czele z prezesem ma∏opolskiego Oddzia∏u?
Poniewa˝ Êrodki finansowe przydzielano nie
tam gdzie by∏y faktycznie potrzebne, ale tym,
którzy wykazywali wyjàtkowà wdzi´cznoÊç.
W czasie Êledztwa jedynym spokojnym urz´d-
nikiem w tym oddziale by∏ szef wydzia∏u,

w którym obowiàzuje otwarty system, tj. wy-
dzia∏u zaopatrzenia w przedmioty ortopedycz-
ne i Êrodki pomocnicze. To jest jednostkowy
przyk∏ad potwierdzajàcy, ̋ e system zamkni´ty
jest z∏ym rozwiàzaniem prowadzàcym do po-
wstawania kolejnych afer korupcyjnych i mar-
notrawienia Êrodków bardzo brakujàcych
w realizacji celów s∏u˝by zdrowia. 

Ju˝ chyba zapomnieliÊmy o jedynej prostej
podstawowej zasadzie, o której na poczàtku
wszyscy mówiliÊmy - ˝e Êrodki finansowe po-
winny iÊç za pacjentem, tzn. tam gdzie uzyska
on najlepszy zakres Êwiadczonych us∏ug. Na-
tomiast rzeczywistoÊç to êle rozdzielone Êrod-
ki. Przyk∏ad: na jednym z oddzia∏ów szpitala
miejskiego w maju wykorzystano Êrodki pra-
wie w 100%, a na drugim w niewielkim zakre-
sie. Co gorsza, dyrektor nie mo˝e w ramach
podpisanego kontraktu przesunàç ich, a jedy-
nie urz´dnik Narodowego Funduszu Zdrowia,
któremu znów trzeba byç wdzi´cznym. 

MyÊl´, ˝e to jest totalna paranoja obrazujà-
ca, jak prywata i cel posiadania w∏adzy powo-
duje systematyczny rozk∏ad ustroju zagra˝a-
jàc podstawom egzystencji naszych obywate-
li. Obecny system rozdzia∏u Êrodków finanso-
wych doprowadzi∏ do takiej sytuacji, gdzie
wysoko specjalistyczne i dobrze wyposa˝one
w sprz´t medyczny szpitale majà z uwagi na
szeroki zakres Êwiadczonych us∏ug oraz du˝y
nap∏yw pacjentów ogromne problemy finan-
sowe. Natomiast jednostki, których zakres
Êwiadczonych us∏ug nie zawsze odpowiada
potrzebom spo∏ecznym poprzez dobrze wy-
pracowane stosunki z decydentami dobrze
prosperujà. 

Zdaj´ sobie spraw´, ˝e potrzeby spo∏eczne
w zakresie zdrowia sà o wiele wi´ksze od wy-
dolnoÊci ekonomicznej bud˝etu paƒstwa.
A wi´c czas najwy˝szy opracowaç wreszcie
podstawowy koszyk Êwiadczeƒ medycznych,
które nale˝à si´ ka˝demu obywatelowi w Pol-
sce bezp∏atnie. Nale˝y równie˝ ustaliç koszyk
Êwiadczeƒ odp∏atnych z progresjà terminów

i uzale˝nionych od nich wysokoÊcià
op∏at. Bo przecie˝ wszyscy o tym wie-
dzà, ˝e je˝eli nie zaniesie si´ „koper-
ty“, to niewiele mo˝na uzyskaç w paƒ-
stwowej s∏u˝bie zdrowia. Czas wi´c
najwy˝szy oficjalnie wp∏acaç pienià-
dze za cz´Êç us∏ug w szpitalu, a nie -
jak dotychczas - po kryjomu do kie-
szeni lekarza czy te˝ ordynatora. Nale-
˝y równie˝ doprowadziç do mo˝liwie
szybkiej zmiany obowiàzujàcego pra-
wa w zakresie wprowadzenia otwarte-
go systemu w ca∏ej organizacji s∏u˝by
zdrowia. Trzeba wyeliminowaç obo-
wiàzujàcy system korupcyjny poprzez
wy∏àczenie urz´dników Narodowego
Funduszu  Zdrowia oraz Ministerstwa

Zdrowia od mo˝liwoÊci decydowania komu
przydzieliç Êrodki, a komu je odebraç. 

Wyeliminowanie obowiàzujàcego dziÊ sys-
temu korupcyjnego spowodowa∏oby, ˝e pie-
niàdze pójdà za pacjentem, a w s∏u˝bie zdro-
wia naprawd´ pozostanà jedynie oÊrodki
i szpitale, które odpowiadajà spo∏ecznym po-
trzebom obecnego czasu. Taki system pozwo-
li na zwolnienie du˝ej rzeszy niepotrzebnych
urz´dników w NFZ. Ponadto Narodowy Fun-
dusz Zdrowia powinien zmieniç swojà organi-
zacj´ pracy z instytucji rozdzielajàcej „nieu-
dolnie“ finanse na instytucj´ kontrolujàcà pra-
wid∏owoÊç ich wydawania. Dzisiaj, niestety,
system kontroli funkcjonuje bardzo s∏abo, po-
niewa˝ niejako w interesie urz´dników Fundu-
szu by∏ w∏aÊnie brak kontroli. 

Uwa˝am, ˝e dobrze opracowany system
kontrolny wydawanych pieni´dzy na s∏u˝b´
zdrowia, oraz finansowanie cz´Êci Êwiadczeƒ
zdrowotnych przez spo∏eczeƒstwo, jak te˝
wprowadzenie indywidualnego systemu ubez-
pieczeƒ zdrowotnych, zdecydowanie popra-
wi∏by obecnà sytuacj´ w s∏u˝bie zdrowia. Ko-
nieczne jest jak najszybsze zdecydowane pod-
j´cie dzia∏aƒ w celu doprowadzenia do fak-
tycznej poprawy sytuacji w s∏u˝bie zdrowia.

■

Chora s∏u˝ba zdrowia
Józef Góralczyk

Ma∏opolski Sejmik Organizacji Osób Niepe∏nosprawnych

kwartalnik nr 13  6/14/05 10:37 AM  Page 15



O P I N I E

13/2005 Kwartalnik NTM 15

I
nstrumentalne traktowanie pacjenta przez
polskà s∏u˝b´ zdrowia zrodzi∏o w nas
przekonanie, i˝ wiele us∏ug medycznych
nam si´ nie nale˝y. W bud˝ecie paƒstwa

brakuje pieni´dzy, lekarze i piel´gniarki zara-
biajà ma∏o, zaÊ leki i sprz´t kosztujà coraz
dro˝ej, poniewa˝ post´p technologiczny wy-
przedza naszà zamo˝noÊç.

Chorzy cz´sto rezygnujà z leczenia bowiem
zdajà sobie spraw´ z gehenny, która ich czeka
zanim dostanà si´ do gabinetu a potem na
ewentualnà rehabilitacj´. Powszechne sà wie-
lomiesi´czne kolejki do niektórych lekarzy
i us∏ug medycznych. Owa rezygnacja oznacza
zatem dla jednych zaniedbanie w∏asnego
zdrowia, dla innych natomiast ÊwiadomoÊç, i˝
nie warto si´ o siebie troszczyç. 

Stosowaç pó∏Êrodki
Wady polskiej s∏u˝by zdrowia sprawiajà

te˝, ˝e w zasadzie wszyscy uczestnicy tej
bran˝y - pacjenci, lekarze, producenci i urz´d-
nicy - majà lekcewa˝àcy stosunek do leczenia.
Kiedy zaÊ zamiera ÊwiadomoÊç w∏asnych
praw, stosuje si´ pó∏Êrodki, które utrzymujà
nas wszystkich w stagnacji.

Narodowy Fundusz Zdrowia refunduje
w cz´Êci wiele przedmiotów zaopatrzenia or-
topedycznego i Êrodków pomocniczych. Naj-
cz´Êciej jednak odbywa si´ to na zasadzie re-
fundacji „jednej protezy“, podczas gdy pa-
cjent pozbawiony jest obu nóg. Wiele na ten
temat mog∏yby te˝ powiedzieç osoby cierpià-
ce na nietrzymanie moczu. Dwie refundowa-
ne pieluchomajtki majà im wystarczyç na 24

godziny, podczas gdy uznane minimum wy-
nosi 3 sztuki, a w niektórych przypadkach 4-
5. Komu nie wystarczy jedna proteza czy 2
pieluchomajtki, musi dokupiç produkt po pe∏-
nej cenie. JeÊli nie ma pieni´dzy, musi zado-
woliç si´ pó∏Êrodkami.

Narodowy Fundusz Zdrowia w bie˝àcym
roku przeznacza w skali kraju na refundacj´
w zakresie zaopatrzenia w przedmioty ortope-
dyczne i Êrodki pomocnicze 416 mln z∏. To
znacznie mniej ni˝ na przyk∏ad w Czechach,
gdzie wydatki na ten cel sà szeÊciokrotnie
wi´ksze, lub w S∏owenii, która przeznacza 8 ra-
zy wi´cej, przy znacznie mniejszej liczbie lud-
noÊci.

Wiedza lokalna
Ogólnopolska Izba Gospodarcza Wyrobów

Medycznych POLMED wpad∏a na pomys∏,
aby dowiedzieç si´ jakie sà rzeczywiste wy-
datki na refundacj´ przedmiotów ortopedycz-
nych i Êrodków pomocniczych, wed∏ug ko-
dów zaopatrzenia i w rozbiciu na poszczegól-
ne kwarta∏y. Okaza∏o si´, ˝e NFZ nie dyspo-
nuje takimi danymi i odes∏a∏ Izb´ do poszcze-
gólnych województw, skàd informacje sp∏y-
wajà powoli do POLMEDu. W tej chwili wia-
domo na przyk∏ad, ˝e oddzia∏ warmiƒsko-ma-
zurski NFZ wyda∏ w 2004 roku na refundacj´
aparatów s∏uchowych 1 213 825 z∏, zaÊ na
wózki inwalidzkie - 1 075 525 z∏, a na pielu-
chomajtki - 3 288 167 z∏. W województwie
wielkopolskim na aparaty s∏uchowe wydano
w ubieg∏ym roku 1 183 057 z∏, na wózki - 763
791, zaÊ na pieluchomajtki ponad 2 mln z∏.

Jeszcze inaczej kszta∏towa∏y si´ wydatki
w województwie pomorskim, gdzie koszt re-
fundacji na aparaty s∏uchowe wyniós∏ 2 446
050 z∏, na pieluchomajtki - 5 666 183 z∏, zaÊ
na wózki - 1 817 600.

Brak zainteresowania wydatkami na po-
szczególne kategorie zaopatrzenia ortopedycz-
nego wpisuje w ogólne przekonanie, i˝ na le-
czenie nas nie staç. Jak bowiem leczyç, skoro
nie wiadomo, które wyroby poch∏aniajà naj-
wi´cej pieni´dzy i dlaczego. Informacja zbior-
cza nie ma nic wspólnego z centralizacjà zarzà-
dzania. Mo˝e natomiast s∏u˝yç ustawodawcy
do w∏aÊciwego okreÊlenia refundacji. Obecnie
trudno odpowiedzieç na pytanie, czy we
wszystkich kategoriach wydatki w∏aÊciwie s∏u-
˝à pacjentom. Nie wiemy nawet, ile naprawd´
NFZ powinien przeznaczaç na refundacj´.

Akcja „Dbajmy o siebie“
Jak zatem si´ dowiedzieç? Mo˝e trzeba

przekonaç spo∏eczeƒstwo, aby upomnia∏o si´
o prawa do leczenia? O to, aby nie daç si´ zby-
waç lekarzom, którym wygodnie jest twier-
dziç, ˝e z danà dolegliwoÊcià mo˝na ˝yç albo
wydaje nam si´, ˝e na nià cierpimy. Po-
wszechnà dolegliwoÊcià staje si´ cz´Êciowa
utrata s∏uchu. Przez jednych bagatelizowana,
przez drugich uznana za wstydliwà, a jeszcze
przez innych za nieistotnà, poniewa˝ „tak
uzna∏ lekarz“. Podobnych przyk∏adów mo˝na
mno˝yç. 

Cz´Êç Êrodowiska medycznego i pacjentów
uzna∏a, ˝e nale˝y pobudziç ÊwiadomoÊç spo-
∏eczeƒstwa i zach´ciç do dbania o w∏asne
zdrowie. Dotyczy to tak˝e Narodowego Fun-
duszy Zdrowia, które w pewnym momencie
b´dzie musia∏o przyznaç, i˝ Êrodki na refun-
dacj´ sà za ma∏e. W najbli˝szym czasie zosta-
nie og∏oszona akcja edukacyjna, majàca
uÊwiadomiç nam, i˝ nie nale˝y lekcewa˝yç
w∏asnych schorzeƒ, dolegliwoÊci, cierpieƒ,
itd. Akcja potrwa kilka miesi´cy a póêniej jej
efekty b´dà monitorowane. Niewykluczone,
i˝ po jej zakoƒczeniu wzrosnà wydatki na re-
fundacj´. 

Przypomnijmy, ˝e w tym samym czasie
ministerstwo zdrowia ma powo∏aç zespó∏ ds.
opracowania nowego rozporzàdzenia w za-
kresie refundacji przedmiotów ortopedycz-
nych i Êrodków pomocniczych. Dla resortu
akcja pod has∏em „Dbajmy o zdrowie“ mo˝e
byç sprzymierzeƒcem.

■

Prawo do zdrowia
Maria Weber

Rada Spo∏eczna przy Wojewódzkim Zespole Specjalistycznej Rehabilitacji
Niepe∏nosprawnych i Zaopatrzenia Ortopedycznego w Warszawie
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P
rzed Paƒstwem kolejny ranking do-
tyczàcy funkcjonujàcego od stycznia
2004 roku systemu otwartego w za-
opatrzeniu w przedmioty ortope-

dyczne i Êrodki pomocnicze. Jak zawsze
ranking przygotowaliÊmy na podstawie in-
formacji uzyskanych w wojewódzkich od-
dzia∏ach Narodowego Funduszu Zdrowia. 

KolejnoÊç poszczególnych województw
pozostaje bez zmian. W dalszym ciàgu na
pierwszym miejscu pozostaje woj. lubu-
skie. Lideruje ono pod wzgl´dem liczby
mieszkaƒców przypadajàcych na jeden
punkt ewidencyjny potwierdzajàcy wnioski
(49 osób na jeden punkt). Niemniej jednak
w tym województwie nie wszystkie wnio-
ski sà realizowane na bie˝àco. Na aparat
s∏uchowy trzeba czekaç do 6 miesi´cy
(znaczna poprawa w stosunku do ostatnie-
go rankingu, wed∏ug którego czas oczeki-
wania wynosi∏ 12 miesi´cy), a na przed-
mioty ortopedyczne po∏ow´ tego okresu.
Stawk´ nadal zamyka woj. pomorskie,

w którym co prawda jest tylko jeden punkt
potwierdzania wniosków, ale jak twierdzà
przedstawiciele tamtejszego NFZ nie by∏o
i nie ma kolejek oczekujàcych, poniewa˝
wnioski przesy∏ane sà drogà pocztowà.
W innych województwach równie˝ zasto-
sowano t´ metod´ (woj. opolskie, wielko-
polskie, zachodniopomorskie). W wi´kszo-
Êci województw obs∏uga osób oczekujà-
cych na potwierdzenie wniosku odbywa si´
p∏ynnie i na bie˝àco. W woj. podlaskim,
gdzie wyst´powa∏y kolejki sytuacja si´ po-
prawi∏a i ju˝ ich nie ma. W woj. kujawsko-
pomorskim kolejki oczekujàcych tworzà
si´ okresowo mi´dzy godz. 11 a 14, ale ge-
neralnie nie ma ju˝ t∏umnego odwiedzania
stanowisk.

W siedmiu województwach (dolnoÊlà-
skie, kujawsko-pomorskie, lubelskie, mazo-
wieckie, podlaskie, pomorskie i Êlàskie)
podmioty realizujàce wnioski mogà podpi-
saç umow´ z NFZ praktycznie „od r´ki“,
o ile wszystkie dokumenty sà kompletne

i nie ma zastrze˝eƒ formalnych. W pozosta-
∏ych trwa to kilka dni, a najd∏u˝szy czas
oczekiwania (do 30 dni) jest w woj. war-
miƒsko-mazurskim. Czas oczekiwania pa-
cjenta na realizacj´ wniosku jest ró˝ny
w zale˝noÊci od przedmiotu. Generalnie na
aparat s∏uchowy trzeba czekaç najd∏u˝ej (od
3 miesi´cy do ponad 2 lat), choç w oÊmiu
województwach sytuacja jest bardzo dobra
i wnioski realizowane sà na bie˝àco (woj.
lubelskie, ma∏opolskie, mazowieckie, opol-
skie - tylko dzieci, podkarpackie, podlaskie,
Êlàskie i wielkopolskie). W przypadku
przedmiotów ortopedycznych jest lepiej.
Maksymalny czas oczekiwania to 8 miesi´-
cy (jedynie na wózek inwalidzki w woj.
Êwi´tokrzyskim trzeba czekaç 15 miesi´cy).
W najlepszej sytuacji sà osoby oczekujàce
na realizacj´ wniosku na worki stomijne
i pieluchomajtki, poniewa˝ we wszystkich
województwach sà one realizowane na bie-
˝àco.

■

1. Liczba mieszkaƒców 2. Liczba 3. Liczba 4. Liczba podmiotów 5. Czas podpisania 6. Okres oczekiwania na realizacj´ wniosku na
na 1 punkt ewidencyjny punktów mieszkaƒców realizujàcych umowy z podmiotami a) AS b) PM c) PO d) WS

(w tys.) ewidencyjnych (w tys.) wnioski realizujàcymi wnioski

49 21 1024 57 do 14 dni do 6 mc nb do 3 mc nb
73 15 1088 75 do 14 dni do 26 mc* nb nb nb
95 14 1325 332 do 7 dni do 15 mc nb nb** nb
128 25 3223 500 14-21 dni nb nb nb nb
354 6 2126 171 do 14 dni nb nb nb nb
374 13 4866 725 nb nb nb nb nb
379 5 2653 156 14-21 dni 2 mc nb 1 mc nb
409 3 1228 60 nb nb nb nb nb
489 3 1466 120 do 30 dni 6 mc nb nb*** nb
525 4 2101 76 nb  do 11 mc nb 5 mc nb
559 4 2235 231 nb nb nb nb nb
559 6 3355 220 14 dni nb nb nb nb
724 7 5067 258 nb nb nb nb nb
745 4 2978 161 nb 4-8 mc nb nb nb
867 2 1733 108 do 7 dni do 12 mc nb 6-8 mc nb
2192 1 2192 150 nb 3 mc nb nb nb

Lubuskie
Opolskie
Âwi´tokrzyskie
Ma∏opolskie
Podkarpackie
Âlàskie
¸ódzkie
Podlaskie
Warmiƒsko-mazurskie
Kujawsko-pomorskie
Lubelskie
Wielkopolskie
Mazowieckie
DolnoÊlàskie
Zachodniopomorskie
Pomorskie

Ranking wojewódzkich oddzia∏ów NFZ - organizacja zaopatrzenia

w Êrodki pomocnicze i przedmioty ortopedyczne
(kolejnoÊç w rankingu wg liczby mieszkaƒców przypadajàcych na jeden punkt ewidencyjny)

AS - aparat s∏uchowy; PM - pieluchy i pieluchomajtki; PO - przedmioty ortopedyczne; WS - worki stomijne; nb - na bie˝àco;  * dzieci na bie˝àco;  **wózki inwalidzkie - 15 mc; *** wózki inwalidzkie
do 5 mc.

Opr. K. Ciepiela na podstawie danych z oddzia∏ów NFZ

Jest lepiej
Karolina Ciepiela
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Z W∏odzimierzem Pisarskim,
Zast´pcà Dyrektora
Departamentu Organizacji
i Ochrony Zdrowia
w Ministerstwie Zdrowia
rozmawia Maria Weber

S
ejmowa Komisja Zdrowia zaj´∏a si´
3 marca 2005 roku sprawà nietrzy-
mania moczu oraz konsekwencjami
wyst´powania tej dolegliwoÊci

wÊród polskiego spo∏eczeƒstwa. Minister-
stwo Zdrowia przedstawi∏o wst´pny raport
na ten temat, obiecujàc ca∏oÊç w ciàgu
trzech miesi´cy. Na raport czekajà prawie
wszyscy niepe∏nosprawni oraz wiele kobiet
w ró˝nym wieku, którym nietrzymanie mo-
czu dezorganizuje ˝ycie. Raport ma stano-
wiç podstaw´ do ustalenia w przysz∏oÊci
najw∏aÊciwszych metod leczenia. Panie
Dyrektorze, kiedy Ministerstwo Zdrowia
przedstawi  pe∏ny dokument?

W dalszym ciàgu zbieramy do niego ma-
teria∏y. Cz´Êç z nich, jak pani wspomnia∏a,
przekazaliÊmy ju˝ Sejmowej Komisji
Zdrowia. Potrzebujemy jednak dok∏adnych
danych medycznych i finansowych z Naro-
dowego Funduszu Zdrowia. Umo˝liwià
nam one podj´cie w przysz∏oÊci decyzji
o priorytetowych metodach  leczenia NTM.
Sprawa wyd∏u˝a si´ wi´c w czasie, zw∏asz-
cza, ˝e nie powsta∏a do tej pory Agencja
Technologii Medycznych, która powinna

oceniç, jakie metody sà najbardziej sku-
teczne i ile przeznaczyç na nie Êrodków fi-
nansowych. Prosz´ te˝ nie zapominaç, i˝
NTM ma wiele przyczyn i musi si´ wypo-
wiedzieç wielu specjalistów. MyÊl´, ˝e ra-
port b´dzie gotowy we wrzeÊniu.

Ministerstwo Zdrowia obieca∏o te˝ po-
wo∏anie zespo∏u, który mia∏ przystàpiç do
opracowania nowych zasad refundacji
przedmiotów ortopedycznych i Êrodków
pomocniczych.  Kiedy zespó∏ zakoƒczy
prac´?

Zespo∏u jeszcze nie ma. Na razie zbiera-
my opinie konsultantów, co powinno pod-
legaç refundacji, w jakim stopniu, itd.
Sprawa nie jest prosta, poniewa˝ na zaopa-
trzenie ortopedyczne i Êrodki pomocnicze
sk∏ada si´ wiele produktów. Powo∏anie ze-
spo∏u uzale˝niamy od przebiegu prowad-
zonych analiz, ale to kwestia najbli˝szego
czasu.

Wyglàda na to, ˝e resort zdrowia wyka-
za∏ du˝o optymizmu, podajàc nierealne -
jak si´ okaza∏o - terminy ukoƒczenia prac
w obu przypadkach. Ârodowisko osób nie-
pe∏nosprawnych i cierpiàcych na NTM
z niecierpliwoÊcià czeka na rezultaty,
a tymczasem Ministerstwo Zdrowia nie jest
nawet w po∏owie drogi.

Rozumiem ich zniecierpliwienie, ale
w ciàgu ostatnich miesi´cy borykaliÊmy si´
z jeszcze wieloma innymi problemami, na
przyk∏ad restrukturyzacjà i odd∏u˝eniem
zak∏adów opieki zdrowotnej. Temat ten
zdominowa∏ nasze prace w urz´dzie. Po-

dobnie jak projekt nowego rozporzàdzenia
dotyczàcego warunków sanitarno-technicz-
nych w zak∏adach opieki zdrowotnej. Roz-
porzàdzenie ma odpowiedzieç na przyk∏ad
na pytanie, jak w budynkach jednopi´tro-
wych umo˝liwiaç dost´p do gabinetów wy-
˝ej po∏o˝onych dla osób niepe∏nospraw-
nych. Czy muszà tam byç instalowane dla
nich windy oraz toalety? W projekcie roz-
porzàdzenia zosta∏y postawione takie wy-
magania. Zdajemy sobie jednak spraw´, ˝e
kierownicy ZOZ-ów, zw∏aszcza niepu-
blicznych, b´dà si´ broniç przed dodatko-
wymi inwestycjami, poniewa˝ obcià˝à
koszt ich dzia∏alnoÊci. W sprawie tego roz-
porzàdzenia spotka∏a si´ ostatnio komisja
uzgodnienia. Rozpatrzy∏a ponad 100 stron
maszynopisu i uwag. Tekst rozporzàdzenia
pobra∏o ze strony internetowej ponad 7 ty-
si´cy osób. By∏ to swoisty bestseller. Czy-
telników Kwartalnika NTM zainteresuje
zapewne informacja, ˝e w czerwcu rozpo-
rzàdzenie powinno uzyskaç ostatecznà
wersj´ i wejÊç w ˝ycie.

Windy, podjazdy, toalety u∏atwià nie-
wàtpliwie ˝ycie osób niepe∏nosprawnych,
które na pewno dostrzegà, ˝e ich spraw si´
nie lekcewa˝y. Ale powinno nam te˝ zale-
˝eç, aby w naszym spo∏eczeƒstwie by∏o ich
jak najmniej. Tote˝ z niecierpliwoÊcià b´-
dziemy czekaç na podobny bestseller
w sprawie metod leczenia i refundacji
w zakresie zaopatrzenia w przedmioty orto-
pedyczne i Êrodki pomocnicze. 

Dzi´kuj´ Panu za rozmow´. 

Na raport poczekamy
M
.W

eb
er
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A
nna mieszka w du˝ym mieÊcie, jest
emerytkà. KilkanaÊcie lat temu,
w 1981 r., zauwa˝y∏a u siebie problem
z nietrzymaniem moczu. Otrzyma∏a

skierowanie na zabieg. Wykonano operacj´
polegajàcà na plastyce pochwy. Niestety, za-
bieg nie okaza∏ si´ skuteczny i po dwóch la-
tach znów zacz´∏a szukaç rozwiàzania proble-
mu. Otrzyma∏a skierowanie na zabieg, który
zosta∏ wykonany metodà brzusznà, ale nieste-
ty dolegliwoÊci tylko si´ pog∏´bi∏y. Przekona-
na, ˝e tak ju˝ byç musi i ˝e dalsze zabiegi tyl-
ko mog∏yby pogorszyç i tak ju˝ z∏y stan, zre-

zygnowa∏a z dalszego leczenia. DolegliwoÊci
by∏y jednak dotkliwie - przy chodzeniu, przy
pracy (wtedy jeszcze pracowa∏a) pojawia∏o
si´ popuszczanie moczu. Ratowa∏a si´ podpa-
skami, ale przy du˝ym nat´˝eniu NTM nie
by∏o to pewne zabezpieczenie.

A jednak mo˝na leczyç
Tak by∏o do 2002 r., kiedy to znalaz∏a si´

w szpitalu z powodu reumatyzmu (obecnie
Anna porusza si´ o kuli). I tu nastàpi∏ prze∏om,
pojawi∏a si´ szansa na zmian´ jej stanu.

W szpitalu wykonano wszechstronne badania,
które wykaza∏y równie˝ jej problem z nietrzy-
maniem moczu. Lekarz, który sprawdza∏ wy-
niki badaƒ, przeprowadzi∏ powa˝nà rozmow´.
Wyt∏umaczy∏ pacjentce, ˝e nie powinna zosta-
wiaç tak tej dolegliwoÊci, ˝e NTM mo˝na wy-
leczyç, ˝e nie musi tak ˝yç. Przekona∏ jà, ˝e
warto si´ leczyç i ona uwierzy∏a. Lekarz zapi-
sa∏ jej Êrodki dopochwowe do stosowania
przez pó∏ roku, a potem zaleci∏ operacj´ - pod-
wieszenie cewki moczowej taÊmà.

Pierwsze badania
Po pó∏ roku stosowania zaleconej kuracji, na

poczàtku 2003 r., Anna zg∏osi∏a si´ do szpita-
la, w którym pracowa∏ „jej“ lekarz specjalista,
który zaleci∏ operacj´. Ale niestety, powiedzia-
no jej, ˝e z lekarzem nie mo˝e si´ skontakto-
waç, poniewa˝ pracuje on w szpitalu, a ona po-
winna zg∏osiç si´ do przychodni, gdzie zaleco-
no jej wykonanie badaƒ: PVR- Êlad i urodyna-
miczne. Anna zapisa∏a si´ w kolejce na bada-
nia, ale pierwszy termin zosta∏ prze∏o˝ony,
a nast´pny by∏ doÊç odleg∏y, tak wi´c sprawa
si´ przed∏u˝y∏a. Ostatecznie wyniki badaƒ by-
∏y gotowe w sierpniu 2004 r.  

W opisie badania podano, ˝e stwierdzono
wysi∏kowe NTM II/III stopnia, parcia naglàce,
nietrzymanie moczu z parcia. Lekarz poda∏
równie˝, ˝e pacjentka zu˝ywa 12 wk∏adek
w ciàgu dnia, cz´stomocz dzienny. We wnio-
skach badania: „Wysi∏kowe nietrzymanie mo-
czu (...), nie ma przeciwwskazaƒ do TVT“.

Z badaniami w r´ku Anna znowu próbuje
dotrzeç do „swojego“ lekarza, który kiedyÊ
przekona∏ jà do leczenia. Jego ˝yczliwoÊç i za-
interesowanie zmotywowa∏y jà do leczenia
i jego porady potrzebowa∏a. Ale w recepcji po-
informowano jà, ˝e pracuje on w zupe∏nie in-
nym szpitalu. OczywiÊcie pojecha∏a do wska-
zanego jej szpitala, ale tam w recepcji spraw-
dzono,  ˝e lekarz ten z ca∏à pewnoÊcià pracuje
w szpitalu, z którego w∏aÊnie przyjecha∏a. Za-
cz´∏o to wyglàdaç na zabaw´ „w kotka i mysz-
k´“. I tak starsza kobieta poruszajàca si´ o ku-
li pojecha∏a z powrotem. Tutaj jednak personel
przychodni przyszpitalnej okaza∏ si´ murem
nie do przebicia. Nikt nie chcia∏ jej pomóc:
zbywano jà, panowa∏a zmowa milczenia, wy-
mieniano porozumiewawcze uÊmieszki. Nikt
nie chcia∏ zrozumieç, ˝e ona chcia∏a tylko po-
rozmawiaç chwil´ z lekarzem, do którego mia-
∏a zaufanie.

Historia jednej pacjentki
Ma∏gorzata Georgiew 
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Konsultacja z lekarzem
Anna kontynuowa∏a jednak dzia∏ania, które

mia∏y doprowadziç do zabiegu. Uda∏a si´ z ba-
daniami do lekarza w przychodni przyszpital-
nej - pani ginekolog, która za punkt honoru po-
stawi∏a sobie uniemo˝liwienie p. Annie skon-
taktowanie si´ z „jej“ lekarzem. Anna wspo-
mina jà szczególnie niemi∏o zw∏aszcza, ˝e od
kobiety spodziewa∏a si´ ciep∏a i zrozumienia.
Pani ginekolog skierowa∏a jà na kolejne bada-
nia, w sumie dziesi´ç, a po nich na konsultacje
do internisty.

Pomimo usilnych staraƒ personelu przy-
chodni, Anna w koƒcu dopi´∏a swego. Udajàc
odwiedzajàcà przesz∏a na trzecie pi´tro szpita-
la, gdzie pracowa∏ „jej“ lekarz. Usiad∏a w ko-
rytarzu na ∏aweczce i cierpliwie czeka∏a, czy
aby nie pojawi si´ w korytarzu. Po godzinie
uda∏o si´ - lekarz szed∏ korytarzem. Pozna∏
Ann´, zamienili kilka s∏ów. Powiedzia∏ jej, ˝e
aby zosta∏a poddana zabiegowi, powinna zg∏o-
siç si´ do swojego rejonowego ginekologa,
aby wypisa∏ jej skierowanie do szpitala.

I tak po godzinie oczekiwania, siedzàc na
brze˝ku ∏awki, bo czu∏a, ˝e jest ca∏a „zlana“,
Anna ruszy∏a do domu. Na piechot´, o kuli -
ba∏a si´ wsiàÊç do autobusu, tym bardziej do
taksówki, tak bardzo by∏a przemoczona. Po-
mimo, ˝e od tamtej pory minà∏ prawie rok,
Anna p∏acze kiedy to opowiada, tak poni˝a-
jàce dla niej by∏o to prze˝ycie - jej stan, dys-
komfort, bezsilnoÊç i zagubienie, oboj´tnoÊç
personelu, odsy∏anie z miejsca w miejsce. 

Rezygnacja
Zgodnie z zaleceniem lekarza uda∏a si´ do

ginekologa rejonowego, który zaleci∏ jej po-
nownie badania. Zacz´∏a je nawet robiç, ale
zapyta∏a lekarza po co jej morfologia. Otrzy-
ma∏a odpowiedê, ˝e b´dà jej przetaczaç krew,
˝e konieczna jest dodatkowa na to op∏ata
(przewy˝szajàca jej emerytur´) i kiedy przy-
niesie badania i ureguluje op∏at´, dostanie
skierowanie do szpitala. 

I wtedy Anna si  ́podda∏a i postanowi∏a, ˝e
jednak b´dzie TAK ̋ yç. Nie ma pieni´dzy, ̋ eby
tyle zap∏aciç za zabieg, do przychodni przyszpi-
talnej nie wróci, bo pani ginekolog by∏a bardzo
niemi∏a. I nie ma si∏y leczyç si  ́dalej. W swoim
otoczeniu nie czuje si  ́gorsza - ma kilka sàsia-
dek, które te  ̋ majà problem z nietrzymaniem
moczu. Ale po wys∏uchaniu jej historii nawet nie
myÊlà o leczeniu. Anna boi si  ́lekarzy i mimo
zapisania jej na konsultacj  ́do urologa na konty-
nuacj  ́leczenia, na wizyt  ́ju  ̋nie przysz∏a. 

Na ten wywiad umówi∏yÊmy si´ z Annà
w kawiarni, w po∏udnie. Przysz∏a na czczo,
bez Êniadania, bez herbaty na rozpocz´cie
dnia, „tak na wszelki wypadek“. I nic nie za-
mówi∏a, ani ciastka, ani nic do picia, bo „tak
lepiej“. Tylko od razu na wst´pie sprawdzi∏a,
czy jest w lokalu toaleta. I tak ju˝ b´dzie ˝yç.

■

D
laczego o tym piszemy? Jak ∏atwo
zauwa˝yç pokazujemy tu tylko
jednà stron´ medalu, t´ od strony
pacjenta. Nie mamy mo˝liwoÊci

skonfrontowaç historii p. Anny z lekarza-
mi, o których ona opowiada. Chcemy tyl-
ko pokazaç jakie sà odczucia pacjentów,
którzy zg∏aszajà si´ z NTM, jak oni to
prze˝ywajà i skàd wynikajà uprzedzenia.
W przypadku pani Anny do leczenia znie-
ch´ci∏a jà postawa personelu przychodni,
brak ˝yczliwej rozmowy, zrozumienia.
Zalecane badania, doÊç liczne, by∏y ow-
szem konieczne, ale pacjentka o tym nie
wiedzia∏a. Dziwi∏a jà koniecznoÊç robie-
nia badania rentgenowskiego p∏uc, nie
wiedzia∏a ile jeszcze badaƒ czeka jà przed
zabiegiem. To dlatego tak konsekwentnie
próbowa∏a skontaktowaç si´ z lekarzem,
który kiedyÊ okaza∏ si´ tak zainteresowa-
ny jej zdrowiem - potrzebowa∏a ˝yczliwej
rozmowy, a nie tylko odsy∏ania z miejsca
w miejsce. Przez swój upór tylko zrazi∏a
do siebie personel przychodni. Ale dalej
nie rozumie, dlaczego nie mog∏a poroz-
mawiaç z lekarzem, do którego mia∏a za-
ufanie.

Przykry jest fakt, ˝e przechodzàc przez
liczne badania, wizyty, rozmowy z leka-
rzami p. Anna ani s∏owa nie us∏ysza∏a na
temat wk∏adek urologicznych. W opisie
badania urologicznego jest uwaga, ˝e zu-
˝ywa dwanaÊcie wk∏adek. Przy podaniu
takiego zu˝ycia dziennego ka˝dy lekarz
powinien zwróciç uwag´, ̋ e zapewne mó-
wi o podpaskach. Majà one jednak zupe∏-
nie inne przeznaczenie i o wiele mniejszà
ch∏onnoÊç. Nie zu˝ywa si´ TYLE wk∏a-
dek urologicznych w ciàgu jednego dnia.
Pani Anna o wk∏adkach urologicznych
dowiedzia∏a si´ w biurze „Programu
NTM - Normalnie ˚yç“, do którego trafi-
∏a dzi´ki publikacji w Tele Tygodniu. D∏u-
ga droga....

Dla lekarza jest oczywiste, ˝e jak jest
nietrzymanie moczu, to u˝ywa si´ wk∏a-
dek urologicznych i jest dobrze. Dla pa-
cjenta to ju˝ nie jest oczywiste. Bo skàd
ma si´ o tym dowiedzieç? Kiedy p. Anna
otrzyma∏a na prób´ kilka wk∏adek by∏a ni-
mi zachwycona. Czuje si´ pewniej i nie
ma sta∏ego uczucia „przemoczenia“, jak
sama okreÊli∏a nareszcie ma „suchutko“.
Jak musia∏a czuç si´ przez te wszystkie la-
ta, tylko ona jedna wie. 

Dzisiaj p. Anna jest przekonana, ˝e le-
czyç si´ ju˝ nie chce. Boi si´ lekarzy, ma
trudnoÊci z chodzeniem, czuje si´ bezrad-
na tak jak zapewne wielu innych, szcze-
gólnie tych starszych pacjentów. Bez
˝yczliwego s∏owa ze strony lekarza, bez
jego wsparcia trudno jest im podjàç wysi-
∏ek leczenia, zw∏aszcza tak wstydliwej do-
legliwoÊci. Tu leczenie zaczyna si´ od
g∏owy.

O czym do nas piszà?
Program NTM otrzymuje wiele telefo-

nów i listów z proÊbà o porad´ od pacjen-
tów z ca∏ej Polski. Cz´Êç listów drukujemy
w naszym Kwartalniku. Wiele przypad-
ków wskazuje na to, ̋ e lekarze pierwszego
kontaktu rozk∏adajà bezradnie r´ce nie wy-
korzystujàc wszystkich metod leczenia lub
leczà nieskuteczne, ale nie kierujà do uro-
loga. Dlaczego? Czy to brak wiedzy leka-
rzy czy przeÊwiadczenie, ˝e to nie jest po-
wa˝ne schorzenie? Kontaktowali si´ z na-
mi pacjenci, w podesz∏ym wieku, cierpià-
cy na ró˝ne dolegliwoÊci powszechnie
uwa˝ane za powa˝niejsze ni˝ NTM, ale
BARDZO chcieli wyleczyç w∏aÊnie nie-
trzymanie moczu. Dla nich to sucha bieli-
zna i suche ∏ó˝ko. To przespana ca∏a noc,
bez wstawania w nocy do toalety po kilka
razy (z chorymi nogami). To godne ˝ycie
bez przeÊladujàcego ich zapachu moczu. 

Od dobrego kontaktu z lekarzem bardzo
wiele zale˝y, tak jak w ka˝dej chorobie.
Ale w tej wstydliwej - szczególnie. Wi´k-
szoÊç pacjentów na przyk∏ad nie wie, jak
wyglàdajà badania urodynamiczne, jakà
pozycj´ nale˝y przyjàç. Je˝eli us∏yszà wte-
dy „˝artobliwe“ komentarze lekarzy, czujà
si´ upokorzeni. Byç mo˝e lekarz te˝ czuje
si´ niezr´cznie i nie wie, jak w delikatny
sposób zwróciç uwag´ pacjentowi, ale po-
winien pami´taç, ˝e on jest oswojony
z chorobà, pacjentami - a chory nie. Ani
z chorobà, ani z badaniami....

Utrudnieniem w leczeniu sà te˝ d∏ugie
terminy wizyt i oczekiwanie na zabieg.
Nie zawsze da si´ to wyt∏umaczyç bra-
kiem pieni´dzy. Rozmawia∏a z nami pani,
która od poczàtku 2003 roku jest dwuna-
sta na liÊcie oczekujàcych na zabieg. Ca∏y
czas na dwunastej pozycji. Badania uro-
dynamiczne i urografi´ robi∏a dwukrotnie,
bo by∏y ju˝ nieaktualne. Na poczàtku
2005 roku poinformowano jà, ˝e b´dzie
mia∏a zabieg w maju, ale w maju dowie-
dzia∏a si´, ˝e jeszcze nie zacz´to opero-
waç pacjentów zapisanych na ten rok.
A ona na pewno b´dzie w drugiej po∏owie
roku. Panie z recepcji t∏umaczà to brakiem
taÊmy, lekarze koniecznoÊcià przyjmowa-
nia w pierwszej kolejnoÊci pacjentów
z nowotworami. Zrezygnowa∏a. Zapisa∏a
si´ do innego szpitala, ale pozosta∏a Êwia-
domoÊç, ˝e straci∏a dwa lata. Jest m∏oda,
ma 44 lata, pracuje.

To prawda, od nietrzymania moczu si´
nie umiera, ale wszystkim, którzy uwa˝a-
jà, ˝e NTM to banalny, drugorz´dny pro-
blem cytuj´ zdanie z listu, który w ca∏oÊci
zosta∏ opublikowany w rubryce porad. To
zdanie napisa∏a kobieta, która wygra∏a
z rakiem, ale w wyniku operacji cierpi na
NTM: „Mam dopiero 53 lata i moje ˝ycie
w∏aÊnie si´ skoƒczy∏o“.                              MG
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Sympozjum „Nowe trendy
w uroginekologii“

W dniach 12-14 maja 2005 w Lublinie
odby∏o si´ Ogólnopolskie Sympozjum na-
ukowe Sekcji Uroginekologii Polskiego To-
warzystwa Ginekologicznego, zatytu∏owa-
ne „Nowe trendy w uroginekologii“.
W spotkaniu udzia∏ wzi´∏o oko∏o 1000
osób. Przewodniczàcym Komitetu Nauko-
wego Sympozjum by∏ prof. dr hab. Jerzy Ja-
kowicki, a pracami Komitetu Organizacyj-
nego Sympozjum kierowa∏ prof. dr hab. To-
masz Rechberger  (II Klinika i Katedra Uro-

logii Akademii Medycznej w Lublinie).
WÊród zaproszonych goÊci znaleêli si´ mi´-
dzy innymi prof. Papa Petros (Australia),
prof. Peter von Theobald (Francja), prof.
Klaus Goeschen (Niemcy). 

Podczas Sympozjum kilka sesji poÊwi´-
conych zosta∏o problemowi nietrzymania
moczu, przede wszystkim pod kàtem lecze-
nia p´cherza nadreaktywnego i wysi∏kowe-
go NTM u kobiet. O nowych metodach le-
czenia p´cherza nadreaktywnego - mi´dzy
innymi o zastosowaniu neurotoksyn - mó-
wi∏ dr Piotr Radziszewski. Jeden z paneli
zosta∏ natomiast w ca∏oÊci poÊwi´cony no-

wemu lekowi na wysi∏kowe nietrzymanie
moczu, czyli duloksetynie.                           KC

Nie b´dzie nowego
leku na NTM

Dzia∏ajàca mi´dzy innymi w Polsce chor-
wacka firma farmaceutyczna Pliva zrezy-
gnowa∏a z wprowadzenia na rynek nowego
leku na nietrzymanie moczu. 

Preparat o nazwie Sanctura jest lekiem
antycholinergicznym, który mia∏ byç stoso-
wany w leczeniu p´cherza nadreaktywnego.
Substancja zawarta w leku (chlorek tro-
spium) blokuje receptory cholinergiczne na
Êcianie p´cherza moczowego, dzi´ki czemu
mi´Ênie p´cherza nie kurczà si´ w sposób
niekontrolowany. Sanctura ma pewne skut-
ki uboczne, te dotychczas poznane to: wy-
sypka, ból brzucha, zaparcia, zaburzenia
widzenia, os∏abienie, md∏oÊci, przyspieszo-
ne bicie serca (tachykardia). 

Pod koniec maja Prezes Plivy ̊ eljko Coviç
cytowany przez agencj´ Reuters mówi∏:
„Wcià˝ wierzymy, ˝e Sanctura w najbli˝-
szych latach oka˝e si´ dobrym produktem“. 

KC
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O
trzymujemy sygna∏y, ˝e wiele osób
cierpiàcych na nietrzymanie moczu
nigdy nie korzysta∏o z refundowa-
nych Êrodków wch∏aniajàcych. Ku-

pujà one produkty higieniczne za stuprocen-
towà odp∏atnoÊcià, poniewa˝ ˝aden lekarz
nie poinformowa∏ ich, ˝e majà prawo do re-
fundacji. Docierajà do nas równie˝ informa-
cje o kobietach, które przy nietrzymaniu
moczu u˝ywajà tradycyjnych podpasek.
Niestety, tradycyjne podpaski nie sà przy-
stosowane do wch∏aniania moczu (który ma
zupe∏nie innà konsystencj´ ni˝ krew) i nie
potrafià zatrzymywaç nieprzyjemnego zapa-
chu tak jak robià to produkty przeznaczone
w∏aÊnie do tego celu. 

O rodzajach Êrodków wch∏aniajàcych pi-
saliÊmy ju˝ kilkakrotnie na ∏amach Kwartal-
nika NTM (ostatnio w numerze 11). Teraz
chcielibyÊmy przypomnieç znowelizowane
w grudniu ubieg∏ego roku rozporzàdzenia
ministra zdrowia regulujàce zasady przyzna-
wania refundowanych pieluch, pieluchomaj-

tek i wk∏adów urologicznych. Stanowià one
podstaw´ dla lekarzy do wypisania pacjen-
tom z nietrzymaniem moczu refundowa-
nych pieluch czy pieluchomajtek, nale˝à-
cych zgodnie z prawem do grupy Êrodków
pomocniczych. W rzeczywistoÊci dokumen-
ty te sta∏y si´ powieleniem poprzednich ak-
tów wykonawczych, z 10 maja 2003 r., co
oznacza, ˝e zasady refundacji nie uleg∏y
zmianie. Poni˝ej przedstawiamy tabelk´ ob-
razujàcà kryteria przyznawania Êrodków po-
mocniczych „na recept´“ (czyli w rzeczywi-
stoÊci na zlecenie) wraz z limitami cen oraz
iloÊcià danego Êrodka. Nowe rozporzàdze-
nia wesz∏y w ˝ycie z dniem 1 stycznia br. 

Po otrzymaniu od lekarza zlecenia na dany
Êrodek pomocniczy i potwierdzenia go w od-
dziale wojewódzkim NFZ (oraz otrzymaniu
karty zaopatrzenia comiesi´cznego) mo˝emy
zrealizowaç zakup w dowolnej aptece czy
sklepie medycznym. Niestety, okazuje si´,
˝e nie ka˝da apteka czy sklep medyczny po-
siada pe∏ny asortyment produktów wch∏ania-

jàcych. Dlatego mo˝e si´ zdarzyç, ˝e b´dzie-
my musieli dokonaç zakupu w innym miej-
scu. Szukanie innego punktu mo˝e byç ko-
nieczne równie˝ w sytuacji, kiedy w aptece /
sklepie medycznym wygasnà umowy z pro-
ducentami Êrodków pomocniczych lub tako-
we nie zostanà jeszcze podpisane.  

I na koniec chcielibyÊmy zaapelowaç do
pacjentów, aby zawsze pytali si´ lekarza
o mo˝liwoÊç wypisania zlecenia na refundo-
wane Êrodki wch∏aniajàce. Do lekarzy - aby
zawsze informowali swoich pacjentów o ta-
kiej mo˝liwoÊci. Pacjent ma prawo wiedzieç
o istnieniu pomocy ze strony paƒstwa, na-
wet w ramach refundacji na Êrodki pomocni-
cze i przedmioty ortopedyczne. 

To, ˝e iloÊç sztuk przyznawanych w ra-
mach refundacji jest niewystarczajàca, jest
oczywiste i nie wymaga komentarza. Nato-
miast nie pozbawiajmy pacjentów ostatniej
deski ratunku, jakà jest cz´Êciowa lub ca∏ko-
wita refundacja.  

■

Komu przys∏ugujà pieluchy?
Magdalena Kowalewska
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Wyszczególnienie

Pieluchy anatomiczne do 60 szt. miesi´cznie w przy-
padku pacjentów (kod 9244):
- z chorobà nowotworowà przebiegajàcà w postaci
owrzodzia∏ych lub krwawiàcych guzów krocza lub oko-
licy krzy˝owej, itp. (kod 9244.01) 
- z przetokami nowotworowymi lub popromiennymi
(p´cherzowo-pochwowymi, p´cherzowo-pochwowo-
odbytniczymi, pochwowo-odbytniczymi) (kod 9244.02)
- z nietrzymaniem moczu lub stolca w wyniku chorób
nowotworowych (kod 9244.03)

- lub zamiennie pieluchomajtki do 60 szt.
miesi´cznie (kod 9244.04)
- lub zamiennie podk∏ady do 60 szt. (kod 9244.05)
- lub wk∏ady anatomiczne do 60 szt. (kod 9244.06)

Pieluchomajtki do 60 sztuk miesi´cznie lub zamiennie
pieluchy anatomiczne do 60 szt. miesi´cznie dla doro-
s∏ych i dzieci powy˝ej 3 roku ˝ycia (kod 9245):
- z g∏´bokim upoÊledzeniem umys∏owym, w zespo∏ach

ot´piennych o ró˝nej etiologii (kod 9245.01)
- w post´pujàcych chorobach uk∏adu nerwowego z p´-

cherzem neurogennym lub z zaburzeniami mikcji zwie-
raczy, - z wadami rozwojowymi: przepuklinami opono-
wo-rdzeniowymi, przepuklinami oponowo-mózgowy-
mi, wynicowaniem p´cherza (kod 9245.02)
- lub zamiennie podk∏ady do 60 szt. (kod 9245.03)
- lub wk∏ady anatomiczne do 60 szt. (kod 9245.04)

Odp∏atnoÊç

bezp∏atnie

30%

30%

Limit ceny

77 z∏

90 z∏

90 z∏

Okres

1 raz na
miesiàc

1 raz na
miesiàc

1 raz na
miesiàc

Lekarz upowa˝niony
do wystawienia zlecenia

onkolog, chirurg,
lekarz podstawowej
opieki zdrowotnej, felczer
ubezpieczenia zdrowotnego

onkolog, chirurg,
lekarz podstawowej
opieki zdrowotnej, felczer
ubezpieczenia zdrowotnego

neurolog, urolog, chirurg,
lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej, felczer
ubezpieczenia zdrowotnego

Na podstawie:

rozporzàdzeƒ Ministra Zdrowia z dnia 17 grudnia 2004 r. w sprawach:

- szczegó∏owego wykazu wyrobów medycznych b´dàcych przedmiotami ortopedycznymi i Êrodków pomocni-

czych, wysokoÊci udzia∏u w∏asnego Êwiadczeniobiorcy w cenie ich nabycia, kryteriów ich przyznawania, okre-

sów u˝ytkowania, a tak˝e wyrobów medycznych b´dàcych przedmiotami ortopedycznymi podlegajàcymi na-

prawie w zale˝noÊci od wskazaƒ medycznych oraz wzoru zlecenia na zaopatrzenie w te wyroby i Êrodki;

- limitu cen dla wyrobów medycznych b´dàcych przedmiotami ortopedycznymi i Êrodków pomocniczych, o ta-

kim samym zastosowaniu, ale ró˝nych cenach oraz limitu cen dla napraw przedmiotów ortopedycznych. 

kwartalnik nr 13  6/14/05 10:38 AM  Page 22



L I S T Y

22 Kwartalnik NTM 13/2005

Czy jest szansa?
Jestem po operacji kr´gos∏upa. Mia∏em
zmia˝d˝ony kràg L3. Wykonano zabieg
w postaci wstawienia 4 wkr´tów i 2 blach,
aby odbudowa∏ si´ ten kràg. Cewnikowano
mnie 1 miesiàc, mia∏em problem z odda-
waniem moczu, za˝ywa∏em lek ditropan,
furalgin oko∏o 2 miesi´cy i zwieracze nie
trzymajà moczu. Nie ma ˝adnej poprawy
a˝ do tej pory, w zwiàzku z tym chcia∏em
si´ dowiedzieç, co mam dalej robiç. 

Trudno o pe∏nà wyczerpujàcà odpo-
wiedê bez znajomoÊci szczegó∏ów przebie-
gu Pana choroby ani bez zbadania Pana.
Wymaga Pan konsultacji urologicznej lub
neurourologicznej i diagnostyki obrazowej
(urografia) oraz badania urodynamiczne-
go. Pozwoli to na ocen´ stanu górnych
i dolnych dróg moczowych. Bardzo wa˝na
jest ocena mi´Ênia wypieracza p´cherza
i zwieraczy. Byç mo˝e ditropan w ogóle
nie by∏ dobrze dobranym lekiem, byç mo-
˝e powinien Pan dodatkowo samocewni-
kowaç si´. Post´powanie lecznicze zale˝y
od wyniku badaƒ. Nietrzymanie moczu
w Pana przypadku mo˝e byç spowodowa-
ne ka˝dà kombinacjà zaburzeƒ czynnoÊci
p´cherza (nadreaktywnoÊç lub niedoczyn-
noÊç + nietrzymanie z przepe∏nienia p´-
cherza) i zwieracza (niedoczynnoÊç zwie-
racza lub nadczynnoÊç zwieracza i nietrzy-
manie z przepe∏nienia p´cherza). 

Operacja nie pomog∏a
Jestem po operacji usuni´cia macicy (rak),
by∏am na operacji za∏o˝enia taÊmy TZT
(TVT - red.) w Warszawie na Madaliƒskie-
go. Niestety, operacja nie pomog∏a, wyst´-
puje u mnie NTM zwieraczowe. Prosz´ mi
napisaç, gdzie mog´ si´ leczyç i czy mam
szans´ na wyleczenie. Mieszkam w Wo∏o-
minie, pracuj´ w Warszawie 

Mo˝e si´ Pani leczyç w ka˝dym miej-
scu, które Pani sama wybierze. MyÊl´ jed-
nak, ˝e wst´pnie powinien zobaczyç Panià
zespó∏, który Panià operowa∏. Wymaga Pa-
ni badania zarówno przez lekarza jak i ba-
daƒ dodatkowych po przebytej operacji
wszczepienia taÊmy. JeÊli jedynà przyczy-
nà Pani nietrzymania moczu jest przetrwa-
∏e zwieraczowe wysi∏kowe nietrzymanie
moczu (a nie do∏àczy∏ zespó∏ p´cherza
nadreaktywnego lub zaleganie moczu
w p´cherzu) to istniejà inne zabiegi opera-
cyjne skuteczne tak˝e po nieskutecznym

leczeniu taÊmà (np. sling powi´ziowy,
sztuczny zwieracz albo wstrzykni´cia oko-
∏ocewkowe).

Czy b´d´ normalnie ˝yç?
W 2003 r. przesz∏am ca∏kowità resekcj´
p´cherza moczowego, narzàdu rodnego
i w´z∏ów ch∏onnych ze wzgl´du na rozle-
g∏e zmiany nowotworowe w p´cherzu.
Wykonano mi p´cherz odtwórczy z jelita
grubego. Po tej operacji przesz∏am na ren-
t´. Mam dopiero 53 lata i moje ˝ycie w∏a-
Ênie si´ skoƒczy∏o. W dzieƒ popuszczam
i nosz´ podpaski, w nocy Êpi´ w pamper-
sach. Psychicznie jestem zniszczona. Cià-
gle czuj´ od siebie mocz, brzydz´ si´ sobà,
nie mog´ normalnie funkcjonowaç. Poza
tym przeÊladujà mnie nawracajàce stany
zapalne w obr´bie dróg moczowych.
Chcia∏abym si´ dowiedzieç, czy jest dla
mnie jakiÊ ratunek, leczenie takie, abym
mog∏a normalnie ˝yç. Bardzo prosz´
o zbadanie mojej sprawy i pomoc je˝eli to
tylko jest mo˝liwe.

Miros∏awa

Pani sytuacja jest trudna, lecz z pewno-
Êcià nie beznadziejna!!! Nietrzymanie mo-
czu po takiej operacji, jakà Pani przeby∏a
jest raczej regu∏à ni˝ wyjàtkiem. Z Pani
opisu wynika, ˝e najprawdopodobniej by∏a
Pani leczona zgodnie ze stanem obecnej
wiedzy chirurgicznej. NTM wynika naj-
prawdopodobniej z istoty samej operacji tj.
koniecznoÊci wyci´cia (aby wyleczyç no-
wotwór) szyi p´cherza moczowego, która
stanowi mechanizm kontynencji (trzyma-
nia moczu) oraz uszkodzenia unerwienia
cewki i zwieracza cewki. W sumie powo-
duje to wystàpienia tzw. zwieraczowego
NTM. Jego leczenie jest chirurgiczne.
OczywiÊcie kwalifikacja do zabiegu i do-
bór jego rodzaju muszà poprzedziç specja-
listyczne badania, lecz w literaturze facho-
wej opisywane sà przypadki skutecznego
leczenia NTM w przypadkach podobnych
do Pani. 

Czy mog´ byç operowana?
Mam 61 lat, jestem od czterech lat na eme-
ryturze. Urodzi∏am dwoje dzieci, porody
odbywa∏y si´ si∏ami natury. Od bardzo
wielu lat, trudno mi okreÊliç dok∏adnie od
ilu, cierpi´ na cz´ste oraz naglàce parcie na
mocz. Uczucie parcia jest bardzo silne, na-

tomiast iloÊç oddanego moczu znikoma. 
Bywajà sytuacje, gdy przez d∏u˝szy czas

musz´ wstrzymywaç pójÊcie do ∏azienki,
wówczas czuj´ ból t´py o jednakowym na-
sileniu przez czas jego trwania. Z powodu
zmian w zatokach, w okresie jesienno - zi-
mowym cz´sto si´ przezi´biam, mam katar
i kaszel. Wtedy objawy, o których napisa-
∏am wczeÊniej nasilajà si´ i przy kaszlu za
ka˝dym razem wyst´puje zjawisko po-
puszczania. JeÊli chodzi o leczenie - to
przez 3 lata bra∏am „Omnic 0,4“, a teraz
mam przepisany „Zoxon 2“. Leki zawsze
bior´ wieczorem, mimo to w nocy przynaj-
mniej 2 razy musz´ wstawaç do ∏azienki.

Czy w moim przypadku mo˝na wykonaç
zabieg, który chocia˝ w jakimÊ stopniu po-
prawi∏oby mi komfort ˝ycia? Lekarz,
u którego si´ lecz´ twierdzi, ˝e zabieg wy-
konuje si´ tylko wtedy, gdy ca∏y czas
mocz ucieka. 

Janina 

Z opisu Pani dolegliwoÊci mo˝na przy-
puszczaç, ˝e cierpi Pani na tzw. mieszane
nietrzymanie moczu. Polega ono na wspó∏-
istnieniu NTM z parç (powodowane skur-
czami p´cherza, a do tego zespo∏u obja-
wów nale˝y te˝ koniecznoÊç oddawania
moczu w nocy) i wysi∏kowego NTM (po-
puszczanie w czasie kaszlu, kichania, wy-
si∏ku fizycznego z u˝yciem mi´Êni brzu-
cha). Dobór odpowiedniego leczenia dla
Pani powinien odbyç si´ na podstawie ba-
dania przez urologa, USG i badania urody-
namicznego. Warto by∏oby spróbowaç le-
czenia nietrzymania z parç np. lekami
z grupy antycholinergicznych (ditropan,
detrusitol). Co do Pani obecnego leczenia,
to lek, który Pani przyjmuje mo˝e wr´cz
nasilaç wysi∏kowe NTM. Byç mo˝e istnie-
jà inne wskazania do jego stosowania (roz-
poznane w badaniu urodynamicznym np.
czynnoÊciowa przeszkoda podp´cherzo-
wa). Leczenie operacyjne nie jest zarezer-
wowane dla chorych ze sta∏ym wyciekiem
moczu, lecz prawdà jest, ˝e ch´tniej wdra-
˝ane jest w wy˝szych stopniach nasilenia
i po niepowodzeniu leczenia zachowaw-
czego. W Pani przypadku - jeÊli badanie
urodynamiczne potwierdzi rozpoznanie
kliniczne mieszanego nietrzymania moczu
- rozwa˝enie leczenia operacyjnego po-
winno byç uzale˝nione nie tylko od po-
twierdzenia obecnoÊci wysi∏kowego nie-
trzymania moczu, ale tak˝e od nasilenia
nietrzymania moczu z parç. W przypadku
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bardzo silnych skurczów p´cherza (pomiar
w badaniu urodynamicznym) konieczne
jest wczeÊniejsze leczenie farmakologicz-
ne tego rodzaju nietrzymania przed lecze-
niem operacyjnym nietrzymania wysi∏ko-
wego.

Wierzchniactwo u dziecka
Jestem ciocià trzytygodniowego ch∏opca,
u którego stwierdzono wierzchniactwo.
Bardzo prosz´ o jakieÊ wiadomoÊci, bo
moja siostra jest za∏amana. Czy lekarz
móg∏ si´ pomyliç? Czy u takiego malca
wykonuje si´ zabieg? Czy z wiekiem on
wyroÊnie?

Wierzchniactwo jest wadà wrodzonà
wyst´pujàcà u ch∏opców z cz´stoÊcià ok. 1
na 100 000 urodzin polegajàcà na braku
po∏àczenia tkanek grzbietowej cz´Êci prà-
cia i cewki moczowej. Wadzie tej towa-
rzyszy najcz´Êciej nietrzymanie moczu
(NTM) zwiàzane z os∏abionà strukturà
zwieracza. Dziecko nie wyrasta z tej wa-
dy. Leczenie jest wy∏àcznie operacyjne
i polega na rekonstrukcji szyi p´cherza
moczowego (co powinno przywróciç trzy-

manie moczu) oraz plastyce zewn´trznych
narzàdów p∏ciowych dla uzyskania najlep-
szego efektu kosmetycznego i czynno-
Êciowego. Trzecim celem jest ochrona
górnych dróg moczowych czyli nerek.
W odzyskaniu trzymania moczu du˝e zna-
czenie ma pojemnoÊç p´cherza moczowe-
go. Musi byç okreÊlona przedoperacyjnie
i im jest wi´ksza tym lepszy wynik opera-
cji. Nie ma nieomylnych lekarzy, nie mo-
g´ wi´c odpowiedzieç, ˝e badajàcy dziec-
ko si´ nie pomyli∏. Z pewnoÊcià dziecko
musi zbadaç urolog dzieci´cy i powinno
byç leczone w wysoce specjalistycznym,
tzw. referencyjnym oÊrodku majàcym do-
Êwiadczenie w post´powaniu w wierzch-
niactwie.

Ten wiek
Pisz´ do Paƒstwa w imieniu mojej mamy -
lat 71. Ju˝ co najmniej od 7 lat cierpi ona
na NTM. Problem ten si´ nasila wraz
z up∏ywem czasu, aktualnie u˝ywa tzw.
pieluch anatomicznych. Syndrom NTM
powa˝nie utrudnia ˝ycie mamy, powoduje
rezygnacj´ z d∏u˝szych wyjÊç typu np. ki-
no. Dotychczasowi lekarze, z którymi mia-

∏a kontakt bagatelizujà te dolegliwoÊci, co
sprowadza si´ do stwierdzenia: „kobiety
w tym wieku ju˝ tak majà“.

Czy mogliby Paƒstwo poleciç oÊrodek -
lekarza specjalizujàcego si´ w leczeniu
NTM w Krakowie? Mo˝e byç prywatny,
nie twierdz´, ˝e koszty nie grajà roli, ale…

Ma∏gorzata

Nietrzymanie moczu mo˝na i trzeba le-
czyç. OczywiÊcie medycyna ma swoje
ograniczenia, niemniej jednak nie sàdz´,
aby dotyczy∏o to Pani mamy. Przed ustale-
niem sposobu leczenia nale˝y stwierdziç
z jakà postacià nietrzymania moczu mamy
do czynienia (z parcia czy wysi∏kowe).
Konieczna w tym celu b´dzie wizyta
u specjalisty urologa. W Krakowie tego ty-
pu problemami zajmuje si´ np. Klinika
Urologii CMUJ, prowadzona przez prof.
Zygmunta Dobrowolskiego.

Na pytania odpowiadali
dr Piotr Dobroƒski i dr Piotr Radziszewski

z Kliniki Urologii AM w Warszawie

P R O G R A M  P R O S P O ¸ E C Z N Y  „ N T M - N O R M A L N I E ˚ Y å “

RADA NAUKOWA DS. PROBLEMU NTM:

INFOLINIA 0 801 800 038
Od 3 lutego 2003 r. dzia∏a ogólnopolska infolinia 0 801 800 038, pod którà wszyscy zainteresowani mogà uzyskaç informacje na temat

problemu nietrzymania moczu. Telefon jest czynny w dni powszednie w godzinach 8.00 - 20.00.

Ca∏kowity koszt po∏àczenia wynosi 0,29z∏ plus VAT.
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Prof. dr hab. med. 

Andrzej Borkowski

Kierownik Katedry

i Kliniki Urologii

Akademii Medycznej

w Warszawie

KONSULTANT 

MEDYCZNY DS. WSPÓ¸PRACY

ZAGRANICZNEJ

dr med. 

Piotr Radziszewski 

Katedra i Klinika  Urologii

Akademii Medycznej

w Warszawie

KONSULTANT

MEDYCZNY

dr med. 

Piotr Dobroƒski

Katedra i Klinika 

Urologii

Akademii Medycznej

w Warszawie

Prof. dr hab. med. 

Tomasz Rechberger

Kierownik II Katedry

i Kliniki Ginekologii 

Akademii Medycznej

w Lublinie

Prof. dr hab. med. 

Anna Cz∏onkowska 

Kierownik II Kliniki 

Neurologicznej

w Instytucie

Psychiatrii 

i Neurologii 

w Warszawie

Prof. dr hab. med. 

Tadeusz To∏∏oczko

1974 - 1999 Kierownik

II Kliniki Chirurgicznej

I Wydzia∏u Lekarskiego

oraz Kliniki Naczyƒ

i Transplantologii

Akademii Medycznej

w Warszawie

Odpowiedzi na wszystkie Paƒstwa listy publikujemy

na stronie internetowej www.ntm.pl
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STUDIO PR
nazwa odbiorcy
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nazwa zleceniodawcy

nazwa zleceniodawcy cd.
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tytu∏em cd.

nr rachunku zleceniodawcy (przelew) / kwota s∏ownie (wp∏ata)

prenumerata roczna „Kwartalnika NTM“
tytu∏em

nr rachunku odbiorcy

W P

piecz´ç, data i podpis(y) zleceniodawcy

Op∏ata:

STUDIO PR,
ul. Cio∏ka 10, 01-402 Warszawa

50 1020 5558 1111 1108 5550 0139
Nr rachunku odbiorcy

38.00
kwota

Imi´, nazwisko i adres wp∏acajàcego

Tytu∏em
prenumerata roczna „Kwartalnika NTM“
•Wyra˝am zgod´ na zamieszczenie i przetwarzanie
moich danych w bazie adresowej Studia PR. Dane
podlegajà ochronie zgodnie z Ustawà o Ochronie Da-
nych Osobowych (Dz. U. Nr 133 poz. 883)
•Upowa˝niam firm´ Studio PR do wystawienia faktury
VAT bez mojego podpisu
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Kwartalnik
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