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| co dale)?

Wiem, ze nic nie wiem. Tak w skrdcie mozna oceni¢ pierw-

sze kilkanascie dni po wyborach parlamentarnych.

Na kilka tygodni przed wyborami parlamentarnymi Redak-
cja Kwartalnika NTM rozestata ankiety do o$miu najwigkszych par-
tii politycznych w Polsce proszac ich przedstawicieli o odpowie-
dzi na nastgpujace pytania:

1) Jakie zmiany planuja Panstwo wprowadzi¢ w polityce lekowej (re-
fundacja lekow generycznych oraz innowacyjnych)?

2) Jakie zmiany planuja Panstwo wprowadzi¢ w polityce dot. refunda-
cji przedmiotow ortopedycznych i srodkow pomocniczych?

3) Czy planowana jest zmiana wielkosci kosztow swiadczen dla ubez-
pieczonych w zakresie przedmiotow ortopedycznych i srodkow po-
mocniczych?

4) Czy przewiduja Panstwo zmiang systemu zaopatrzenia w przed-
mioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze? (Jak miataby wygla-
dac ta zmiana?)

5) W jaki sposob zamierzacie Panstwo wplynac na sytuacje 0sob prze-
wlekle chorych i niepetnosprawnych?

Jako jedyna odpowiedziata Partia Demokratyczna, ktora z bar-
dzo stabym wynikiem nie wprowadzita swoich przedstawicieli do par-
lamentu. Inne partie pomimo wielokrotnych deklaracji nie odwazy-
ty si¢ ujawni¢ swoich planow. Pew-
nie z punktu widzenia strategii poli-
tycznej zrobily dobrze, wycho-
dzac z zalozenia, ze lepiej nie zobo-
wiazywac¢ si¢ do czego$ co po-
tem moze im zosta¢ przypomnia-
ne. Niestety, takie podejscie zarow-
no partii politycznych jak 1 sa-
mych wyborcow zaczyna by¢ co-
raz bardziej powszechne. La-
twiej i przyjemniej jest glosic i stu-
cha¢ haset oraz sloganow niz wcho-
dzic w skomplikowana mate-
ri¢ ochrony zdrowia. Co z te-
go, ze za 2-3 lata powiemy, iz zno-
wu nie wyszlo 1 ze jest ina-
czej niz to sobie wyobrazalismy. Naj-
wazniejsze, ze nastepuje zmia-
na na gorze, co oznacza, ze podzigko-
waliSmy tym z lewa, a tym z pra-
wa podzigkujemy za najdalej 4 lata.

Ktokolwiek bedzie kreowat polity-
ke zdrowotnag w Polsce bedzie mu-
sial najpierw sam sobie, a po-
tem nam wszystkim odpowie-
dzie¢ migdzy innymi te pig¢ posta-
wionych wyzej pytan. Jak wie-
le one znacza dla 0sob z nietrzyma-
niem moczu nie musz¢ nikogo spe-
cjalnie przekonywaé. Wazne, ze-
by opinia publiczna coraz moc-

niej domagafa si¢ od rzadzacych jasnych i precyzyjnych odpowie-
dzi na te pytania.

Zajmujac si¢ od wielu lat problematyka osob z NTM oraz sze-
rzej osob niepetnosprawnych i przewlekle chorych watpie czy Pra-
wo 1 Sprawiedliwos¢ oraz Platforma Obywatelska beda w stanie jesz-
cze w tym roku wypracowa¢ wspolnie odpowiedzi na te pytania. Je-
stem natomiast wrecz przekonany, iz juz te pie¢ pytan, tak waz-
nych dla osob z NTM, na tyle porozni te dwie partie, ze W przy-
sztym roku mozemy spodziewac si¢ raczej zastoju niz zmian na lep-
sze.

Realng alternatywa dla tego pesymistycznego scenariusza jest nato-
miast gotowosC rozpoczgcia intensywnych rozmow wytypowa-
nych przedstawicieli obydwu partii z reprezentantami $rodowisk pa-
cjentow, lekarzy, pielggniarek oraz producentow. Tylko szcze-
ra i otwarta dyskusja na konkretne tematy moze da¢ nam odpo-
wiedz w jakim kierunku powinniSmy wspolnie podazac, pamigta-
jac, ze wladze otrzymuje si¢ od spofeczenstwa po to, azeby w je-
go imieniu pracowac na rzecz poprawienia naszego zycia i zdro-
wia. Jezeli wygrani wyscigu wyborczego szybko to zrozumieja, ma-
ja szansg na odniesienie sukcesu i to co najwazniejsze, realne popra-
wienia stanu zdrowia Polakow.

Tomasz Michatek
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Do Czytelnikow

Oddajemy do rak Panstwa kolejny numer
Kwartalnika NTM po$wigcony tematowi ba-
dan urodynamicznych. Dla wielu pacjentow
uczestnictwo w tego rodzaju badaniu to wciaz
wielka niewiadoma, czasami strach i wstyd
przed lekarzem. Diagnostyka urodynamiczna
umozliwia jednak dokfadne rozpoznanie przy-
czyn dolegliwosci nietrzymania moczu oraz
odpowiednie ich leczenie. Dlatego staramy si¢
przyblizy¢ jej tematyke - za posrednictwem dr.
M. Zbrzezniaka i dr. P. Radziszewskiego.

W tym numerze rozpoczgliSmy rowniez
cykl publikacji adresow pracowni urodyna-
micznych poszczegolnych wojewodztw. Za-
czynamy od Mazowsza. Tutaj pracownie sg
zlokalizowane tylko w czterech miastach. Ma-
my jednak nadzieje, ze ten niezbyt optymi-
styczny raport - mimo wszystko - ufatwi pa-
cjentom wybranie odpowiedniego dla siebie
migejsca do badan urodynamicznych.

Na famach pisma znajdziecie Panstwo takze
wywiad z dr. G. Pankiem, ktory probuje odpo-
wiedzie¢ na pytanie, czy podczas leczenia on-
kologicznego narzadéw rodnych musi wysta-
pi¢ u pacjentek nietrzymanie moczu.

W dalszej czgsci numeru staraliSmy si¢ row-
niez rozwiklac zagadke, dlaczego w Polsce tak
trudno jest wejs¢ z lekami na NTM na list re-
fundacyjna. W Polsce zyje okofo 4 mln 0sob
Z nietrzymaniem moczu i tak naprawde wcigz
niewiadomo dlaczego leki na t¢ dolegliwo$¢
wymagaja stuprocentowej odplatnosci. Bez-
dusznos¢ urzednikow powoduje dramat i nie-
zrozumienie pacjentow, o czym swiadezy frag-
ment listu naszej czytelniczki: ,to straszne
dranstwo, ze te leki nie s refundowane*.

W Kwartalniku tradycyjnie publikujemy
ranking wojewodzkich oddziatow NFZ pod
wzgledem organizacji zaopatrzenia w przed-
mioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze. Sy-
tuacja w poszczegOlnych regionach nie ulegta
znaczacym zmianom. Tylko Mazowsze zwigk-
szylo liczbe punktow ewidencyjnych potwier-
dzajacych wnioski. Zdecydowana wigkszos¢
pozostalych wojewddztw natomiast zapewnia,
ze radzi sobie z problemem kolejek w punk-
tach ewidencyjnych. To zdecydowanie opty-
mistyczna wiadomos¢ dla pacjentow. Realiza-
cja wnioskow na pieluchomajtki i worki sto-
mijne odbywa si¢ na biezaco. Tylko na realiza-
cje wniosku na przedmioty ortopedyczne i apa-
raty stuchowe w niektorych regionach trzeba
poczekac - czasami nawet do 15 miesigcy.

Na konicu numeru znajdziecie Panstwo row-
niez listy od naszych czytelnikow i internautow
strony www.ntm.pl wraz z odpowiedziami
konsultantow medycznych.

Zapraszamy serdecznie do lektury.

Magdalena Kowalewska
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Maciej Zbrzezniak

URODYNAMIKA

Badanie urodynamiczne

Dr n. med. Maciej Zbrzezniak
Adiunkt Kliniki Urologii CMKP w Warszawie

adanie urodynamiczne (UDS - uro-
dynamic study) jest wysokospecja-
listycznym testem diagnostycznym
okreslajacym czynno$¢ dolnych drog mo-
czowych, czyli pecherza i cewki. Polega
na pomiarze ci$nienia panujacego w pe-
cherzu w czasie, gdy ulega on napetnianiu

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

Etapy badania

Badanie rozpoczyna si¢ od uroflometrii.
Jest to czgs¢ UDS, ktora polega na tym, iz
chory/chora oddaje mocz do specjalnego
urzadzenia pomiarowego, dzigki czemu
mozna okresli¢ objetos¢ wydalonego mo-
czu, a takze szybkos$¢ jego wydalania czy-
li tempo przeptywu cewkowego. Zwykle
po uroflowmetrii ocenia si¢ ile moczu po-
zostaje w pecherzu po mikeji poprzez wy-
konanie USG. Z uwagi na to, ze przed ba-
daniem powinny by¢ wykonane chociaz
dwa pomiary uroflowmetryczne, chorzy sa

Pracownia badar urodynamicznych w Klinice Urologii CMKP w Warszawie

proszeni o wypicie okoto 4 szklanek ptynu
na godzing przed badaniem.

Nastepnym etapem badania jest cysto-
metria, czyli badanie czynnos$ci pgcherza
w trakcie jego wypetniania. Ci$nienie
w pecherzu mierzy si¢ przy pomocy cien-
kiego cewnika wprowadzonego przez cew-

ke. Z uwagi na mata $rednic¢ cewnika, je-
go wprowadzenie do pecherza przez cew-
ke nie jest bolesne. Drugi cewnik pomiaro-
wy jest wprowadzony do odbytnicy. Po-
miar ci$nienia panujacego w jamie brzusz-
nej pozwala skorygowac pomiary cisnienia
w pecherzu. W okolicy zwieracza odbytu
umieszcza si¢ elektrody pozwalajace mo-
nitorowac aktywnos¢ zwieraczy dna mied-
nicy, czyli mig$ni odpowiedzialnych za
trzymanie moczu. Schemat podtaczenia do
badania urodynamicznego przedstawia ry-
sunek.

Obrobka komputerowa danych pocho-
dzacych z czytnikow cisnienia pozwala na
przedstawienie graficzne catego badania.
Na otrzymanych wykresach mozna stwier-
dzi¢, jakie ci$nienie panuje w pecherzu
i okresli¢, czy dobra jest podatnos¢ pgche-

rza (wtedy pecherz wypetnia si¢ fatwo
przy niskim ci$nieniu), jaka jest jego obje-
to$¢ 1 przy jakim wypelnieniu pgcherza ba-
dany/a odczuwa parcie. Na wykresie ci-
$nienia pecherzowego mozna stwierdzi¢
mimowolne skurcze pecherza, ktore cho-
ry/a odczuwa jako mocne parcie. Te trud-
ne do zahamowania przez badanego/na
wzrosty ci$nienia w pecherzu sa nazywane
nadreaktywnoscia pecherza i czgsto powo-
duja nietrzymanie moczu z parcia.

Pod koniec cystometrii, gdy pecherz jest
dobrze wypelniony, u chorych z nietrzy-
maniem moczu okresla si¢ jakie jest ci-
$nienie powodujace wyciek moczu.
Pacjent jest proszony o kaszel lub parcie
brzuchem, a badajacy obserwuje ujscie
cewki 1 notuje cisnienie, przy ktorym wi-
da¢ wyciek moczu. Okreslenie wartosci te-
go ci$nienia ma znaczenie przy wyborze
typu operacji w przypadku wysitkowego
nietrzymania moczu.

Podobne znaczenie ma wykonywanie
profilometrii cewkowej, ktore pozwala na
okreslenie cisnienia, ktorym cewka zamy-
ka odptyw z pecherza. Ta czgé¢ badania
jest wykonywana za pomoca specjalnego
cewnika, ktory jest powoli przeciagany
przez cewke w miejscu zwieracza.

W momencie, gdy badany odczuwa sil-
ne parcie rozpoczyna si¢ ostatnia czgs¢ ba-
dania, podczas ktorej chory oddaje mocz,
a cewnik w pecherzu dostarcza informacji
na temat cisnienia w pecherzu podczas
mikcji. Ta czgs¢ badania ma decydujace
znaczenia dla okreslenia nasilenia prze-
szkody w odptywie moczu i sprawdzenia,
czy pecherz kurczy si¢ z odpowiednia sifa.

Po badaniu chory/a otrzymuje informa-
cje dotyczace wyniku badania i ewentual-
ne sugestie dotyczace leczenia dolegli-
wosci, ktore byly przyczyna skierowania
na UDS.

Wskazania do badania
urodynamicznego

UDS znalazio zastosowanie w diagnosty-
ce wielu schorzen dajacych objawy zwiaza-
ne z pecherzem i nietrzymaniem moczu.
Wsrod osob, u ktorych wskazana jest dia-
gnostyka urodynamiczna znalazly sig:

4 Kwartalnik NTM
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* Mezczyzni z objawami fagodnego roz-
rostu stercza celem okreslenia nasilenia
przeszkody w odplywie moczu z pgcherza,
co decyduje o sposobie leczenia. W przy-
padku znacznie nasilonej przeszkody i nie-
moznosci catkowitego opréznienia peche-
rza wskazane jest leczenie zabiegowe.

* Pozostali chorzy, u ktorych proble-
mem klinicznym pozostaje nietrzymanie
moczu lub niemozno$¢ dobrego oproznie-
nia pecherza (znaczne zaleganie moczu
w pecherzu po mikcji).

Rozwo¢j diagnostyki urodynamicznej na
przestrzeni ostatnich lat pozwala na dokfad-
ne rozpoznawanie przyczyn dolegliwosci
oraz odpowiednie ich leczenie. Zwigkszaja-
ca si¢ ilos¢ pracowni urodynamicznych
stwarza mozliwo$¢ pomocy coraz wigkszej
Storage Phase Ve e liczbie chorych. Nalezy mie¢ nadzieje, ze
sposob refundacji za badania przez Narodo-
Schemat badania urodynamicznego. Na otrzymanych wykresach mozna stwierdzi¢, jakie ~ wy Fundusz Zdrowia w nadchodzacych la-
cisnienie panuje w pecherzu i okresli¢, czy podatno$é pecherza jest odpowiednia, jaka jest  tach pozwoli zrealizowa¢ te oczekiwania.
Jjego objetosc i przy jakim wypetnieniu pecherza badany/a odczuwa parcie. |

* Kobiety z wysitkowym nietrzyma-
niem moczu i nietrzymaniem moczu przy
uczuciu parcia. Stanowia one najwigksza
grupe chorych poddawanych UDS. To
badanie jest wykonywane u nich przed
decyzja o leczeniu zabiegowym oraz
w przypadku, gdy leczenie zabiegowe
nietrzymania moczu nie przyniosto ocze-
kiwanego rezultatu. Objawy wysitkowe-
go nietrzymania moczu i nietrzymania
moczu z parcia sa bardzo podobne, ale
leczenie kazdej z tych postaci nietrzyma-
nia moczu jest zupetnie inne. Jedynie
wykonanie UDS pozwala na dobre zdia-
gnozowanie choroby i odpowiednie le-
czenie.

* Dzieci i dorosli, u ktorych zaburzenia
czynnos$ci pecherza sa wtorne do chorob
lub urazéw uktadu nerwowego (chorzy na
stwardnienie rozsiane, z przepukling opo-
nowo-rdzeniowa lub po urazach kregostu-
pa i rdzenia kregowego). Glowny celem
badania w tej grupie chorych jest okresle-
nie, czy ci$nienie panujace w pecherzu nie
jest zbyt wysokle i czy nie zagraza nerkom
(wysokie cis$nienie $rodpgcherzowe moze
doprowadzi¢ do niewydolnosci nerek
i $mierci).

* Kobiety 1 mezczyzni z objawami
nadreaktywnosci pecherza (czgstym od-
dawaniem moczu, naglacymi parciami
i nietrzymaniem moczu). Jezeli chorzy
w tej grupie maja mata pojemnos¢ peche-
rza zwiazana z brakiem elastycznosci
$cian pecherza (mafa podatnoscia), moz-
na rozwaza¢ u nich leczenie zabiegowe
polegajace na powigkszeniu pecherza.
W przypadku matej pojemnosci zwiaza-
nej z nadreaktywnoscia pecherza lecze-
nie jest inne - wtedy stosuje si¢ leki ha- o ) ; )
mujace skurcze pecherza. Czujniki cisnieniowe w urzqdzeniu do badarn urodynamicznych

14/2005 Kwartalnik NTM 5
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Rzetelnos¢ w badaniach urodynamicznych -
co mozemy nazwac badaniem urodynamicznym

Dr n. med. Piotr Radziszewski
Klinika Urologii AM w Warszawie

adanie urodynamiczne (URD) stuzy

do okreslenia czynno$ci dolnych

drég moczowych. Ma nam odpo-
wiedzie¢ na pytanie jak zachowuje si¢ pe-
cherz i cewka moczowa w trakcie napetnia-
nia oraz oprdzniania pgcherza. Podobnie jak
inne badania czynnosciowe ludzkiego orga-
nizmu, w odniesieniu do badania URD
opracowane zostaly standardy umozliwiaja-
ce jego interpretacje. Standardy takie sa po-
trzebne, aby osoba oceniajaca (ale nieko-
niecznie wykonujaca badanie) mogta je we
wlasciwy sposob ocenic.

Czgsto mowiac o badaniu URD uzywa
si¢ pordwnania z badanie elektrokardiogra-
ficznym (EKG). Wszyscy wiemy, ze osoba
wykonujaca EKG nie zawsze je ocenia
i ustala sposob leczenia. Podobnie dzieje si¢
w przypadku urodynamiki.

Wyobrazmy sobie badanie EKG wykona-
ne aparatem w odniesieniu do ktdrego nie
zostaly opracowane standardy, ktory wyko-
nuje badanie w sposob odbiegajacy od po-
wszechnie zaakceptowanego i znanego.
A teraz przetozmy t¢ sytuacj¢ na urodyna-

mike. Czy mozna bezpiecznie wnioskowac
o stanie czynno$ci drég moczowych, usta-
la¢ sposob leczenia, kwalifikowac do zabie-
gu operacyjnego okreslajac jedynie cisnie-
nie $rodpgcherzowe?

Oczywiscie nie. W artykule dr. Zbrzez-
niaka czytamy, ze pomiar cisnienia $rodpg-
cherzowego jest konieczny, aby odejmujac
od niego cisnienie $rodbrzuszne okresli¢
napigcie migsnia wypieracza. Jezeli tego nie
uczyniliby$my, kaszel pacjenta, rozmowa
z lekarzem, skurcze zwieracza odbytu mo-
glyby falszywie by¢ interpretowane jako
nadreaktywno$¢ wypieracza.

Podobnie w trakcie oprézniania pecherza
brak odczytu cisnienia w jamie brzusznej
moze prowadzi¢ do bardzo powaznych po-
myfek i np. nierozpoznania niedoczynnosci
wypieracza, kompensowanej tlocznia
brzuszna.

Dlaczego pisz¢ o tym? Ostatnio mamy do
czynienia z mnogoscia firm produkujacych
rozne urzadzenia do badan urodynamicz-
nych. Na ogot jest to wysokiej klasy sprzet
elektroniczny pozwalajacy na wykonywa-
nie kompleksowych badan URD (czasem
w potaczeniu z zapisem obrazu RTG lub
USG - tzw. wideourodynamika). Badania
wykonane przy ich uzyciu spelniaja wigk-
szo$¢ standardow Migdzynarodowego To-
warzystwa Kontynencji (ICS).

Ostatnio jednak pojawity si¢ na rynku
urzadzenia do tzw. przesiewowych badan
urodynamicznych, ktore wlasnie rejestruja
jedynie cisnienie $rodpecherzowe (GYNE-
CARE MoniTorr Urodynamic Measure-
ment System; ETHICON, Inc., Somerville,
NJ). Nie byto by w tym nic ztego, gdyby nie
to, ze sa reklamowane jako urzadzenia
umozliwiajace matoinwazyjna diagnostyke
réznicowa nietrzymania moczu czy wrecz
jako urzadzenie do wykonywania badan
URD (zgodnie z wytycznymi Narodowego
Funduszu Zdrowia).

Tak jednak nie jest. Przeciez wykonujac
badanie URD w przypadku kwalifikacji pa-
cjentki do leczenia operacyjnego wysitko-
wego nietrzymania moczu nie chcemy jedy-
nie wykaza¢, ze to nietrzymanie jest obecne
(do tego wystarczy np. proba kaszlowa), ale
chcemy sprawdzi¢ czy nie ma wspolistnie-
jacych zaburzen, ktére mogtyby zmieni¢
nasza decyzj¢ o zabiegu, ktore moga wpty-

waé na powodzenie i powiklania zabiegu
operacyjnego.

Wzmiankowane przeze mnie urzadzenie
okresla ponadto tzw. cisnienie cewkowego
oporu wstecznego (URP). Jest to parametr
okreslajacy cisnienie ptynu potrzebne do
otwarcia zwieracza. To teoria, w praktyce
trudno powiedzie¢ co naprawdg okresla i do
do czego stuzy URP. Parametr cisnienia
cewkowego oporu wstecznego nie jest stan-
dardowa zmienng i nie pozwala na okresle-
nie typu i stopnia wysitkowego nietrzyma-
nia moczu. Brak jest danych korelujacych
ten parametr z innymi, uzywanyml obecnie
zmiennymi. Ponadto wydaje sig, ze jest on
zalezny od objetosci pecherza.

W ramach ICS dziata Komitet Standary-
zacji, ktory okresla parametry i sposob
przeprowadzenia poszczegdlnych badan
urodynamicznych. URP do nich nie nalezy.
Czy dlatego, ze to parametr zbyt nowy?
Nie, to parametr znany od lat 30 XX wieku,
nigdy nie opracowano jego standaryzacji,
nie wiadomo jak odnie$¢ uzyskiwane dane
do klasyfikacji wysitkowego nietrzymania
moczu. Wydaje mi si¢ ponadto, ze wprowa-
dzenie parametru, ktory przetestowano na
zaledwie kilkuset kobietach jest nadinter-
pretacja nauki.

Reasumujac omawiane przeze mnie urza-
dzenie MoniTorr nie pozwala na komplek-
sowa diagnostyke urodynamiczng. Co wig-
cej nie pozwala na jakakolwiek diagnostyke
urodynamiczna, mierzac jedynie wyrywko-
we parametry czynnoSci pecherza (obje-
tos¢, cisnienie Srddpecherzowe, cisnienie
wstecznego oporu cewkowego).

Zgodnie z zaleceniami ICS minimalne
wymagania sprzgtowe wobec aparatu do
badan urodynamicznych to:

- dwa kanaly cisnieniowe, z moiliwos’ciq
automatycznego uzyskiwania roznicy po-
migdzy nimi, stuzace do pomiaru cis$nienia
w pecherzu i w odbytnicy,

- kanal do pomiaru przeptywu moczu
(uroflowmetria).

W przypadku oznaczania parametrow
tzw. profilu cewkowego konieczna jest au-
tomatyczna wyciagarka cewnika i dwa,
a najlepiej trzy kanaly ci$nieniowe. Zapis
czynnosci elektrycznej migsni okofocewko-
wych (EMQG) jest parametrem opcjonalnym.

|
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URODYNAMIKA

Pracownie urodynamiczne

Karolina Ciepiela

tym numerze Kwartalnika NTM

po raz pierwszy prezentujemy

Panstwu placowki posiadajace

aparat do przeprowadzania badan urodyna-

micznych. Zaczynamy od wojewoddztwa ma-

zowieckiego. W kolejnych numerach przed-

stawimy Panstwu sytuacj¢ w innych woje-
wodztwach.

Ponizszy wykaz prezentuje placowki na te-

renie Mazowsza, w ktorych mozna wykonac

badanie urodynamiczne. Badania przeprowa-
dzane w tych placowkach sa zakontraktowane
przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Znaj-
dziecie tu Panstwo dane adresowe tych placo-
wek. W niektorych szpitalach i przychodniach
z ustug pracowni urodynamicznej moze sko-
rzysta¢ kazdy, podczas gdy w czgsei z nich
tylko pacjenci danej placowki.

W nastepnym numerze Kwartalnika NTM
wojewodztwo kujawsko-pomorskie!

-

Ostrofeka
n®

Warszawa

an

Radom

LI

—t

d
4

1.

XRXISNNA W

Samodzielny Zesp6l Publicznych Zakladéw Opieki Zdrowotnej im. dr. J. Psarskiego w Ostrolece,

ul. Sienkiewicza 56, Ostrolgka

. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny w Radomiu - Oddzial Ginekologiczno-Polozniczy, ul. J. Aleksandrowicza 5, Radom

. Instytut ,,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka”, Al. Dzieci Polskich 20, Warszawa

. Klinika Poloznictwa i Ginekologii AM w Warszawie, Plac Starynkiewicza 1/3, Warszawa

. Medyczne Centrum Diagnostyki Urodynamicznej “Uro-Dyn”, ul. Wisniowa 36, Warszawa

. NZOZ Centrum Medyczne Wola, ul. Ciotka 30, Warszawa

. NZOZ ,,Medikus”, Al. Solidarnosci 67, Warszawa

. Samodzielny Publiczny Dziecigcy Szpital Kliniczny im. prof. dr. M. Michalowicza - Katedra i Klinika Pediatrii i Nefrologii
ul. Marszatkowska 24, Warszawa

. Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. prof. W. Orlowskiego Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego -

Oddzial Urologii, ul. Czerniakowska 231, Warszawa

. Szpital Bielanski im. ks. J. Popieluszki Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej, ul. Cegtowska 80, Warszawa
. Szpital Ginekologiczno-Potozniczy im. Sw. Rodziny, ul. Madalinskiego 25, Warszawa

. Szpital Kliniczny Dziecigtka Jezus - Centrum Leczenia Obrazen, ul. Lindley’a 4, Warszawa

. Szpital Kliniczny im. Ks. Anny Mazowieckiej - Poliklinika, ul. Karowa 2, Warszawa

—

Medyczne Centrum Diagnostyki Urodynamicznej

URO-DYN

Pierwsza i najwigksza w Polsce prywatna placowka urodynamiczna (rok zat.: 1991)

02-520 Warszawa, ul. Wisniowa 36 (Mokotéw)
tel. 646-36-77, 646-36-78, 849-45-44 (poniedziatek-piatek: 8.00-18.00) fax: 646 36 79
www.urodyn.med.pl email: gidian@urodyn.med.pl

Nowoczesna aparatura, wykwalifikowany personel, przystosowanie do obstugi niepeinosprawnych,
umowy ze szpitalami, badania dorostych i dzieci.

NZOZ CENTRUM MEDYCZNE WOLA
Warszawa, ul. Ciotka 30
tel. 22 - 837 83 07

PELtNOPROFILOWA PRACOWNIA URODYNAMICZNA
DIAGNOSTYKA | LECZENIE NIETRZYMANIA MOCZU

Kierownik pracowni - dr n. med. Piotr Radziszewski

badania wykonywane w ramach kontrakiu
z Narodowym Funduszem Zdrowia oraz odptamnie

konsultacje specialistéw

placowka przystosowana dla oséb niepetnosprawnych




PRAWDO

Gdzie idziesz,
refundacjo?

Joanna Baranska

ie od dzisiaj Srodowiska i me-

dyczne, i farmaceutyczne, i pa-

cjenci narzekaja przede wszyst-
kim na nieprzejrzystos¢ systemu refunda-
cji lekow - o ile w ogole, wskutek braku
przejrzystosci, mozna mowic¢ o jakimkol-
wiek porzadku w machinie refundacyjne;.
Lektura ,,Zatozen kierunkow zmian w sys-
temie refundacji“ - dokumentu opubliko-
wanego na poczatku roku - prowadzi do
wniosku, ze ta gra toczy si¢ bez zasad.
Dokument firmuje nie stowarzyszenie le-
karzy czy pacjentow, lecz Ministerstwo
Zdrowia, a doktadniej dziatajaca przy de-
partamencie polityki lekowej resortu gru-
pa ekspertow ds. zmian w systemie refun-
dacji lekéw. Sam urzad powotany do czu-
wania nad ochrona zdrowia widzi zatem,
ze jest zle.

Brak przejrzystych zasad

Pierwszy grzech gtéwny - brak przej-
rzystych zasad refundacji. Regulacje
prawne tych zagadnief opisane sa
w dwoch ustawach, o$miu rozporzadze-
niach ministra zdrowia i dwoch obwiesz-
czeniach. Wykaz lekéw refundowanych
okre$lany jest w rozporzadzeniach mini-
stra. Oprocz tego Narodowy Fundusz
Zdrowia wydaje zgody indywidualne na
sfinansowanie lekéw pojedynczym pa-
cjentom, prowadzi programy lekowe, a do
zeszlego roku mozna bylo domagal si¢
sfinansowania przez NFZ leku niedopusz-
czonego do obrotu na terenie Polski, spro-
wadzanego w ramach tzw. importu doce-
lowego.

Procedury

Mnogo$¢ aktow prawnych nie oznacza
jeszcze, ze kryteria wpisania preparatu na
liste lekow refundowanych sa znane. Pro-
cedura, owszem. Na mocy ustawy
o $wiadczeniach zdrowotnych finansowa-
nych ze Srodkow publicznych minister
zdrowia wydaje rozporzadzenie w sprawie
okreslenia szczegotowego zakresu infor-

macji zawartych we wnioskach o umiesz-
czenie leku i wyrobu medycznego w wy-
kazach. W praktyce wyglada to tak, ze
stosowny wniosek sktada wytworca lub
importer. We wniosku ma si¢ znalez¢ pro-
ponowana cena, realizowana i deklarowa-
na wielko§¢ dostaw preparatu, dzienny
koszt terapii, $redni koszt standardowe;
terapii, analiza skuteczno$ci klinicznej,
efektywnosci kosztowej oraz kilka stow
uzasadnienia samego wniosku i propono-
wanej ceny. Wniosek laduje w zespole do
spraw gospodarki lekami, organie opinio-
dawczym ministra. Zespol sklada sig
z dwoch przedstawicieli ministra zdrowia,
trzech - ministra finansow, trzech - mini-
stra gospodarki i pracy, i dwoch - NFZ.
Maja oni 90 dni na rozpatrzenie wniosku,
jesli postanowia go nie uwzglednia¢ - na-
stepna instancja jest minister zdrowia. Od
jego odmownej decyzji producent czy im-
porter moze si¢ odwota¢ do sadu admini-
stracyjnego. To juz jest poprawa w stosun-
ku do stanu sprzed kilku lat, kiedy leki
wpisywano na listy refundacyjne uchwa-
fami urz¢dnikow, bez mozliwosci odwota-
nia. Zmiany wymusito prawo europejskie,
tzw. ,,dyrektywa przejrzystosci” Komisji
Europejskie;.

Ale wynika z tego, ze te decyzje sa
uznaniowe. Ministerstwo ocenia wnioski
tylko pod wzgledem formalnym i moze je
odesta¢ do uzupelnienia. Nie jest jednak
powiedziane, ze wniosek spelniajacy
wszelkie kryteria formalne bedzie
uwzgledniony.

- W Polsce refundacja opiera si¢ ciagle
na dziennej dawce leku i na tzw. ATC -
klasyfikacji anatomicznej, terapeutycznej
i chemicznej. To jest system przestarzaty
i nieadekwatny, bo nie daje mozliwosci
pordwnania lekéw o podobnym dziataniu.
W praktyce o wpisaniu leku do wykazu
decyduje cena. Od bodaj pigciu lat w wy-
kazach nie mozna znalez¢ lekow innowa-
cyjnych. Panstwo nie jest sktonne do re-
fundowania leku nowego, a drogiego.
Tymczasem bywa, ze z grupy lekow o tej
samej substancji czynne tylko jeden dzia-

fa na pacjenta, bo rozni si¢ od innych sub-
stancja wspomagajaca czy szczegOtami
procesu wytwarzania. Taki pacjent moze
sobie kupi¢ lek sprzed 10 lat za 5 z1, ale na
najnowszy, kosztujacy ponad 100 zi, nie
bedzie go sta¢ - opowiada reprezentant
Stowarzyszenia Firm Farmaceutycznych
w Polsce.

Jak interpretowac przepisy

Tymczasem réwniez grupa ekspertow
ministerstwa zwraca uwage na brak precy-
zyjnej interpretacji kryteridow refundowa-
nia lekow. Nie ma powszechnie dostgpne;j
informacji ministerstwa o lekach refundo-
wanych, nie ma monitorowania sposobu
ordynowania lekow: kazdy lekarz, nieza-
leznie od specjalizacji, moze przepisac
dowolny lek. Co prawda NFZ wprowadzit
system informatyczny i analizuje informa-
cje, jakie leki sa jak czgsto przepisywane
przez ktorego lekarza. Jak si¢ jednak zda-
je, stuzy to bardziej Sciganiu naduzy¢ ta-
kich jak ostawiona ,,viagra dla inwalidy“,
niz stworzeniu bazy informacji, z ktorej
wynikatoby, ilu pacjentow kupuje drogi
w koncu preparat i czy ich liczba nie za-
stuguje na uwzglednienie przy konstru-
owaniu cen leku.

Przysztosc pokaze

Wspomniana dyrektywa przejrzystosci
kaze opiera¢ refundacj¢ lekéw na dowo-
dach naukowych. Ostatnio mowa jest
o powolaniu Agencji Oceny Technologii
Medycznych, ktora miataby m.in. zajmo-
wac si¢ identyfikacja, weryfikacja, ocena
wiarygodnosci badan naukowych towa-
rzyszacych wnioskowi o refundacj¢ dane-
go preparatu. Te badania mialyby by¢ bra-
ne pod uwage w pierwszej kolejnosci przy
decyzjach refundacyjnych.

Eksperci ds. zmian w systemie refunda-
cji lekow widza sanacj¢ systemu w powo-
taniu nowego ciata, Komisji Refundacyj-
nej. W jej sktad mieliby wchodzic i przed-
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stawiciele resortu zdrowia, i NFZ, i nieza-
lezni fachowcy, facznie 16 osob. Kandy-
datow proponowalyby Naczelna Izba Le-
karska, Naczelna Izba Aptekarska, towa-
rzystwa naukowe. Gtownie to odrozniato-
by KR od obecnego zespotu ds. gospodar-
ki lekami, sktadajacego si¢ z przedstawi-
cieli administracji rzadowej. KR rozpatry-
wataby wnioski refundacyjne pod katem
efektywno$ci klinicznej, optacalnosci,
analiz wptywu na budzet, mozliwosci
platniczych systemu opieki zdrowotne;.
Ciekawostka: KR przy opiniowaniu leku
korzystataby z ,,adwokata diabta“ - dwie
osoby sktadalyby raport na temat prepara-
tu, przy czym jedna ma si¢ wypowiadac
na ,tak“, druga na ,,nie®.

Leki maja by¢ umieszczane w wyka-
zach refundacyjnych na czas okreslony - 5
lat. Pojawienie si¢ nowych informacji, np.
o dziataniach niepozadanych, mogtoby
skroci¢ ten okres. Istniatby wykaz refun-
dacyjny lekow ogolnego stosowania i sto-
sowania ograniczonego, w ktorym znala-
zlyby si¢ preparaty o $cisle okreslonych
kryteriach stosowania. W ten sposob moz-
liwa bylaby refundacja dla konkretnego
pacjenta. Leki o znikomym udziale w gru-
pie terapeutycznej znikalyby z listy,
a priorytety zdrowotne, aktualizowane co
rok, na podstawie ktorych kwalifikowano
by leki, bytyby podawane do publicznej
wiadomosci przez Ministerstwo Zdrowia.
Co wigcej, kryteria bytyby tak skonstru-
owane, ze wrecz zachgcatyby do refundo-
wania lekow nowszych - wykresleniu
z wykazu podlegatby preparat drozszy,
a dajacy gorszy efekt zdrowotny; podob-
nie przy refundowaniu leku o lepszym
wskazniku terapeutycznym dotychczaso-

wy bylby usuwany z listy, chyba ze bylby
bardziej optacalny kosztowo.

To wszystko jednak piesn blizej nie-
okreslonej przysztoéci. Zalozenia sformu-
fowane przez grupe ckspercka zostaty
skierowane do konsultacji spotecznych,
a kilka miesigcy temu ministerstwo udo-
stepnito wersje testowa informatora o la-
kach refundowanych. Ma on stuzy¢ infor-
macji o wysoko$ci dopfat ponoszonych
przez pacjenta przy zakupie leku, a leka-
rzom i aptekarzom stworzy¢ mozliwose
szybkiego odszukania tanszych odpo-
wiednikow.

Dziafania te, chociaz pozadane, nie sta-
nowig jednak odpowiedzi na pytanie, dla-
czego pacjenci nadal musza ptaci¢ ponad
100 zt za opakowanie popularnego w koncu
leku w terapii pecherza nadreaktywnego, ja-
kim jest Detrusitol. Co ciekawe - pytania
w sprawie czy to historii, czy dalszych lo-
sow lekow na NTM pozostaja bez odpowie-
dzi. Resort, pytany, czy kiedykolwiek wply-
nety wnioski o umieszczenie w wykazie
oxybutyniny czy tolterodyny zastonit si¢ ta-
jemnica handlowa. Produkujace je koncer-
ny nie odpowiedzialy w ogole.

- Oczywiscie, ze skladalisSmy wniosek
o wpisanie Detrusitolu na liste lekow re-
fundowanych. Stato si¢ to w 1999 1. i caly
czas wniosek lezy w Ministerstwie Zdro-
wia - mowi Adam Linke z koncernu Pfi-
zer, ktory produkuje ten lek. - Nowe leki
nie pojawiaja si¢ w wykazie. Ja oczywi-
$cie nie moge komentowaé poczynan mi-
nistra. Zwykle odpowiedz brzmi, ze bu-
dzetu nie sta¢ na refundacj¢ - dodaje.

Katarzyna Szczepanska, dyrektor pro-
duktu z koncernu Astellas produkujacego
Vesicare, potwierdza: - Wiosna tego roku,

W*
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zaraz po dopuszczeniu produktu do obro-
tu, ztozyliSmy wniosek o wpisanie go na
liste lekow refundowanych. Ten wniosek
lezy w Ministerstwie Zdrowia i nic si¢
z nim nie dzieje, nie doczekalismy si¢ zad-
nej reakcji.

I tylko NFZ chwali sig, jak duze pienia-
dze wydaje na refundacje. Wedtug nie-
dawno opublikowanej analizy struktury
wydatkow zwiagzanych z refundacja lekow
w zeszlym roku, pochtania ona jedna pia-
ta budzetu funduszu i ro$nie - wydano na
nig 6 mld zI. Potowg tego przeznaczono na
leki zawierajace zaledwie 25 substancji
czynnych. Rowniez potowe kwoty, i by¢
moze jest to pozytywna informacja, po-
chiongfa refundacja lekow stosowanych
w chorobach przewleklych. Tej grupie
chorych wypisano prawie 82 mln opako-
wan lekéw. Doptacili do nich $rednio 15
proc. wartosci. Resztg pokryt NFZ.

»Analiza struktury wydatkow pozwala
na wyciagnigcie wnioskow przydatnych
przy konstruowaniu list lekow refundowa-
nych - pisze NFZ w swoim komunikacie.
Natychmiast jednak dodaje, ze jest jedy-
nie platnikiem i jako taki posiada jedynie
ograniczony wplyw na ksztalt list powsta-
jacych w Ministerstwie Zdrowia. Mini-
sterstwo za$, pytane o polityke lekowa,
odpowiada: - Programy lekowe prowadzi
Narodowy Fundusz Zdrowia. Tak wigc
ewentualne prosby o stworzenie takiego
programu sa kierowane do NFZ.

Cala sytuacj¢ komentuje jeden z
lekarzy urologéw: - Od o$miu lat na listg
lekéw refundowanych nie trafit zaden no-
wy lek stosowany w terapii NTM. Wi-
docznie nikomu na tym nie zalezy...
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NTM A NOWOTWOR

NTM a nowotwor

Z dr. n. med. Grzegorzem Pankiem,
specjalista ginekologiem-onkologiem
z Kliniki Nowotworéw Narzadow
Piciowych Kobiecych w Centrum
Onkologii w Warszawie,

rozmawia Matgorzata Georgiew

Czy w leczeniu onkologicznym narza-
dow rodnych zasadg jest wystgpowanie
u pacjentek nietrzymania moczu?

Z punktu widzenia lekarzy onkologow
zajmujacych si¢ leczeniem narzadow rod-
nych zjawisko nietrzymania moczu nie jest
zbyt czeste, chociaz w okresie dluzszym
po zakonczeniu leczenia chirurgicznego
czy radioterapii juz wida¢, ze dolegliwos¢
ta pojawia si¢ czgsciej. Zwlaszcza po za-

biegach chirurgicznych uzupetnionych ra-
dioterapia. Na przyktad w Polsce rak szyj-
ki macicy w 2/3 przypadkow leczony jest
poprzez radioterapig, ktorej poddawany
jest obszar miednicy mafej, a wigc m.in.
moczowdd, cewka moczowa, pecherz mo-
czowy. W zaleznosci od zastosowanych te-
rapeutycznych dawek promieniowania
moga wystgpowac wczesne 1 pozne odczy-
ny popromienne.

Odczyny wezesne wystepuja bezposred-
nio po zakonczeniu
terapii, ale po zasto-
sowaniu odpowied-
niej terapii najcze-
$ciej ustepuja w kil-
ka, kilkanascie tygo-
dni po zakonczeniu
napromieniowania.

Odczyny podzne
0 duzym nasileniu sa
grozniejsze niz
wezesne i w skraj-
nych przypadkach
powoduja znaczne
uposledzenie funk-
cjonowania drdg mo-
czowych, np. krwio-

|1

mocz, niekontrolo-
wane wycieki mo-
czu.  Najczestsze

pozne odczyny prze-
wlekte powoduja ob-
jawy  dysuryczne,
rzadziej spotykane,
ale cigzsze przypadki
to przewlekte krwo-
toczne zapalenie pe-
cherza moczowego
czy zwldknienie pe-
cherza moczowego
Z pomniejszeniem je-
go objetosci. Prze-
prowadzenie napro-
mieniowania moze
powodowaé zwlok-
nienie 1 zwezenie
moczowodow, utrudnienie lub zablokowa-
nie odptywu moczu z nerek. Skrajnie nie-
korzystne powikfania urologiczne po ra-
dioterapii to przetoki pecherzowo-po-
chwowe czy moczowodowo-pochwowe.
Powoduje to niekontrolowany wyciek mo-
czu. Podobne skutki powoduje réwniez
uposledzenie funkcji zwieraczy po inten-
sywnym naswietleniu miednicy. Kojarze-
nie metod leczenia, chirurgii i radioterapii

niestety zwigksza ryzyko wystgpowania
powiktan tego typu.

Powiktania powoduje rowniez zastoso-
wanie tylko operacyjnej metody leczenia,
zwigzane z ryzykiem uszkodzenia drog
moczowych. Istotng grupa sa $rodopera-
cyjne powiktania moczowoddw lub peche-
rza moczowego. Uszkodzenia tego typu sa
stosunkowo fatwo naprawialne i dzigki za-
biegom naprawczym udaje si¢ przywrocic
prawidlowe funkcjonowanie drog moczo-
wych. Efekt pozytywny osiagany jest
w ponad 90% przypadkow.

Jaka jest czestos¢ wystepowania przy-
padkoéw nietrzymania moczu po lecze-
niu ginekologiczno-onkologicznym pa-
cjentek?

To zalezy od przypadku. Na przykiad we
wezesnym stadium raka szyjki macicy
przeprowadza si¢ zabieg oszczedzajacy.
Jest to dziatanie mato inwazyjne i tym sa-
mym powoduje mate uszkodzenia. Przy za-
biegach radykalnych uszkodzenia moga
by¢ juz znaczne i tym samym u okoto 2-3 %
pacjentek powoduja powazne powikiania
urologiczne. U okoto 30-40 % pacjentek
pojawiaja si¢ zaburzenia funkeji urologicz-
nych przez okres 3-4 miesigcy, ktore po
wygojeniu 1 zastosowaniu terapii zacho-
wawczych, jak np. gimnastyka migsni dna
miednicy, ustgpuja lub sa znacznie mniej
dolegliwe. Przy pojawieniu si¢ uszkodzen
anatomicznych (np. przetoki) konieczne
jest dokonanie operacji naprawczych.

Jak pacjentki sg przygotowywane na
ewentualnos¢ wystgpienia powiklan po-
operacyjnych i po radioterapii?

Pacjentki informowane sa o planach le-
czenia i o ryzyku uszkodzenia drég moczo-
wych, zwlaszcza przy rozleglej chirurgii
nowotworow jajnika, wznéow nowotworow
narzadow rodnych. Chirurgia, zwlaszcza
skojarzona z radioterapia zwigksza ryzyko
utworzenia przetok. Nieprawidtowe funk-
cjonowanie ukfadu moczowego (np.
zwloknienie pecherza moczowego lub zwe-
zenie moczowodow) moze by¢ tez wyni-
kiem procesow naprawczych tkanek.

Duze ryzyko wystapienia nietrzymania
moczu wystepuje w wyniku radioterapii,
kiedy to naswietleniu poddawane sa narza-
dy umieszczone w okolicach miednicy, np.
przy leczeniu nowotworu jelita grubego,
cewki moczowej, raka sromu czy innych
nowotworow narzadu rodnego.
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Stosunkowo najrzadziej problem NTM po-
jawia si¢ po chemioterapii, chociaz jest grupa
lekow cytostatykow, ktorych efekt toksyczny
dla uktadu moczowego jest znaczny.

U wigkszosci leczonych u nas pacjentek
zachodzi konieczno$¢ badan kontrolnych
jeszcze przez dtugi okres po zakonczeniu
leczenia onkologicznego. Zawsze pytane sa
o stan funkcjonowania dréog moczowych.
Lekarz ocenia stopien nasilenia dolegliwo-
$ci 1 podejmuje decyzje o dalszych dziata-
niach diagnostycznych oraz leczniczych.
Pacjentki po leczeniu onkologicznym z ob-
jawami nietrzymania moczu, u ktorych dia-
gnostyka wyklucza wznowe nowotworu ja-
ko przyczyng NTM, kierowane sa do wy-
specjalizowanych jednostek urologicznych,
aby tam podjac leczenie tej dolegliwosci.

U kobiet w wieku przedmenopauzal-
nym, u ktérych przeprowadzono chirurgi¢
i radioterapi¢ zabiegi te powoduja przed-
wczesng kastracje. Spadek estrogendow po-
woduje szybsze zmiany zanikowe tkanek
dolnego odcinka rodnego. Jezeli nie ma
przeciwwskazan do terapii estrogenowej
stosuje si¢ odpowiednie kremy i globulki.
Taka estrogenowa terapia zastgpcza bar-

dzo tagodzi i opdznia wystgpowanie nie-
korzystnych zmian. Okoto 50-60% cho-
rych odczuwa znaczng poprawe.

Mowimy o pojawieniu si¢ nietrzyma-
nia moczu w wyniku leczenia onkolo-
gicznego. Czy nietrzymanie moczu moze
zwiastowa¢ chorob¢ nowotworowg?

Zaburzenia funkcjonowania uktadu mo-
czowego, zaburzenia dysuryczne - jak np.
odczuwane state parcie na pgcherz - moga
by¢ spowodowane powaznymi patologia-
mi narzadéow rodnych. Przyczyna moga
by¢ np. szybko rosnace guzy macicy lub
jajnika, powodujace nacisk na pecherz
1 wspomniane wyzej dolegliwosci. Dlatego
w przypadkach nietrzymania moczu nale-
zy zglosi¢ si¢ do lekarza urologa, aby zba-
dac jaka jest jego przyczyna. Czasami to
moze zdecydowac o zyciu.

Jak pacjentki przyjmuja wiadomos¢,
ze w wyniku leczenia onkologicznego
moga spodziewaé si¢ problemow z nie-
trzymaniem moczu?

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

Zwyciezylismy...

ceptacja powiktan zalezy od wskazan do
operacji. Przy nowotworach inwazyjnych
panie tatwiej godza si¢ z ryzykiem powi-
ktan. To catkiem naturalne kiedy jest po-
wazne zagrozenie zycia. We wskazaniach
tagodniejszych panie wigcej uwagi zwra-
caja na efekty uboczne zabiegdéw. Nie za-
wsze jednak zabiegi sa uzasadnione. Sto-
sunkowo najczesciej naduzywanym
wskazaniem do operacji sa niewielkie,
bezobjawowe migsniaki macicy. Operacja
na wyrost wycigcia macicy moze w kon-
sekwencji przyczyni¢ si¢ do pojawienia
si¢ u pacjentki nietrzymania moczu.
Oczywiscie, kiedy ratujemy zycie zadna
z kobiet nie zastanawia si¢ nad skutkami
leczenia takimi jak nietrzymanie moczu,
ale wierzg, ze nawet te kobiety, ktore
przezyly najgorsze po pewnym czasie
mocno odczuwaja takie dolegliwosci
i dlatego doktadamy wszelkich staraf,
aby skutki te zminimalizowac. Zapewnie-
nie mozliwie najlepszej jakosci zycia po
leczeniu staje si¢ bowiem jednym z prio-
rytetow wspotczesnej onkologii.

Dzi¢kuje za rozmowe.

Lamieszczamy rozmowe

1 dwojgiem pacjentow,
ktorzy przezyli najgorsze -
nowotwor, ale w wyniku
operacji pojawil si¢ u nich
problem nietrzymania
moczu. Jak sobie poradzili
z tym problemem? Czy
udalo im si¢ pokonac
rowniei t¢ dokuczliwg do-
legliwosc?

Andrzej, 72 lata

O nowotworze dowiedzialem si¢ przy-
padkiem. Wszystko zaczeto si¢ niewinnie,
szes¢ lat temu. Przeczytalem ogloszenie
o bezptatnych badaniach profilaktycznych
prostaty dla m¢zczyzn powyzej 55 roku zy-
cia. Czutem si¢ $wietnie, nic mi nie dolega-
fo, ale postanowitem skorzysta¢ z okazji
zbadania si¢. Jakiez bylo moje przerazenie,
kiedy wyniki wykazaly znacznie podwyz-
szony czynnik PSA wskazujacy na powigk-
szona prostate. To nie musial by¢ nowo-
twor, ale nie bylo dobrze.

Natychmiast zglositem si¢ na badania do
kliniki w rejonie, gdzie badania powtorzono
1 niestety zte wyniki potwierdzity si¢. Na-
stepnym krokiem byla biopsja dla upewnie-
nia si¢, czy nie jest to nowotwor, ale w rejo-
nie wykonywano tylko biopsj¢ niecelowa-
na, ktora nie daje pewnosci wykrycia ewen-
tualnego raka. Nie chcac zda¢ si¢ na
niepewna biopsj¢, zgtositem si¢ do centrum
onkologicznego na badania transrektalne
1 tu juz za oplata wykonano mi rowniez

biopsj¢ celowa. Wyniki, niestety, byty bar-
dzo zle, ale lekarze radzili zastosowac ope-
racje usunigcia jader obawiajac si¢ opero-
wac mnie ze wzgledu na stymulator. Posta-
nowitem zasiggna¢ opinii jeszcze innego le-
karza, poniewaz obawiatem sig, ze w przy-
padku nowotworu moze potrzebna begdzie
bardziej radykalna operacja.

Specjalista nie potwierdzit obaw po-
przedniego lekarza - nie widzial on prze-
ciwwskazan do operacji ze wzgledu na sty-
mulator, zwlaszcza ze przechodzitem juz
ze stymulatorem powazna operacj¢ pluc.
Lekarz zaznaczyt jedynie, ze w trakcie
operacji musi by¢ zastosowany specjalny
aparat kontrolujacy przy cigciu nozem
elektrycznym. Zaczatem staraé si¢ o prze-
prowadzenie operacji, aby mie¢ pewnosc,
ze leczenie da mi jak najwigksze szanse na
przezycie. Umowitem si¢ na wizyte pry-
watng do profesora, specjalisty urologa,
ktory potwierdzit konieczno$¢ operacji
i skierowatl mnie na badania konieczne
przed operacja.
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NTM NOWOTWOR

Po szesciu tygodniach od odebrania
pierwszych alarmujacych wynikow, czeka-
tem juz w szpitalu na operacje. W czasie
operacji usunigto mi prostate i potwierdzo-
no, ze nie bylo przerzutow do weztow
chtonnych, ale lekarz powiedziat, ze byt to
juz ostatni moment i tylko dzigki szybkiej
reakeji udato si¢ unikna¢ przerzutow.

Spodziewalem sig, ze po operacji nie
wszystko od razu bedzie idealnie. Przez
pierwszy miesiac bylem cewnikowany, po-
niewaz zwieracz przestal pracowac. Po mie-
siacu zdjeto mi cewnik i pojawit sig¢ problem
z nietrzymaniem moczu, ale o tym lekarze
mnie nie uprzedzili i nie otrzymalem zadnej
porady. Otrzymalem recepty na pampersy,
ale sytuacja byfa dla mnie nie do zaakcepto-
wania. Zupelie nie kontrolowatem odda-
wania moczu, chodzenie w pampersach by-
fo krgpujace, rowniez w nocy spanie w nich
byto niewygodne. Kiedy probowatem spac
bez nich, musiatem wstawac do toalety co 2-
3 godziny. Zmartwiony sytuacja udatem si¢
ponownie na wizyte do profesora szukajac
sposobu na zaradzenie nowemu problemo-
wi. Owszem byta mozliwos¢ rehabilitacji
poprzez stymulacje migsni miednicy pradem
elektrycznym, ale w moim wypadku nie mo-
gla by¢ ona zastosowana z powodu rozrusz-
nika. Pozostal sztuczny zwieracz, o ktorego
refundacje moglbym si¢ stara¢ w NFZ albo
¢wiczenia migsni dna miednicy. Postawitem
na to drugie. Otrzymalem zestaw ¢wiczen,
ktére miatem systematycznie wykonywa¢
w domu i wlasnie tak robitem. Cwiczylem
codziennie, tak jak zalecit mi lekarz, a kiedy
po plerwszych tygodniach zobaczytem po-
prawe uwierzylem, ze moze su; udac. Po
trzech miesiacach regularnych ¢wiczen pro-
blem z nietrzymaniem moczu zniknat na do-
bre.

Od tamtej chwili mingto piec lat. Po ko-
lejnej wizycie kontrolnej wiem, ze wszyst-
ko jest w porzadku. Nie mam tez zadnych
probleméw z nietrzymaniem moczu. To, ze
cieszg si¢ teraz zyciem zawdzigczam troche
przypadkowi, ale tez swojej wytrwatosci
1 systematyczno$ci, zainteresowaniem swo-
im zdrowiem.

Mirostawa, 53 lata

Dowiedziatam si¢ o chorobie nowotworo-
wej podczas pobytu w szpitalu z powodu zu-
petnie innej dolegliwosci. Przeprowadzone
badania wykazaly raka pgcherza moczowe-
go. W ten sposob trafitam na oddziat urolo-
giczny. Pierwszy zabieg polegat na zeskro-
baniu ze $cianek pecherza tkanki, ktora zo-
stala poddana badaniom. Niestety, wynik
potwierdzit wstepna diagnoze. To byt rak ty-
pu G2, zlosliwy. W moim przypadku zdecy-
dowano si¢ na radykalny zabieg wycigcia
pecherza, poniewaz dawalo to najwigksza
szans¢ na uniknigcie przerzutow i na przezy-
cie. Mam zreszta w rodzinie kilku lekarzy

1 oni tez mi radzili: ,,nie wahaj si¢, niech tna
jak najwigcej, zycie jest najwazniejsze.

Po operacji lekarze rozwazali dwie opcje:
utworzenie stomii albo odtworzenie pgche-
rza z jelita grubego. Ze wzgledu na moj
mtody wiek, miatam wtedy 51 lat, zdecydo-
wali si¢ na odtworzenie pgcherza.

Przed operacja zostalam uprzedzona, ze
nawet po odtworzeniu pecherza bede miata
problem z nietrzymaniem moczu, zwlasz-
cza, ze tego typu problemy ostrzej objawia-
ja si¢ u kobiet ze wzgledu na krotsza cewke
mMoCcZowa.

Wysztam ze szpitala 1 grudnia 2003 ro-
ku. Po operacji rzeczywiscie pojawily si¢
problemy z NTM. Otrzymatam wigc skiero-
wanie do przychodni urologicznej, a lekarz
pierwszego kontaktu zapisal mi recepte na
refundowane cewniki zewnetrzne, wkiadki
urologiczne i pampersy. Musiatam nauczy¢
si¢ zy¢ z nowa dolegliwoscia. Odtworzony
z jelita grubego pecherz spetnial owszem
swoja funkcje, ale tylko czeSciowo. Nieste-
ty, w ogole nie odczuwalam parcia,
w zwiazku z tym nie potrafitam z poczatku
kontrolowa¢ oddawania moczu. Nauczytam
si¢ jednak wyczuwaé kiedy pecherz jest
pelny i wtedy udawatam si¢ do toalety. Od-
dawanie moczu muszg wspomagac naciska-
niem brzucha, poniewaz migsnie i zwieracz
nie pracuja prawidlowo. W ten sposob
w ciagu dnia $wietnie sobie radz¢ z wklad-
kami urologicznymi, ktérych zuzywam 1-2
dziennie. Czujg, ze jako$ kontrolujg sytu-
acje. Gorzej jest niestety w nocy. W czasie
snu nie jestem w stanie wyczu¢ wypetnienia
pecherza i muszg spa¢ w pampersach. To
dla mnie bardzo duzy dyskomfort, bo to
okropne uczucie obudzi¢ si¢ w mokrym
pampersie. W nocy zuzywam 2 pampersy.

Pecherz zastgpczy wymaga tez dodatko-
wych zabiegow przeptukiwania. Odtworzo-
ny z jelita grubego, pokrywa si¢ $luzem, co

zwigksza ryzyko stanow zapalnych czy tez
zatkania cewki moczowej. Dlatego jestem
pod stala kontrola poradni urologicznej,
gdzie zglaszam si¢ na zabiegi, zazwyczaj co
2-3 tygodnie. Regularnie wykonuj¢ badania
urograficzne, USG brzucha, badania krwi
i ptuc. Czuje, ze jestem pod dobra opicka,
lekarze z uwaga i zrozumieniem odnosza
si¢ do zglaszanych przeze mnie problemow.
Otrzymatam opis ¢wiczen Koegla, ktore
wykonuj¢ codziennie. Z lekow zazywam
tylko Furagin, ktory lekarz zalecit mi
stosowac, kiedy pojawiaja si¢ stany zapal-
ne. Przez jaki$ czas zazywatam Driptane,
ktory miat zmniejszy¢ problem NTM, ale
poniewaz nie widziatam zadnej poprawy,
zrezygnowatam. Bardzo licz¢ na to, ze
wkrotce postep medycyny uwolni mnie od
tej dolegliwosci.

Pomimo dyskomfortu spowodowanego
nietrzymaniem moczu, ,,zycia o nizszej ja-
kosci, pamigtam jak zle bylo ze mna i jak
zle mogto by¢. Dlatego teraz zupetnie ina-
czej patrz¢ na problem NTM. Cieszg si¢, ze
zyje 1 staram si¢ z tego korzysta¢ kazdego
dnia. Przyzwyczaitam si¢ juz do nowej sy-
tuacji i nauczytam si¢ radzi¢ sobie z tym
problemem. Przyznaje jednak, ze w tej do-
legliwosci sprzyjaja mi troche warunki zy-
ciowe. Jestem rozwiedziona, mieszkam sa-
ma i nie muszg obawiac si¢ krepujacych sy-
tuacji. Rowniez u swojej mamy mam wta-
sny pokdj, co jest bardzo dogodne. Po ope-
racji przesztam na rent¢ z powodu raka, ale
NTM nie ograniczyto mojego zycia. Poma-
gam swojej chorej przyjaciofce, z ktora jez-
dz¢ na badania, odwiedzam swom mame,
ktora mieszka w innej miejscowosci, cieszg
si¢ z wizyt corki, spotykam ze znajomy-
mi, chetnie pomagam innym. Pamigtam jak
wiele im zawdzigczam, kiedy byto ze mna
zle. I cieszg si¢ zyciem.

|
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NEUROUROLOGTIA

IV Warszawskie Seminarium Neurourologii
pt. ,Nokturia, nadreaktywnos¢ i bol - objawy czy zespot?”
3 grudnia 2005, Hotel Sofitel Victoria Warszawa

To czwarte juz z kolei Warszawskie Seminarium Neurourologii poswigcone leczeniu zaburzen czynnosci dolnych drég moczowych.
Leczenie zaburzen czynnosci dolnych drog moczowych jest problemem interdyscyplinarnym, z ktorym stykaja si¢ ginekolodzy, neu-
rolodzy, lekarze rodzinni oraz urolodzy.

Powstanie cyklicznego Seminarium jest wynikiem zapotrzebowania srodowiska specjalistow z ww. dziedzin, w celu wymiany
pogladow, wiedzy i doswiadczen dotyczacych nietrzymania moczu, zaburzen czynnosciowych mikeji, leczenia zespotow bolowych
miednicy, chirurgii rekonstrukcy]nej Wsrod prelegentow prowadzqcych poszczegolne sesje beda zardwno uznane w tej dziedzinie
autorytety w Polsce jak rowniez zaproszeni goscie ze znanych osrodkoéw zagranicznych.

Cieszace si¢ ogromnym zainteresowaniem w poprzednich latach edycje Seminarium, podparte zarowno frekfencja uczestnictwa jak
1 Panstwa pochlebnymi opiniami zostanie w tym roku zorganizowane rowniez w Hotelu Sofitel Victoria. Serdecznie zapraszamy do
ponownego wzigcia udziatu w Neurourologii, a takze witamy serdecznie tych z Panstwa, ktorzy zdecyduja si¢ po raz pierwszy uczest-
niczy¢ w tym przedsigwzigciu.

3 grudnia skoncentrujemy si¢ nad problemem leczenia trzech objawow - nadreaktywnosci, bolu oraz nokturii. W trakcie Seminarium
oprocz wyktadow zaproszonych gosci, swiatowej stawy ekspertow z dziedziny neurourologii, zaplanowalismy interaktywna dyskusje
okraglego stotu pos§wigcona wypracowaniu standardow leczenia farmakologicznego pacjentéw z zaburzeniami czynnosci dolnych drog
moczowych. Patronat, jak co roku, nad naszym Sympozjum objety Polskie Towarzystwo Urologiczne, Polskie Towarzystwo
Neurologiczne oraz Polskie Towarzystwo Ginekologiczne.

Przewodniczacy Sympozjum - prof. dr med. Andrzej Borkowski
Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego - dr med. Piotr Radziszewski
Organizator: Katedra i Klinika Urologii AM w Warszawie

Komitet Honorowy:

Prezes Polskiego Towarzystwa Urologicznego - prof. Andrzej Bordwka
Prezes Polskiego Towarzystwa Neurologicznego - prof. Zbigniew Stelmasiak
Prezes Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego - prof. Marek Spaczynski

PROGRAM

9:00-9:30
Sympozjum Satelitarne

9:30-10:00
Sympozjum Satelitarne Eli Lilly i Boeringer Ingelheim
Jak postepujemy z pacjentami z nietrzymaniem moczu w Polsce® - podsumowanie wynikow ogolnopolskiego badania obserwacyjnego.

10:00-11:00 Sesja I

Powitanie - Andrzej Borkowski, Piotr Radziszewski

Patofizjologia dolnych drég moczowych: od mozgu do pecherza - Michael Craggs
Podstawy farmakoterapii dolnych drog moczowych - Christopher Chapple

11:00-11:20 Przerwa na kawe

11:20-13:30 Sesja I

Jak leczg pecherz nadreaktywny? - David Castro

Jak lecze zapalenie $rodmiazszowe pecherza? - Jean-Jacques Wyndeale

Jak leczg nokturi¢? - Roger Dmochowski

Zastosowanie neuromodulacji w pecherzu nadreaktywnym - Emanuel Charter-Castler
Zastosowanie neuromodulacji w zapaleniu $srodmiazszowym pecherza - Jerzy Gajewski
Nokturia, nadreaktywnos¢ i bdl - objawy czy zespot? - Mariusz Majewski, Piotr Radziszewski

13:30-14:30 Przerwa na obiad

14:30-16:00 Dyskusja okragtego stotu

Moderatorzy: Andrzej Borkowski, Piotr Radziszewski

Uczestnicy: Andrzej Borowka, Jan Kotarski, Wtodzimierz Baranowski, Christopher Chapple, Emmanuel Chartier Castler,

Piotr Dobronski, Agnieszka Bossowska, Jerzy Gajewski, Jean Jacques Wyndale, David Castro, Roger Dmochowski, Michael Craggs

Wigcej informacji: www.neurouro.remedy.com.pl
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ZAOPATRZENTIE

Co powinien wiedzie¢ NFZ?

Rada Spoteczna przy Wojewddzkim Zespole Specjalistycznej Rehabilitacji
Niepefnosprawnych i Zaopatrzenia Ortopedycznego w Warszawie

Maria Weber

arodowy Fundusz Zdrowia nie

dysponuje danymi na temat wydat-

kow na zaopatrzenie w przedmioty
ortopedyczne i $rodki pomocnicze w po-
szczegolnych regionach. Oznacza to, ze nie
ma wiedzy, w jaki sposob sa wydawane
srodki publiczne za$ plan na nastepny rok
powstaje z ,,sufitu”. Kiedy Ogolnopolska
Izba Gospodarcza Wyrobow Medycznych
POLMED zwrocita si¢ z prosba o przeka-
zanie danych na temat wydatkow w tej
dziedzinie, ze zdziwieniem si¢ dowiedzia-
fa, ze centrala NFZ ich nie ma i radzi zwro-
ci¢ si¢ w tej sprawie do oddziatow. Po kil-
ku miesiacach usilnej korespondencji po-
migdzy oddzialami a POLMEDem, dane
zostaly Izbie przekazane. Jedynie woje-
wodztwo malopolskie uznato, iz powinny
zosta¢ objete ochrona i ich nie udostepnito.
Dzis, gdy sekcja ds. rehabilitacji i ortopedii
POLMEDu poddata analizie caty materia,
NFZ nagle si¢ nim zainteresowal. PO-
LMED obiecat przekaza¢ raport wicepreze-
sowi Funduszu.

Tymczasem braku wiedzy na temat wy-
datkowania publicznych s$rodkéw w po-
szczegolnych regionach bronita Aneta Styr-
nik z biura prasowego NFZ twierdzac, ze

centrala, po rozdziale pienigdzy wedtug al-
gorytmu, nie ma prawa interesowac sig, jak
dyrektor oddziatu nimi dysponuje. Czyzby
zatem panowata petna dowolnos¢?

Skad sie wziety roznice?

Z ponizszej tabeli wynika, iz w wydat-
kach na rehabilitacje i srodki pomocnicze
panuja spore roéznice migdzy regionami.
Rzecz jasna, im ludniejsze wojewodztwo,
tym bezwzgledna kwota przeznaczona na
refundacje $rodkéw pomocniczych wyz-
sza. Uderza jednak réznica w wydatkach
na jedna osobeg. Réznice te siggaja od 4,7
zt w wojewodztwie opolskim, po 6,78 zt
w podkarpackim do 11 zt w wojewodz-
twie Slaskim. Niewielkie wydatki poniosty
wojewodztwa: podlaskie (7,92) i §wigto-
krzyskie (7,58). Znacznie wigcej wydaty
duze wojewoddztwa: dolnoslaskie (10,27)
i mazowieckie (10,04). Zagadka pozostaje
niewielkie wojewddztwo opolskie, gdzie
na jedna osob¢ wydano wyjatkowo duzo -
10,75 zi. Uderza prawidtowo$¢, iz woje-
wodztwa, ktore, z racji swej wielkosci
i zaludnienia, przeznaczaja wigcej $rod-
kow na refundacj¢ pieluch czy pielucho-

majtek. Czy decyduje o tym ogolne prze-
$wiadczenie, iz potrzeby w takich woje-
wodztwach sa wigksze niz gdzie indziej?
Kwartalnik NTM zapytal Joanng Buczyn-
ska z wydziatu zaopatrzenia w przedmioty
ortopedyczne i $rodki pomocnicze pomor-
skiego oddziatu NFZ o przyczyny roznic
w wydatkach.

- O wysokosci wydatkow na jedna osobe
decyduja czesto czynniki obiektywne, na
przyktlad starzenie si¢ spoteczenstwa w da-
nym regionie. Istnieja wojewodztwa, gdzie
zaczyna dominowac starsze pokolenie. Ich
potrzeby w dziedzinie zaopatrzenia w $rod-
ki pomocnicze zawsze beda wigksze niz
w tzw. ,,mlodych wojewodztwach®. O wy-
datkach decyduje tez liczba zaktadoéw opie-
kunczych w danym regionie czy dostep do
placowek stuzby zdrowia oraz agresywna
polityka producentéw. Dlatego wydatki na
srodki pomocnicze rosng szybciej niz w in-
nych dziedzinach rehabilitacji - powiedzia-
fa Joanna Buczyfiska. Dodata tez, ze po-
morski oddziat stara si¢ takze uwzgledniac
w wydatkach nowe metody leczenia nie-
trzymania moczu. - Zalezy to od kontrak-
tow ze szpitalami, ktore jednak nie zawsze
je uwzgledniaja.




ZAOPATRZENTIE

Nie mozna jednak udowodni¢, czy na
przyktad wzrosty wydatki na operacyjne
metody leczenia NTM kosztem $rodkow
pomocniczych? Kwoty na refundacje
wprawdzie rosna, ale gltownie wedlug
wskaznika inflacji, a nie rzeczywistych po-
trzeb. W niektorych wojewodztwach sumy
te w 2006 roku beda mniejsze lub w tej sa-
mej wysokosci co w 2005 roku. Oddziaty
NFZ licza zapewne, ze jesli potrzeby okaza
si¢ wigksze, skorzystaja z rezerwy. W tej
sytuacji o poprawie standardu rehabilitacji
nie moze by¢ mowy.

Zdaniem Mirostawa Padjaska, przewod-
niczacego sekcji ds. rehabilitacji i ortopedii
w POLMEDzie potrzeby pacjentow w Pol-
sce sa do siebie podobne. - Mysle, ze 12 zt
na osobg w skali cafego kraju rozwigzatoby
potrzeby zaopatrzenia w przedmioty ortope-
dyczne i $rodki pomocnicze, przy utrzyma-
niu obecnego standardu - stwierdzit - nieste-
ty, instytucje zobowiazane do monitorowa-
nia potrzeb zdrowotnych spofeczenstwa nic
w tym kierunku nie robig. Mam oczywiscie
na mysli NFZ i Ministerstwo Zdrowia.

Kiedy system elektroniczny?

Gdzie zatem nalezy szuka¢ pienigdzy,
aby poprawi¢ zaopatrzenie? Mirostaw Pa-
djasek uwaza, ze nalezy uszczelni¢ system
realizacji $wiadczen zdrowotnych. - Kiedy
w koncu pojawig si¢ karty chipowe dla kaz-

dego pacjenta? - pyta. O braku szczelnosci
wspomniafa tez Joanna Buczynska z po-
morskiego oddziatu NFZ, mowiac o bezrad-
nos$ci wobec tych pacjentow, ktorzy wyko-
rzystujac znajomosci, realizuja wigcej zle-
cen niz przewiduje to prawo. Oszustw w tej
dziedzinie datoby si¢ unikna¢ po wprowa-
dzeniu systemu RUM lub innego systemu
elektronicznego, ktory pomogtby zabloko-
wac realizacj¢ pozaprawnych wnioskow.
Na razie o systemie elektronicznym jedynie
si¢ dyskutuje, zamiast zdecydowanie wpro-
wadzi¢ go w zycie. Z drugiej strony czg$é
winy za nieracjonalne wydatki ponosza tez
sami swiadczeniodawcy. - Istnieje wiele do
zrobienia w zakresie kontroli $wiadczenio-
dawcow. Ale to temat na osobny artykut -
dodat. Nie da si¢ jednak ukry¢ rozczarowa-
nia czesci $wiadczeniodawcow, skoro ich
pacjenci musza oczekiwa¢ na przedmioty
ortopedyczne wiele miesigcy. Dotyczy to
zwlaszcza aparatow stuchowych. Realiza-
cja wnioskéw na Srodki pomocnicze odby-
wa si¢ w zasadzie na biezaco. Czy to zna-
czy, iz potrzeby osob dotknigtych NTM
spetniono w 100 procentach? Jak wiadomo,
chorym przystuguja 2 sztuki pieluch lub
pieluchomajtek dziennie. Nie mozna zatem
moéwi¢ o spetnieniu potrzeb osob dotknie-
tych NTM lecz jedynie o realizacji mini-
malnych ustalen. Ponadto wnioski na reali-
zacje srodkow pomocniczych obowiazuja 3
miesiace, fatwiej wigc je zrealizowaé. W in-

Wydatki oddziatow NFZ na zaopatrzenie w przedmioty rehabilitacyjne
i Srodki pomocnicze (w ztotych)

nych dziedzinach zaopatrzenia ortopedycz-
nego panuje tez niedoszacowanie i to wi-
doczne gotym okiem, skoro tworza si¢ ko-
lejki pacjentéw oczekujacych na realizacje
swych wnioskow.

Przeciwko bezradnosci

Decydenci zdaja si¢ nie zauwaza¢ proble-
mow pacjentéw. Na sygnalizowane im trud-
nosci na ogét nie odpowiadaja. Zapowie-
dziane powotanie na jednym z posiedzen
Sejmowej Komisji Zdrowia przez resort
zdrowia zespotu do opracowania nowych
rozporzadzen w zakresie zaopatrzenia
w przedmioty ortopedyczne i Srodki po-
mocnicze nie doszto do skutku. Co moga
zatem uczyni¢ pacjenci pozbawieni swych
praw? Teoretycznie moga si¢ na nie powo-
tywa¢. Ale powszechne przekonanie, iz
»hic si¢ nie da zrobi¢* paralizuje postepo-
wanie chorych. Tymczasem skuteczna ak-
cja organizacji reprezentujacych pacjentow
pokazata, ze mozna doprowadzi¢ do zmian
(system zaopatrzenia). Dzi§ dostgp do
przedmiotow ortopedycznych i $rodkow
pomocniczych jest znacznie wigkszy za$
kolejki w przypadku tych ostatnich prak-
tycznie zniknety.

Czas zatem na krok nastepny. POLMED
rozpoczyna od pazdziernika akcje budowa-
nia $wiadomosci kazdego z nas, iz warto
dba¢ o wilasne zdrowie. POLMED, wraz
Z organizacjami pacjentow, zamierza zwro-
ci¢ uwage spoleczenstwa na fakt, iz limity
refundacji nie zmieniaja si¢ od lat zas stan-
dard pozostaje z poprzedniej epoki. Wspol-
ne dziatanie ma doprowadzi¢ do porozu-
mienia organizacji pacjentow i $wiadcze-

Oddzial NFZ Wydatki Wydatki Plan wydatkow  niodawcow. Na taki lobbying Narodowy
w 2004 w 2005 w 2006 Fundusz Zdrowia i Ministerstwo zdrowia
nie moze pozosta¢ obojetny.
Dolnoslaski 29774566,3 30993000 31484000
Kujawsko-Pomorski 17109702,13 18572000 20330000 Mirostaw Padjasek
Lubelski 19517595,99 22827000 20180000 _ . 'PrZ‘iVYOdn'CZQC}{
Lubuski 9527134,65 12353000 12100000 Sekqa ds. Rehabilitacj i o;g;_';;s;
Lodzki 2424428266 26407000 27350000 . .
Ogloszony niedawno plan zaopatrzenia
Matopolski 43139000 45000000 w sprzet ortopedyczny i §rodki pomocnicze
Mazowiecki 51594732,04 66077000 66007000 e 511002 ,m/{f przegidujedkwmggg 266870;9 lyS-f
: zt. W ubieglym roku wydano 1ys. z
Opolski 11350280,09 12000000 12000000 i zagospodarowano je w 99,27%. Oznacza
Podkarpacki 14227276,24 25694000 26315000 to, ze pomimo kolejek, Funduszowi udato
Podlaski 9551603,72 11921000 13100000 sig Jeszcze zaoszczedzic pieniqdze. Jak to
mozliwe, skoro w przeliczeniu na jednego
Pomorski 21072481,81 23767000 24000000 mieszkanca przypada w Polsce (wedlug
Slgski 51894930,82 53996000 53500000 planu na 2006 rok) 3 euro, w Chorwacji
o . 16,5 euro, na Wegrzech - 15,8 euro,
Swigtokrzyski 9790435,00 10431000 11400000 a w Czechach - prawie 13 euro? Wedlug
Warminsko-Mazurski 14199263,20 14700000 14700000 naszych badan wzr;?st kwoty njkzaopatrze-
- . nie w sprzet ortopedyczny i Srodki pomocni-
Wielkopolski 32912491,16 40660000 37681000 cze 0 100 min =1 radykalnie zmienitoby sytu-
Zachodniopomorski 16712782,93 16384000 19661000 acje. Ale decydenci wolq kolejki.
Zrédto: Oddziaty NFZ i POLMED
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Co dalej?

Jozef Goralczyk
Matopolski Sejmik Organizacji Osob Niepetnosprawnych

ija czteroletni okres sprawowania

wladzy. Nie bede glebiej zastana-

wial si¢ nad nim, bo w ostatnich
dwoch latach wielokrotnie bardzo krytycz-
nie pisaliSmy o rzadach lewicy, zwlaszcza
w reformowaniu stuzby zdrowia. Nie ma si¢
czym chwali¢ - prawie 1,5 miliarda zt dtugu
i tak naprawde nadal brak koncepcji, jak
rozwiazac problemy stuzby zdrowia. Kazdy
dzisiaj zadaje sobie pytanie jaki stworzy¢
system ochrony zdrowia, bo przeciez jest to
problem zasadniczy, podstawowy i na pew-
N0 najwazniejszy.

Wlasnie jestesmy $wiadkami zmiany
ekipy rzadzacej. Ci, ktorzy tak sprawnie
zajmowali si¢ krytyka systemu w niedtu-
gim czasie beda musieli pokaza¢ jaka maja
wizj¢ 1 jak ja zrealizowa¢. Czy podotaja?
Rok temu, gdyby mi zadano takie pytanie,
odpowiedzialbym bez zastanowienia ,,tak".
Dzisiaj nie udzielitbym jednoznacznej od-
powiedzi. Dlaczego? - poniewaz w ostat-
nim roku jedna z najwazniejszych partii

opozycyjnych nie ma wiele do powiedze-
nia. Tak jak by para poszta w gwizdek.
Kto$ powie: ,.kolejny przeciwnik* - odpo-
wiem: ,,nie, jezeli przeciwnik to jedynie lu-
dzie, ktorzy do polityki przychodza robi¢
karier¢. A przeciez w mojej naiwnosci
uwazam, ze polityka i politycy to stuzba
swojemu narodowi, to poswigcenie swoich
ambicji innym, czyli wszystko to, czemu
my spotecznicy stuzymy. Nie dla kariery
1 osobistych korzysci, ale sprawie 1 wszyst-
kim tym, ktorzy tej pomocy potrzebuja.
Kto$ powie: ,chlopie zejdz na ziemie,
przyjda nastgpni i zrobia to samo co po-
przedni®. Dzisiaj przyznam sig, ze jak pa-
trz¢ na tych wszystkich krysztatowych lu-
dzi krzyczacych z poteznych bannerdw i ta-
blic reklamowych, jak sa szlachetni i pra-
Wi, to nie wiem czy $ni¢ czy co§ mi si¢ sta-
fo, bo niedlugo wielu tym kandydatom
trzeba bedzie odbiera¢ immunitety posel-
skie, aby oskarzy¢ o przestgpstwa, ktore
popelnia.

Przed nowymi wyborami powinni$my
mie¢ nadziej¢, bo bez niej nie warto zy¢. To
moze teoria, w zyciu juz tyle razy nas za-
wiedli. Ten fakt spowodowal, ze nauczyli-
$my si¢ walczy¢ o swoje i to obiecuj¢ jako
cztonek Matopolskiego Sejmiku Organiza-
cji Osob Niepelnosprawnych. Bedziemy
walczy¢ o interesy osob niepelnospraw-
nych, bo taka jest nasza potrzeba i powota-
nie. Przeciwnicy powiedza: ,,banaly®, niech
mowia, my jednak bedziemy walczy¢ dla
dobra sprawy, ktorej stuzymy. Pisz¢ to ku
przestrodze wszystkim tym, ktérych celem
bedzie prywata i wiasne interesy.

Jezeli dokonali$my ztego wyboru bedzie-
my mogli mie¢ pretensje do samych siebie.
A sprawa jest bardzo powazna, bo od niej za-
lezy nasze zdrowie w najblizszych czterech
latach. Analizujmy wigc programy, a nie
usmiechnigte twarze kandydatow. Analizuj-
my szczegotowo co do nas mowia, gdyz za
chwilg bedziemy ich z tego rozliczac.

|

Ranking wojewddzkich oddzialow NFZ - organizacja zaopatrzenia

w $rodki pomocnicze i przedmioty ortopedyczne
(kolejnos¢ w rankingu wg liczby mieszkancéw przypadajacych na jeden punkt ewidencyjny)

1. Liczba migszkancow 2. Liczha 3. Liczba 4. Liczba podmiotow 5. Czas podpisania 6. Okres oczekiwania na realizacje wniosku na
na 1 punkt ewidencyjny punktow mieszkancow realizujgcych umowy z podmiotami @) AS b)PM  ¢)PO d) WS
(wtys.) ewidencyjnych (wtys.) wnioski realizujgcymi wnioski

Lubuskie 49 21 1024 do 14 dni do6mc nb do3mc _nb
Opolskie 73 15 1088 73 do 14 dni do26mc” nb nb nb
Swigtokrzyskie 95 14 1325 315 do 7 dni do 17 mc* do 7 dni do 14 dni** do 7 dni
Matopolskie 128 25 3223 523 14-21 dni nb nb nb nb
Slaskie 374 13 4866 724 nb nb nb nb nb
Podlaskle 409 3 1228 60 nb nb nb nb
KU]aWSKO pomorskle 525 4 2101 77 nb 12me nb 8 me nb
W|e|kopo|sk|e 559 6 3355 217 do 14 dn| do2mc™ nb nb nb
Dolnoslaskle 745 4 2978 161 nb nb nb nb
Pomorskie 2192 2192 150 nb 3me nb nb****** nb

AS - aparat stuchowy; PM - pieluchy i pieluchomajtki; PO - przedmloty ortopedyczne; WS - worki stomijne; nb - na biezaco; * dzieci - nb; **wozki inwalidzkie - 15 me; **wdzki inwalidzkie - do 5 mc;
**** dzieci i osoby czynne zawodowo - nb; ***** dzieci, miodziez uczaca sig i 0soby czynne zawodowo - do 3 me; ***** wézki inwalidzkie, indywidualne przedmioty pionizujace - ok. 3 mc.

Opr. K. Ciepiela na podstawie danych z oddziatéw NFZ
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OPIEKA DLELUGOTERMINOWA

OPIEKA potrzebuje opieki

Elzbieta Szwatkiewicz

Krajowy Konsultant w dziedzinie pielegniarstwa niepetnosprawnych i przewlekle chorych

zwiazku z restrukturyzacja $wiad-

czen szpitalnych uznano spofecz-

na potrzebe rozwoju roznych
form opieki diugoterminowej oraz palia-
tywno-hospicyjnej. Aktualnie w Polsce
funkcjonuje okoto 400 stacjonarnych zakfa-
dow opieki dtugoterminowej oraz opieki
paliatywnej. Narodowy Fundusz Zdrowia
kazdego roku zwigksza liczb¢ kontraktowa-
nych $wiadczen z zakresu opieki dtugoter-
minowej, ale jednoczesnie utrzymuje nie-
mal 50% tych $wiadczen przez niedoszaco-
wanie stawki za osobodzien opieki, co nie
pozwala ZOL i ZPO na realizowanie opieki
w zakresie 1 na zasadach ustalonych w umo-
wie ze $wiadczeniodawceg. Jest to glowna
przyczyna braku standaryzacji $wiadczen
i ich niskiej jakosci.

Brak wiedzy

Moje dotychczasowe do$wiadczenia we
wspotpracy najpierw z Kasami Chorych
1 Urzedem Nadzoru Ubezpieczen Spofecz-
nych, a nastgpnie z Narodowym Funduszem
Zdrowia wskazuja na fakt przejecia przez
NFZ kompetencji kreowania polityki zdro-
wotnej. Jest to tendencja bardzo niebez-
pieczna, gdyz NFZ polityke t¢ wytycza we-
dtug swojej aktualnej sytuacji finansowej
bez wdawania si¢ w szczegoly praktycznej
dziatalnosci w poszczegolnych dziatach
systemu. Pracownicy NFZ opracowujacy
zalozenia do finansowania §wiadczen zdro-
wotnych patrza na kwesti¢ finansowania
$wiadczen zdrowotnych przez pryzmat
swoich dotychczasowych do$wiadczen za-
wodowych (najczesciej specjalistycznych
lekarskich), a to czego nie znaja jest dla
nich mniej wazne. Z braku wiedzy i umie-
jetnosei postrzegania systemu jako catosci
ulegaja wptywom i naciskom réznych zna-
komito$ci $wiata medycznego i w efekcie
dochodzi do ograniczania dostgpnosci do
$wiadczen dla bardzo duzej grupy osob
przewlekle chorych, niepetnosprawnych
i w podeszlym wieku.

W latach 90-tych intensywnie rozwijata
si¢ specjalistyczna opicka paliatywno-ho-
spicyjna, wdrazana na terenie kraju przez
krajowa i wojewodzkie rady opieki palia-
tywno-hospicyjne;j. Kilka lat pozniej, nowe-

lizacja ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r.
o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U. Nr
91 poz. 408 z pdz. zm.) stworzyta mozli-
wosc¢ tworzenia zakfadow opieki dtugoter-
minowej wprowadzajac obok zakfadu opie-
kunczo-leczniczego nowa formule zaktadu
pielggnacyjno-opiekunczego.

Jeden rodzaj Swiadczenia?

Kasa Chorych ujeta opieke dlugotermi-
nowa oraz paliatywno-hospicyjng jako je-
den rodzaj $wiadczenia. Dlaczego? Nie ro-
zumiem tego, gdyz nie widzg tu ani uzasad-
nienia merytorycznego ani ekonomicznego.
Chyba, ze taczne ujgcie obu dziedzin popra-
wia ich wizerunek na tle innych dobrze roz-
winietych i daje zludny obraz, ze z opieka
dtugoterminowa nie jest tak zle. Takie po-
dejscie Kas Chorych, a nastgpnie Narodo-
wego Funduszu Zdrowia do obu dziedzin
usankcjonowat Art. 15 ust. 2 pkt 13 ustawy
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze $rodkéw publicznych, sformuto-
waniem ,,$wiadczenia pielggnacyjne i opie-
kuncze, w tym opieke palitywno-hospicyj-
na‘.

Z uwagi na specyficzng sytuacj¢ zdro-
wotng pacjentow kwalifikujacych si¢ do
opieki paliatywno-hospicyjnej (specjali-
styczna opieka lekarska i pielggniarska
w schylkowej fazie zycia) 1 do opieki dtu-
goterminowej (wzmozona opieka piele-
gniarska), jedyne wspolne dla obu dziedzin
elementy to $wiadczenia pielggniarskie,
w tym podstawowa pielggnacja obejmujaca
swoim zakresem utrzymanie higieny ciata,
pomoc w przemieszczaniu i pomoc w przyj-
mowaniu positkow. Jednak filozofia podej-
$cia pielggniarskiego do pacjenta umieraja-
cego i do pacjenta, ktory musi nauczy¢ si¢
zy¢ ze swoja choroba i1 niesprawnoscia
przez wiele lat, sa zupehie inne. Tak wigc
ustawowe usytuowanie specjalistycznej le-
karsko-pielegniarskiej opieki paliatywno-
hospicyjnej w swiadczeniach pielegnacyj-
no-opiekunczych nalezy traktowac jako
oczywista pomytke. Tym bardziej, ze
oprocz istotnych roéznic merytorycznych, sa
zasadnicze roznice w sposobie finansowa-
nia. W opiece paliatywno-hospicyjnej koszt
calego Swiadczenia pokrywa NFZ,

a w opiece diugoterminowej wprowadzono
zasadg wspotfinansowania przez pacjenta
$wiadczenia, w zakresie kosztow jego po-
bytu w zakladzie. Ten zapis ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze $rodkow publicznych bedzie
Z pewnoscia poprawiony.

Z definicji ustawowej (art. 32c oraz
32d ustawy o zakfadach opieki zdrowotnej)
wynika wprost, ze pacjent do obu zaktadéw
opieki dtugoterminowej nie jest kierowany
w zwiazku z koniecznoécig stacjonarnego
leczenia choroby przewlektej (hospitaliza-
cja), ale w zwiazku z koniecznoscia ograni-
czenia lub eliminacji skutkow tej choroby,
poprzez stacjonarna profesjonalna pielggna-
cje 1 rehabilitacje.

Jak interpretowac

Zgodnie z definicja $wiadczenie zdro-
wotne w ZOL obejmuje pielegnacje i reha-
bilitacjg, a w ZPO pielggnacje i rehabilita-
cj¢ oraz kontynuacj¢ leczenia. Mimo, ze
w definicji zaktadu opiekunczo-leczniczego
nie ma ujgtego leczenia, ustawodawca na-
rzucit ZOL-om zapewnienie $rodkow far-
makologicznych. Ten obowiazek nie zostat
zawarty w ZPO, ktory ma zapewni¢ konty-
nuacje¢ leczenia.

Z braku oficjalnej interpretacji, Kasy
Chorych, a potem Narodowy Fundusz
Zdrowia podjat probe zréznicowania zakre-
sow swiadczen w ZOL i ZPO. Wbrew defi-
nicji ustawowej ZOL-om nadawano charak-
ter zakladow leczniczych, a ZPO pielggna-
cyjnych. Intencje te znalazty odbicie jedy-
nie w zroznicowaniu stawki za osobodzien
na korzy$¢ ZOL. Jest to niezrozumiafe,
gdyz porownujac definicje zakfadu opie-
kuficzo-leczniczego i pielggnacyjno-opie-
kunczego, nie ma mozliwosci skategoryzo-
wania, wlasciwej dla kazdego z tych zakta-
dow, grupy pacjentow. Nie mozna takze
zroznicowa¢ zakresu $wiadczen zdrowot-
nych i opiekunczych. NFZ narzucit obu za-
ktadom takie same zasady kwalifikowania
do opieki, taki sam zakres $wiadczen, takie
same warunki ich realizacji, w tym zapew-
nienie lekow, diagnostyki, konsultacji spe-
cjalistycznych itd. Tym samym stawki za
opieke powinny by¢ identyczne.
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OPIEKA DLUGOTERMINOWA

W ustawie o ZOZ - pacjent opieki dtugo-
terminowej, zostal opisany jako osoba nie
wymagajaca leczenia szpitalnego, ktora po-
trzebuje pielegnacji, opieki i rehabilitacji.

Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych ze srodkéw publicznych
(Dz.U. Nr 210 poz. 2135) w Art. 15 ust. 1
stanowi, ze $wiadczeniobiorcy maja, na za-
sadach okreslonych w ustawie prawo do
$wiadczen opieki zdrowotnej, ktorych ce-
lem jest zachowanie zdrowia, zapobieganie
chorobom i urazom, wczesne wykrywanie
chordb, leczenie, pielegnacja oraz zapobie-
nie.

Natomiast wedtug NFZ opieka dtugoter-
minowa moga by¢ objeci pacjenci przewle-
kle chorzy, unieruchomieni z powodu urazu
lub choroby, ktorych sprawnos¢ do samo-
opieki oceniona na podstawie skali Barthel,
nie przekracza 40 pkt i ktorzy jednocze$nie
wymagaja swiadczen pielegniarskich, kon-
tynuacji leczenia i rehabilitacji. Opieka
ZOL 1 ZPO nie moga by¢ objeci pacjenci
w ostrej fazie choroby psychicznej i termi-
nalnej fazie choroby nowotworowe;.

Wprowadzone przez kasy chorych,
a potem przez Narodowy Fundusz Zdro-
wia ograniczenie dostgpnosci do $wiad-
czen poprzez jedyne kryterium kwalifika-
cyjne do opieki stacjonarnej i domowej -
sprawno$¢ do 40 pkt w Skali Barthel, bu-
dzi powszechne watpliwosci. W praktyce
oznacza to ograniczenie dostgpnosci do
$wiadczen opieki dlugoterminowej dla
2/3 0sdb z posrod wszystkich potrzebuja-
cych. Wielokrotnie podkreslatam, ze Ska-
la Barthel, w wielu krajach Europy Za-
chodniej stosowana jest do obliczania po-
ziomu zapotrzebowania na opieke 0sob
trzecich, a tym samym do ustalania kosz-
tow osobowych opieki. Pacjenci do 40 pkt
w Skali Barthel z reguty wymagaja okoto
300 minut opieki indywidualnej przezna-
czonej gtdwnie na podstawowa pielggna-
cj¢, tj. utrzymanie higieny ciata, pomoc
W przemieszczaniu i pomoc W przyjmo-
waniu positkow. Nalezy pamigtac, ze Ska-
la ta jest nieprzydatna do okreslenia stanu
zdrowia i zakresu niezbednej pomocy me-
dyczne;.

Za mato pienigdzy

Sadzg, ze wprowadzone ograniczenie do-
stepnosci do §wiadczen wynika gtdwnie ze
zbyt matych srodkéw finansowych przezna-
czonych przez NFZ na opieke diugotermi-
nowa. NFZ zastrzegajac sobie prawo wy-
facznosci do decydowania o kwalifikowa-
niu pacjentow do opieki diugoterminowe;j,
wyrazajace si¢ radykalnym podejsciem
urzednikow NFZ do ustalonej granicy 40
pkt, uniemozliwit tym samym prowadzenie
w tych zakfadach sensownej terapii uspraw-

niajacej. Przyjecie
przez urzednikow
NFZ zalozenia, ze
kazde przekrocze-
nie 40 pkt ma skut-
kowa¢ wypisaniem
pacjenta z zakfadu
lub uzyskaniem in-
dywidualnej  zgody
platnika na dalszy po-
byt, zaprzecza przy-
jetemu przez NFZ
celowi opieki
wZPOiZOL - .
usprawnianie pa-
cjenta do samo-
opieki i przygoto-
wanie do pobytu
w domu.

Art. 34a ustawy
o zakltadach opieki
zdrowotnej stano-
wi, ze osoba prze-
bywajaca w pu-
blicznym  zakfa-
dzie opiekunczo-
leczniczym i piele-
gnacyjno-opiekun-
czym ponosi koszty
wyzywienia i zakwatero-
wania. Miesigczna oplate
ustala si¢ w wysokos$ci odpowiadaja-
cej 250% najnizszej emerytury, z tym ze
opfata nie moze by¢ wyzsza niz kwota od-
powiadajaca 70% miesigcznego dochodu
osoby przebywajqcej w zakfadzie, w rozu-
mieniu przepisow o pomocy spoltecznej.
Ustawodawca nie uwzglednil, ze w zmie-
nionej ustawie o pomocy spotecznej pro-
blem odptatnosci za pobyt w domu pomocy
spotecznej zostal rozwiazany poprzez usta-
wowe zobowiazanie mieszkanca do pokry-
cia rzeczywistych kosztow pobytu. W przy-
padku, gdy kwota w wysokosci 70% mie-
sigcznego dochodu mieszkanca nie pokry-
wa ustalonej oplaty, ustawa zobowiazuje
rodzing i gming do wspolptacenia za pobyt
w DPS.

W efekcie ustawodawca w ustawie o za-
ktadach opieki zdrowotnej w Dziale II - Pu-
bliczne zaklady opieki dtugoterminowe;j -
Art. 34 a oraz Ustawy z 27 sierpnia 2004
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze $srodkow publicznych, narzu-
cit zaktadom publicznym odptatnos¢ za po-
byt nie odnoszac si¢ w zaden sposob do
rzeczywistych kosztow tego $wiadczenia
i nie podajac zrodia sfinansowania powsta-
tego niedoboru finansowego. Kwota 70 %
przychodéw miesigcznych pacjenta jest
z reguly nizsza od rzeczywistych kosztow
pobytu, gdyz emerytury i renty w Polsce sa
bardzo niskie, a wielu pacjentow ma tylko
rent¢ socjalng. Ponadto pacjentom, ktorzy
przebywaja w publicznym ZOL czy ZPO

odbiera si¢ zasifek pielggnacyjny,
mimo, ze z powodu szczegol-
nych potrzeb zdrowotnych
przebywaja w zaktadzie, w kto-
rym musza oplaca¢ pobyt
z wlasnych $rodkow.

Wieksza Swiadomos¢
NTM

Rownolegle do rozwoju opie-
ki dlugoterminowej oraz palia-
tywno-hospicyjnej nastapita
duza zmiana w podejsciu do
problematyki nietrzymania mo-
czu. Na skutek intensywnego
oddziatywania  edukacyjnego
firm produkujacych srodki pomoc-
nicze, materialy i sprzgt medyczny
majacy zastosowanie w pielegno-
waniu 0s6b z problemem nie-
trzymania moczu oraz srodowi-
ska pielegniarskiego, poprawita
si¢ jako§¢ opieki i standardy
utrzymania higieny. Niestety,
aktualnie w naszym kraju obo-
wiazuje tylko czgsciowa refunda-
cja na materialy chlonace mocz
1 zestawy do zbidrki moczu. Limity
cenowe 1 iloSciowe sa niewystarczajace.
Np. limity na cewniki zewngtrzne nie byty
zmieniane w Polsce od 1998 r. i nalezy pod-
kresli¢, ze poprzednio (przed wprowadze-
niem ubezpieczen zdrowotnych) byly one
refundowane w 100%, a dodatkowo w ubie-
gtym roku wprowadzono na te produkty po-
datek VAT. W wigkszosci krajow Unii Eu-
ropejskiej obowiazuje 100% refundacja na
ww. produkty. Na szczgscie mimo znaczne-
go oporu ze strony NFZ udato si¢ przefor-
sowac otwarty system zaopatrzenia w Srod-
ki pomocnicze i zakonczy¢ er¢ przetargow
oglaszanych przez NFZ, w efekcie ktorych
tylko zakup produktow niektorych firm byt
refundowany z budzetu NFZ.

Paradoks

Narzucone przez kasy chorych, a nastep-
nie NFZ zasady obowiazujace przy kiero-
waniu do publicznego ZOL czy ZPO nie
uwzgledniaja uregulowan rozporzadzenia
Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
z dnia 30 grudnia 1998 r., w sprawie sposo-
bu i trybu kierowania oséb do zakladow
opiekunczo-leczniczych i pielggnacyjno-
opiekunczych.

Kierowanie do publicznego zaktadu opie-
ki zdrowotnej, zgodnie z ww. rozporzadze-
niem na podstawie decyzji administracyjnej
organu zatozycielskiego, czesto stoi
w sprzecznosci z wymogami kwalifikacyj-
nymi jakie na zaktad naktada Narodowy
Fundusz Zdrowia. Wprowadzenie przez
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OPIEKA DLUGOTERMINOWA

NFZ swoich wlasnych zasad spowodowato,
ze w praktyce niemozliwe jest przestrzega-
nie w cato$ci obowiazujacego prawa i dy-
rektorzy zaktadow lawiruja migdzy aktami
prawnymi narazajac si¢ na zarzuty organu
zatozycielskiego i NFZ.

Warunki umowy narzucone przez NFZ,
w kontekscie ustawy o ZOZ, sa skrajnie
niekorzystne dla zaktadow opieki dtugoter-
minowej 1 niemozliwe do zrealizowania
w ramach ustalonej przez NFZ stawki za
osobodzien opieki.

Sytuacje zaktadow $wiadczacych opieke
dtugoterminowa nalezy rozpatrywac po-
przez pryzmat drastycznego kryterium kwa-
lifikacyjnego, zobowiazujacego zaktady do
przyjmowania wylacznie obtoznie chorych,
niezdolnych do samoopieki ludzi. Najczg-
$ciej zaklady musza sobie radzi¢ z wielo-
chorobowoscia, ranami przewlektymi, sta-
nami wegetatywnymi. NFZ, majac $wiado-
mos¢ rzeczywistych kosztow opieki nad ty-
mi osobami, narzucit tym zaktadom ceng za
$wiadczenie pokrywajaca zaledwie koszty
osobowe na poziomie nieco wyzszym niz
najnizsze ustawowe wynagrodzenie.

Konieczne jest wyeliminowanie zjawiska
przerzucenia, przez NFZ, wszystkich kon-
sekwencji zanizonego poziomu finansowa-
nia na zakfad i $wiadomego wprowadzania
w blad pacjentow, ktorzy sa przekonani, ze
NFZ finansuje peten koszt $wiadczen zdro-
wotnych.

Ustalona przez NFZ dla wszystkich za-
ktadow zasada niedoszacowania stawki za
osobodzien opieki (§wiadczenia zdrowotne)
1 wprowadzenie przez ustawodawce zasady
odptatnos$ci za pobyt nie odnoszacej si¢ do
rzeczywistych kosztow, doprowadzita do
narastajacego zadtuzania si¢ zakladow
opieki diugoterminowej w Polsce co moze
skutkowac¢ ich likwidacja. Szczegdlnie jest
to niebezpieczne dla zaktadow funkcjonuja-
cych samodzielnie poza strukturami szpita-
la, ktore nie moga dotozy¢ swego zadtuze-
nia do zadluzenia szpitala.

Nie ma danych

Nadal brak jest pelnych danych staty-
stycznych dotyczacych osob chorych, wy-
magajacych wzmozonej stacjonarnej lub do-
mowej opieki pielegniarskiej. W tej sytuacji,
do czasu precyzyjnego zdiagnozowania po-
trzeb w planowaniu poziomu zabezpiecze-
nia $wiadczen w obszarze opieki diugoter-
minowej, NFZ positkuje si¢ krajowym pla-
nem zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych
opracowanym przez Ministerstwo Zdrowia
na podstawie plandw wojewodzkich, spo-
rzadzonych w oparciu o istniejaca infra-
struktur¢ ochrony zdrowia i liczbg udzielo-
nych $wiadczen. Poniewaz z informacji
udzielanych przez NFZ wynika, ze corocz-
nie zwigksza ilo$¢ Swiadczen kontraktowa-
nych w obszarze opieki dtugoterminowej,

powstaje ztudne wrazenie, ze w Polsce funk-
cjonuje wystarczajaca infrastruktura opieki
dtugoterminowej, do ktorej mozna przesu-
naé¢ pacjentow wymagajacych diuzszego le-
czenia szpitalnego. Niestety, to nie jest
prawda. Sa limity, kryteria kwalifikacyjne
ograniczajace dostgpnos¢ do swiadczen dla
znacznej grupy pacjentow i absurdy urzed-
nicze wynikajace z niewiedzy, gdyz jest to
nowy i jeszcze obcey dla naszego systemu ro-
dzaj swiadczen zdrowotnych. Stad moze da-
zenie NFZ by stacjonarnej opiece ditugoter-
minowej narzuci¢ cechy opieki szpitalne;.

NFZ uporczywie odmawia odniesienia si¢
do rzeczywistych kosztow $wiadczen
w opiece diugoterminowej i urealnienia
stawki, 1 jednocze$nie wymusza przeksztat-
cenie szpitalnych oddziatow dla przewlekle
chorych w ZOL oraz ZPO. NFZ postana-
wiajac, ze od 2006 roku zaprzestanie finan-
sowania oddziatow dla przewlekle chorych,
nie bierze pod uwage prostego faktu, ze do
ZOL 1 ZPO kieruje si¢ chorych ludzi, ktorzy
nie kwalifikuja si¢ do hospitalizacji do od-
dziatu dla przewlekle chorych i kieruje sig
osoby wymagajace ze wzgledu na stan zdro-
wia leczenia szpitalnego.

Rozwiazanie wigkszosci problemow
w opiece dlugoterminowej wymaga noweli-
zacji dotychczasowych przepisow prawnych
i ustalenia dalekosi¢znej polityki w tym ob-
szarze.
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AKTUALNOSGCI

Nowy lek na pecherz nadre-
aktywny juz w sprzedazy!

Od 1 sierpnia br. w polskich aptekach moz-
na zakupi¢ na receptg Vesicare (solifenacyng)
- nowy lek na pecherz nadreaktywny. Vesica-
re jest selektywnym lekiem cholinolitycznym,
blokujacym receptory muskarynowe i tym sa-
mym redukujacym objawy towarzyszace nad-
reaktywnosci pecherza moczowego, takie jak:
czgstomocz, parcie naglace i zwiazane z nim
nietrzymanie moczu. Preparat przyjmuje si¢
raz dziennie.

Dotychczasowe badania wykazaty duza
skutecznos¢ leku w leczeniu objawow nadre-
aktywnosci wypieracza przy niewielkich ob-
jawach ubocznych - 74% pacjentéw ocenito
go jako satysfakcjonujacy. Po leczeniu Vesi-
care zupelne ustgpienie nietrzymania moczu
uzyskano u 52% pacjentow. Porownujac soli-
fenacyn¢ z innymi antycholinergikami

stwierdza sig, ze preparat ten posiada wigksza
skutecznos¢ niz dotychczas stosowane leki.
Producent leku - firma Astellas (dawna
Yamanouchi) - informuje, ze zakup leku z czg-
$ciowa lub catkowita refundacja bedzie na ra-
zie niemozliwy z powodu braku refundacji na
rynku polskim dla lekéw przeciwmuskaryno-

wych.
MK

Co z duloksetyng?

Wciaz nie wiadomo, jakie beda losy du-
loksetyny - nowego leku na wysitkowego
NTM o nazwie handlowej Yentreve.
W sierpniu 2004 r. lek zostat zarejestrowa-
ny przez Komisje Europejska w Polsce i in-
nych krajach Unii Europejskie;.

Duloksetyny nadal jednak nie mozna za-
kupi¢ w Polsce. Jest natomiast dostgpna
w sprzedazy na recepte m.in. w Niemczech

N

a
MEDYCZN,

Jedyny miesiecznik dla lekarzy
z wkiadka dla pacjenta!!!

Zamé6w roczng prenumerate,
a informator dostaniesz — gratis!!!

JesteSmy doradca dla Ciebie
i Twojego pacjenta!!!

~ Praktyka i Klinika Medyczna
ul. Swietochowskiego 2, 05-071 Sulejowek
tel. (0 22) 783 92 89, tel ffax: (0 22) 783 90 49

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

KC

Karta kredytowa affinity
BISE Integracja skonczyta rok

Karte kredytowa Mastercard ,,Integracja“
typu affinity (charytatywna) wydat przed
rokiem (pazdziernik 2004) Bank BISE we
wspolpracy ze Stowarzyszeniem Przyjaciot
Integracji.

Karta wspiera Fundusz ,,Pierwszy Krok",
ktory pomaga miodym osobom ze ztama-
nym kregostupem. Bank BISE przekazuje
50% przychodow z tytutu otrzymywanych
od punktéw handlowo-ustugowych prowi-
zji za dokonanie kazdej transakcji bezgo-
téwkowej za pomoca karty.

W ciagu roku wydano 1300 kart Integra-
cja i przekazano na rzecz Funduszu Pierw-
szy Krok 17 tys. zt . Uzytkownicy karty,
nie ponoszac zadnych dodatkowych kosz-
tow, pomagaja mtodym ludziom z uraza-
mi kregostupa, albowiem gromadzone
dzigki karcie srodki sa przeznaczone na
stypendia, dopfaty do czesnego w szkotach
prywatnych, szkolenia zawodowe oraz za-
kup sprzetu rehabilitacyjnego oraz specja-
listycznego.

Stowarzyszenie Przyjaciot Integracji to
organizacja pozarzadowa istniejaca od 1995
roku i dziafajaca na rzecz $rodowiska 0sob
niepetnosprawnych poprzez wspieranie ich
przedsigwzigé, a takze promocje idei inte-
gracji spotecznej i zawodowej tych osob
z reszta spoleczenstwa. Stowarzyszenie
prowadzi liczne kampanie spolfeczne.
Gltowne dziatania Stowarzyszenia maja
charakter informacyjno-edukacyjny i pro-
wadzone sa glownie poprzez wydawany od
10 lat magazyn ,Integracja®, Centrum In-
formacyjne dla Osob Niepetnosprawnych
oraz portal www.niepelnosprawni.info. Sto-
warzyszenie Przyjaciof Integracji nalezy do
Europejskiej Federacja na rzecz Zatrudnie-
nia Os6b Niepetnosprawnych CEEH (Con-
federation Europeenne pour I’Emploi des
Handicapes).

Fundusz ,,Pierwszy krok“ powstal na
mocy porozumienia pomi¢dzy Fundacja
Sue Ryder oraz Stowarzyszeniem Przyja-
ciot Integracji. Maksymalna wysokos¢ dofi-
nansowania dla jednej osoby wynosi 4,5
tys. ztotych. Jednak warunkiem otrzymania
dofinansowania jest udokumentowanie wta-
snego udziatu w kosztach w wysokosci min.
10 % warto$ci przedmiotu dofinansowania.
Po dotacj¢ w ramach Funduszu zglaszac si¢
moga osoby do 30 roku zycia oraz te, ktore
ulegly wypadkowi do 5 lat wstecz.

Mw
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STOWARZYSZENTIE

UROSTO

Stowarzyszenie UROSTO - co nowego

Matgorzata Georgiew

ilkakrotnie pisaliSmy na naszych

tamach o Stowarzyszeniu URO-

STO, ktore powstalo w 1998 r.
w Bydgoszczy przy Szpitalu Wojewodzkim
im. dr. J. Biziela. Stowarzyszenie zrzesza
ludzi z przewlektymi chorobami ukfadu
moczowego pomagajac w zwalczaniu ich
dolegliwosci, przede wszystkim poprzez
edukacje 1 wsparcie osob chorych. Stowa-
rzyszenie organizuje spotkania, na ktore za-
prasza lekarzy urologow, aby wyglosili pre-
lekcje na temat chordb uktadu moczowego,
metod leczenia i profilaktyki. UROSTO or-
ganizuje rowniez zajgcia gimnastyczne dla
0sob z dolegliwo$cia nietrzymania moczu,
ktorych celem jest nauka ¢wiczen pomoc-
nych w lzejszych stanach wysitkowego
i mieszanego typu NTM. Terminy wykta-
dow i zaje¢ podaja lokalne media, rozdawa-
ne sa ulotki i w ten sposob ze spotkan ko-
rzystaja nie tylko cztonkowie Stowarzysze-
nia, ale wszyscy zainteresowani i szukajacy
pomocy. Regularnie, kilka razy w miesiacu
wybrani cztonkowie UROSTO petnia dyzu-
ry informacyjne. Teraz jest szczegdlna oka-
zja, aby podsumowa¢ dotychczasowa dzia-
falno$¢ stowarzyszenia, a to gtownie z po-
wodu jego nowych oddziatow.

W 2002 r. Stowarzyszenie podjeto decy-
zj¢ o utworzeniu oddziatow w innych mia-
stach. Pierwszym byl Oddziat Mazowiecki
utworzony w tym samym roku w Warsza-
wie. Dwa lata pozniej powstat drugi oddziat
w Bydgoszczy przy Szpitalu Uniwersytec-
kim, gdzie zorganizowano tzw. biata nie-
dzielg czyli bezptatne profilaktyczne bada-
nia dla mieszkancow Bydgoszczy pod ka-
tem NTM 1 prostaty. W styczniu 2005 r.
natomiast powstal Lubelski, a w
pazdzieriku Lodzki Oddzial UROSTO.

Obecnie prowadzone s3 intensywne dzia-
fania zmierzajace do utworzenia oddziatow
w Kielcach, Gdansku i Biatymstoku, i w tej
chwili odbywa si¢ nabor cztonkow zatozy-
cieli.

Jak zawsze bardzo cenne s3 dla nas uwa-
gi pacjentow. Juz pierwsze rozmowy z nimi
pokazaty, ze odczuwaja brak informacji na
temat jak sobie radzi¢ w przypadku wyste-
powania dolegliwosci nietrzymania moczu.
Dlatego bardzo ciesza si¢ z powstania sto-
warzyszenia w ich miescie. Maja wiele
ujemnych spostrzezen dotyczacych stosun-
ku lekarzy do ich problemu. Czgsto lekarze
pierwszego kontaktu styszac o ich dolegli-
wosci nie kieruja ich do specjalisty urologa,
ale sami staraja si¢ wyleczy¢ dolegliwosc,
bez zadnych badan pod katem NTM. Czgsto

bez pozytywnych skutkow. Pacjenci nato-
miast wobec braku informacji nawet nie
wiedza czego moga oczekiwac po leczeniu,
sa rowniez niedoinformowani na temat
srodkow wchtaniajacych. Owszem wiedza
o pampersach, ale sa one dla nich przewaz-
nie nieprzydatne. Oni potrzebuja czegos
mniejszego, dyskretniejszego, jak wktadki
urologiczne, ale o nich akurat nie wiedza
i ratuja si¢ ligning czy - w przypadku kobiet
- podpaskami. Problemy pacjentow tylko
potwierdzaja jak niska jest wiedza na tema-
ty zwiazane z nietrzymaniem moczu i jak
bardzo potrzebne jest takie stowarzyszenie
jak UROSTO.

Jest jeszcze jedno osiagnigcie Stowarzy-
szenia UROSTO, o ktérym nalezy wspo-
mnie¢. W 2005 roku uzyskafo ono status or-
ganizacji pozytku publicznego, co oznacza,

v BYDGOSZCZ

ze kazdy moze je wspomoc finansowo odli-
czajac 1% naleznego podatku. Kwotg moz-
na wptaca¢ na konto:

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

Na spotkanie zatozycielskie w Lodzi przy-
jechafa kobieta z oddalonej o 50 km Zdun-
skiej Woli. Przyjechata po deklaracje dla swo-
ich znajomych, ktore nie zdofaty dojechac
w dniu spotkania, ale ktore bardzo chcialy za-
pisac si¢ do stowarzyszenia. Na pytanie jak
beda dojezdzac na spotkania, odpowiedziata
,»Jak to jak? Tak jak ja - autobusem.

Wszystkich zainteresowanych dziatalno-
$cig lub przynalezno$cia do Stowarzyszenia
zapraszamy do kontaktowania si¢ w regio-
nalnych oddziatach lub punktach naboru:

dyzury stowarzyszenia: Szpital Wojewodzki im. dr. Jana Biziela,
ul. Ujejskiego 75, tel. 0 52 371 16 00 wew. 650
(w kazdy pierwszy roboczy poniedziatek miesiaca w godz. 13.00 - 15.00)

v WARSZAWA

dyzury stowarzyszenia: Klinika Urologii Szpitala Klinicznego Dzieciatka Jezus,

ul. Lindley’a 4, tel. 0 22 502 12 03

(kazde dwie pierwsze $rody miesigca w godz. 16.00 - 18.00)

v LUBLIN

dyzury stowarzyszenia: Klub Osiedlowy Ruta, ul. Rozana 8,

tel. 0 81 526 30 01, czwartki w godz. 17.00 - 18.00;

Wojewodzki Szpital Specjalistyczny, al. Krasnicka 100 (sala konferencyjna),
tel 0 81 537 45 64, pierwsza $roda miesiaca w godz. 16.00 - 17.00

v LODZ

dyzury stowarzyszenia: Poradnia Urologiczna pok. 1102,

ul. Pabianicka 62, tel. 0 42 689 56 14

(w kazda pierwsza i trzecia $rode miesiaca, w godzinach 17:00 - 18:30)

v KIELCE
nabor cztonkow:

Poradnia Urologiczna, ul. Jagiellonska 72, pokoj nr 8 godz. 11:00 - 13:00
Przychodnia Urologiczna, ul.Jagiellonska 13, w rejestracji, godz. 15:00 - 18:00

v GDANSK

nabor cztonkow: Przykliniczna Poradnia Urologiczna,

ul. Kliniczna 1A, w godz. 9:00 - 14:00
v BIALYSTOK

nabor cztonkéw: Wojewodzki Szpital Zespolony,
ul. Skfodowskiej - Curie 26, Oddziat Urologii,
pokoj lekarski i pokoj pielegniarki oddziatowe;j,

wtorki i czwartki w godz. 12.00 - 15.00

lub z infolinia Programu Prospofecznego ,,NTM - Normalnie Zy¢“ - 0 801 800 038
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Mam pecherz neurogenny

O Panstwa Stowarzyszeniu przeczytalam
w gazecie 1 postanowitam napisa¢. Dwana-
$cie lat temu miatam wypadek, w wyniku
czego poruszam si¢ o lasce i mam problem
z nietrzymaniem moczu. Moje schorzenie
jest okreslane jako pecherz neurogenny.
W ciagu dnia nie mam z tym wigkszych
problemow, poza tym ze chodze dosy¢ cze-
sto do toalety (Srednio co dwie, trzy godzi-
ny). Ale w nocy zupetnie tego nie kontrolu-
je. Bytam leczona urologicznie, miatam ro-
bione badania urodynamiczne, zazywatam
1 zazywam Ditropan.

Z wiekiem coraz bardziej ten problem
mnie denerwuje i nie umiem sobie z tym
poradzi¢. Obecnie mam 21 lat i chciatabym
moc przesta¢ uzywac pampersow.

Bede wdzigczna za pomoc i wskazowki
gdzie udac si¢ z tym problemem.

Monika

Nie kazdy pecherz neurogenny jest taki
sam. Innymi stowy okreslenie ,,pecherz neu-
rogenny “ okresla jedynie podioze choroby,
a nie jej istote. Bez znajomosci wynikéw ba-
dania urodynamicznego trudno jest okresli¢
stopien uszkodzenia unerwienia pecherza.

Z Pani opisu wynika, ze ma Pani nadre-
aktywnos$¢ wypieracza (i by¢ moze inne za-
burzenia). Odpowied:? (nawet czesciowa)
na leczenie Ditropanem sugeruje, ze by¢
moze wystarczy zmienic¢ lek antycholiner-
giczny i dawki, aby byla Pani , sucha”.
Prosze zglosi¢ sig do urologa, dysponujgce-
go pracowniq urodynamiczng (trzeba be-
dzie powtorzy¢ badanie).

Czym sig leczy¢?

Bardzo chciatabym zasiggna¢ opinii
w kwestii wybrania najbardziej odpowied-
niego leku na nadreaktywny pecherz
(OAB). Detrusitol na mnie nie dziata. Pan
doktor zaproponowat mi Driptane, ale prze-
raza mnie lista dziatan niepozadanych.

Druga propozycja byt Mictonorm (u nas wy-
cofany, ale mozna go $ciagna¢ np. z Niemiec).
Rozumiem, ze nie ma innego leku z propi-
vering. Pytanie, czy ma rownie duzo dziatan
niepozadanych? I jeszcze Versicare, ktory
ma by¢ u nas dopuszczony w tym roku.
Czytatam fragment listy dyskusyjnej ame-
rykanskich pacjentéw - jedni chwala, dru-
dzy wrecz odwrotnie. Dziatania niepozada-
ne ma podobne jak Driptane, moze chociaz
w troch¢ mniejszym stopniu.

Chcg si¢ upora¢ z tym problemem, ale nie
chee si¢ pakowac w kolejny lek, ktory nie
pomoze, ale zaszkodzi. Detrusitol tolerowa-
fam catkiem dobrze, szkoda tylko, ze nie
pomogt, bo tani nie jest.

A przy okazji, to straszne dranstwo, ze
te leki nie sa refundowane. Ptace wysokie
sktadki na ZUS, a z niczego nie korzystam
(mam dostep do prywatnej lecznicy opta-
canej przez pracodawce), to chociaz jeden
potrzebny mi lek moglby by¢ refundowa-
ny. Czy jest mozliwe, ze skoro dobrze to-
lerowatam tolterodyng, to omina mnie
dziatania niepozadane innych lekow?

Czy musz¢ wszystko probowac na wia-
snej skorze 1 portfelu?

Anna

Leki antycholinergiczne z racji swojego
mechanizmu dzialania na tzw. receptory
muskarynowe oprocz wywierania dziatania
leczniczego na pecherz dzialajq tez na inne
narzqdy (przewéd pokarmowy, $linianki,
oczy).

Leki antycholinergiczne starszej genera-
¢ji (do takich nalezy Driptane i Ditropan,
czyli oksybutynina) wywieraly stosunkowo
najwigcej dziatar niepozqdanych. To spo-
wodowalo poszukiwania nowych lekéw (np.
Detrusitol, czyli tolterodyna). Okazalo sig
Jjednakze, ze wraz ze zmniejszonymi obja-
wami ubocznymi zmniejszyla sie tez sku-
teczno$¢. Dlatego poszukiwania idealnego
leku na pecherz nadreaktywny trwajq. Wy-
daje sig, ze Vesicare (solifenacyna) ma je-
den z lepszych profili skutecznosc - toleran-
cja, czyli leczy pecherz nadreaktywny przy
wywolywaniu jedynie niewielkich objawéw
ubocznych.

W przypadku nietolerancji lekow anty-
cholinergicznych badz braku ich skuteczno-
Sci leczeniem drugiego rzutu jest stosowa-
nie botoxu (toksyny botulinowej) w postaci
zastrzykéw do pecherza.

Co mi jest?

Zwracam si¢ do Panstwa z problemem,
z ktorym lekarze nie potrafia sobie poradzi¢
od kilku lat, a ja praktycznie nie jestem juz
w stanie funkcjonowaé. By¢ moze kto$
z Panstwa konsultantow zetknat si¢ z po-
dobnym przypadkiem i bedzie umial mi po-
moc lub przynajmniej wskazac, jak dalej
postepowac.

Moje dolegliwosci rozpoczety si¢ pod
koniec listopada 2000 roku. Przez kilka
dni odczuwatam ostry bol w lewej czesci

podbrzusza, mniej wigcej w okolicy jajni-
ka oraz czgste parcie na mocz. Bol byt tak
silny, ze pewnego dnia zastabtam. W toa-
lecie zauwazytam, ze mam krwiomocz.
Lekarka POZ przepisata mi Furagin,
a takze inne leki, ktorych juz nie pamig-
tam (po zmianie przychodni nie udato mi
si¢ odzyska¢ dokumentacji). Krwiomocz
ustapit, ale czestomocz, parcie, bol
w podbrzuszu i bol w cewce moczowej -
nie. Zrobione po jakim$ czasie badania
ogolne moczu i krwi nie wykazaty zad-
nych zmian; poziom leukocytow i OB
w normie, bakterii w moczu nie stwier-
dzono, inne parametry tez byty w porzad-
ku. Badania ginekologiczne (tacznie
z USG 1 cytologia) nie wykazaly niepra-
widtowosci. Poniewaz dolegliwos$ci
gwaltownie si¢ nasility, skierowano mnie
do urologa, ktory zaczat mnie leczy¢ pod
katem kamicy nerkowej, piasku w ner-
kach, kolki itp. Bez skutku.

Po zastosowanej terapii lekami moczo-
pednymi (m.in. Diuramid) problemy z pe-
cherzem pogorszyly sig, z toalety korzy-
stalam co kilka minut, a boélu nie likwido-
waly zadne ogodlnodostepne leki przeciw-
bolowe 1 rozkurczowe. Dodatkowo zacze-
fam mie¢ duszno$ci, dtawienia i1 bol
w klatce piersiowej. Kiedy kardiolog
zmierzyl mi cisnienie okazalo sig, ze po
prostu nabawilam si¢ nadci$nienia tetni-
czego (maksymalne wartosci: 180/120,
wcze$niej miatam wylacznie niedocisnie-
nie!). Nadcisnienie okazafo si¢ oporne na
leczenie, a ja czulam si¢ coraz gorzej.
W czerwcu 2001 roku ginekolog objawo-
wo zdiagnozowal niestabilno$¢ wypiera-
cza 1 zapisal mi Driptane. Dolegliwosci
ustapity po kilku tygodniach, cisnienie sa-
mo z siebie wrocito do normy. Mimo to
i Driptane, i Bisocard bratam do lipca 2002
roku. Za zgoda lekarzy leki odstawifam.
Jesienia nastapit nawrot dolegliwosci, ale
ponownie zazywane leki juz nie zadziala-
ty. Dolegliwosci poglebiaty si¢. Stosowa-
na diagnostyka, nic specjalnego nie wyka-
zata. Pod koniec ubieglego roku nastapito
kolejne pogorszenie: cz¢stomocz przeszedt
w permanentne parcie (nawet bezposred-
nio po mikcji), pojawit si¢ ciagly wyciek
moczu. Probowano mnie leczy¢ Zoxonem,
Baclofenem, Mydocalmem (do Imiprami-
ny mam przeciwwskazania), bezskutecz-
nie. Jedynie po Mydocalmie wyciek mo-
czu nieco zfagodnial, tj. mocz wyciekat
porcjami i w mniejszej ilosci, ale ze wzgle-
du na dolegliwosci zotadkowo-watrobowe
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musiatam go odstawi¢. Ponadto, to chyba
po pigciu latach faszerowania mnie leka-
mi, od dluzszego czasu mam uporczywe
zaparcia, coraz czg$ciej z towarzyszeniem
krwi przy wypréznianiu. Dolegliwosci
wzrastaja wraz ze wzrostem cisnienia tetni-
czego krwi, w niklym stopniu wptywaja na
nie zaparcia, sytuacje stresowe.

Urolog (a wiasciwie dwoch, konsultuja-
cych si¢ ze soba) stwierdza, iz obrzgk jest
konsekwencja jakiego$ stanu zapalnego, ty-
le ze nie bakteryjnego. Z innego zrodia
otrzymatam sugesti¢ konsultacji parazyto-
logicznej. Nikt jednak nie wie, czego przy-
czyna sa moje dolegliwosci, a mnie jest co-
raz trudniej wytrzymac.

Bede ogromnie wdzigczna za wszelkie
wskazowki.

Karolina

Pojawienie sie dolegliwo$ci zwigzanych
z pecherzem oraz nadcisnienia tetniczego
moze ale nie musi by¢ ze sobq powiqzane.

Mozliwe, ze u podloza Pani dolegliwosci
lezy choroba neurologiczna, dlatego wskaza-
na jest wizyta u neurologa i ewentualnie ba-
danie rezonansu magnetycznego rdzenia
kregowego.

Mozliwe tez, ze ma Pani problem z peche-
rzem oraz cewkq moczowaq, ktére nie wspot-
pracujq ze sobq (tzw. przeszkode podpeche-
rzowq z wtérng nadreaktywnosciq wypiera-
cza) - nalezatoby wykonac jeszcze raz bada-
nie urodynamiczne w renomowanym osrod-
ku.

Wreszcie ostatnia ewentualnosé to prze-
wlekly niebakteryjny stan zapalny pecherza
(tzw. zapalenie $rodmiqzszowe pecherza),
celem jego potwierdzenia nalezaloby wyko-
na¢é cytologie osadu moczu i/lub badanie hi-
stopatologiczne wycinkéw pobranych z pe-
cherza.

Czy mam spedzic wakacje
w domu?

Mam 16 lat i od okofo szesciu miesigcy
popuszczam niewielkie ilosci moczu. W cza-
sie wysitku to si¢ nasila. Ponadto czasami
odczuwam pieczenie. Juz naprawde nie
wiem co mam robi¢, a nie mam odwagi poj$¢
do lekarza. Od dwoch dni robig ¢wiczenia
zalecane przy tego typu schorzeniach, ktore
znalaztam w internecie. Bardzo proszg¢ o od-
powiedz i cho¢ wstepna diagnoze.

Proszg o pomoc, bo sa wakacje, a ja pra-
wie nie wychodzg z domu, bo mam poczu-
cie dyskomfortu.

Pojawienie si¢ nietrzymania moczu
u osoby, ktora do tej pory prawidlowo kon-
trolowata trzymanie moczu jest powodem
do niepokoju. Jesli w dodatku przy oddawa-
niu moczu pojawia sie¢ pieczenie to juz na
pewno nalezy pdj$é do lekarza (urologa, gi-
nekologa, rodzinnego). By¢ moze jest to in-
fekcja drog moczowych, wéwczas nalezy
podaé odpowiednie antybiotyki (wedtug po-
siewu moczu). Jednakze przyczyna moze
by¢ bardziej skomplikowana i tylko lekarz
moze jq ustalic. Domyslam sig, ze wykonuje
Pani ¢wiczenia na wysitkowe nietrzymanie
moczu (wzmacniajgce miesnie krocza). To
schorzenie u 16-letniej osoby, ktéra nie ro-
dzila jeszcze dzieci jest bardzo mato praw-
dopodobne.

Na listy odpowiadat
dr Piotr Radziszewski z Kliniki Urologii
AM w Warszawie

Odpowiedzi na wszystkie Panstwa listy publikujemy
na stronie internetowej www.ntm.pl

INFOLINIA 0 801 800 038

Od 3 lutego 2003 r. dziata ogoélnopolska infolinia 0 801 800 038, pod ktora wszyscy zainteresowani moga uzyska¢ informacje na temat
problemu nietrzymania moczu. Telefon jest czynny w dni powszednie w godzinach 8.00 - 20.00.
Catkowity koszt potaczenia wynosi 0,29z plus VAT.
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