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Wiem, ˝e nic nie wiem. Tak w skrócie mo˝na oceniç pierw-
sze kilkanaÊcie dni po wyborach parlamentarnych.

Na kilka tygodni przed wyborami parlamentarnymi Redak-
cja Kwartalnika NTM rozes∏a∏a ankiety do oÊmiu najwi´kszych par-
tii politycznych w Polsce proszàc ich przedstawicieli o odpowie-
dzi na nast´pujàce pytania:
1) Jakie zmiany planujà Paƒstwo wprowadziç w polityce lekowej (re-

fundacja leków generycznych oraz innowacyjnych)?
2) Jakie zmiany planujà Paƒstwo wprowadziç w polityce dot. refunda-

cji przedmiotów ortopedycznych i Êrodków pomocniczych?
3) Czy planowana jest zmiana wielkoÊci kosztów Êwiadczeƒ dla ubez-

pieczonych w zakresie przedmiotów ortopedycznych i Êrodków po-
mocniczych?

4) Czy przewidujà Paƒstwo zmian´ systemu zaopatrzenia w przed-
mioty ortopedyczne i Êrodki pomocnicze? (Jak mia∏aby wyglà-
daç ta zmiana?)

5) W jaki sposób zamierzacie Paƒstwo wp∏ynàç na sytuacj´ osób prze-
wlekle chorych i niepe∏nosprawnych?
Jako jedyna odpowiedzia∏a Partia Demokratyczna, która z bar-

dzo s∏abym wynikiem nie wprowadzi∏a swoich przedstawicieli do par-
lamentu. Inne partie pomimo wielokrotnych deklaracji nie odwa˝y-
∏y si´ ujawniç swoich planów. Pew-
nie z punktu widzenia strategii poli-
tycznej zrobi∏y dobrze, wycho-
dzàc z za∏o˝enia, ˝e lepiej nie zobo-
wiàzywaç si´ do czegoÊ co po-
tem mo˝e im zostaç przypomnia-
ne. Niestety, takie podejÊcie zarów-
no partii politycznych jak i sa-
mych wyborców zaczyna byç co-
raz bardziej powszechne. ¸a-
twiej i przyjemniej jest g∏osiç i s∏u-
chaç hase∏ oraz sloganów ni˝ wcho-
dziç w skomplikowanà mate-
ri´ ochrony zdrowia. Co z te-
go, ˝e za 2-3 lata powiemy, i˝ zno-
wu nie wysz∏o i ˝e jest ina-
czej ni˝ to sobie wyobra˝aliÊmy. Naj-
wa˝niejsze, ˝e nast´puje zmia-
na na górze, co oznacza, ˝e podzi´ko-
waliÊmy tym z lewa, a tym z pra-
wa podzi´kujemy za najdalej 4 lata.

Ktokolwiek b´dzie kreowa∏ polity-
k´ zdrowotnà w Polsce b´dzie mu-
sia∏ najpierw sam sobie, a po-
tem nam wszystkim odpowie-
dzieç mi´dzy innymi te pi´ç posta-
wionych wy˝ej pytaƒ. Jak wie-
le one znaczà dla osób z nietrzyma-
niem moczu nie musz´ nikogo spe-
cjalnie przekonywaç. Wa˝ne, ˝e-
by opinia publiczna coraz moc-

niej domaga∏a si´ od rzàdzàcych jasnych i precyzyjnych odpowie-
dzi na te pytania.

Zajmujàc si´ od wielu lat problematykà osób z NTM oraz sze-
rzej osób niepe∏nosprawnych i przewlekle chorych wàtpi´ czy Pra-
wo i SprawiedliwoÊç oraz Platforma Obywatelska b´dà w stanie jesz-
cze w tym roku wypracowaç wspólnie odpowiedzi na te pytania. Je-
stem natomiast wr´cz przekonany, i˝ ju˝ te pi´ç pytaƒ, tak wa -̋
nych dla osób z NTM, na tyle poró˝ni te dwie partie, ˝e w przy-
sz∏ym roku mo˝emy spodziewaç si´ raczej zastoju ni˝ zmian na lep-
sze.

Realnà alternatywà dla tego pesymistycznego scenariusza jest nato-
miast gotowoÊç rozpocz´cia intensywnych rozmów wytypowa-
nych przedstawicieli obydwu partii z reprezentantami Êrodowisk pa-
cjentów, lekarzy, piel´gniarek oraz producentów. Tylko szcze-
ra i otwarta dyskusja na konkretne tematy mo˝e daç nam odpo-
wiedê w jakim kierunku powinniÊmy wspólnie podà˝aç, pami´ta-
jàc, ˝e w∏adze otrzymuje si´ od spo∏eczeƒstwa po to, a˝eby w je-
go imieniu pracowaç na rzecz poprawienia naszego ˝ycia i zdro-
wia. Je˝eli wygrani wyÊcigu wyborczego szybko to zrozumiejà, ma-
jà szans´ na odniesienie sukcesu i to co najwa˝niejsze, realne popra-
wienia stanu zdrowia Polaków.

Tomasz Micha∏ek

I co dalej?
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Oddajemy do ràk Paƒstwa kolejny numer

Kwartalnika NTM poÊwi´cony tematowi ba-

daƒ urodynamicznych. Dla wielu pacjentów

uczestnictwo w tego rodzaju badaniu to wcià˝

wielka niewiadoma, czasami strach i wstyd

przed lekarzem. Diagnostyka urodynamiczna

umo˝liwia jednak dok∏adne rozpoznanie przy-

czyn dolegliwoÊci nietrzymania moczu oraz

odpowiednie ich leczenie. Dlatego staramy si´

przybli˝yç jej tematyk´ - za poÊrednictwem dr.

M. Zbrzeêniaka i dr. P. Radziszewskiego. 

W tym numerze rozpocz´liÊmy równie˝

cykl publikacji adresów pracowni urodyna-

micznych poszczególnych województw. Za-

czynamy od Mazowsza. Tutaj pracownie sà

zlokalizowane tylko w czterech miastach. Ma-

my jednak nadziej´, ˝e ten niezbyt optymi-

styczny raport - mimo wszystko - u∏atwi pa-

cjentom wybranie odpowiedniego dla siebie

miejsca do badaƒ urodynamicznych. 

Na ∏amach pisma znajdziecie Paƒstwo tak˝e

wywiad z dr. G. Pankiem, który próbuje odpo-

wiedzieç na pytanie, czy podczas leczenia on-

kologicznego narzàdów rodnych musi wystà-

piç u pacjentek nietrzymanie moczu. 

W dalszej cz´Êci numeru staraliÊmy si´ rów-

nie˝ rozwik∏aç zagadk´, dlaczego w Polsce tak

trudno jest wejÊç z lekami na NTM na list´ re-

fundacyjnà. W Polsce ˝yje oko∏o 4 mln osób

z nietrzymaniem moczu i tak naprawd´ wcià˝

niewiadomo dlaczego leki na t´ dolegliwoÊç

wymagajà stuprocentowej odp∏atnoÊci. Bez-

dusznoÊç urz´dników powoduje dramat i nie-

zrozumienie pacjentów, o czym Êwiadczy frag-

ment listu naszej czytelniczki: „to straszne

draƒstwo, ˝e te leki nie sà refundowane“. 

W Kwartalniku tradycyjnie publikujemy

ranking wojewódzkich oddzia∏ów NFZ pod

wzgl´dem organizacji zaopatrzenia w przed-

mioty ortopedyczne i Êrodki pomocnicze. Sy-

tuacja w poszczególnych regionach nie uleg∏a

znaczàcym zmianom. Tylko Mazowsze zwi´k-

szy∏o liczb´ punktów ewidencyjnych potwier-

dzajàcych wnioski. Zdecydowana wi´kszoÊç

pozosta∏ych województw natomiast zapewnia,

˝e radzi sobie z problemem kolejek w punk-

tach ewidencyjnych. To zdecydowanie opty-

mistyczna wiadomoÊç dla pacjentów. Realiza-

cja wniosków na pieluchomajtki i worki sto-

mijne odbywa si´ na bie˝àco. Tylko na realiza-

cj´ wniosku na przedmioty ortopedyczne i apa-

raty s∏uchowe w niektórych regionach trzeba

poczekaç - czasami nawet do 15 miesi´cy. 

Na koƒcu numeru znajdziecie Paƒstwo rów-

nie˝ listy od naszych czytelników i internautów

strony www.ntm.pl wraz z odpowiedziami

konsultantów medycznych.

Zapraszamy serdecznie do lektury.

Magdalena Kowalewska
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B adanie urodynamiczne (UDS - uro-
dynamic study) jest wysokospecja-
listycznym testem diagnostycznym

okreÊlajàcym czynnoÊç dolnych dróg mo-
czowych, czyli p´cherza i cewki. Polega
na pomiarze ciÊnienia panujàcego w p´-
cherzu w czasie, gdy ulega on nape∏nianiu

oraz podczas mikcji. Badanie jest wykony-
wane w warunkach gabinetu specjalnie
przystosowanego do wykonywania badaƒ
urodynamicznych.

Etapy badania
Badanie rozpoczyna si´ od uroflometrii.

Jest to cz´Êç UDS, która polega na tym, i˝
chory/chora oddaje mocz do specjalnego
urzàdzenia pomiarowego, dzi´ki czemu
mo˝na okreÊliç obj´toÊç wydalonego mo-
czu, a tak˝e szybkoÊç jego wydalania czy-
li tempo przep∏ywu cewkowego. Zwykle
po uroflowmetrii ocenia si´ ile moczu po-
zostaje w p´cherzu po mikcji poprzez wy-
konanie USG. Z uwagi na to, ˝e przed ba-
daniem powinny byç wykonane chocia˝
dwa pomiary uroflowmetryczne, chorzy sà

proszeni o wypicie oko∏o 4 szklanek p∏ynu
na godzin´ przed badaniem.

Nast´pnym etapem badania jest cysto-
metria, czyli badanie czynnoÊci p´cherza
w trakcie jego wype∏niania. CiÊnienie
w p´cherzu mierzy si´ przy pomocy cien-
kiego cewnika wprowadzonego przez cew-

k´. Z uwagi na ma∏à Êrednic´ cewnika, je-
go wprowadzenie do p´cherza przez cew-
k´ nie jest bolesne. Drugi cewnik pomiaro-
wy jest wprowadzony do odbytnicy. Po-
miar ciÊnienia panujàcego w jamie brzusz-
nej pozwala skorygowaç pomiary ciÊnienia
w p´cherzu. W okolicy zwieracza odbytu
umieszcza si´ elektrody pozwalajàce mo-
nitorowaç aktywnoÊç zwieraczy dna mied-
nicy, czyli mi´Êni odpowiedzialnych za
trzymanie moczu. Schemat pod∏àczenia do
badania urodynamicznego przedstawia ry-
sunek.

Obróbka komputerowa danych pocho-
dzàcych z czytników ciÊnienia pozwala na
przedstawienie graficzne ca∏ego badania.
Na otrzymanych wykresach mo˝na stwier-
dziç, jakie ciÊnienie panuje w p´cherzu
i okreÊliç, czy dobra jest podatnoÊç p´che-

rza (wtedy p´cherz wype∏nia si´ ∏atwo
przy niskim ciÊnieniu), jaka jest jego obj´-
toÊç i przy jakim wype∏nieniu p´cherza ba-
dany/a odczuwa parcie. Na wykresie ci-
Ênienia p´cherzowego mo˝na stwierdziç
mimowolne skurcze p´cherza, które cho-
ry/a odczuwa jako mocne parcie. Te trud-
ne do zahamowania przez badanego/nà
wzrosty ciÊnienia w p´cherzu sà nazywane
nadreaktywnoÊcià p´cherza i cz´sto powo-
dujà nietrzymanie moczu z parcia.

Pod koniec cystometrii, gdy p´cherz jest
dobrze wype∏niony, u chorych z nietrzy-
maniem moczu okreÊla si´ jakie jest ci-
Ênienie powodujàce wyciek moczu.
Pacjent jest proszony o kaszel lub parcie
brzuchem, a badajàcy obserwuje ujÊcie
cewki i notuje ciÊnienie, przy którym wi-
daç wyciek moczu. OkreÊlenie wartoÊci te-
go ciÊnienia ma znaczenie przy wyborze
typu operacji w przypadku wysi∏kowego
nietrzymania moczu.

Podobne znaczenie ma wykonywanie
profilometrii cewkowej, które pozwala na
okreÊlenie ciÊnienia, którym cewka zamy-
ka odp∏yw z p´cherza. Ta cz´Êç badania
jest wykonywana za pomocà specjalnego
cewnika, który jest powoli przeciàgany
przez cewk´ w miejscu zwieracza.

W momencie, gdy badany odczuwa sil-
ne parcie rozpoczyna si´ ostatnia cz´Êç ba-
dania, podczas której chory oddaje mocz,
a cewnik w p´cherzu dostarcza informacji
na temat ciÊnienia w p´cherzu podczas
mikcji. Ta cz´Êç badania ma decydujàce
znaczenia dla okreÊlenia nasilenia prze-
szkody w odp∏ywie moczu i sprawdzenia,
czy p´cherz kurczy si´ z odpowiednià si∏à.

Po badaniu chory/a otrzymuje informa-
cje dotyczàce wyniku badania i ewentual-
ne sugestie dotyczàce leczenia dolegli-
woÊci, które by∏y przyczynà skierowania
na UDS.

Wskazania do badania
urodynamicznego

UDS znalaz∏o zastosowanie w diagnosty-
ce wielu schorzeƒ dajàcych objawy zwiàza-
ne z p´cherzem i nietrzymaniem moczu.
WÊród osób, u których wskazana jest dia-
gnostyka urodynamiczna znalaz∏y si´:

Badanie urodynamiczne
Dr n. med. Maciej Zbrzeêniak

Adiunkt Kliniki Urologii CMKP w Warszawie

Pracownia badaƒ urodynamicznych w Klinice Urologii CMKP w Warszawie
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* Kobiety z wysi∏kowym nietrzyma-
niem moczu i nietrzymaniem moczu przy
uczuciu parcia. Stanowià one najwi´kszà
grup´ chorych poddawanych UDS. To
badanie jest wykonywane u nich przed
decyzjà o leczeniu zabiegowym oraz
w przypadku, gdy leczenie zabiegowe
nietrzymania moczu nie przynios∏o ocze-
kiwanego rezultatu. Objawy wysi∏kowe-
go nietrzymania moczu i nietrzymania
moczu z parcia sà bardzo podobne, ale
leczenie ka˝dej z tych postaci nietrzyma-
nia moczu jest zupe∏nie inne. Jedynie
wykonanie UDS pozwala na dobre zdia-
gnozowanie choroby i odpowiednie le-
czenie.

* Dzieci i doroÊli, u których zaburzenia
czynnoÊci p´cherza sà wtórne do chorób
lub urazów uk∏adu nerwowego (chorzy na
stwardnienie rozsiane, z przepuklinà opo-
nowo-rdzeniowà lub po urazach kr´gos∏u-
pa i rdzenia kr´gowego). G∏ówny celem
badania w tej grupie chorych jest okreÊle-
nie, czy ciÊnienie panujàce w p´cherzu nie
jest zbyt wysokie i czy nie zagra˝a nerkom
(wysokie ciÊnienie Êródp´cherzowe mo˝e
doprowadziç do niewydolnoÊci nerek
i Êmierci).

* Kobiety i m´˝czyêni z objawami
nadreaktywnoÊci p´cherza (cz´stym od-
dawaniem moczu, naglàcymi parciami
i nietrzymaniem moczu). Je˝eli chorzy
w tej grupie majà ma∏à pojemnoÊç p´che-
rza zwiàzanà z brakiem elastycznoÊci
Êcian p´cherza (ma∏à podatnoÊcià), mo˝-
na rozwa˝aç u nich leczenie zabiegowe
polegajàce na powi´kszeniu p´cherza.
W przypadku ma∏ej pojemnoÊci zwiàza-
nej z nadreaktywnoÊcià p´cherza lecze-
nie jest inne - wtedy stosuje si´ leki ha-
mujàce skurcze p´cherza.

* M´˝czyêni z objawami ∏agodnego roz-
rostu stercza celem okreÊlenia nasilenia
przeszkody w odp∏ywie moczu z p´cherza,
co decyduje o sposobie leczenia. W przy-
padku znacznie nasilonej przeszkody i nie-
mo˝noÊci ca∏kowitego opró˝nienia p´che-
rza wskazane jest leczenie zabiegowe.

* Pozostali chorzy, u których proble-
mem klinicznym pozostaje nietrzymanie
moczu lub niemo˝noÊç dobrego opró˝nie-
nia p´cherza (znaczne zaleganie moczu
w p´cherzu po mikcji).

Rozwój diagnostyki urodynamicznej na
przestrzeni ostatnich lat pozwala na dok∏ad-
ne rozpoznawanie przyczyn dolegliwoÊci
oraz odpowiednie ich leczenie. Zwi´kszajà-
ca si´ iloÊç pracowni urodynamicznych
stwarza mo˝liwoÊç pomocy coraz wi´kszej
liczbie chorych. Nale˝y mieç nadziej´, ˝e
sposób refundacji za badania przez Narodo-
wy Fundusz Zdrowia w nadchodzàcych la-
tach pozwoli zrealizowaç te oczekiwania.

■

Schemat badania urodynamicznego. Na otrzymanych wykresach mo˝na stwierdziç, jakie
ciÊnienie panuje w p´cherzu i okreÊliç, czy podatnoÊç p´cherza jest odpowiednia, jaka jest
jego obj´toÊç i przy jakim wype∏nieniu p´cherza badany/a odczuwa parcie.

Czujniki ciÊnieniowe w urzàdzeniu do badaƒ urodynamicznych
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B adanie urodynamiczne (URD) s∏u˝y
do okreÊlenia czynnoÊci dolnych
dróg moczowych. Ma nam odpo-

wiedzieç na pytanie jak zachowuje si´ p´-
cherz i cewka moczowa w trakcie nape∏nia-
nia oraz opró˝niania p´cherza. Podobnie jak
inne badania czynnoÊciowe ludzkiego orga-
nizmu, w odniesieniu do badania URD
opracowane zosta∏y standardy umo˝liwiajà-
ce jego interpretacj´. Standardy takie sà po-
trzebne, aby osoba oceniajàca (ale nieko-
niecznie wykonujàca badanie) mog∏a je we
w∏aÊciwy sposób oceniç.

Cz´sto mówiàc o badaniu URD u˝ywa
si´ porównania z badanie elektrokardiogra-
ficznym (EKG). Wszyscy wiemy, ˝e osoba
wykonujàca EKG nie zawsze je ocenia
i ustala sposób leczenia. Podobnie dzieje si´
w przypadku urodynamiki.

Wyobraêmy sobie badanie EKG wykona-
ne aparatem w odniesieniu do którego nie
zosta∏y opracowane standardy, który wyko-
nuje badanie w sposób odbiegajàcy od po-
wszechnie zaakceptowanego i znanego.
A teraz prze∏ó˝my t´ sytuacj´ na urodyna-

mik´. Czy mo˝na bezpiecznie wnioskowaç
o stanie czynnoÊci dróg moczowych, usta-
laç sposób leczenia, kwalifikowaç do zabie-
gu operacyjnego okreÊlajàc jedynie ciÊnie-
nie Êródp´cherzowe?

OczywiÊcie nie. W artykule dr. Zbrzeê-
niaka czytamy, ˝e pomiar ciÊnienia Êródp´-
cherzowego jest konieczny, aby odejmujàc
od niego ciÊnienie Êródbrzuszne okreÊliç
napi´cie mi´Ênia wypieracza. Je˝eli tego nie
uczynilibyÊmy, kaszel pacjenta, rozmowa
z lekarzem, skurcze zwieracza odbytu mo-
g∏yby fa∏szywie byç interpretowane jako
nadreaktywnoÊç wypieracza.

Podobnie w trakcie opró˝niania p´cherza
brak odczytu ciÊnienia w jamie brzusznej
mo˝e prowadziç do bardzo powa˝nych po-
my∏ek i np. nierozpoznania niedoczynnoÊci
wypieracza, kompensowanej t∏ocznià
brzusznà.

Dlaczego pisz´ o tym? Ostatnio mamy do
czynienia z mnogoÊcià firm produkujàcych
ró˝ne urzàdzenia do badaƒ urodynamicz-
nych. Na ogó∏ jest to wysokiej klasy sprz´t
elektroniczny pozwalajàcy na wykonywa-
nie kompleksowych badaƒ URD (czasem
w po∏àczeniu z zapisem obrazu RTG lub
USG - tzw. wideourodynamika). Badania
wykonane przy ich u˝yciu spe∏niajà wi´k-
szoÊç standardów Mi´dzynarodowego To-
warzystwa Kontynencji (ICS).

Ostatnio jednak pojawi∏y si´ na rynku
urzàdzenia do tzw. przesiewowych badaƒ
urodynamicznych, które w∏aÊnie rejestrujà
jedynie ciÊnienie Êródp´cherzowe (GYNE-
CARE MoniTorr Urodynamic Measure-
ment System; ETHICON, Inc., Somerville,
NJ). Nie by∏o by w tym nic z∏ego, gdyby nie
to, ˝e sà reklamowane jako urzàdzenia
umo˝liwiajàce ma∏oinwazyjnà diagnostyk´
ró˝nicowà nietrzymania moczu czy wr´cz
jako urzàdzenie do wykonywania badaƒ
URD (zgodnie z wytycznymi Narodowego
Funduszu Zdrowia).

Tak jednak nie jest. Przecie˝ wykonujàc
badanie URD w przypadku kwalifikacji pa-
cjentki do leczenia operacyjnego wysi∏ko-
wego nietrzymania moczu nie chcemy jedy-
nie wykazaç, ˝e to nietrzymanie jest obecne
(do tego wystarczy np. próba kaszlowa), ale
chcemy sprawdziç czy nie ma wspó∏istnie-
jàcych zaburzeƒ, które mog∏yby zmieniç
naszà decyzj´ o zabiegu, które mogà wp∏y-

waç na powodzenie i powik∏ania zabiegu
operacyjnego.

Wzmiankowane przeze mnie urzàdzenie
okreÊla ponadto tzw. ciÊnienie cewkowego
oporu wstecznego (URP). Jest to parametr
okreÊlajàcy ciÊnienie p∏ynu potrzebne do
otwarcia zwieracza. To teoria, w praktyce
trudno powiedzieç co naprawd´ okreÊla i do
do czego s∏u˝y URP. Parametr  ciÊnienia
cewkowego oporu wstecznego nie jest stan-
dardowà zmiennà i nie pozwala na okreÊle-
nie typu i stopnia wysi∏kowego nietrzyma-
nia moczu. Brak jest danych korelujàcych
ten parametr z innymi, u˝ywanymi obecnie
zmiennymi. Ponadto wydaje si´, ˝e jest on
zale˝ny od obj´toÊci p´cherza.

W ramach ICS dzia∏a Komitet Standary-
zacji, który okreÊla parametry i sposób
przeprowadzenia poszczególnych badaƒ
urodynamicznych. URP do nich nie nale˝y.
Czy dlatego, ˝e to parametr zbyt nowy?
Nie, to parametr znany od lat 30 XX wieku,
nigdy nie opracowano jego standaryzacji,
nie wiadomo jak odnieÊç uzyskiwane dane
do klasyfikacji wysi∏kowego nietrzymania
moczu. Wydaje mi si´ ponadto, ˝e wprowa-
dzenie parametru, który przetestowano na
zaledwie kilkuset kobietach jest nadinter-
pretacjà nauki.

Reasumujàc omawiane przeze mnie urzà-
dzenie MoniTorr nie pozwala na komplek-
sowà diagnostyk´ urodynamicznà. Co wi´-
cej nie pozwala na jakàkolwiek diagnostyk´
urodynamicznà, mierzàc jedynie wyrywko-
we parametry czynnoÊci p´cherza (obj´-
toÊç, ciÊnienie Êródp´cherzowe, ciÊnienie
wstecznego oporu cewkowego).

Zgodnie z zaleceniami ICS minimalne
wymagania sprz´towe wobec aparatu do
badaƒ urodynamicznych to:

- dwa kana∏y ciÊnieniowe, z mo˝liwoÊcià
automatycznego uzyskiwania ró˝nicy po-
mi´dzy nimi, s∏u˝àce do pomiaru ciÊnienia
w p´cherzu i w odbytnicy,

- kana∏ do pomiaru przep∏ywu moczu
(uroflowmetria).

W przypadku oznaczania parametrów
tzw. profilu cewkowego konieczna jest au-
tomatyczna wyciàgarka cewnika i dwa,
a najlepiej trzy kana∏y ciÊnieniowe. Zapis
czynnoÊci elektrycznej mi´Êni oko∏ocewko-
wych (EMG) jest parametrem opcjonalnym.

■

RzetelnoÊç w badaniach urodynamicznych -
co mo˝emy nazwaç badaniem urodynamicznym

Dr n. med. Piotr Radziszewski
Klinika Urologii AM w Warszawie
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W tym numerze Kwartalnika NTM
po raz pierwszy prezentujemy
Paƒstwu placówki posiadajàce

aparat do przeprowadzania badaƒ urodyna-
micznych. Zaczynamy od województwa ma-
zowieckiego. W kolejnych numerach przed-
stawimy Paƒstwu sytuacj´ w innych woje-
wództwach.

Poni˝szy wykaz prezentuje placówki na te-
renie Mazowsza, w których mo˝na wykonaç

badanie urodynamiczne. Badania przeprowa-
dzane w tych placówkach sà zakontraktowane
przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Znaj-
dziecie tu Paƒstwo dane adresowe tych placó-
wek. W niektórych szpitalach i przychodniach
z us∏ug pracowni urodynamicznej mo˝e sko-
rzystaç ka˝dy, podczas gdy w cz´Êci z nich
tylko pacjenci danej placówki.

W nast´pnym numerze Kwartalnika NTM
województwo kujawsko-pomorskie!

1. Samodzielny Zespó∏ Publicznych Zak∏adów Opieki Zdrowotnej im. dr. J. Psarskiego w Ostro∏´ce,
ul. Sienkiewicza 56, Ostro∏´ka

2. Wojewódzki Szpital Specjalistyczny w Radomiu - Oddzia∏ Ginekologiczno-Po∏o˝niczy, ul. J. Aleksandrowicza 5, Radom
3. Instytut „Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka”, Al. Dzieci Polskich 20, Warszawa
4. Klinika Po∏o˝nictwa i Ginekologii AM w Warszawie, Plac Starynkiewicza 1/3, Warszawa
5. Medyczne Centrum Diagnostyki Urodynamicznej “Uro-Dyn”, ul. WiÊniowa 36, Warszawa
6. NZOZ Centrum Medyczne Wola, ul. Cio∏ka 30, Warszawa
7. NZOZ „Medikus”, Al. SolidarnoÊci 67, Warszawa
8. Samodzielny Publiczny Dzieci´cy Szpital Kliniczny im. prof. dr. M. Micha∏owicza - Katedra i Klinika Pediatrii i Nefrologii

ul. Marsza∏kowska 24, Warszawa
9. Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. prof. W. Or∏owskiego Centrum Medycznego Kszta∏cenia Podyplomowego -

Oddzia∏ Urologii, ul. Czerniakowska 231, Warszawa
10. Szpital Bielaƒski im. ks. J. Popie∏uszki Samodzielny Publiczny Zak∏ad Opieki Zdrowotnej, ul. Ceg∏owska 80, Warszawa
11. Szpital Ginekologiczno-Po∏o˝niczy im. Âw. Rodziny, ul. Madaliƒskiego 25, Warszawa
12. Szpital Kliniczny Dzieciàtka Jezus - Centrum Leczenia Obra˝eƒ, ul. Lindley’a 4, Warszawa
13. Szpital Kliniczny im. Ks. Anny Mazowieckiej - Poliklinika, ul. Karowa 2, Warszawa

Warszawa
 (11)

Radom
(1)

Ostro∏´ka
(1)Pracownie urodynamiczne

Karolina Ciepiela

NZOZ CENTRUM MEDYCZNE WOLA
Warszawa, ul. Cio∏ka 30

tel. 22 - 837 83 07

PE¸NOPROFILOWA PRACOWNIA URODYNAMICZNA
DIAGNOSTYKA I LECZENIE NIETRZYMANIA MOCZU

Kierownik pracowni - dr n. med. Piotr Radziszewski
badania wykonywane w ramach kontraktu

z Narodowym Funduszem Zdrowia oraz odp∏atnie  
konsultacje specjalistów 

placówka przystosowana dla osób niepe∏nosprawnych 
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N ie od dzisiaj Êrodowiska i me-
dyczne, i farmaceutyczne, i pa-
cjenci narzekajà przede wszyst-

kim na nieprzejrzystoÊç systemu refunda-
cji leków - o ile w ogóle, wskutek braku
przejrzystoÊci, mo˝na mówiç o jakimkol-
wiek porzàdku w machinie refundacyjnej.
Lektura „Za∏o˝eƒ kierunków zmian w sys-
temie refundacji“ - dokumentu opubliko-
wanego na poczàtku roku - prowadzi do
wniosku, ˝e ta gra toczy si´ bez zasad.
Dokument firmuje nie stowarzyszenie le-
karzy czy pacjentów, lecz Ministerstwo
Zdrowia, a dok∏adniej dzia∏ajàca  przy de-
partamencie polityki lekowej resortu gru-
pa ekspertów ds. zmian w systemie refun-
dacji leków. Sam urzàd powo∏any do czu-
wania nad ochronà zdrowia widzi zatem,
˝e jest êle. 

Brak przejrzystych zasad
Pierwszy grzech g∏ówny - brak przej-

rzystych zasad refundacji. Regulacje
prawne tych zagadnieƒ opisane sà
w dwóch ustawach, oÊmiu rozporzàdze-
niach ministra zdrowia i dwóch obwiesz-
czeniach.  Wykaz leków refundowanych
okreÊlany jest w rozporzàdzeniach mini-
stra. Oprócz tego Narodowy Fundusz
Zdrowia wydaje zgody indywidualne na
sfinansowanie leków pojedynczym pa-
cjentom, prowadzi programy lekowe, a do
zesz∏ego roku mo˝na by∏o domagaç si´
sfinansowania przez NFZ leku niedopusz-
czonego do obrotu na terenie Polski, spro-
wadzanego w ramach tzw. importu doce-
lowego. 

Procedury
MnogoÊç aktów prawnych nie oznacza

jeszcze, ˝e kryteria wpisania preparatu na
list´ leków refundowanych sà znane. Pro-
cedura, owszem. Na mocy ustawy
o Êwiadczeniach zdrowotnych finansowa-
nych ze Êrodków publicznych minister
zdrowia wydaje rozporzàdzenie w sprawie
okreÊlenia szczegó∏owego zakresu infor-

macji zawartych we wnioskach o umiesz-
czenie leku i wyrobu medycznego w wy-
kazach. W praktyce wyglàda to tak, ˝e
stosowny wniosek sk∏ada wytwórca lub
importer. We wniosku ma si´ znaleêç pro-
ponowana cena, realizowana i deklarowa-
na wielkoÊç dostaw preparatu, dzienny
koszt terapii, Êredni koszt standardowej
terapii, analiza skutecznoÊci klinicznej,
efektywnoÊci kosztowej oraz kilka s∏ów
uzasadnienia samego wniosku i propono-
wanej ceny. Wniosek làduje w zespole do
spraw gospodarki lekami, organie opinio-
dawczym ministra. Zespó∏ sk∏ada si´
z dwóch przedstawicieli ministra zdrowia,
trzech - ministra finansów, trzech - mini-
stra gospodarki i pracy, i dwóch - NFZ.
Majà oni 90 dni na rozpatrzenie wniosku,
jeÊli postanowià go nie uwzgl´dniaç - na-
st´pnà instancjà jest minister zdrowia. Od
jego odmownej decyzji producent czy im-
porter mo˝e si´ odwo∏aç do sàdu admini-
stracyjnego. To ju˝ jest poprawa w stosun-
ku do stanu sprzed kilku lat, kiedy leki
wpisywano na listy refundacyjne uchwa-
∏ami urz´dników, bez mo˝liwoÊci odwo∏a-
nia. Zmiany wymusi∏o prawo europejskie,
tzw. „dyrektywa przejrzystoÊci“ Komisji
Europejskiej.  

Ale wynika z tego, ˝e te decyzje sà
uznaniowe. Ministerstwo ocenia wnioski
tylko pod wzgl´dem formalnym i mo˝e je
odes∏aç do uzupe∏nienia. Nie jest jednak
powiedziane, ˝e wniosek spe∏niajàcy
wszelkie kryteria formalne b´dzie
uwzgl´dniony. 

- W Polsce refundacja opiera si´ ciàgle
na dziennej dawce leku i na tzw. ATC -
klasyfikacji anatomicznej, terapeutycznej
i chemicznej. To jest system przestarza∏y
i nieadekwatny, bo nie daje mo˝liwoÊci
porównania leków o podobnym dzia∏aniu.
W praktyce o wpisaniu leku do wykazu
decyduje cena. Od bodaj pi´ciu lat w wy-
kazach nie mo˝na znaleêç leków innowa-
cyjnych. Paƒstwo nie jest sk∏onne do re-
fundowania leku nowego, a drogiego.
Tymczasem bywa, ˝e z grupy leków o tej
samej substancji czynne tylko jeden dzia-

∏a na pacjenta, bo ró˝ni si´ od innych sub-
stancjà wspomagajàcà czy szczegó∏ami
procesu wytwarzania. Taki pacjent mo˝e
sobie kupiç lek sprzed 10 lat za 5 z∏, ale na
najnowszy, kosztujàcy ponad 100 z∏, nie
b´dzie go staç - opowiada reprezentant
Stowarzyszenia Firm Farmaceutycznych
w Polsce. 

Jak interpretowaç przepisy
Tymczasem równie˝ grupa ekspertów

ministerstwa zwraca uwag´ na brak precy-
zyjnej interpretacji kryteriów refundowa-
nia leków. Nie ma powszechnie dost´pnej
informacji ministerstwa o lekach refundo-
wanych, nie ma monitorowania sposobu
ordynowania leków: ka˝dy lekarz, nieza-
le˝nie od specjalizacji, mo˝e przepisaç
dowolny lek. Co prawda NFZ wprowadzi∏
system informatyczny i analizuje informa-
cje, jakie leki sà jak cz´sto przepisywane
przez którego lekarza. Jak si´ jednak zda-
je, s∏u˝y to bardziej Êciganiu nadu˝yç ta-
kich jak os∏awiona „viagra dla inwalidy“,
ni˝ stworzeniu bazy informacji, z której
wynika∏oby, ilu pacjentów kupuje drogi
w koƒcu preparat i czy ich liczba nie za-
s∏uguje na uwzgl´dnienie przy konstru-
owaniu cen leku. 

Przysz∏oÊç poka˝e
Wspomniana dyrektywa przejrzystoÊci

ka˝e opieraç refundacj´ leków na dowo-
dach naukowych. Ostatnio mowa jest
o powo∏aniu Agencji Oceny Technologii
Medycznych, która mia∏aby m.in. zajmo-
waç si´ identyfikacjà, weryfikacjà, ocenà
wiarygodnoÊci badaƒ naukowych towa-
rzyszàcych wnioskowi o refundacj´ dane-
go preparatu. Te badania mia∏yby byç bra-
ne pod uwag´ w pierwszej kolejnoÊci przy
decyzjach refundacyjnych.  

Eksperci ds. zmian w systemie refunda-
cji leków widzà sanacj´ systemu w powo-
∏aniu nowego cia∏a, Komisji Refundacyj-
nej. W jej sk∏ad mieliby wchodziç i przed-

Gdzie idziesz,
refundacjo?

Joanna Baraƒska
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stawiciele resortu zdrowia, i NFZ, i nieza-
le˝ni fachowcy, ∏àcznie 16 osób. Kandy-
datów proponowa∏yby Naczelna Izba Le-
karska, Naczelna Izba Aptekarska, towa-
rzystwa naukowe. G∏ównie to odró˝nia∏o-
by KR od obecnego zespo∏u ds. gospodar-
ki lekami, sk∏adajàcego si´ z przedstawi-
cieli administracji rzàdowej. KR rozpatry-
wa∏aby wnioski refundacyjne pod kàtem
efektywnoÊci klinicznej, op∏acalnoÊci,
analiz wp∏ywu na bud˝et, mo˝liwoÊci
p∏atniczych systemu opieki zdrowotnej.
Ciekawostka: KR przy opiniowaniu leku
korzysta∏aby z „adwokata diab∏a“ - dwie
osoby sk∏ada∏yby raport na temat prepara-
tu, przy czym jedna ma si´ wypowiadaç
na „tak“, druga na „nie“. 

Leki majà byç umieszczane w wyka-
zach refundacyjnych na czas okreÊlony - 5
lat. Pojawienie si´ nowych informacji, np.
o dzia∏aniach niepo˝àdanych, mog∏oby
skróciç ten okres. Istnia∏by wykaz refun-
dacyjny leków ogólnego stosowania i sto-
sowania ograniczonego, w którym znala-
z∏yby si´ preparaty o ÊciÊle okreÊlonych
kryteriach stosowania. W ten sposób mo˝-
liwa by∏aby refundacja dla konkretnego
pacjenta. Leki o znikomym udziale w gru-
pie terapeutycznej znika∏yby z listy,
a priorytety zdrowotne, aktualizowane co
rok, na podstawie których kwalifikowano
by leki, by∏yby podawane do publicznej
wiadomoÊci przez Ministerstwo Zdrowia.
Co wi´cej, kryteria by∏yby tak skonstru-
owane, ˝e wr´cz zach´ca∏yby do refundo-
wania leków nowszych - wykreÊleniu
z wykazu podlega∏by preparat dro˝szy,
a dajàcy gorszy efekt zdrowotny; podob-
nie przy refundowaniu leku o lepszym
wskaêniku terapeutycznym dotychczaso-

wy by∏by usuwany z listy, chyba ˝e by∏by
bardziej op∏acalny kosztowo. 

To wszystko jednak pieÊƒ bli˝ej nie-
okreÊlonej przysz∏oÊci. Za∏o˝enia sformu-
∏owane przez grup´ eksperckà zosta∏y
skierowane do konsultacji spo∏ecznych,
a kilka miesi´cy temu ministerstwo udo-
st´pni∏o wersj´ testowà informatora o la-
kach refundowanych. Ma on s∏u˝yç infor-
macji o wysokoÊci dop∏at ponoszonych
przez pacjenta przy zakupie leku, a leka-
rzom i aptekarzom stworzyç mo˝liwoÊç
szybkiego odszukania taƒszych odpo-
wiedników. 

Dzia∏ania te, chocia˝ po˝àdane, nie sta-
nowià jednak odpowiedzi na pytanie, dla-
czego pacjenci nadal muszà p∏aciç ponad
100 z∏ za opakowanie popularnego w koƒcu
leku w terapii p´cherza nadreaktywnego, ja-
kim jest Detrusitol.  Co ciekawe - pytania
w sprawie czy to historii, czy dalszych lo-
sów leków na NTM pozostajà bez odpowie-
dzi. Resort, pytany, czy kiedykolwiek wp∏y-
n´∏y wnioski o umieszczenie w wykazie
oxybutyniny czy tolterodyny zas∏oni∏ si´ ta-
jemnicà handlowà. Produkujàce je koncer-
ny nie odpowiedzia∏y w ogóle. 

- OczywiÊcie, ˝e sk∏adaliÊmy wniosek
o wpisanie Detrusitolu na list´ leków re-
fundowanych. Sta∏o si´ to w 1999 r. i ca∏y
czas wniosek le˝y w Ministerstwie Zdro-
wia - mówi Adam Linke z koncernu Pfi-
zer, który produkuje ten lek. - Nowe leki
nie pojawiajà si´ w wykazie. Ja oczywi-
Êcie nie mog´ komentowaç poczynaƒ mi-
nistra. Zwykle odpowiedê brzmi, ˝e bu-
d˝etu nie staç na refundacj´ - dodaje.   

Katarzyna Szczepaƒska, dyrektor pro-
duktu z koncernu Astellas produkujàcego
Vesicare, potwierdza: - Wiosnà tego roku,

zaraz po dopuszczeniu produktu do obro-
tu, z∏o˝yliÊmy wniosek o wpisanie go na
list´ leków refundowanych. Ten wniosek
le˝y w Ministerstwie Zdrowia i nic si´
z nim nie dzieje, nie doczekaliÊmy si´ ˝ad-
nej reakcji. 

I tylko NFZ chwali si´, jak du˝e pienià-
dze wydaje na refundacj´. Wed∏ug nie-
dawno opublikowanej analizy struktury
wydatków zwiàzanych z refundacjà leków
w zesz∏ym roku, poch∏ania ona jednà pià-
tà bud˝etu funduszu i roÊnie - wydano na
nià 6 mld z∏. Po∏ow´ tego przeznaczono na
leki zawierajàce zaledwie 25 substancji
czynnych. Równie˝ po∏ow´ kwoty, i byç
mo˝e jest to pozytywna informacja, po-
ch∏on´∏a refundacja leków stosowanych
w chorobach przewlek∏ych. Tej grupie
chorych wypisano prawie 82 mln opako-
waƒ leków. Dop∏acili do nich Êrednio 15
proc. wartoÊci. Reszt´ pokry∏ NFZ. 

„Analiza struktury wydatków pozwala
na wyciàgni´cie wniosków przydatnych
przy konstruowaniu list leków refundowa-
nych“ - pisze NFZ w swoim komunikacie.
Natychmiast jednak dodaje, ˝e jest jedy-
nie p∏atnikiem i jako taki posiada jedynie
ograniczony wp∏yw na kszta∏t list powsta-
jàcych w Ministerstwie Zdrowia. Mini-
sterstwo zaÊ, pytane o polityk´ lekowà,
odpowiada: - Programy lekowe prowadzi
Narodowy Fundusz Zdrowia. Tak wi´c
ewentualne proÊby o stworzenie takiego
programu sà kierowane do NFZ. 

Ca∏à sytuacj´ komentuje jeden z
lekarzy urologów: - Od oÊmiu lat na list´
leków refundowanych nie trafi∏ ˝aden no-
wy lek stosowany w terapii NTM. Wi-
docznie nikomu na tym nie zale˝y...

■
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Z dr. n. med. Grzegorzem Pankiem,
specjalistà ginekologiem-onkologiem
z Kliniki Nowotworów Narzàdów
P∏ciowych Kobiecych w Centrum
Onkologii w Warszawie,

rozmawia Ma∏gorzata Georgiew

Czy w leczeniu onkologicznym narzà-
dów rodnych zasadà jest wyst´powanie
u pacjentek nietrzymania moczu?

Z punktu widzenia lekarzy onkologów
zajmujàcych si´ leczeniem narzàdów rod-
nych zjawisko nietrzymania moczu nie jest
zbyt cz´ste, chocia˝ w okresie d∏u˝szym
po zakoƒczeniu leczenia chirurgicznego
czy radioterapii ju˝ widaç, ˝e dolegliwoÊç
ta pojawia si´ cz´Êciej. Zw∏aszcza po za-

biegach chirurgicznych uzupe∏nionych ra-
dioterapià. Na przyk∏ad w Polsce rak szyj-
ki macicy w 2/3 przypadków leczony jest
poprzez radioterapi´, której poddawany
jest obszar miednicy ma∏ej, a wi´c m.in.
moczowód, cewka moczowa, p´cherz mo-
czowy. W zale˝noÊci od zastosowanych te-
rapeutycznych dawek promieniowania
mogà wyst´powaç wczesne i póêne odczy-
ny popromienne.

Odczyny wczesne wyst´pujà bezpoÊred-
nio po zakoƒczeniu
terapii, ale po zasto-
sowaniu odpowied-
niej terapii najcz´-
Êciej ust´pujà w kil-
ka, kilkanaÊcie tygo-
dni po zakoƒczeniu
napromieniowania. 

Odczyny póêne
o du˝ym nasileniu sà
groêniejsze ni˝
wczesne i w skraj-
nych przypadkach
powodujà znaczne
upoÊledzenie funk-
cjonowania dróg mo-
czowych, np. krwio-
mocz, niekontrolo-
wane wycieki mo-
czu. Najcz´stsze
póêne odczyny prze-
wlek∏e powodujà ob-
jawy dysuryczne,
rzadziej spotykane,
ale ci´˝sze przypadki
to przewlek∏e krwo-
toczne zapalenie p´-
cherza moczowego
czy zw∏óknienie p´-
cherza moczowego
z pomniejszeniem je-
go obj´toÊci. Prze-
prowadzenie napro-
mieniowania mo˝e
powodowaç zw∏ók-
nienie i zw´˝enie

moczowodów, utrudnienie lub zablokowa-
nie odp∏ywu moczu z nerek. Skrajnie nie-
korzystne powik∏ania urologiczne po ra-
dioterapii to przetoki p´cherzowo-po-
chwowe czy moczowodowo-pochwowe.
Powoduje to niekontrolowany wyciek mo-
czu. Podobne skutki powoduje równie˝
upoÊledzenie funkcji zwieraczy po inten-
sywnym naÊwietleniu miednicy. Kojarze-
nie metod leczenia, chirurgii i radioterapii

niestety zwi´ksza ryzyko wyst´powania
powik∏aƒ tego typu.

Powik∏ania powoduje równie˝ zastoso-
wanie tylko operacyjnej metody leczenia,
zwiàzane z ryzykiem uszkodzenia dróg
moczowych. Istotnà grupà sà Êródopera-
cyjne powik∏ania moczowodów lub p´che-
rza moczowego. Uszkodzenia tego typu sà
stosunkowo ∏atwo naprawialne i dzi´ki za-
biegom naprawczym udaje si´ przywróciç
prawid∏owe funkcjonowanie dróg moczo-
wych. Efekt pozytywny osiàgany jest
w ponad 90% przypadków.

Jaka jest cz´stoÊç wyst´powania przy-
padków nietrzymania moczu po lecze-
niu ginekologiczno-onkologicznym pa-
cjentek?

To zale˝y od przypadku. Na przyk∏ad we
wczesnym stadium raka szyjki macicy
przeprowadza si´ zabieg oszcz´dzajàcy.
Jest to dzia∏anie ma∏o inwazyjne i tym sa-
mym powoduje ma∏e uszkodzenia. Przy za-
biegach radykalnych uszkodzenia mogà
byç ju˝ znaczne i tym samym u oko∏o 2-3 %
pacjentek powodujà powa˝ne powik∏ania
urologiczne. U oko∏o 30-40 % pacjentek
pojawiajà si´ zaburzenia funkcji urologicz-
nych przez okres 3-4 miesi´cy, które po
wygojeniu i zastosowaniu terapii zacho-
wawczych, jak np. gimnastyka mi´Êni dna
miednicy, ust´pujà lub sà znacznie mniej
dolegliwe. Przy pojawieniu si´ uszkodzeƒ
anatomicznych (np. przetoki) konieczne
jest dokonanie operacji naprawczych.

Jak pacjentki sà przygotowywane na
ewentualnoÊç wystàpienia powik∏aƒ po-
operacyjnych i po radioterapii?

Pacjentki informowane sà o planach le-
czenia i o ryzyku uszkodzenia dróg moczo-
wych, zw∏aszcza przy rozleg∏ej chirurgii
nowotworów jajnika, wznów nowotworów
narzàdów rodnych. Chirurgia, zw∏aszcza
skojarzona z radioterapià zwi´ksza ryzyko
utworzenia przetok. Nieprawid∏owe funk-
cjonowanie uk∏adu moczowego (np.
zw∏óknienie p´cherza moczowego lub zw´-
˝enie moczowodów) mo˝e byç te˝ wyni-
kiem procesów naprawczych tkanek.

Du˝e ryzyko wystàpienia nietrzymania
moczu wyst´puje w wyniku radioterapii,
kiedy to naÊwietleniu poddawane sà narzà-
dy umieszczone w okolicach miednicy, np.
przy leczeniu nowotworu jelita grubego,
cewki moczowej, raka sromu czy innych
nowotworów narzàdu rodnego.

NTM a nowotwór
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Stosunkowo najrzadziej problem NTM po-
jawia si´ po chemioterapii, chocia˝ jest grupa
leków cytostatyków, których efekt toksyczny
dla uk∏adu moczowego jest znaczny.

U wi´kszoÊci leczonych u nas pacjentek
zachodzi koniecznoÊç badaƒ kontrolnych
jeszcze przez d∏ugi okres po zakoƒczeniu
leczenia onkologicznego. Zawsze pytane sà
o stan funkcjonowania dróg moczowych.
Lekarz ocenia stopieƒ nasilenia dolegliwo-
Êci i podejmuje decyzj´ o dalszych dzia∏a-
niach diagnostycznych oraz leczniczych.
Pacjentki po leczeniu onkologicznym z ob-
jawami nietrzymania moczu, u których dia-
gnostyka wyklucza wznow´ nowotworu ja-
ko przyczyn´ NTM, kierowane sà do wy-
specjalizowanych jednostek urologicznych,
aby tam podjàç leczenie tej dolegliwoÊci.

U kobiet w wieku przedmenopauzal-
nym, u których przeprowadzono chirurgi´
i radioterapi´ zabiegi te powodujà przed-
wczesnà kastracj´. Spadek estrogenów po-
woduje szybsze zmiany zanikowe tkanek
dolnego odcinka rodnego. Je˝eli nie ma
przeciwwskazaƒ do terapii estrogenowej
stosuje si´ odpowiednie kremy i globulki.
Taka estrogenowa terapia zast´pcza bar-

dzo ∏agodzi i opóênia wyst´powanie nie-
korzystnych zmian. Oko∏o 50-60% cho-
rych odczuwa znacznà popraw´.

Mówimy o pojawieniu si´ nietrzyma-
nia moczu w wyniku leczenia onkolo-
gicznego. Czy nietrzymanie moczu mo˝e
zwiastowaç chorob´ nowotworowà?

Zaburzenia funkcjonowania uk∏adu mo-
czowego, zaburzenia dysuryczne - jak np.
odczuwane sta∏e parcie na p´cherz - mogà
byç spowodowane powa˝nymi patologia-
mi narzàdów rodnych. Przyczynà mogà
byç np. szybko rosnàce guzy macicy lub
jajnika, powodujàce nacisk na p´cherz
i wspomniane wy˝ej dolegliwoÊci. Dlatego
w przypadkach nietrzymania moczu nale-
˝y zg∏osiç si´ do lekarza urologa, aby zba-
daç jaka jest jego przyczyna. Czasami to
mo˝e zdecydowaç o ˝yciu.

Jak pacjentki przyjmujà wiadomoÊç,
˝e w wyniku leczenia onkologicznego
mogà spodziewaç si´ problemów z nie-
trzymaniem moczu?

Reakcja jest tutaj odwrotnie proporcjo-
nalna do podstawowego problemu. Ak-

ceptacja powik∏aƒ zale˝y od wskazaƒ do
operacji. Przy nowotworach inwazyjnych
panie ∏atwiej godzà si´ z ryzykiem powi-
k∏aƒ. To ca∏kiem naturalne kiedy jest po-
wa˝ne zagro˝enie ˝ycia. We wskazaniach
∏agodniejszych panie wi´cej uwagi zwra-
cajà na efekty uboczne zabiegów. Nie za-
wsze jednak zabiegi sà uzasadnione. Sto-
sunkowo najcz´Êciej nadu˝ywanym
wskazaniem do operacji sà niewielkie,
bezobjawowe mi´Êniaki macicy. Operacja
na wyrost wyci´cia macicy mo˝e w kon-
sekwencji przyczyniç si´ do pojawienia
si´ u pacjentki nietrzymania moczu.
OczywiÊcie, kiedy ratujemy ˝ycie ˝adna
z kobiet nie zastanawia si´ nad skutkami
leczenia takimi jak nietrzymanie moczu,
ale wierz´, ˝e nawet te kobiety, które
prze˝y∏y najgorsze po pewnym czasie
mocno odczuwajà takie dolegliwoÊci
i dlatego dok∏adamy wszelkich staraƒ,
aby skutki te zminimalizowaç. Zapewnie-
nie mo˝liwie najlepszej jakoÊci ˝ycia po
leczeniu staje si´ bowiem jednym z prio-
rytetów wspó∏czesnej onkologii. 

Dzi´kuj´ za rozmow´.

Zwyci´˝yliÊmy...
Zamieszczamy rozmow´

z dwojgiem pacjentów,

którzy prze˝yli najgorsze -

nowotwór, ale w wyniku

operacji pojawi∏ si´ u nich

problem nietrzymania

moczu. Jak sobie poradzili

z tym problemem? Czy

uda∏o im si´ pokonaç

równie˝ t´ dokuczliwà do-

legliwoÊç? 

Andrzej, 72 lata
O nowotworze dowiedzia∏em si´ przy-

padkiem. Wszystko zacz´∏o si´ niewinnie,
szeÊç lat temu. Przeczyta∏em og∏oszenie
o bezp∏atnych badaniach profilaktycznych
prostaty dla m´˝czyzn powy˝ej 55 roku ˝y-
cia. Czu∏em si´ Êwietnie, nic mi nie dolega-
∏o, ale postanowi∏em skorzystaç z okazji
zbadania si´. Jakie˝ by∏o moje przera˝enie,
kiedy wyniki wykaza∏y znacznie podwy˝-
szony czynnik PSA wskazujàcy na powi´k-
szonà prostat´. To nie musia∏ byç nowo-
twór, ale nie by∏o dobrze. 

Natychmiast zg∏osi∏em si´ na badania do
kliniki w rejonie, gdzie badania powtórzono
i niestety z∏e wyniki potwierdzi∏y si´. Na-
st´pnym krokiem by∏a biopsja dla upewnie-
nia si´, czy nie jest to nowotwór, ale w rejo-
nie wykonywano tylko biopsj´ niecelowa-
nà, która nie daje pewnoÊci wykrycia ewen-
tualnego raka. Nie chcàc zdaç si´ na
niepewnà biopsj´, zg∏osi∏em si´ do centrum
onkologicznego na badania transrektalne
i tu ju˝ za op∏atà wykonano mi równie˝

biopsj´ celowà. Wyniki, niestety, by∏y bar-
dzo z∏e, ale lekarze radzili zastosowaç ope-
racj´ usuni´cia jàder obawiajàc si´ opero-
waç mnie ze wzgl´du na stymulator. Posta-
nowi∏em zasi´gnàç opinii jeszcze innego le-
karza, poniewa˝ obawia∏em si´, ˝e w przy-
padku nowotworu mo˝e potrzebna b´dzie
bardziej radykalna operacja. 

Specjalista nie potwierdzi∏ obaw po-
przedniego lekarza - nie widzia∏ on prze-
ciwwskazaƒ do operacji ze wzgl´du na sty-
mulator, zw∏aszcza ˝e przechodzi∏em ju˝
ze stymulatorem powa˝nà operacj´ p∏uc.
Lekarz zaznaczy∏ jedynie, ˝e w trakcie
operacji musi byç zastosowany specjalny
aparat kontrolujàcy przy ci´ciu no˝em
elektrycznym. Zaczà∏em staraç si´ o prze-
prowadzenie operacji, aby mieç pewnoÊç,
˝e leczenie da mi jak najwi´ksze szanse na
prze˝ycie. Umówi∏em si´ na wizyt´ pry-
watnà do profesora, specjalisty urologa,
który potwierdzi∏ koniecznoÊç operacji
i skierowa∏ mnie na badania konieczne
przed operacjà.
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Po szeÊciu tygodniach od odebrania
pierwszych alarmujàcych wyników, czeka-
∏em ju˝ w szpitalu na operacj´. W czasie
operacji usuni´to mi prostat´ i potwierdzo-
no, ˝e nie by∏o przerzutów do w´z∏ów
ch∏onnych, ale lekarz powiedzia∏, ˝e by∏ to
ju˝ ostatni moment i tylko dzi´ki szybkiej
reakcji uda∏o si´ uniknàç przerzutów.

Spodziewa∏em si´, ˝e po operacji nie
wszystko od razu b´dzie idealnie. Przez
pierwszy miesiàc by∏em cewnikowany, po-
niewa˝ zwieracz przesta∏ pracowaç. Po mie-
siàcu zdj´to mi cewnik i pojawi∏ si´ problem
z nietrzymaniem moczu, ale o tym lekarze
mnie nie uprzedzili i nie otrzyma∏em ˝adnej
porady. Otrzyma∏em recepty na pampersy,
ale sytuacja by∏a dla mnie nie do zaakcepto-
wania. Zupe∏nie nie kontrolowa∏em odda-
wania moczu, chodzenie w pampersach by-
∏o kr´pujàce, równie˝ w nocy spanie w nich
by∏o niewygodne. Kiedy próbowa∏em spaç
bez nich, musia∏em wstawaç do toalety co 2-
3 godziny. Zmartwiony sytuacjà uda∏em si´
ponownie na wizyt´ do profesora szukajàc
sposobu na zaradzenie nowemu problemo-
wi. Owszem by∏a mo˝liwoÊç rehabilitacji
poprzez stymulacj´ mi´Êni miednicy pràdem
elektrycznym, ale w moim wypadku nie mo-
g∏a byç ona zastosowana z powodu rozrusz-
nika. Pozosta∏ sztuczny zwieracz, o którego
refundacj´ móg∏bym si´ staraç w NFZ albo
çwiczenia mi´Êni dna miednicy. Postawi∏em
na to drugie. Otrzyma∏em zestaw çwiczeƒ,
które mia∏em systematycznie wykonywaç
w domu i w∏aÊnie tak robi∏em. åwiczy∏em
codziennie, tak jak zaleci∏ mi lekarz, a kiedy
po pierwszych tygodniach zobaczy∏em po-
praw´ uwierzy∏em, ˝e mo˝e si´ udaç. Po
trzech miesiàcach regularnych çwiczeƒ pro-
blem z nietrzymaniem moczu zniknà∏ na do-
bre. 

Od tamtej chwili min´∏o pi´ç lat. Po ko-
lejnej wizycie kontrolnej wiem, ˝e wszyst-
ko jest w porzàdku. Nie mam te˝ ˝adnych
problemów z nietrzymaniem moczu. To, ˝e
ciesz´ si´ teraz ˝yciem zawdzi´czam troch´
przypadkowi, ale te˝ swojej wytrwa∏oÊci
i systematycznoÊci, zainteresowaniem swo-
im zdrowiem.

Miros∏awa, 53 lata
Dowiedzia∏am si´ o chorobie nowotworo-

wej podczas pobytu w szpitalu z powodu zu-
pe∏nie innej dolegliwoÊci. Przeprowadzone
badania wykaza∏y raka p´cherza moczowe-
go. W ten sposób trafi∏am na oddzia∏ urolo-
giczny. Pierwszy zabieg polega∏ na zeskro-
baniu ze Êcianek p´cherza tkanki, która zo-
sta∏a poddana badaniom. Niestety, wynik
potwierdzi∏ wst´pnà diagnoz´. To by∏ rak ty-
pu G2, z∏oÊliwy. W moim przypadku zdecy-
dowano si´ na radykalny zabieg wyci´cia
p´cherza, poniewa˝ dawa∏o to najwi´kszà
szans´ na unikni´cie przerzutów i na prze˝y-
cie. Mam zresztà w rodzinie kilku lekarzy

i oni te˝ mi radzili: „nie wahaj si´, niech tnà
jak najwi´cej, ˝ycie jest najwa˝niejsze“.

Po operacji lekarze rozwa˝ali dwie opcje:
utworzenie stomii albo odtworzenie p´che-
rza z jelita grubego. Ze wzgl´du na mój
m∏ody wiek, mia∏am wtedy 51 lat, zdecydo-
wali si´ na odtworzenie p´cherza. 

Przed operacjà zosta∏am uprzedzona, ˝e
nawet po odtworzeniu p´cherza b´d´ mia∏a
problem z nietrzymaniem moczu, zw∏asz-
cza, ˝e tego typu problemy ostrzej objawia-
jà si´ u kobiet ze wzgl´du na krótszà cewk´
moczowà.

Wysz∏am ze szpitala 1 grudnia 2003 ro-
ku. Po operacji rzeczywiÊcie pojawi∏y si´
problemy z NTM. Otrzyma∏am wi´c skiero-
wanie do przychodni urologicznej, a lekarz
pierwszego kontaktu zapisa∏ mi recept´ na
refundowane cewniki zewn´trzne, wk∏adki
urologiczne i pampersy. Musia∏am nauczyç
si´ ˝yç z nowà dolegliwoÊcià. Odtworzony
z jelita grubego p´cherz spe∏nia∏ owszem
swojà funkcj´, ale tylko cz´Êciowo. Nieste-
ty, w ogóle nie odczuwa∏am parcia,
w zwiàzku z tym nie potrafi∏am z poczàtku
kontrolowaç oddawania moczu. Nauczy∏am
si´ jednak wyczuwaç kiedy p´cherz jest
pe∏ny i wtedy udawa∏am si´ do toalety. Od-
dawanie moczu musz´ wspomagaç naciska-
niem brzucha, poniewa˝ mi´Ênie i zwieracz
nie pracujà prawid∏owo. W ten sposób
w ciàgu dnia Êwietnie sobie radz´ z wk∏ad-
kami urologicznymi, których zu˝ywam 1-2
dziennie. Czuj´, ˝e jakoÊ kontroluj´ sytu-
acj´. Gorzej jest niestety w nocy. W czasie
snu nie jestem w stanie wyczuç wype∏nienia
p´cherza i musz´ spaç w pampersach. To
dla mnie bardzo du˝y dyskomfort, bo to
okropne uczucie obudziç si´ w mokrym
pampersie. W nocy zu˝ywam 2 pampersy.

P´cherz zast´pczy wymaga te˝ dodatko-
wych zabiegów przep∏ukiwania. Odtworzo-
ny z jelita grubego, pokrywa si´ Êluzem, co

zwi´ksza ryzyko stanów zapalnych czy te˝
zatkania cewki moczowej. Dlatego jestem
pod sta∏à kontrola poradni urologicznej,
gdzie zg∏aszam si´ na zabiegi, zazwyczaj co
2-3 tygodnie. Regularnie wykonuj´ badania
urograficzne, USG brzucha, badania krwi
i p∏uc. Czuj´, ˝e jestem pod dobrà opiekà,
lekarze z uwagà i zrozumieniem odnoszà
si´ do zg∏aszanych przeze mnie problemów.
Otrzyma∏am opis çwiczeƒ Koegla, które
wykonuj´ codziennie. Z leków za˝ywam
tylko Furagin, który lekarz zaleci∏ mi
stosowaç, kiedy pojawiajà si´ stany zapal-
ne. Przez jakiÊ czas za˝ywa∏am Driptane,
który mia∏ zmniejszyç problem NTM, ale
poniewa˝ nie widzia∏am ˝adnej poprawy,
zrezygnowa∏am. Bardzo licz´ na to, ˝e
wkrótce post´p medycyny uwolni mnie od
tej dolegliwoÊci.

Pomimo dyskomfortu spowodowanego
nietrzymaniem moczu, „˝ycia o ni˝szej ja-
koÊci“, pami´tam jak êle by∏o ze mnà i jak
êle mog∏o byç. Dlatego teraz zupe∏nie ina-
czej patrz´ na problem NTM. Ciesz´ si´, ˝e
˝yj´ i staram si´ z tego korzystaç ka˝dego
dnia. Przyzwyczai∏am si´ ju˝ do nowej sy-
tuacji i nauczy∏am si´ radziç sobie z tym
problemem. Przyznaj´ jednak, ˝e w tej do-
legliwoÊci sprzyjajà mi troch´ warunki ˝y-
ciowe. Jestem rozwiedziona, mieszkam sa-
ma i nie musz´ obawiaç si´ kr´pujàcych sy-
tuacji. Równie˝ u swojej mamy mam w∏a-
sny pokój, co jest bardzo dogodne. Po ope-
racji przesz∏am na rent´ z powodu raka, ale
NTM nie ograniczy∏o mojego ˝ycia. Poma-
gam swojej chorej przyjació∏ce, z którà je˝-
d˝´ na badania, odwiedzam swojà mam´,
która mieszka w innej miejscowoÊci, ciesz´
si´ z wizyt córki, spotykam ze znajomy-
mi, ch´tnie pomagam innym. Pami´tam jak
wiele im zawdzi´czam, kiedy by∏o ze mnà
êle. I ciesz´ si´ ˝yciem.

■
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IV Warszawskie Seminarium Neurourologii
pt. „Nokturia, nadreaktywnoÊç i ból - objawy czy zespó∏?“

3 grudnia 2005, Hotel Sofitel Victoria Warszawa
To czwarte ju˝ z kolei Warszawskie Seminarium Neurourologii poÊwi´cone leczeniu zaburzeƒ czynnoÊci dolnych dróg moczowych.

Leczenie zaburzeƒ czynnoÊci dolnych dróg moczowych jest problemem interdyscyplinarnym, z którym stykajà si´ ginekolodzy, neu-
rolodzy, lekarze rodzinni oraz urolodzy.

Powstanie cyklicznego Seminarium jest wynikiem zapotrzebowania Êrodowiska specjalistów z ww. dziedzin, w celu wymiany
poglàdów, wiedzy i doÊwiadczeƒ dotyczàcych nietrzymania moczu, zaburzeƒ czynnoÊciowych mikcji, leczenia zespo∏ów bólowych
miednicy, chirurgii rekonstrukcyjnej. WÊród prelegentów prowadzàcych poszczególne sesje b´dà zarówno uznane w tej dziedzinie
autorytety w Polsce jak równie˝ zaproszeni goÊcie ze znanych oÊrodków zagranicznych.

Cieszàce si´ ogromnym zainteresowaniem w poprzednich latach edycje Seminarium, podparte zarówno frekfencjà uczestnictwa jak
i Paƒstwa pochlebnymi opiniami zostanie w tym roku zorganizowane równie˝ w Hotelu Sofitel Victoria. Serdecznie zapraszamy do
ponownego wzi´cia udzia∏u w Neurourologii, a tak˝e witamy serdecznie tych z Paƒstwa, którzy zdecydujà si´ po raz pierwszy uczest-
niczyç w tym przedsi´wzi´ciu.

3 grudnia skoncentrujemy si´ nad problemem leczenia trzech objawów - nadreaktywnoÊci, bólu oraz nokturii. W trakcie Seminarium
oprócz wyk∏adów zaproszonych goÊci, Êwiatowej s∏awy ekspertów z dziedziny neurourologii, zaplanowaliÊmy interaktywnà dyskusj´
okràg∏ego sto∏u poÊwi´conà wypracowaniu standardów leczenia farmakologicznego pacjentów z zaburzeniami czynnoÊci dolnych dróg
moczowych. Patronat, jak co roku, nad naszym Sympozjum obj´∏y Polskie Towarzystwo Urologiczne, Polskie Towarzystwo
Neurologiczne oraz Polskie Towarzystwo Ginekologiczne.

Przewodniczàcy Sympozjum - prof. dr med. Andrzej Borkowski
Przewodniczàcy Komitetu Organizacyjnego - dr med. Piotr Radziszewski

Organizator: Katedra i Klinika Urologii AM w Warszawie

Komitet Honorowy:
Prezes Polskiego Towarzystwa Urologicznego - prof. Andrzej Borówka

Prezes Polskiego Towarzystwa Neurologicznego - prof. Zbigniew Stelmasiak
Prezes Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego - prof. Marek Spaczyƒski

PROGRAM

9:00-9:30
Sympozjum Satelitarne

9:30-10:00
Sympozjum Satelitarne Eli Lilly i Boeringer Ingelheim
„Jak post´pujemy z pacjentami z nietrzymaniem moczu w Polsce“ - podsumowanie wyników ogólnopolskiego badania obserwacyjnego.

10:00-11:00 Sesja I
Powitanie - Andrzej Borkowski, Piotr Radziszewski
Patofizjologia dolnych dróg moczowych: od mózgu do p´cherza - Michael Craggs
Podstawy farmakoterapii dolnych dróg moczowych - Christopher Chapple

11:00-11:20 Przerwa na kaw´
11:20-13:30 Sesja II
Jak lecz´ p´cherz nadreaktywny? - David Castro
Jak lecz´ zapalenie Êródmià˝szowe p´cherza? - Jean-Jacques Wyndeale
Jak lecz´ nokturi´? - Roger Dmochowski
Zastosowanie neuromodulacji w p´cherzu nadreaktywnym - Emanuel Charter-Castler
Zastosowanie neuromodulacji w zapaleniu Êródmià˝szowym p´cherza - Jerzy Gajewski
Nokturia, nadreaktywnoÊç i ból - objawy czy zespó∏? - Mariusz Majewski, Piotr Radziszewski

13:30-14:30 Przerwa na obiad
14:30-16:00 Dyskusja okràg∏ego sto∏u
Moderatorzy: Andrzej Borkowski, Piotr Radziszewski
Uczestnicy: Andrzej Borówka, Jan Kotarski, W∏odzimierz Baranowski, Christopher Chapple, Emmanuel Chartier Castler, 
Piotr Dobroƒski, Agnieszka Bossowska, Jerzy Gajewski, Jean Jacques Wyndale, David Castro, Roger Dmochowski, Michael Craggs

Wi´cej informacji: www.neurouro.remedy.com.pl
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N arodowy Fundusz Zdrowia nie
dysponuje danymi na temat wydat-
ków na zaopatrzenie w przedmioty

ortopedyczne i Êrodki pomocnicze w po-
szczególnych regionach. Oznacza to, ˝e nie
ma wiedzy, w jaki sposób sà wydawane
Êrodki publiczne zaÊ plan na nast´pny rok
powstaje z „sufitu“. Kiedy Ogólnopolska
Izba Gospodarcza Wyrobów Medycznych
POLMED zwróci∏a si´ z proÊbà o przeka-
zanie danych na temat wydatków w tej
dziedzinie, ze zdziwieniem si´ dowiedzia-
∏a, ˝e centrala NFZ ich nie ma i radzi zwró-
ciç si´ w tej sprawie do oddzia∏ów. Po kil-
ku miesiàcach usilnej korespondencji po-
mi´dzy oddzia∏ami a POLMEDem, dane
zosta∏y Izbie przekazane. Jedynie woje-
wództwo ma∏opolskie uzna∏o, i˝ powinny
zostaç obj´te ochronà i ich nie udost´pni∏o.
DziÊ, gdy sekcja ds. rehabilitacji i ortopedii
POLMEDu podda∏a analizie ca∏y materia∏,
NFZ nagle si´ nim zainteresowa∏. PO-
LMED obieca∏ przekazaç raport wicepreze-
sowi Funduszu. 

Tymczasem braku wiedzy na temat wy-
datkowania publicznych Êrodków w po-
szczególnych regionach broni∏a Aneta Styr-
nik z biura prasowego NFZ twierdzàc, ˝e

centrala, po rozdziale pieni´dzy wed∏ug al-
gorytmu, nie ma prawa interesowaç si´, jak
dyrektor oddzia∏u nimi dysponuje. Czy˝by
zatem panowa∏a pe∏na dowolnoÊç?

Skàd si´ wzi´∏y ró˝nice?
Z poni˝szej tabeli wynika, i˝ w wydat-

kach na rehabilitacj´ i Êrodki pomocnicze
panujà spore ró˝nice mi´dzy regionami.
Rzecz jasna, im ludniejsze województwo,
tym bezwzgl´dna kwota przeznaczona na
refundacje Êrodków pomocniczych wy˝-
sza. Uderza jednak ró˝nica w wydatkach
na jednà osob´. Ró˝nice te si´gajà od 4,7
z∏ w województwie opolskim, po 6,78 z∏
w podkarpackim do 11 z∏ w wojewódz-
twie Êlàskim. Niewielkie wydatki ponios∏y
województwa: podlaskie (7,92) i Êwi´to-
krzyskie (7,58). Znacznie wi´cej wyda∏y
du˝e województwa: dolnoÊlàskie (10,27)
i mazowieckie (10,04). Zagadkà pozostaje
niewielkie województwo opolskie, gdzie
na jednà osob´ wydano wyjàtkowo du˝o -
10,75 z∏. Uderza prawid∏owoÊç, i˝ woje-
wództwa, które, z racji swej wielkoÊci
i zaludnienia, przeznaczajà wi´cej Êrod-
ków na refundacj´ pieluch czy pielucho-

majtek. Czy decyduje o tym ogólne prze-
Êwiadczenie, i˝ potrzeby w takich woje-
wództwach sà wi´ksze ni˝ gdzie indziej?
Kwartalnik NTM zapyta∏ Joann´ Buczyƒ-
skà z wydzia∏u zaopatrzenia w przedmioty
ortopedyczne i Êrodki pomocnicze pomor-
skiego oddzia∏u NFZ o przyczyny ró˝nic
w wydatkach.

- O wysokoÊci wydatków na jednà osob´
decydujà cz´sto czynniki obiektywne, na
przyk∏ad starzenie si´ spo∏eczeƒstwa w da-
nym regionie. Istniejà województwa, gdzie
zaczyna dominowaç starsze pokolenie. Ich
potrzeby w dziedzinie zaopatrzenia w Êrod-
ki pomocnicze zawsze b´dà wi´ksze ni˝
w tzw. „m∏odych województwach“. O wy-
datkach decyduje te˝ liczba zak∏adów opie-
kuƒczych w danym regionie czy dost´p do
placówek s∏u˝by zdrowia oraz agresywna
polityka producentów. Dlatego wydatki na
Êrodki pomocnicze rosnà szybciej ni˝ w in-
nych dziedzinach rehabilitacji - powiedzia-
∏a Joanna Buczyƒska. Doda∏a te˝, ˝e po-
morski oddzia∏ stara si´ tak˝e uwzgl´dniaç
w wydatkach nowe metody leczenia nie-
trzymania moczu. - Zale˝y to od kontrak-
tów ze szpitalami, które jednak nie zawsze
je uwzgl´dniajà.

Co powinien wiedzieç NFZ?
Maria Weber

Rada Spo∏eczna przy Wojewódzkim Zespole Specjalistycznej Rehabilitacji
Niepe∏nosprawnych i Zaopatrzenia Ortopedycznego w Warszawie
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Nie mo˝na jednak udowodniç, czy na
przyk∏ad wzros∏y wydatki na operacyjne
metody leczenia NTM kosztem Êrodków
pomocniczych? Kwoty na refundacj´
wprawdzie rosnà, ale g∏ównie wed∏ug
wskaênika inflacji, a nie rzeczywistych po-
trzeb. W niektórych województwach sumy
te w 2006 roku b´dà mniejsze lub w tej sa-
mej wysokoÊci co w 2005 roku. Oddzia∏y
NFZ liczà zapewne, ˝e jeÊli potrzeby oka˝à
si´ wi´ksze, skorzystajà z rezerwy. W tej
sytuacji o poprawie standardu rehabilitacji
nie mo˝e byç mowy.

Zdaniem Miros∏awa Padjaska, przewod-
niczàcego sekcji ds. rehabilitacji i ortopedii
w POLMEDzie potrzeby pacjentów w Pol-
sce sà do siebie podobne. - MyÊl´, ˝e 12 z∏
na osob´ w skali ca∏ego kraju rozwiàza∏oby
potrzeby zaopatrzenia w przedmioty ortope-
dyczne i Êrodki pomocnicze, przy utrzyma-
niu obecnego standardu - stwierdzi∏ - nieste-
ty, instytucje zobowiàzane do monitorowa-
nia potrzeb zdrowotnych spo∏eczeƒstwa nic
w tym kierunku nie robià. Mam oczywiÊcie
na myÊli NFZ i Ministerstwo Zdrowia. 

Kiedy system elektroniczny?
Gdzie zatem nale˝y szukaç pieni´dzy,

aby poprawiç zaopatrzenie? Miros∏aw Pa-
djasek uwa˝a, ˝e nale˝y uszczelniç system
realizacji Êwiadczeƒ zdrowotnych. - Kiedy
w koƒcu pojawià si´ karty chipowe dla ka˝-

dego pacjenta? - pyta. O braku szczelnoÊci
wspomnia∏a te˝ Joanna Buczyƒska z po-
morskiego oddzia∏u NFZ, mówiàc o bezrad-
noÊci wobec tych pacjentów, którzy wyko-
rzystujàc znajomoÊci, realizujà wi´cej zle-
ceƒ ni˝ przewiduje to prawo. Oszustw w tej
dziedzinie da∏oby si´ uniknàç po wprowa-
dzeniu systemu RUM lub innego systemu
elektronicznego, który pomóg∏by zabloko-
waç realizacj´ pozaprawnych wniosków.
Na razie o systemie elektronicznym jedynie
si´ dyskutuje, zamiast zdecydowanie wpro-
wadziç go w ˝ycie. Z drugiej strony cz´Êç
winy za nieracjonalne wydatki ponoszà te˝
sami Êwiadczeniodawcy. - Istnieje wiele do
zrobienia w zakresie kontroli Êwiadczenio-
dawców. Ale to temat na osobny artyku∏ -
doda∏. Nie da si´ jednak ukryç rozczarowa-
nia cz´Êci Êwiadczeniodawców, skoro ich
pacjenci muszà oczekiwaç na przedmioty
ortopedyczne wiele miesi´cy. Dotyczy to
zw∏aszcza aparatów s∏uchowych. Realiza-
cja wniosków na Êrodki pomocnicze odby-
wa si´ w zasadzie na bie˝àco. Czy to zna-
czy, i˝ potrzeby osób dotkni´tych NTM
spe∏niono w 100 procentach? Jak wiadomo,
chorym przys∏ugujà 2 sztuki pieluch lub
pieluchomajtek dziennie. Nie mo˝na zatem
mówiç o spe∏nieniu potrzeb osób dotkni´-
tych NTM lecz jedynie o realizacji mini-
malnych ustaleƒ. Ponadto wnioski na reali-
zacj´ Êrodków pomocniczych obowiàzujà 3
miesiàce, ∏atwiej wi´c je zrealizowaç. W in-

nych dziedzinach zaopatrzenia ortopedycz-
nego panuje te˝ niedoszacowanie i to wi-
doczne go∏ym okiem, skoro tworzà si´ ko-
lejki pacjentów oczekujàcych na realizacje
swych wniosków.

Przeciwko bezradnoÊci 
Decydenci zdajà si´ nie zauwa˝aç proble-

mów pacjentów. Na sygnalizowane im trud-
noÊci na ogó∏ nie odpowiadajà. Zapowie-
dziane powo∏anie na jednym z posiedzeƒ
Sejmowej Komisji Zdrowia przez resort
zdrowia zespo∏u do opracowania nowych
rozporzàdzeƒ w zakresie zaopatrzenia
w przedmioty ortopedyczne i Êrodki po-
mocnicze nie dosz∏o do skutku. Co mogà
zatem uczyniç pacjenci pozbawieni swych
praw? Teoretycznie mogà si´ na nie powo-
∏ywaç. Ale powszechne przekonanie, i˝
„nic si´ nie da zrobiç“ parali˝uje post´po-
wanie chorych. Tymczasem skuteczna ak-
cja organizacji reprezentujàcych pacjentów
pokaza∏a, ˝e mo˝na doprowadziç do zmian
(system zaopatrzenia). DziÊ dost´p do
przedmiotów ortopedycznych i Êrodków
pomocniczych jest znacznie wi´kszy zaÊ
kolejki w przypadku tych ostatnich prak-
tycznie znikn´∏y. 

Czas zatem na krok nast´pny. POLMED
rozpoczyna od paêdziernika akcj´ budowa-
nia ÊwiadomoÊci ka˝dego z nas, i˝ warto
dbaç o w∏asne zdrowie. POLMED, wraz
z organizacjami pacjentów, zamierza zwró-
ciç uwag´ spo∏eczeƒstwa na fakt, i˝ limity
refundacji nie zmieniajà si´ od lat zaÊ stan-
dard pozostaje z poprzedniej epoki. Wspól-
ne dzia∏anie ma doprowadziç do porozu-
mienia organizacji pacjentów i Êwiadcze-
niodawców. Na taki lobbying Narodowy
Fundusz Zdrowia i Ministerstwo zdrowia
nie mo˝e pozostaç oboj´tny.

Miros∏aw Padjasek
Przewodniczàcy

Sekcja ds. Rehabilitacji i Ortopedii
POLMED

Og∏oszony niedawno plan zaopatrzenia
w sprz´t ortopedyczny i Êrodki pomocnicze
na 2006 rok przewiduje kwot´ 436 808 tys.
z∏. W ubieg∏ym roku wydano 389 267 tys. z∏
i zagospodarowano je w 99,27%. Oznacza
to, ˝e pomimo kolejek, Funduszowi uda∏o
si´ jeszcze zaoszcz´dziç pieniàdze. Jak to
mo˝liwe, skoro w przeliczeniu na jednego
mieszkaƒca przypada w Polsce (wed∏ug
planu na 2006 rok) 3 euro, w Chorwacji
16,5 euro, na Wegrzech - 15,8 euro,
a w Czechach - prawie 13 euro? Wed∏ug
naszych badaƒ wzrost kwoty na zaopatrze-
nie w sprz´t ortopedyczny i Êrodki pomocni-
cze o 100 mln z∏ radykalnie zmieni∏oby sytu-
acj´. Ale decydenci wolà kolejki.

■ 

Wydatki  oddzia∏ów NFZ na zaopatrzenie w przedmioty rehabilitacyjne
i Êrodki pomocnicze (w z∏otych)

Oddzia∏ NFZ Wydatki Wydatki Plan wydatków
w 2004 w 2005 w 2006

DolnoÊlàski 29774566,3 30993000 31484000

Kujawsko-Pomorski 17109702,13 18572000 20330000

Lubelski 19517595,99 22827000 20180000

Lubuski 9527134,65 12353000 12100000

¸ódzki 24244282,66 26407000 27350000

Ma∏opolski b.d 43139000 45000000

Mazowiecki 51594732,04 66077000 66007000

Opolski 11350280,09 12000000 12000000

Podkarpacki 14227276,24 25694000 26315000

Podlaski 9551603,72 11921000 13100000

Pomorski 21072481,81 23767000 24000000

Âlàski 51894930,82 53996000 53500000

Âwi´tokrzyski 9790435,00 10431000 11400000

Warmiƒsko-Mazurski 14199263,20 14700000 14700000

Wielkopolski 32912491,16 40660000 37681000

Zachodniopomorski 16712782,93 16384000 19661000
èród∏o: Oddzia∏y NFZ i POLMED 
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Mija czteroletni okres sprawowania
w∏adzy. Nie b´d´ g∏´biej zastana-
wia∏ si´ nad nim, bo w ostatnich

dwóch latach wielokrotnie bardzo krytycz-
nie pisaliÊmy o rzàdach lewicy, zw∏aszcza
w reformowaniu s∏u˝by zdrowia. Nie ma si´
czym chwaliç - prawie 1,5 miliarda z∏ d∏ugu
i tak naprawd´ nadal brak koncepcji, jak
rozwiàzaç problemy s∏u˝by zdrowia. Ka˝dy
dzisiaj zadaje sobie pytanie jaki stworzyç
system ochrony zdrowia, bo przecie˝ jest to
problem zasadniczy, podstawowy i na pew-
no najwa˝niejszy.

W∏aÊnie jesteÊmy Êwiadkami zmiany
ekipy rzàdzàcej. Ci, którzy tak sprawnie
zajmowali si´ krytykà systemu w nied∏u-
gim czasie b´dà musieli pokazaç jakà majà
wizj´ i jak jà zrealizowaç. Czy podo∏ajà?
Rok temu, gdyby mi zadano takie pytanie,
odpowiedzia∏bym bez zastanowienia „tak“.
Dzisiaj nie udzieli∏bym jednoznacznej od-
powiedzi. Dlaczego? - poniewa˝ w ostat-
nim roku jedna z najwa˝niejszych partii

opozycyjnych nie ma wiele do powiedze-
nia. Tak jak by para posz∏a w gwizdek.
KtoÊ powie: „kolejny przeciwnik“ - odpo-
wiem: „nie, je˝eli przeciwnik to jedynie lu-
dzie, którzy do polityki przychodzà robiç
karier´“. A przecie˝ w mojej naiwnoÊci
uwa˝am, ˝e polityka i politycy to s∏u˝ba
swojemu narodowi, to poÊwi´cenie swoich
ambicji innym, czyli wszystko to, czemu
my spo∏ecznicy s∏u˝ymy. Nie dla kariery
i osobistych korzyÊci, ale sprawie i wszyst-
kim tym, którzy tej pomocy potrzebujà.
KtoÊ powie: „ch∏opie zejdê na ziemi´,
przyjdà nast´pni i zrobià to samo co po-
przedni“. Dzisiaj przyznam si´, ˝e jak pa-
trz´ na tych wszystkich kryszta∏owych lu-
dzi krzyczàcych z pot´˝nych bannerów i ta-
blic reklamowych, jak sà szlachetni i pra-
wi, to nie wiem czy Êni´ czy coÊ mi si´ sta-
∏o, bo nied∏ugo wielu tym kandydatom
trzeba b´dzie odbieraç immunitety posel-
skie, aby oskar˝yç o przest´pstwa, które
pope∏nià.

Przed nowymi wyborami powinniÊmy
mieç nadziej´, bo bez niej nie warto ˝yç. To
mo˝e teoria, w ˝yciu ju˝ tyle razy nas za-
wiedli. Ten fakt spowodowa∏, ˝e nauczyli-
Êmy si´ walczyç o swoje i to obiecuj´ jako
cz∏onek Ma∏opolskiego Sejmiku Organiza-
cji Osób Niepe∏nosprawnych. B´dziemy
walczyç o interesy osób niepe∏nospraw-
nych, bo taka jest nasza potrzeba i powo∏a-
nie. Przeciwnicy powiedzà: „bana∏y“, niech
mówià, my jednak b´dziemy walczyç dla
dobra sprawy, której s∏u˝ymy. Pisz´ to ku
przestrodze wszystkim tym, których celem
b´dzie prywata i w∏asne interesy.

Je˝eli dokonaliÊmy z∏ego wyboru b´dzie-
my mogli mieç pretensje do samych siebie.
A sprawa jest bardzo powa˝na, bo od niej za-
le˝y nasze zdrowie w najbli˝szych czterech
latach. Analizujmy wi´c programy, a nie
uÊmiechni´te twarze kandydatów. Analizuj-
my szczegó∏owo co do nas mówià, gdy˝ za
chwil´ b´dziemy ich z tego rozliczaç.

■

Co dalej?
Józef Góralczyk

Ma∏opolski Sejmik Organizacji Osób Niepe∏nosprawnych

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 60 do 14 dni do 6 mc nb do 3 mc nb
73 15 1088 73 do 14 dni do 26 mc* nb nb nb
95 14 1325 315 do 7 dni do 17 mc* do 7 dni do 14 dni** do 7 dni
128 25 3223 523 14-21 dni nb nb nb nb
354 6 2126 171 14 dni nb nb nb nb
374 13 4866 724 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 do 6 mc nb nb*** nb
525 4 2101 77 nb  12 mc nb 8 mc nb
559 4 2235 242 nb nb nb nb nb
559 6 3355 217 do 14 dni do 2 mc**** nb nb nb
634 8 5067 257 14 dni nb nb nb nb
745 4 2978 161 nb nb nb nb nb
867 2 1733 110 do 7 dni do 15 mc***** nb 3-6 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 - nb;  **wózki inwalidzkie - 15 mc; ***wózki inwalidzkie - do 5 mc;
**** dzieci i osoby czynne zawodowo - nb; ***** dzieci, m∏odzie˝ uczàca si´ i osoby czynne zawodowo - do 3 mc; ****** wózki inwalidzkie, indywidualne przedmioty pionizujàce - ok. 3 mc.

Opr. K. Ciepiela na podstawie danych z oddzia∏ów NFZ
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W zwiàzku z restrukturyzacjà Êwiad-
czeƒ szpitalnych uznano spo∏ecz-
nà potrzeb´ rozwoju ró˝nych

form opieki d∏ugoterminowej oraz palia-
tywno-hospicyjnej. Aktualnie w Polsce
funkcjonuje oko∏o 400 stacjonarnych zak∏a-
dów opieki d∏ugoterminowej oraz opieki
paliatywnej. Narodowy Fundusz Zdrowia
ka˝dego roku zwi´ksza liczb´ kontraktowa-
nych Êwiadczeƒ z zakresu opieki d∏ugoter-
minowej, ale jednoczeÊnie utrzymuje nie-
mal 50% tych Êwiadczeƒ przez niedoszaco-
wanie stawki za osobodzieƒ opieki, co nie
pozwala ZOL i ZPO na realizowanie opieki
w zakresie i na zasadach ustalonych w umo-
wie ze Êwiadczeniodawcà. Jest to g∏ówna
przyczyna braku standaryzacji Êwiadczeƒ
i ich niskiej jakoÊci. 

Brak wiedzy
Moje dotychczasowe doÊwiadczenia we

wspó∏pracy najpierw z Kasami Chorych
i Urz´dem Nadzoru Ubezpieczeƒ Spo∏ecz-
nych, a nast´pnie z Narodowym Funduszem
Zdrowia wskazujà na fakt przej´cia przez
NFZ kompetencji kreowania polityki zdro-
wotnej. Jest to tendencja bardzo niebez-
pieczna, gdy˝ NFZ polityk´ t´ wytycza we-
d∏ug swojej aktualnej sytuacji finansowej
bez wdawania si´ w szczegó∏y praktycznej
dzia∏alnoÊci w poszczególnych dzia∏ach
systemu. Pracownicy NFZ opracowujàcy
za∏o˝enia do finansowania Êwiadczeƒ zdro-
wotnych patrzà na kwesti´ finansowania
Êwiadczeƒ zdrowotnych przez pryzmat
swoich dotychczasowych doÊwiadczeƒ za-
wodowych (najcz´Êciej specjalistycznych
lekarskich), a to czego nie znajà jest dla
nich mniej wa˝ne. Z braku wiedzy i umie-
j´tnoÊci postrzegania systemu jako ca∏oÊci
ulegajà wp∏ywom i naciskom ró˝nych zna-
komitoÊci Êwiata medycznego i w efekcie
dochodzi do ograniczania dost´pnoÊci do
Êwiadczeƒ dla bardzo du˝ej grupy osób
przewlekle chorych, niepe∏nosprawnych
i w podesz∏ym wieku.  

W latach 90-tych intensywnie rozwija∏a
si´ specjalistyczna opieka paliatywno-ho-
spicyjna, wdra˝ana na terenie kraju przez
krajowà i wojewódzkie rady opieki palia-
tywno-hospicyjnej. Kilka lat póêniej, nowe-

lizacja ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r.
o zak∏adach opieki zdrowotnej (Dz.U. Nr
91 poz. 408 z póê. zm.) stworzy∏a mo˝li-
woÊç tworzenia zak∏adów opieki d∏ugoter-
minowej wprowadzajàc obok zak∏adu opie-
kuƒczo-leczniczego nowà formu∏´ zak∏adu
piel´gnacyjno-opiekuƒczego. 

Jeden rodzaj Êwiadczenia?
Kasa Chorych uj´∏a opiek´ d∏ugotermi-

nowà oraz paliatywno-hospicyjnà jako je-
den rodzaj Êwiadczenia. Dlaczego? Nie ro-
zumiem tego, gdy˝ nie widz´ tu ani uzasad-
nienia merytorycznego ani ekonomicznego.
Chyba, ˝e ∏àczne uj´cie obu dziedzin popra-
wia ich wizerunek na tle innych dobrze roz-
wini´tych i daje z∏udny obraz, ˝e z opiekà
d∏ugoterminowà nie jest tak êle. Takie po-
dejÊcie Kas Chorych, a nast´pnie Narodo-
wego Funduszu Zdrowia do obu dziedzin
usankcjonowa∏ Art. 15 ust. 2 pkt 13 ustawy
o Êwiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze Êrodków publicznych, sformu∏o-
waniem „Êwiadczenia piel´gnacyjne i opie-
kuƒcze, w tym opiek´ palitywno-hospicyj-
nà“.

Z uwagi na specyficznà sytuacj´ zdro-
wotnà pacjentów kwalifikujàcych si´ do
opieki paliatywno-hospicyjnej (specjali-
styczna opieka lekarska i piel´gniarska
w schy∏kowej fazie ˝ycia) i do opieki d∏u-
goterminowej (wzmo˝ona opieka piel´-
gniarska), jedyne wspólne dla obu dziedzin
elementy to Êwiadczenia piel´gniarskie,
w tym podstawowa piel´gnacja obejmujàca
swoim zakresem utrzymanie higieny cia∏a,
pomoc w przemieszczaniu i pomoc w przyj-
mowaniu posi∏ków. Jednak filozofia podej-
Êcia piel´gniarskiego do pacjenta umierajà-
cego i do pacjenta, który musi nauczyç si´
˝yç ze swojà chorobà i niesprawnoÊcià
przez wiele lat, sà zupe∏nie inne. Tak wi´c
ustawowe usytuowanie specjalistycznej le-
karsko-piel´gniarskiej opieki paliatywno-
hospicyjnej w Êwiadczeniach piel´gnacyj-
no-opiekuƒczych nale˝y traktowaç jako
oczywistà pomy∏k´. Tym bardziej, ˝e
oprócz istotnych ró˝nic merytorycznych, sà
zasadnicze ró˝nice w sposobie finansowa-
nia. W opiece paliatywno-hospicyjnej koszt
ca∏ego Êwiadczenia pokrywa NFZ,

a w opiece d∏ugoterminowej wprowadzono
zasad´ wspó∏finansowania przez pacjenta
Êwiadczenia, w zakresie kosztów jego po-
bytu w zak∏adzie. Ten zapis ustawy
o Êwiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze Êrodków publicznych b´dzie
z pewnoÊcià poprawiony.

Z definicji ustawowej (art. 32c oraz
32d ustawy o zak∏adach opieki zdrowotnej)
wynika wprost, ˝e pacjent do obu zak∏adów
opieki d∏ugoterminowej nie jest kierowany
w zwiàzku z koniecznoÊcià stacjonarnego
leczenia choroby przewlek∏ej (hospitaliza-
cja), ale w zwiàzku z koniecznoÊcià ograni-
czenia lub eliminacji skutków tej choroby,
poprzez stacjonarnà profesjonalnà piel´gna-
cj´ i rehabilitacj´. 

Jak interpretowaç
Zgodnie z definicjà Êwiadczenie zdro-

wotne w ZOL obejmuje piel´gnacj´ i reha-
bilitacj´, a w ZPO piel´gnacj´ i rehabilita-
cj´ oraz kontynuacj´ leczenia. Mimo, ˝e
w definicji zak∏adu opiekuƒczo-leczniczego
nie ma uj´tego leczenia, ustawodawca na-
rzuci∏ ZOL-om zapewnienie Êrodków far-
makologicznych. Ten obowiàzek nie zosta∏
zawarty w ZPO, który ma zapewniç konty-
nuacj´ leczenia.   

Z braku oficjalnej interpretacji, Kasy
Chorych, a potem Narodowy Fundusz
Zdrowia podjà∏ prób´ zró˝nicowania zakre-
sów Êwiadczeƒ w ZOL i ZPO. Wbrew defi-
nicji ustawowej ZOL-om nadawano charak-
ter zak∏adów leczniczych, a ZPO piel´gna-
cyjnych. Intencje te znalaz∏y odbicie jedy-
nie w zró˝nicowaniu stawki za osobodzieƒ
na korzyÊç ZOL. Jest to niezrozumia∏e,
gdy˝ porównujàc definicje zak∏adu opie-
kuƒczo-leczniczego i piel´gnacyjno-opie-
kuƒczego, nie ma mo˝liwoÊci skategoryzo-
wania, w∏aÊciwej dla ka˝dego z tych zak∏a-
dów, grupy pacjentów. Nie mo˝na tak˝e
zró˝nicowaç zakresu Êwiadczeƒ zdrowot-
nych i opiekuƒczych. NFZ narzuci∏ obu za-
k∏adom takie same zasady kwalifikowania
do opieki, taki sam zakres Êwiadczeƒ, takie
same warunki ich realizacji, w tym zapew-
nienie leków, diagnostyki, konsultacji spe-
cjalistycznych itd. Tym samym stawki za
opiek´ powinny byç identyczne.

OPIEKA potrzebuje opieki
El˝bieta Szwa∏kiewicz

Krajowy Konsultant w dziedzinie piel´gniarstwa niepe∏nosprawnych i przewlekle chorych
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W ustawie o ZOZ - pacjent opieki d∏ugo-
terminowej, zosta∏ opisany jako osoba nie
wymagajàca leczenia szpitalnego, która po-
trzebuje piel´gnacji, opieki i rehabilitacji.

Ustawa o Êwiadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych ze Êrodków publicznych
(Dz.U. Nr 210 poz. 2135) w Art. 15 ust. 1
stanowi, ˝e Êwiadczeniobiorcy majà, na za-
sadach okreÊlonych w ustawie prawo do
Êwiadczeƒ opieki zdrowotnej, których ce-
lem jest zachowanie zdrowia, zapobieganie
chorobom i urazom, wczesne wykrywanie
chorób, leczenie, piel´gnacja oraz zapobie-
ganie niepe∏nosprawnoÊci i jej ogranicze-
nie.

Natomiast wed∏ug NFZ opiekà d∏ugoter-
minowà mogà byç obj´ci pacjenci przewle-
kle chorzy, unieruchomieni z powodu urazu
lub choroby, których sprawnoÊç do samo-
opieki oceniona na podstawie skali Barthel,
nie przekracza 40 pkt i którzy jednoczeÊnie
wymagajà Êwiadczeƒ piel´gniarskich, kon-
tynuacji leczenia i rehabilitacji. Opiekà
ZOL i ZPO nie mogà byç obj´ci pacjenci
w ostrej fazie choroby psychicznej i termi-
nalnej fazie choroby nowotworowej.

Wprowadzone przez kasy chorych,
a potem przez Narodowy Fundusz Zdro-
wia ograniczenie dost´pnoÊci do Êwiad-
czeƒ poprzez jedyne kryterium kwalifika-
cyjne do opieki stacjonarnej i domowej -
sprawnoÊç do 40 pkt w Skali Barthel, bu-
dzi powszechne wàtpliwoÊci. W praktyce
oznacza to ograniczenie dost´pnoÊci do
Êwiadczeƒ  opieki d∏ugoterminowej dla
2/3 osób z poÊród wszystkich potrzebujà-
cych. Wielokrotnie podkreÊla∏am, ˝e Ska-
la Barthel, w wielu krajach Europy Za-
chodniej stosowana jest do obliczania po-
ziomu zapotrzebowania na opiek´ osób
trzecich, a tym samym do ustalania kosz-
tów osobowych opieki. Pacjenci do 40 pkt
w Skali Barthel z regu∏y wymagajà oko∏o
300 minut opieki indywidualnej przezna-
czonej g∏ównie na podstawowà piel´gna-
cj´, tj. utrzymanie higieny cia∏a, pomoc
w przemieszczaniu i pomoc w przyjmo-
waniu posi∏ków. Nale˝y pami´taç, ˝e Ska-
la ta jest nieprzydatna do okreÊlenia stanu
zdrowia i zakresu niezb´dnej pomocy me-
dycznej. 

Za ma∏o pieni´dzy
Sàdz´, ˝e wprowadzone ograniczenie do-

st´pnoÊci do Êwiadczeƒ wynika g∏ównie ze
zbyt ma∏ych Êrodków finansowych przezna-
czonych przez NFZ na opiek´ d∏ugotermi-
nowà. NFZ zastrzegajàc sobie prawo wy-
∏àcznoÊci do decydowania o kwalifikowa-
niu pacjentów do opieki d∏ugoterminowej,
wyra˝ajàce si´ radykalnym podejÊciem
urz´dników NFZ do ustalonej granicy 40
pkt, uniemo˝liwi∏ tym samym prowadzenie
w tych zak∏adach sensownej terapii uspraw-

niajàcej. Przyj´cie
przez urz´dników
NFZ za∏o˝enia, ˝e
ka˝de przekrocze-
nie 40 pkt ma skut-
kowaç wypisaniem
pacjenta z zak∏adu
lub uzyskaniem in-
dywidualnej zgody
p∏atnika na dalszy po-
byt, zaprzecza przy-
j´temu przez NFZ
celowi opieki
w ZPO i ZOL -  tj.
usprawnianie pa-
cjenta do samo-
opieki i przygoto-
wanie do pobytu
w domu. 

Art. 34a ustawy
o zak∏adach opieki
zdrowotnej stano-
wi, ˝e osoba prze-
bywajàca w pu-
blicznym zak∏a-
dzie opiekuƒczo-
leczniczym i piel´-
gnacyjno-opiekuƒ-
czym ponosi koszty
wy˝ywienia i zakwatero-
wania. Miesi´cznà op∏at´
ustala si´ w wysokoÊci odpowiadajà-
cej 250% najni˝szej emerytury, z tym ˝e
op∏ata nie mo˝e byç wy˝sza ni˝ kwota od-
powiadajàca 70% miesi´cznego dochodu
osoby przebywajàcej w zak∏adzie, w rozu-
mieniu przepisów o pomocy spo∏ecznej.
Ustawodawca nie uwzgl´dni∏, ˝e w zmie-
nionej ustawie o pomocy spo∏ecznej pro-
blem odp∏atnoÊci za pobyt w domu pomocy
spo∏ecznej zosta∏ rozwiàzany poprzez usta-
wowe zobowiàzanie mieszkaƒca do pokry-
cia rzeczywistych kosztów pobytu. W przy-
padku, gdy kwota w wysokoÊci 70% mie-
si´cznego dochodu mieszkaƒca nie pokry-
wa ustalonej op∏aty, ustawa zobowiàzuje
rodzin´ i gmin´ do wspó∏p∏acenia za pobyt
w DPS. 

W efekcie ustawodawca w ustawie o za-
k∏adach opieki zdrowotnej w Dziale II - Pu-
bliczne zak∏ady opieki d∏ugoterminowej -
Art. 34 a oraz Ustawy z 27 sierpnia 2004
o Êwiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze Êrodków publicznych, narzu-
ci∏ zak∏adom publicznym odp∏atnoÊç za po-
byt nie odnoszàc si´ w ˝aden sposób do
rzeczywistych kosztów tego Êwiadczenia
i nie podajàc êród∏a sfinansowania powsta-
∏ego niedoboru finansowego. Kwota 70 %
przychodów miesi´cznych pacjenta jest
z regu∏y ni˝sza od rzeczywistych kosztów
pobytu, gdy˝ emerytury i renty w Polsce sà
bardzo niskie, a wielu pacjentów ma tylko
rent´ socjalnà. Ponadto pacjentom, którzy
przebywajà w publicznym ZOL czy ZPO

odbiera si´ zasi∏ek piel´gnacyjny,
mimo, ˝e z powodu szczegól-
nych potrzeb zdrowotnych
przebywajà w zak∏adzie, w któ-
rym muszà op∏acaç pobyt
z w∏asnych Êrodków.

Wi´ksza ÊwiadomoÊç
NTM

Równolegle do rozwoju opie-
ki d∏ugoterminowej oraz palia-
tywno-hospicyjnej nastàpi∏a
du˝a zmiana w podejÊciu do
problematyki nietrzymania mo-

czu. Na skutek intensywnego
oddzia∏ywania edukacyjnego

firm produkujàcych Êrodki pomoc-
nicze, materia∏y i sprz´t medyczny

majàcy zastosowanie w piel´gno-
waniu osób z problemem nie-
trzymania moczu oraz Êrodowi-
ska piel´gniarskiego, poprawi∏a
si´ jakoÊç opieki i standardy
utrzymania higieny. Niestety,

aktualnie w naszym kraju obo-
wiàzuje tylko cz´Êciowa refunda-

cja na materia∏y ch∏onàce mocz
i zestawy do zbiórki moczu. Limity

cenowe i iloÊciowe sà niewystarczajàce.
Np. limity na cewniki zewn´trzne nie by∏y
zmieniane w Polsce od 1998 r. i nale˝y pod-
kreÊliç, ˝e poprzednio (przed wprowadze-
niem ubezpieczeƒ zdrowotnych) by∏y one
refundowane w 100%, a dodatkowo w ubie-
g∏ym roku wprowadzono na te produkty po-
datek VAT. W wi´kszoÊci  krajów Unii Eu-
ropejskiej obowiàzuje 100% refundacja na
ww. produkty. Na szcz´Êcie mimo znaczne-
go oporu ze strony NFZ uda∏o si´ przefor-
sowaç otwarty system zaopatrzenia w Êrod-
ki pomocnicze i zakoƒczyç er´ przetargów
og∏aszanych przez NFZ, w efekcie których
tylko zakup produktów niektórych firm by∏
refundowany z bud˝etu NFZ. 

Paradoks
Narzucone przez kasy chorych, a nast´p-

nie NFZ zasady obowiàzujàce przy kiero-
waniu do publicznego ZOL czy ZPO nie
uwzgl´dniajà uregulowaƒ rozporzàdzenia
Ministra Zdrowia i Opieki Spo∏ecznej
z dnia 30 grudnia 1998 r., w sprawie sposo-
bu i trybu kierowania osób do zak∏adów
opiekuƒczo-leczniczych i piel´gnacyjno-
opiekuƒczych.

Kierowanie do publicznego zak∏adu opie-
ki zdrowotnej, zgodnie z ww. rozporzàdze-
niem na podstawie decyzji administracyjnej
organu za∏o˝ycielskiego, cz´sto stoi
w sprzecznoÊci z wymogami kwalifikacyj-
nymi jakie na zak∏ad nak∏ada Narodowy
Fundusz Zdrowia. Wprowadzenie przez
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NFZ swoich w∏asnych zasad spowodowa∏o,
˝e w praktyce niemo˝liwe jest przestrzega-
nie w ca∏oÊci obowiàzujàcego prawa i dy-
rektorzy zak∏adów lawirujà mi´dzy aktami
prawnymi nara˝ajàc si´ na zarzuty organu
za∏o˝ycielskiego i NFZ.

Warunki umowy  narzucone przez NFZ,
w kontekÊcie ustawy o ZOZ, sà skrajnie
niekorzystne dla zak∏adów opieki d∏ugoter-
minowej i niemo˝liwe do zrealizowania
w ramach ustalonej przez NFZ stawki za
osobodzieƒ opieki. 

Sytuacj´ zak∏adów Êwiadczàcych opiek´
d∏ugoterminowà nale˝y rozpatrywaç po-
przez pryzmat drastycznego kryterium kwa-
lifikacyjnego, zobowiàzujàcego zak∏ady do
przyjmowania wy∏àcznie ob∏o˝nie chorych,
niezdolnych do samoopieki ludzi. Najcz´-
Êciej zak∏ady muszà sobie radziç z wielo-
chorobowoÊcià, ranami przewlek∏ymi, sta-
nami wegetatywnymi. NFZ, majàc Êwiado-
moÊç rzeczywistych kosztów opieki nad ty-
mi osobami, narzuci∏ tym zak∏adom cen´ za
Êwiadczenie pokrywajàcà zaledwie koszty
osobowe na poziomie nieco wy˝szym ni˝
najni˝sze ustawowe wynagrodzenie. 

Konieczne jest wyeliminowanie zjawiska
przerzucenia, przez NFZ, wszystkich kon-
sekwencji zani˝onego poziomu finansowa-
nia na zak∏ad i Êwiadomego wprowadzania
w b∏àd pacjentów, którzy sà przekonani, ˝e
NFZ finansuje pe∏en koszt Êwiadczeƒ zdro-
wotnych. 

Ustalona przez NFZ dla wszystkich za-
k∏adów zasada niedoszacowania stawki za
osobodzieƒ opieki (Êwiadczenia zdrowotne)
i wprowadzenie przez ustawodawc´ zasady
odp∏atnoÊci za pobyt nie odnoszàcej si´ do
rzeczywistych kosztów, doprowadzi∏a do
narastajàcego zad∏u˝ania si´ zak∏adów
opieki d∏ugoterminowej w Polsce co mo˝e
skutkowaç ich likwidacjà. Szczególnie jest
to niebezpieczne dla zak∏adów funkcjonujà-
cych samodzielnie poza strukturami szpita-
la, które nie mogà do∏o˝yç swego zad∏u˝e-
nia do zad∏u˝enia szpitala.

Nie ma danych
Nadal brak jest pe∏nych danych staty-

stycznych dotyczàcych osób chorych, wy-
magajàcych wzmo˝onej stacjonarnej lub do-
mowej opieki piel´gniarskiej. W tej sytuacji,
do czasu precyzyjnego zdiagnozowania po-
trzeb w planowaniu poziomu zabezpiecze-
nia Êwiadczeƒ w obszarze opieki d∏ugoter-
minowej, NFZ posi∏kuje si´ krajowym pla-
nem zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych
opracowanym przez Ministerstwo Zdrowia
na podstawie planów wojewódzkich, spo-
rzàdzonych w oparciu o istniejàcà infra-
struktur´ ochrony zdrowia i liczb´ udzielo-
nych Êwiadczeƒ. Poniewa˝ z informacji
udzielanych przez NFZ wynika, ˝e corocz-
nie zwi´ksza iloÊç Êwiadczeƒ kontraktowa-
nych w obszarze opieki d∏ugoterminowej,

powstaje z∏udne wra˝enie, ̋ e w Polsce funk-
cjonuje wystarczajàca infrastruktura opieki
d∏ugoterminowej, do której mo˝na przesu-
nàç pacjentów wymagajàcych d∏u˝szego le-
czenia szpitalnego. Niestety, to nie jest
prawda. Sà limity, kryteria kwalifikacyjne
ograniczajàce dost´pnoÊç do Êwiadczeƒ dla
znacznej grupy pacjentów i absurdy urz´d-
nicze wynikajàce z niewiedzy, gdy˝ jest to
nowy i jeszcze obcy dla naszego systemu ro-
dzaj Êwiadczeƒ zdrowotnych. Stàd mo˝e dà-
˝enie NFZ by stacjonarnej opiece d∏ugoter-
minowej narzuciç cechy opieki szpitalnej.

NFZ uporczywie odmawia odniesienia si´
do rzeczywistych kosztów Êwiadczeƒ
w opiece d∏ugoterminowej i urealnienia
stawki, i jednoczeÊnie wymusza przekszta∏-
cenie szpitalnych oddzia∏ów dla przewlekle
chorych w ZOL oraz ZPO. NFZ postana-
wiajàc, ˝e od 2006 roku zaprzestanie finan-
sowania oddzia∏ów dla przewlekle chorych,
nie bierze pod uwag´ prostego faktu, ˝e do
ZOL i ZPO kieruje si´ chorych ludzi, którzy
nie kwalifikujà si´ do hospitalizacji do od-
dzia∏u dla przewlekle chorych i kieruje si´
osoby wymagajàce ze wzgl´du na stan zdro-
wia leczenia szpitalnego. 

Rozwiàzanie wi´kszoÊci problemów
w opiece d∏ugoterminowej wymaga noweli-
zacji dotychczasowych przepisów prawnych
i ustalenia dalekosi´˝nej polityki w tym ob-
szarze. 

■
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Nowy lek na p´cherz nadre-
aktywny ju˝ w sprzeda˝y!

Od 1 sierpnia br. w polskich aptekach mo˝-
na zakupiç na recept´ Vesicare (solifenacyn´)
- nowy lek na p´cherz nadreaktywny. Vesica-
re jest selektywnym lekiem cholinolitycznym,
blokujàcym receptory muskarynowe i tym sa-
mym redukujàcym objawy towarzyszàce nad-
reaktywnoÊci p´cherza moczowego, takie jak:
cz´stomocz, parcie naglàce i zwiàzane z nim
nietrzymanie moczu. Preparat przyjmuje si´
raz dziennie.

Dotychczasowe badania wykaza∏y du˝à
skutecznoÊç leku w leczeniu objawów nadre-
aktywnoÊci wypieracza przy niewielkich ob-
jawach ubocznych - 74% pacjentów oceni∏o
go jako satysfakcjonujàcy. Po leczeniu Vesi-
care zupe∏ne ustàpienie nietrzymania moczu
uzyskano u 52% pacjentów. Porównujàc soli-
fenacyn´ z innymi antycholinergikami

stwierdza si´, ̋ e preparat ten posiada wi´kszà
skutecznoÊç ni˝ dotychczas stosowane leki.

Producent leku - firma Astellas (dawna
Yamanouchi) - informuje, ̋ e zakup leku z cz´-
Êciowà lub ca∏kowità refundacjà b´dzie na ra-
zie niemo˝liwy z powodu braku refundacji na
rynku polskim dla leków przeciwmuskaryno-
wych.

MK

Co z duloksetynà?
Wcià˝ nie wiadomo, jakie b´dà losy du-

loksetyny - nowego leku na wysi∏kowego
NTM o nazwie handlowej Yentreve.
W sierpniu 2004 r. lek zosta∏ zarejestrowa-
ny przez Komisj´ Europejskà w Polsce i in-
nych krajach Unii Europejskiej.  

Duloksetyny nadal jednak nie mo˝na za-
kupiç w Polsce. Jest natomiast dost´pna
w sprzeda˝y na recept´ m.in. w Niemczech

i na S∏owacji. W Niemczech zakup Yentre-
ve jest refundowany w 100%, natomiast na
S∏owacji w 95%.

KC

Karta kredytowa affinity
BISE Integracja skoƒczy∏a rok

Kart´ kredytowà Mastercard „Integracja“
typu affinity (charytatywna) wyda∏ przed
rokiem (paêdziernik 2004) Bank BISE we
wspó∏pracy ze Stowarzyszeniem Przyjació∏
Integracji.

Karta wspiera Fundusz „Pierwszy Krok“,
który pomaga m∏odym osobom ze z∏ama-
nym kr´gos∏upem. Bank BISE przekazuje
50% przychodów z tytu∏u otrzymywanych
od punktów handlowo-us∏ugowych prowi-
zji za dokonanie ka˝dej transakcji bezgo-
tówkowej za pomocà karty. 

W ciàgu roku wydano 1300 kart Integra-
cja i przekazano na rzecz Funduszu Pierw-
szy Krok 17 tys. z∏ . U˝ytkownicy karty,
nie ponoszàc ˝adnych dodatkowych kosz-
tów,  pomagajà m∏odym ludziom z uraza-
mi kr´gos∏upa, albowiem gromadzone
dzi´ki karcie Êrodki sà przeznaczone na
stypendia, dop∏aty do czesnego w szko∏ach
prywatnych, szkolenia zawodowe oraz za-
kup sprz´tu rehabilitacyjnego oraz specja-
listycznego.

Stowarzyszenie Przyjació∏ Integracji to
organizacja pozarzàdowa istniejàca od 1995
roku i dzia∏ajàca na rzecz Êrodowiska osób
niepe∏nosprawnych poprzez wspieranie ich
przedsi´wzi´ç, a tak˝e promocj´ idei inte-
gracji spo∏ecznej i zawodowej tych osób
z resztà spo∏eczeƒstwa. Stowarzyszenie
prowadzi liczne kampanie spo∏eczne.
G∏ówne dzia∏ania Stowarzyszenia majà
charakter informacyjno-edukacyjny i pro-
wadzone sà g∏ównie poprzez wydawany od
10 lat magazyn „Integracja“, Centrum In-
formacyjne dla Osób Niepe∏nosprawnych
oraz portal www.niepelnosprawni.info. Sto-
warzyszenie Przyjació∏ Integracji nale˝y do
Europejskiej Federacja na rzecz Zatrudnie-
nia Osób Niepe∏nosprawnych CEEH (Con-
federation Europeenne pour l’Emploi des
Handicapes).

Fundusz „Pierwszy krok“ powsta∏  na
mocy porozumienia pomi´dzy Fundacjà
Sue Ryder oraz Stowarzyszeniem Przyja-
ció∏ Integracji. Maksymalna wysokoÊç dofi-
nansowania dla jednej osoby wynosi 4,5
tys. z∏otych. Jednak warunkiem otrzymania
dofinansowania jest udokumentowanie w∏a-
snego udzia∏u w kosztach w wysokoÊci min.
10 % wartoÊci przedmiotu dofinansowania.
Po dotacj´ w ramach Funduszu zg∏aszaç si´
mogà osoby do 30 roku ˝ycia oraz te, które
uleg∏y wypadkowi do 5 lat wstecz. 

MW
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K ilkakrotnie pisaliÊmy na naszych
∏amach o Stowarzyszeniu URO-
STO, które powsta∏o w 1998 r.

w Bydgoszczy przy Szpitalu Wojewódzkim
im. dr. J. Biziela. Stowarzyszenie zrzesza
ludzi z przewlek∏ymi chorobami uk∏adu
moczowego pomagajàc w zwalczaniu ich
dolegliwoÊci, przede wszystkim poprzez
edukacj´ i wsparcie osób chorych. Stowa-
rzyszenie organizuje spotkania, na które za-
prasza lekarzy urologów, aby wyg∏osili pre-
lekcje na temat chorób uk∏adu moczowego,
metod leczenia i profilaktyki. UROSTO or-
ganizuje równie˝ zaj´cia gimnastyczne dla
osób z dolegliwoÊcià nietrzymania moczu,
których celem jest nauka çwiczeƒ pomoc-
nych w l˝ejszych stanach wysi∏kowego
i mieszanego typu NTM. Terminy wyk∏a-
dów i zaj´ç podajà lokalne media, rozdawa-
ne sà ulotki i w ten sposób ze spotkaƒ ko-
rzystajà nie tylko cz∏onkowie Stowarzysze-
nia, ale wszyscy zainteresowani i szukajàcy
pomocy. Regularnie, kilka razy w miesiàcu
wybrani cz∏onkowie UROSTO pe∏nià dy˝u-
ry informacyjne. Teraz jest szczególna oka-
zja, aby podsumowaç dotychczasowà dzia-
∏alnoÊç stowarzyszenia, a to g∏ównie z po-
wodu jego nowych oddzia∏ów.

W 2002 r. Stowarzyszenie podj´∏o decy-
zj´ o utworzeniu oddzia∏ów w innych mia-
stach. Pierwszym by∏ Oddzia∏ Mazowiecki
utworzony w tym samym roku w Warsza-
wie. Dwa lata póêniej powsta∏ drugi oddzia∏
w Bydgoszczy przy Szpitalu Uniwersytec-
kim, gdzie zorganizowano tzw. bia∏à nie-
dziel´ czyli bezp∏atne profilaktyczne bada-
nia dla mieszkaƒców Bydgoszczy pod kà-
tem NTM i prostaty. W styczniu 2005 r.
natomiast powsta∏ Lubelski, a w
paêdzierniku ¸ódzki Oddzia∏ UROSTO.

Obecnie prowadzone sà intensywne dzia-
∏ania zmierzajàce do utworzenia oddzia∏ów
w Kielcach, Gdaƒsku i Bia∏ymstoku, i w tej
chwili odbywa si´ nabór cz∏onków za∏o˝y-
cieli.  

Jak zawsze bardzo cenne sà dla nas uwa-
gi pacjentów. Ju˝ pierwsze rozmowy z nimi
pokaza∏y, ˝e odczuwajà brak informacji na
temat jak sobie radziç w przypadku wyst´-
powania dolegliwoÊci nietrzymania moczu.
Dlatego bardzo cieszà si´ z powstania sto-
warzyszenia w ich mieÊcie. Majà wiele
ujemnych spostrze˝eƒ dotyczàcych stosun-
ku lekarzy do ich problemu. Cz´sto lekarze
pierwszego kontaktu s∏yszàc o ich dolegli-
woÊci nie kierujà ich do specjalisty urologa,
ale sami starajà si´ wyleczyç dolegliwoÊç,
bez ˝adnych badaƒ pod kàtem NTM. Cz´sto

bez pozytywnych skutków. Pacjenci nato-
miast wobec braku informacji nawet nie
wiedzà czego mogà oczekiwaç po leczeniu,
sà równie˝ niedoinformowani na temat
Êrodków wch∏aniajàcych. Owszem wiedzà
o pampersach, ale sà one dla nich przewa˝-
nie nieprzydatne. Oni potrzebujà czegoÊ
mniejszego, dyskretniejszego, jak wk∏adki
urologiczne, ale o nich akurat nie wiedzà
i ratujà si´ ligninà czy - w przypadku kobiet
- podpaskami. Problemy pacjentów tylko
potwierdzajà jak niska jest wiedza na tema-
ty zwiàzane z nietrzymaniem moczu i jak
bardzo potrzebne jest takie stowarzyszenie
jak UROSTO.

Jest jeszcze jedno osiàgni´cie Stowarzy-
szenia UROSTO, o którym nale˝y wspo-
mnieç. W 2005 roku uzyska∏o ono status or-
ganizacji po˝ytku publicznego, co oznacza,

˝e ka˝dy mo˝e je wspomóc finansowo odli-
czajàc 1% nale˝nego podatku. Kwot´ mo˝-
na wp∏acaç na konto: 

BANK PEKO SA II O. Bydgoszcz
nr 64 1240 3493 1111 0000 4306 1826

Na spotkanie za∏o˝ycielskie w ¸odzi przy-
jecha∏a kobieta z oddalonej o 50 km Zduƒ-
skiej Woli. Przyjecha∏a po deklaracje dla swo-
ich znajomych, które nie zdo∏a∏y dojechaç
w dniu spotkania, ale które bardzo chcia∏y za-
pisaç si´ do stowarzyszenia. Na pytanie jak
b´dà doje˝d˝aç na spotkania, odpowiedzia∏a
„Jak to jak? Tak jak ja - autobusem.“

Wszystkich zainteresowanych dzia∏alno-
Êcià lub przynale˝noÊcià do Stowarzyszenia
zapraszamy do kontaktowania si´ w regio-
nalnych oddzia∏ach lub punktach naboru:

Stowarzyszenie UROSTO - co nowego
Ma∏gorzata Georgiew
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✔ BYDGOSZCZ
dy˝ury stowarzyszenia: Szpital Wojewódzki im. dr. Jana Biziela,
ul. Ujejskiego 75, tel. 0 52 371 16 00 wew. 650
(w ka˝dy pierwszy roboczy poniedzia∏ek miesiàca w godz. 13.00 - 15.00)

✔ WARSZAWA
dy˝ury stowarzyszenia: Klinika Urologii Szpitala Klinicznego Dzieciàtka Jezus,
ul. Lindley’a 4, tel. 0 22 502 12 03
(ka˝de dwie pierwsze Êrody miesiàca w godz. 16.00 - 18.00)

✔LUBLIN
dy˝ury stowarzyszenia: Klub Osiedlowy Ruta, ul. Ró˝ana 8,
tel. 0 81 526 30 01, czwartki w godz. 17.00 - 18.00;
Wojewódzki Szpital Specjalistyczny, al. KraÊnicka 100 (sala konferencyjna),
tel 0 81 537 45 64, pierwsza Êroda miesiàca w godz. 16.00 - 17.00

✔ ¸ÓDè
dy˝ury stowarzyszenia: Poradnia Urologiczna pok. 1102,
ul. Pabianicka 62, tel. 0 42 689 56 14
(w ka˝dà pierwszà i trzecià Êrod´ miesiàca, w godzinach 17:00 - 18:30)

✔ KIELCE
nabór cz∏onków:
Poradnia Urologiczna, ul. Jagielloƒska 72, pokój nr 8 godz. 11:00 - 13:00
Przychodnia Urologiczna, ul.Jagielloƒska 13, w rejestracji, godz. 15:00 - 18:00

✔ GDA¡SK
nabór cz∏onków: Przykliniczna Poradnia Urologiczna,
ul. Kliniczna 1A, w godz. 9:00 - 14:00

✔BIA¸YSTOK
nabór cz∏onków: Wojewódzki Szpital Zespolony,
ul. Sk∏odowskiej - Curie 26, Oddzia∏ Urologii,
pokój lekarski i pokój piel´gniarki oddzia∏owej,
wtorki i czwartki w godz. 12.00 - 15.00

lub z infolinià Programu Prospo∏ecznego „NTM - Normalnie ˚yç“ - 0 801 800 038
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Mam p´cherz neurogenny
O Paƒstwa Stowarzyszeniu przeczyta∏am

w gazecie i postanowi∏am napisaç. Dwana-
Êcie lat temu mia∏am wypadek, w wyniku
czego poruszam si´ o lasce i mam problem
z nietrzymaniem moczu. Moje schorzenie
jest okreÊlane jako p´cherz neurogenny.
W ciàgu dnia nie mam z tym wi´kszych
problemów, poza tym ˝e chodz´ dosyç cz´-
sto do toalety (Êrednio co dwie, trzy godzi-
ny). Ale w nocy zupe∏nie tego nie kontrolu-
j´. By∏am leczona urologicznie, mia∏am ro-
bione badania urodynamiczne, za˝ywa∏am
i za˝ywam Ditropan. 

Z wiekiem coraz bardziej ten problem
mnie denerwuje i nie umiem sobie z tym
poradziç. Obecnie mam 21 lat i chcia∏abym
móc przestaç u˝ywaç pampersów.

B´d´ wdzi´czna za pomoc i wskazówki
gdzie udaç si´ z tym problemem.

Monika

Nie ka˝dy p´cherz neurogenny jest taki
sam. Innymi s∏owy okreÊlenie „p´cherz neu-
rogenny“ okreÊla jedynie pod∏o˝e choroby,
a nie jej istot´. Bez znajomoÊci wyników ba-
dania urodynamicznego trudno jest okreÊliç
stopieƒ uszkodzenia unerwienia p´cherza.

Z Pani opisu wynika, ˝e ma Pani nadre-
aktywnoÊç wypieracza (i byç mo˝e inne za-
burzenia). Odpowiedê (nawet cz´Êciowa)
na leczenie Ditropanem sugeruje, ˝e byç
mo˝e wystarczy zmieniç lek antycholiner-
giczny i dawki, aby by∏a Pani „sucha“.
Prosz´ zg∏osiç si´ do urologa, dysponujàce-
go pracownià urodynamicznà (trzeba b´-
dzie powtórzyç badanie).

Czym si´ leczyç?
Bardzo chcia∏abym zasi´gnàç opinii

w kwestii wybrania najbardziej odpowied-
niego leku na nadreaktywny p´cherz
(OAB). Detrusitol na mnie nie dzia∏a. Pan
doktor zaproponowa∏ mi Driptane, ale prze-
ra˝a mnie lista dzia∏aƒ niepo˝àdanych.

Drugà propozycjà by∏ Mictonorm (u nas wy-
cofany, ale mo˝na go Êciàgnàç np. z Niemiec).
Rozumiem, ˝e nie ma innego leku z propi-
verinà. Pytanie, czy ma równie du˝o dzia∏aƒ
niepo˝àdanych? I jeszcze Versicare, który
ma byç u nas dopuszczony w tym roku.
Czyta∏am fragment listy dyskusyjnej ame-
rykanskich pacjentów - jedni chwalà, dru-
dzy wr´cz odwrotnie. Dzia∏ania niepo˝àda-
ne ma podobne jak Driptane, mo˝e chocia˝
w troch´ mniejszym stopniu.

Chc´ si´ uporaç z tym problemem, ale nie
chc´ si´ pakowaç w kolejny lek, który nie
pomo˝e, ale zaszkodzi. Detrusitol tolerowa-
∏am ca∏kiem dobrze, szkoda tylko, ˝e nie
pomóg∏, bo tani nie jest.

A przy okazji, to straszne draƒstwo, ˝e
te leki nie sà refundowane. P∏ac´ wysokie
sk∏adki na ZUS, a z niczego nie korzystam
(mam dost´p do prywatnej lecznicy op∏a-
canej przez pracodawc´), to chocia˝ jeden
potrzebny mi lek móg∏by byç refundowa-
ny. Czy jest mo˝liwe, ˝e skoro dobrze to-
lerowa∏am tolterodyn´, to ominà mnie
dzia∏ania niepo˝àdane innych leków?

Czy musz´ wszystko próbowaç na w∏a-
snej skórze i portfelu?

Anna 

Leki antycholinergiczne z racji swojego
mechanizmu dzia∏ania na tzw. receptory
muskarynowe oprócz wywierania dzia∏ania
leczniczego na p´cherz dzia∏ajà te˝ na inne
narzàdy (przewód pokarmowy, Êlinianki,
oczy). 

Leki antycholinergiczne starszej genera-
cji (do takich nale˝y Driptane i Ditropan,
czyli oksybutynina) wywiera∏y stosunkowo
najwi´cej dzia∏aƒ niepo˝àdanych. To spo-
wodowa∏o poszukiwania nowych leków (np.
Detrusitol, czyli tolterodyna). Okaza∏o si´
jednak˝e, ˝e wraz ze zmniejszonymi obja-
wami ubocznymi zmniejszy∏a si´ te˝ sku-
tecznoÊç. Dlatego poszukiwania idealnego
leku na p´cherz nadreaktywny trwajà. Wy-
daje si´, ˝e Vesicare (solifenacyna) ma je-
den z lepszych profili skutecznoÊç - toleran-
cja, czyli leczy p´cherz nadreaktywny przy
wywo∏ywaniu jedynie niewielkich objawów
ubocznych.

W przypadku nietolerancji leków anty-
cholinergicznych bàdê braku ich skuteczno-
Êci leczeniem drugiego rzutu jest stosowa-
nie botoxu (toksyny botulinowej) w postaci
zastrzyków do p´cherza.

Co mi jest?
Zwracam si´ do Paƒstwa z problemem,

z którym lekarze nie potrafià sobie poradziç
od kilku lat, a ja praktycznie nie jestem ju˝
w stanie funkcjonowaç. Byç mo˝e ktoÊ
z Paƒstwa konsultantów zetknà∏ si´ z po-
dobnym przypadkiem i b´dzie umia∏ mi po-
móc lub przynajmniej wskazaç, jak dalej
post´powaç.

Moje dolegliwoÊci rozpocz´∏y si´ pod
koniec listopada 2000 roku. Przez kilka
dni odczuwa∏am ostry ból w lewej cz´Êci

podbrzusza, mniej wi´cej w okolicy jajni-
ka oraz cz´ste parcie na mocz. Ból by∏ tak
silny, ˝e pewnego dnia zas∏ab∏am. W toa-
lecie zauwa˝y∏am, ˝e mam krwiomocz.
Lekarka POZ przepisa∏a mi Furagin,
a tak˝e inne leki, których ju˝ nie pami´-
tam (po zmianie przychodni nie uda∏o mi
si´ odzyskaç dokumentacji). Krwiomocz
ustàpi∏, ale cz´stomocz, parcie, ból
w podbrzuszu i ból w cewce moczowej -
nie. Zrobione po jakimÊ czasie badania
ogólne moczu i krwi nie wykaza∏y ˝ad-
nych zmian; poziom leukocytów i OB
w normie, bakterii w moczu nie stwier-
dzono, inne parametry te˝ by∏y w porzàd-
ku. Badania ginekologiczne (∏àcznie
z USG i cytologià) nie wykaza∏y niepra-
wid∏owoÊci. Poniewa˝ dolegliwoÊci
gwa∏townie si´ nasili∏y, skierowano mnie
do urologa, który zaczà∏ mnie leczyç pod
kàtem kamicy nerkowej, piasku w ner-
kach, kolki itp. Bez skutku.

Po zastosowanej terapii lekami moczo-
p´dnymi (m.in. Diuramid) problemy z p´-
cherzem pogorszy∏y si´, z toalety korzy-
sta∏am co kilka minut, a bólu nie likwido-
wa∏y ˝adne ogólnodost´pne leki przeciw-
bólowe i rozkurczowe. Dodatkowo zacz´-
∏am mieç dusznoÊci, d∏awienia i ból
w klatce piersiowej. Kiedy kardiolog
zmierzy∏ mi ciÊnienie okaza∏o si´, ˝e po
prostu nabawi∏am si´ nadciÊnienia t´tni-
czego (maksymalne wartoÊci: 180/120,
wczeÊniej mia∏am wy∏àcznie niedociÊnie-
nie!). NadciÊnienie okaza∏o si´ oporne na
leczenie, a ja czu∏am si´ coraz gorzej.
W czerwcu 2001 roku ginekolog objawo-
wo zdiagnozowa∏ niestabilnoÊç wypiera-
cza i zapisa∏ mi Driptane. DolegliwoÊci
ustàpi∏y po kilku tygodniach, ciÊnienie sa-
mo z siebie wróci∏o do normy. Mimo to
i Driptane, i Bisocard bra∏am do lipca 2002
roku. Za zgodà lekarzy leki odstawi∏am.
Jesienià nastàpi∏ nawrót dolegliwoÊci, ale
ponownie za˝ywane leki ju˝ nie zadzia∏a-
∏y. DolegliwoÊci pog∏´bia∏y si´. Stosowa-
na diagnostyka, nic specjalnego nie wyka-
za∏a. Pod koniec ubieg∏ego roku nastàpi∏o
kolejne pogorszenie: cz´stomocz przeszed∏
w permanentne parcie (nawet bezpoÊred-
nio po mikcji), pojawi∏ si´ ciàg∏y wyciek
moczu. Próbowano mnie leczyç Zoxonem,
Baclofenem, Mydocalmem (do Imiprami-
ny mam przeciwwskazania), bezskutecz-
nie. Jedynie po Mydocalmie wyciek mo-
czu nieco z∏agodnia∏, tj. mocz wycieka∏
porcjami i w mniejszej iloÊci, ale ze wzgl´-
du na dolegliwoÊci ˝o∏àdkowo-wàtrobowe
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musia∏am go odstawiç. Ponadto, to chyba
po pi´ciu latach faszerowania mnie leka-
mi, od d∏u˝szego czasu mam uporczywe
zaparcia, coraz cz´Êciej z towarzyszeniem
krwi przy wypró˝nianiu. DolegliwoÊci
wzrastajà wraz ze wzrostem ciÊnienia t´tni-
czego krwi, w nik∏ym stopniu wp∏ywajà na
nie zaparcia, sytuacje stresowe. 

Urolog (a w∏aÊciwie dwóch, konsultujà-
cych si´ ze sobà) stwierdza, i˝ obrz´k jest
konsekwencjà jakiegoÊ stanu zapalnego, ty-
le ˝e nie bakteryjnego. Z innego êród∏a
otrzyma∏am sugesti´ konsultacji parazyto-
logicznej. Nikt jednak nie wie, czego przy-
czynà sà moje dolegliwoÊci, a mnie jest co-
raz trudniej wytrzymaç.

B´d´ ogromnie wdzi´czna za wszelkie
wskazówki.

Karolina 

Pojawienie si´ dolegliwoÊci zwiàzanych
z p´cherzem oraz nadciÊnienia t´tniczego
mo˝e ale nie musi byç ze sobà powiàzane. 

Mo˝liwe, ˝e u pod∏o˝a Pani dolegliwoÊci
le˝y choroba neurologiczna, dlatego wskaza-
na jest wizyta u neurologa i ewentualnie ba-
danie rezonansu magnetycznego rdzenia
kr´gowego.

Mo˝liwe te˝, ˝e ma Pani problem z p´che-
rzem oraz cewkà moczowà, które nie wspó∏-
pracujà ze sobà (tzw. przeszkod´ podp´che-
rzowà z wtórnà nadreaktywnoÊcià wypiera-
cza) - nale˝a∏oby wykonaç jeszcze raz bada-
nie urodynamiczne w renomowanym oÊrod-
ku.

Wreszcie ostatnia ewentualnoÊç to prze-
wlek∏y niebakteryjny stan zapalny p´cherza
(tzw. zapalenie Êródmià˝szowe p´cherza),
celem jego potwierdzenia nale˝a∏oby wyko-
naç cytologi´ osadu moczu i/lub badanie hi-
stopatologiczne wycinków pobranych z p´-
cherza. 

Czy mam sp´dziç wakacje
w domu?

Mam 16 lat i od oko∏o szeÊciu miesi´cy
popuszczam niewielkie iloÊci moczu. W cza-
sie wysi∏ku to si´ nasila. Ponadto czasami
odczuwam pieczenie. Ju˝ naprawd´ nie
wiem co mam robiç, a nie mam odwagi pójÊç
do lekarza. Od dwóch dni robi´ çwiczenia
zalecane przy tego typu schorzeniach, które
znalaz∏am w internecie. Bardzo prosz´ o od-
powiedê i choç wst´pnà diagnoz´.

Prosz´ o pomoc, bo sà wakacje, a ja pra-
wie nie wychodz´ z domu, bo mam poczu-
cie dyskomfortu.

Pojawienie si´ nietrzymania moczu
u osoby, która do tej pory prawid∏owo kon-
trolowa∏a trzymanie moczu jest powodem
do niepokoju. JeÊli w dodatku przy oddawa-
niu moczu pojawia si´ pieczenie to ju˝ na
pewno nale˝y pójÊç do lekarza (urologa, gi-
nekologa, rodzinnego). Byç mo˝e jest to in-
fekcja dróg moczowych, wówczas nale˝y
podaç odpowiednie antybiotyki (wed∏ug po-
siewu moczu). Jednak˝e przyczyna mo˝e
byç bardziej skomplikowana i tylko lekarz
mo˝e jà ustaliç. DomyÊlam si´, ˝e wykonuje
Pani çwiczenia na wysi∏kowe nietrzymanie
moczu (wzmacniajàce mi´Ênie krocza). To
schorzenie u 16-letniej osoby, która nie ro-
dzi∏a jeszcze dzieci jest bardzo ma∏o praw-
dopodobne.

Na listy odpowiada∏
dr Piotr Radziszewski z Kliniki Urologii

AM w Warszawie
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Nietrzymanie moczu
(NTM)

jest jednym z bardziej

rozpowszechnionych
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spo∏eczeƒstwa.  Europejskie

statystyki pokazujà, ˝e oko∏o
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dolegliwoÊç, a jej cz´stoÊç

wzrasta wraz z wiekiem.

Liczba mieszkaƒców Polski
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