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O
dnosz´ wra˝enie, ˝e Ministerstwo Zdrowia zajmie si´ proble-
mem aktualizacji listy refundowanych wyrobów medycz-
nych dopiero, gdy uporzàdkuje problem refundacji le-

ków. Mo˝na próbowaç to zrozumieç, bioràc pod uwag´ skal´ pro-
blemu. W koƒcu koszt refundacji leków zapewne przekro-
czy w tym roku sum´ 7 mld z∏otych, podczas gdy na wyroby me-
dyczne przeznacza si´ jedynie niewiele ponad 400 mln z∏ rocz-
nie. Czy dlatego tak niewiele uwagi przeznacza si´ temu zagadnie-
niu? 

Pami´tam ze szko∏y Êredniej, jak doradzano mi przed przystàpie-
niem do matury, abym w pierwszej kolejnoÊci rozwiàza∏ zada-
nia prostsze a bardziej skomplikowanymi zajà∏ si´ na koƒ-
cu,  o ile starczy czasu. Byç mo˝e jest to równie˝ wskazów-
ka dla ekipy rzàdzàcej, która nie ma zbyt wiele czasu i z pewno-
Êcià szybko potrzebuje jakiegokolwiek sukcesu, ˝eby udowod-

niç, i˝ jest w stanie cokolwiek zmieniç na lepsze w polskiej s∏u˝-
bie zdrowia.

˚yczàc temu rzàdowi jak najlepiej,  proponuj´, aby w pierw-
szej kolejnoÊci zajà∏ si´  rozwiàzaniem naros∏ych problemów w ob-
szarze refundacji przedmiotów ortopedycznych i Êrodków pomoc-
niczych. Jest to zadanie zdecydowanie ∏atwiejsze i szybsze do zre-
alizowania ni˝ poÊwi´canie ca∏ej uwagi na refundacj´ leków - dzie-
dziny skomplikowanej i poddawanej ciàg∏ym naciskom ró˝-
nych Êrodowisk. Przyjmujàc takà strategi´ minister zdrowia da-
je sobie przynajmniej szans´, ˝e cokolwiek zmieni na lep-
sze w ochronie naszego zdrowia. Rezultat dla wszystkich mo-
˝e byç tylko pozytywny. Niepe∏nosprawni, których szacuje si´ Pol-
sce na ok. 4 mln osób,  po raz pierwszy od wielu lat dostanà wy-
mierny dowód, ˝e ktoÊ na górze jeszcze o nich pami´ta.

Tomasz Micha∏ek

Dobra rada dla nowego rzàdu

Zbyt ma∏a wiedza jest gorsza
od braku wiedzy...

N
ietrzymanie moczu, to problem wstydliwy, b´dàcy jednym
z ostatnich tabu w medycynie. Dlaczego tak si´ dzieje? Przede
wszystkim jest to problem niemedialny. Na palcach jednej r´ki

mo˝na policzyç programy radiowe i telewizyjne poruszajàce zagadnie-
nia trzymania moczu.

Ju˝ sama nazwa „trzymanie moczu” wzbudza uÊmiechy za˝enowa-
nia. Pacjenci nie chcà opowiadaç o swoich dolegliwoÊciach, brak jest
tzw. „osób z plakatu”. Gdy ˝ona Ronalda Regana oÊwiadczy∏a ˝e cier-
pi na nowotwór piersi, da∏o to poczàtek kampanii na rzecz wczesnej dia-
gnostyki tego nowotworu. DziÊ nowotwór piersi nie jest ju˝ sprawà
wstydliwà, po ca∏ym kraju je˝d˝à mammobusy, a pacjentki ch´tnie
dzielà si´ swoimi prze˝yciami na ∏amach ró˝nych czasopism. Podobnie
rzecz si´ mia∏a z nowotworem gruczo∏u krokowego u m´˝czyzn.
W trakcie konferencji prasowej burmistrz Nowego Jorku Rudolf Giul-
liani og∏osi∏, ˝e choruje na raka prostaty, w∏aÊnie podda∏ si´ brachytera-
pii i wraca z powrotem do pracy.

Z nietrzymaniem moczu tak nie jest. Pacjenci cierpià w milczeniu,
uwa˝ajàc ˝e choroba jest nieod∏àcznie zwiàzana ze starzeniem si´.

Dy˝urujàc na infolinii dla osób z nietrzymaniem moczu bardzo cz´-
sto spotykam sie z pytaniem „gdzie mam si´ zg∏osiç z moim proble-
mem?”, czy to w ogóle mo˝na wyleczyç?.

Najprostsza odpowiedê: „Do swojego lekarza rodzinnego” jest jedno-
czeÊnie najtrudniejszà. Lekarze rodzinni nadal nie sà przekonani, ˝e
wst´pna diagnostyka leczenie nietrzymania moczu le˝y w zakresie ich
kompetencji. W tym numerze Kwartalnika przedstawiono stan wiedzy
lekarzy rodzinnych o problemie nietrzymania moczu. Wydawa∏oby si´,
˝e ka˝dy coÊ wie, coÊ s∏ysza∏. Tymczasem ̋ aden z lekarzy nie by∏ w sta-
nie podaç prawid∏owo podzia∏u nietrzymania moczu, przedstawiç sche-
matu diagnostycznego. 

Dla porównania artyku∏ dr. Dybowskiego przedstawia aktualne po-
glàdy Mi´dzynarodowych Konsultacji nt. Nietrzymania Moczu w od-
niesieniu do roli lekarza rodzinnego w diagnostyce i leczeniu nietrzyma-
nia moczu. Widaç wi´c, ˝e wiele pozostaje do zrobienia. Konieczne sà
dalsze publikacje, wspólne sympozja naukowe. 

Czy uda si´ prze∏amaç to ostatnie tabu? Uwa˝am, ˝e tak, ale musi to
byç wspólne dzia∏anie grup wsparcia pacjentów oraz lekarzy rodzin-
nych i uroginekologów. dr med. Piotr Radziszewski
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W kolejnym numerze Kwartalnika NTM
zwracamy uwag´ na relacje pomi´dzy leka-
rzami rodzinnymi, urologami i ginekologami.
Ka˝da z tych specjalnoÊci ma swój w∏asny za-
kres wiedzy o nietrzymaniu moczu ale lecze-
nie powinno byç zadaniem wspólnym,
o czym przekonuje w wywiadzie z Kwartalni-
kiem urolog, prof. Andrzej Borówka. Niestety
czasem rozpoznanie mo˝e okazaç si´ trudne,
czego wydaje si´ przyk∏adem historia pacjent-
ki cierpiàcej na Êródmià˝szowe zapalenie p´-
cherza. Z jej opowieÊci wy∏ania si´ ból i roz-
goryczenie stosunkiem lekarzy do niej i jej
choroby. Bywa jednak, i˝ zaniedbania w le-
czeniu nietrzymania moczu wynikajà z nie-
wiedzy lub ograniczonej ÊwiadomoÊci co do
skutków. Takie przynajmniej odnosimy wra-
˝enie po przeczytaniu raportu Marcina Sitka
na temat ÊwiadomoÊci lekarzy rodzinnych
o NTM.  Tylko od nich zale˝y, czy b´dà
chcieli si´ szkoliç w tym zakresie. Prof. A.
Borówka, rozmawiajàc z Kwartalnikiem, z∏o-
˝y∏ im atrakcyjnà ofert´ wspó∏pracy. Przydat-
nym „poradnikiem” mo˝e te˝ okazaç si´ arty-
ku∏ lekarza urologa Bartosza Dybowskiego.
Warto równie˝ byç na bie˝àco z „nowinkami”
medycznymi, poniewa˝ post´p w medycynie
jest równie szybki jak w innych dziedzinach
nauki. Mo˝liwa jest tak˝e konstrukcja zast´p-
czego p´cherza jelitowego, o czym ciekawie
pisze dr Cezary Torz. Przedmiot zast´pczego
p´cherza jelitowego stanowi zresztà jeden
z tematów czerwcowego kongresu Polskiego
Towarzystwa Urologicznego w Poznaniu.
Z kolei o zabiegach operacyjnych polegajà-
cych na rekonstrukcji dna miednicy dowiemy
si´ z tekstu dr. Piotra Dobroƒskiego. Nato-
miast zabiegi operacyjne z u˝yciem taÊmy
znajdujà si´ ju˝ prawie w „powszechnym
obiegu”. W aktualnym numerze Kwartalnika
NTM rozpoczynamy prezentacj´ jednostek
s∏u˝by zdrowia, w których si´ je wykonuje.
Zaczynamy od województwa mazowieckie-
go. Kontynuujemy równie˝ informacj´ o ist-
niejàcych pracowniach urodynamicznych,
tym razem w województwie ∏ódzkim.

Po raz kolejny przedstawiamy te˝ sytu-
acj´ w oddzia∏ach NFZ w zakresie zaopa-
trzenia w przedmioty ortopedyczne i Êrodki
pomocnicze. Swoje problemy majà nie tyl-
ko osoby z NTM ale tak˝e stomicy. Poleca-
my uwadze czytelników tekst Joanny Fiszer
pod tytu∏em „Refundacja no limit”. 

Zach´camy te˝ do przeczytania komenta-
rza Józefa Góralczyka, który ponownie
przypomina o koniecznoÊci zmiany rozpo-
rzàdzeƒ ministra z zakresu refundacji i limi-
tu przedmiotów ortopedycznych oraz Êrod-
ków pomocniczych. Na koniec porcja listów
i blankiet dla prenumeratorów Kwartalnika
NTM. Czekamy na paƒstwa uwagi i pytania.

Maria Weber
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Z prof. dr. med. Andrzejem
Borówkà, prezesem Polskiego
Towarzystwa Urologicznego
i konsultantem krajowym
w dziedzinie urologii, rozma-
wiajà Tomasz Micha∏ek 
i Maria Weber

- Panie Profesorze, czy w ostatnich la-
tach nastàpi∏ post´p w dziedzinie lecze-
nia osób z nietrzymaniem moczu?

- Skala problemu dotyczàcego nietrzyma-
nia moczu (NTM) jest w Polsce du˝a, jed-
nak epidemiologia szczegó∏owa tej dolegli-
woÊci nadal nie jest rozpoznana w naszym
kraju. Wiadomo, ˝e liczba osób dotkni´tych
tà dolegliwoÊcià jest du˝a i z roku na rok
coraz wi´cej z nich zg∏asza si´ do lekarzy
z jej powodu. Niemniej, wielu chorych do-
tkni´tych NTM nadal nie poszukuje porady
lekarskiej, cz´Êç z nich z powodu zawsty-
dzenia, cz´Êç z powodu braku wiary w mo˝-
liwoÊç uzyskania pomocy. Jednak zwi´k-
szanie si´ liczby chorych zg∏aszajàcych si´
do lekarzy z powodu NTM Êwiadczy o po-
st´pujàcej poprawie ÊwiadomoÊci zdrowot-
nej spo∏eczeƒstwa, m.in. dzi´ki dzia∏alnoÊci
Programu Prospo∏ecznego „NTM - Normal-
nie ˚yç” i informacjom w mediach. Doty-
czy to zw∏aszcza kobiet, które z powodu

wysi∏kowego nietrzymania moczu zg∏aszajà
si´ g∏ównie do ginekologów. 

- Czy istnieje istotna ró˝nica w fakcie,
i˝ panie zg∏aszajà si´ do ginekologa, a nie
do urologa, poza tym, ˝e do tego pierw-
szego mo˝na dostaç si´ bez skierowania?

- Nie dziwi, ˝e kobiety cierpiàce na
NTM, zw∏aszcza na wysi∏kowe nietrzyma-
nie moczu, zg∏aszajà si´ ch´tniej do gine-
kologa ni˝ do urologa. Prawdopodobnie,
u∏atwienie dost´pu do poradni ginekolo-
gicznych ma pewne znaczenie. Jednak
istotne jest równie˝ to, ˝e urolodzy w okre-
sie wprowadzania nowych, ma∏o inwazyj-
nych metod chirurgicznego leczenia wysi∏-
kowego NTM, polegajàcych na naprawie
dolnych dróg moczowych z u˝yciem taÊmy
byli mniej dynamiczni we wprowadzaniu
tych metod od ginekologów. Rozpoznanie
przyczyn NTM oraz leczenie tej dolegliwo-
Êci nale˝y wprawdzie „ex definitione” do
urologii,  jednak najwa˝niejsze jest udzie-
lenie pomocy chorym na jak najwy˝szym
poziomie, a nie wspó∏zawodniczenie o „ry-
nek” NTM mi´dzy tymi specjalnoÊciami.
Jakkolwiek, ginekolodzy podejmujàcy le-
czenie wysi∏kowego NTM muszà opano-
waç pewne obszary wiedzy i umiej´tnoÊci
z zakresu urologii. Przenikanie si´ obu spe-
cjalnoÊci doprowadzi∏o do powstania
szczególnej ga∏´zi medycznej, zwanej uro-
ginekologià.

- Czy wobec braku refundacji farma-
kologicznego leczenia pewnych postaci
NTM w Polsce, leczenie chirurgiczne po-
zostaje jedynym dost´pnym Êwiadcze-
niem finansowanym z naszych sk∏adek?

- Wskazania do leczenia chirurgicznego
NTM sà ÊciÊle okreÊlone. Wiadomo tak˝e,
które postaci NTM wymagajà leczenia far-
makologicznego. Nie mo˝na zatem twier-
dziç, ˝e leczenie chirurgiczne mo˝e zastà-
piç leczenie farmakologiczne. Operacyjnie
nie mo˝na leczyç, np. nadaktywnoÊci p´-
cherza (overactive bladder). Z kolei
w przypadku ci´˝kiej postaci wysi∏kowego
NTM nie mo˝na uzyskaç poprawy dzi´ki
stosowaniu nawet najnowszych leków.
U niektórych chorych istnieje natomiast
potrzeba leczenia farmakologicznego jako
uzupe∏nienie leczenia operacyjnego. Nie-
stety, leczenie farmakologiczne nadaktyw-
noÊci mi´Ênia wypieracza p´cherza (detru-

sor overactivity) jest kosztowne, a jego
skutecznoÊç bywa ograniczona. Niemniej,
niektóre leki nale˝a∏oby wprowadziç na li-
st´ leków refundowanych. Decyzje w tej
kwestii powinna podjàç nowo powo∏ana
Agencja Oceny Technologii Medycznych
(AOTM). Nie mo˝na jednak zapominaç, ˝e
istniejà równie˝ inne metody leczenia za-
burzeƒ czynnoÊci dolnych dróg moczo-
wych - sà nimi odpowiednie çwiczenia
mi´Êni dna miednicy oraz çwiczenia wp∏y-
wajàce na sposób oddawania moczu (np.
biofeedback), a tak˝e pewne formy fizyko-
terapii. Niestety, leczenie czynnoÊciowe
nadal nie jest wystarczajàco doceniane
przez lekarzy zajmujàcych si´ NTM.
Wprowadzenie preparatów wykorzystywa-
nych do leczenia nadaktywnoÊci p´cherza
do listy leków refundowanych musi nastà-
piç w wyniku decyzji podj´tych Êwiadomie
przez AOTM na podstawie opinii specjali-
stów-urologów, po uwzgl´dnieniu obiek-
tywnie udokumentowanych danych (EBM
- Evidence Based Medicine). By∏bym
ostro˝ny z szerokim wdra˝aniem tych le-
ków, poniewa˝ u wielu chorych nie sà one
skuteczne. W przypadku wpisania niektó-
rych specyfików do listy leków refundowa-
nych, trzeba b´dzie opracowaç system za-
pobiegajàcy ich nadu˝ywaniu. Nie mo˝na
ich bowiem traktowaç jako panaceum
w ka˝dym przypadku NTM. 

- Jaka zatem jest Paƒska ocena refun-
dacji wszelkich mo˝liwych metod lecze-
nia NTM?

- Leczenie chirurgiczne NTM jest i nadal
powinno byç refundowane. Nad refundacjà
leczenia farmakologicznego trzeba si´ g∏´-
boko zastanowiç, aby uniknàç decyzji chy-
bionych. Niemniej, problem refundowania
kosztownego leczenia farmakologicznego
znajduje si´ - mniemam - na peryferiach
zainteresowania resortu zdrowia, poniewa˝
NTM nie zagra˝a ˝yciu. Jednak nadal trze-
ba uÊwiadamiaç decydentom, ˝e dolegli-
woÊç ta przyczynia si´ do znacznego upo-
Êledzenia jakoÊci ˝ycia i u wielu chorych
bywa powodem ograniczenia zdolnoÊci do
pracy i normalnego funkcjonowania. Decy-
zje w sprawie rozszerzenia listy leków re-
fundowanych o leki s∏u˝àce leczeniu szcze-
gólnych postaci NTM nie le˝à po stronie
lekarzy lecz polityków.

- W zesz∏ym roku Sejmowa Komisja

Udzieliç jak najlepszej pomocy
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Zdrowia poÊwi´ci∏a jedno ze swych wio-
sennych posiedzeƒ problemowi NTM.
Pos∏owie zobowiàzali wówczas Minister-
stwo Zdrowia do przygotowania raportu,
w którym resort mia∏ z∏o˝yç propozycje
zmian zwiàzanych z leczeniem i zaopa-
trzeniem w Êrodki wch∏aniajàce. Czy do-
tar∏y do Pana sygna∏y na temat jego po-
wstania?

- Nic mi nie wiadomo na temat raportu,
o którym Paƒstwo wspominajà. Natomiast
po tym spotkaniu Narodowy Fundusz Zdro-
wia przeznaczy∏ wystarczajàco du˝à sum´

pieni´dzy na finansowa-
nie leczenia NTM z u˝y-
ciem hydraulicznego
zwieracza cewki moczo-
wej. Obecnie jego zasto-
sowanie nie stanowi pro-
blemu w Polsce, aczkol-
wiek popularnoÊç tej
metody wÊród urologów
nadal jest niewielka.

- Dwa lata temu Ra-
da Naukowa Programu
Prospo∏ecznego “NTM
- Normalnie ˚yç” za-
proponowa∏a zmian´
kryteriów chorobo-
wych, na podstawie
których wypisywane sà
zlecenia na refundowa-
ne Êrodki wch∏aniajàce,
tak aby dostosowaç
nasz kraj do standar-
dów mi´dzynarodo-
wych. Projekt ten, ra-
zem z Panem, popar∏o
7 konsultantów krajo-
wych, a tak˝e Naczelna
Izba Lekarska, Naczel-
na Izba Aptekarska
oraz Naczelna Izba Pie-
l´gniarek i Po∏o˝nych.
Zmian nie ma, choç zy-
ska∏y poparcie wielu
Êrodowisk. Dlaczego,
Pana zdaniem, rozpo-
rzàdzenie nie zosta∏o do
tej pory zmienione?

- Pytanie to powinno
byç skierowane do mini-
stra zdrowia, który wy-
daje rozporzàdzenia.
OczywiÊcie mo˝emy si´
zastanawiaç, dlaczego
tak si´ sta∏o. Mo˝e warto
ponowiç akcj´ informa-
cyjnà w mediach? Mo˝e
sygna∏y o koniecznoÊci
wprowadzenia zmian
w rozporzàdzeniu by∏y
za s∏abe?

- Podstawowym Êrodkiem pomocni-
czym dla cierpiàcych na NTM pozostajà
pieluchy i pieluchomajtki. Zgodnie z roz-
porzàdzeniem pacjent ma prawo do
dwóch refundowanych pieluch dziennie.
JeÊli potrzeba wi´cej, a na ogó∏ tak jest,
musi kupiç po pe∏nej cenie. Ten sztywny
system nie jest korzystny zarówno dla
pacjenta jak i dla paƒstwa. Dlaczego wi´c
istnieje?

- Limit refundowanych pieluch mo˝e
okazaç si´ dla jednej osoby wystarczajàcy,
a dla innej zbyt ma∏y. Na pewno sà chorzy,

wymagajàcy stosowania ponad czterech
pieluch dziennie. Wydaje si´, ˝e wprowa-
dzenie elastycznoÊci stosowania Êrodków
wch∏aniajàcych poprawi∏oby sytuacj´.
Uwa˝am, ˝e lekarzem, który najlepiej
móg∏by okreÊliç liczb´ pieluch niezb´dnych
dla konkretnego chorego, jest lekarz rodzin-
ny. On najlepiej zna potrzeby swych pod-
opiecznych. 

- Najpierw jednak nale˝a∏oby uczuliç
lekarzy rodzinnych na problem NTM.
Cz´Êç z nich bagatelizuje t´ dolegliwoÊç,
cz´Êç odsy∏a do urologa lub ginekologa.
KoniecznoÊç poszerzenia wiedzy na ten
temat zauwa˝a Polskie Towarzystwo
Medycyny Rodzinnej (PTMR), organi-
zujàc seminaria i szkolenia lekarzy. Czy
PTU wspó∏pracuje w tym zakresie
z PTMR?

-  Odnoszàc si´ do pierwszego zagadnie-
nia uwa˝am, i˝ zadaniem urologa jest roz-
poznanie typu NTM i zidentyfikowanie je-
go przyczyn oraz okreÊlenie sposobu lecze-
nia. Jednak leczeniem zachowawczym
móg∏by zajàç si´ lekarz rodzinny, pozosta-
jàcy w kontakcie z urologiem. Co do dru-
giego zagadnienia wyjaÊni´, ˝e przedstawi-
ciele PTU ch´tnie uczestniczà w kongre-
sach PTMR jako zaproszeni wyk∏adowcy.
Nie wàtpi´, ˝e istnieje potrzeba d∏ugofalo-
wego programu dla lekarzy rodzinnych
w zakresie wiedzy na temat NTM. PTU jest
w stanie stworzyç forum edukacyjne dla le-
karzy rodzinnych, którego adresatami mogà
byç równie˝ urolodzy. Lekarze obydwu
specjalnoÊci powinni byç Êwiadomi, ˝e
NTM nale˝y i mo˝na skutecznie leczyç.
SkutecznoÊç chirurgicznego leczenia jatro-
gennego nietrzymania moczu, np. po pro-
statektomii radykalnej, jest bardzo du˝a,
zw∏aszcza z u˝yciem hydraulicznego zwie-
racza cewki moczowej. Nie ma ˝adnego po-
wodu, aby m´˝czyznom dotkni´tym NTM
zapewniaç jedynie zaopatrzenie w pielu-
chy!

- Czy pacjenci lub ich organizacje szu-
kajà pomocy w Polskim Towarzystwie
Urologicznym?

-  Mamy dobre kontakty ze Stowarzysze-
niem „Gladiator” Jest to stowarzyszenie
m´˝czyzn dotkni´tych chorobami gruczo∏u
krokowego. Cz´Êç z nich cierpi równie˝ na
NTM. „Gladiator” sam zwróci∏ si´ do nas
z propozycjà wspó∏pracy. Podj´liÊmy jà
z entuzjazmem. JeÊli inne organizacje rów-
nie˝ tak uczynià, PTU ch´tnie b´dzie z ni-
mi wspó∏pracowaç. Wspó∏praca tego ro-
dzaju jest dla nas êród∏em autentycznej sa-
tysfakcji.

- Dzi´kujemy za rozmow´.

■

Istnieje potrzeba d∏ugofalowego progra-
mu dla lekarzy rodzinnych w zakresie
wiedzy na temat NTM. PTU jest w stanie
stworzyç forum edukacyjne dla lekarzy
rodzinnych, którego adresatami mogà
byç równie˝ urolodzy. Lekarze obydwu
specjalnoÊci powinni byç Êwiadomi, ˝e
NTM nale˝y i mo˝na skutecznie leczyç.
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Od
ponad 100 lat chirurdzy i urolo-
dzy ca∏ego Êwiata poszukujà naj-
bardziej doskona∏ej metody nad-

p´cherzowego odprowadzenia moczu. Pró-
bowano wielu metod. Ka˝da z nich jednak
w mniejszym lub wi´kszym stopniu prowa-
dzi∏a do pogorszenia jakoÊci ˝ycia pacjenta
lub by∏a przyczynà ci´˝kich zaburzeƒ fizjo-
logicznych organizmu.

Druga po∏owa XX wieku to zdecydowa-
ny rozwój chirurgii rekonstrukcyjnej dróg
moczowych. Dzi´ki post´powi techniczne-
mu (nowej jakoÊci szwy chirurgiczne), far-
makologicznemu (rozwój antybiotykotera-
pii) i ogólnej wiedzy medycznej (fizjologia
i patofizjologia) zacz´to coraz Êmielej wy-
korzystywaç ró˝ne fragmenty przewodu po-
karmowego do operacji naprawczych dróg
moczowych.

Ideà tych zabiegów by∏o znalezienie naj-
bardziej zbli˝onego do fizjologii odprowa-
dzenia moczu, pozwalajàcego na oddawanie
go drogà naturalnà, a jednoczeÊnie nie upo-
Êledzajàcego funkcji ca∏ego organizmu. Wy-
korzystujàc proste prawa fizyczne zacz´to
konstruowaç zast´pcze p´cherza jelitowe.

Poj´ciem „zast´pczy p´cherz jelitowy”
okreÊlono zbiornik wytworzony z dowolne-
go fragmentu przewodu pokarmowego i ze-
spolonego z kikutem cewki moczowej u pa-
cjenta po ca∏kowitym usuni´ciu p´cherza
moczowego. Pierwsze takie zabiegi zacz´to
wykonywaç w 1951 r. (Couvelair, Camey),
ale dopiero lata 80 i 90-te XX. stulecia przy-
nios∏y prawdziwy post´p w technikach ope-
racyjnych. Sta∏o si´ to za sprawà badaƒ uro-
dynamicznych, które pozwoli∏y poznaç bio-
fizyczne w∏aÊciwoÊci p´cherzy zast´pczych. 

Niedoskona∏oÊci pierwszych
p´cherzy

Operacja Cameya polega∏a na przyszyciu
do kikuta cewki (cz´Êci b∏oniastej) najni˝ej
po∏o˝onego Êrodkowego fragmentu izolowa-
nej p´tli jelita cienkiego, d∏ugoÊci ok.40 cm,
i wszczepieniu moczowodów w oba koƒce
p´tli. Uzyskano bardzo zach´cajàce wyniki
szczelnoÊci takiego zbiornika, ale jedynie
w ciàgu dnia. Powa˝nà wadà by∏o nietrzyma-
nie moczu w nocy (ponad 80%). By∏o to spo-
wodowane ma∏à pojemnoÊcià zast´pczego p´-
cherza, i przede wszystkim podwy˝szaniem

si´ ciÊnienia wewnàtrz zbiornika,  podczas
skurczów perystaltycznych jelita, do poziomu
przewy˝szajàcego ciÊnienie zamkni´cia zwie-
racza zewn´trznego. Objaw ten nasila∏ si´
g∏ównie w nocy, gdy oÊrodkowy uk∏ad ner-
wowy by∏ wy∏àczony. Oczywistym si´ sta∏o,
˝e p´cherze Cameya nie spe∏niajà warunków
„doskona∏ego zbiornika” zast´pczego. 

Zbiornik taki powinien byç niskociÊnie-
niowy (brak fal perystaltycznych o wysokiej
amplitudzie), mieç odpowiednio wysokà po-
datnoÊç Êcian, tzn. zapewniaç du˝à pojem-
noÊç bez radykalnego wzrostu ciÊnienia
podstawowego, opró˝niaç si´ sprawnie (nie
indukowaç zalegania) drogà naturalnà i nie
byç przyczynà zaburzeƒ metabolicznych.
Spe∏nienie wszystkich w/w warunków za-
pewnia∏o pacjentowi pe∏ne trzymanie mo-

czu i tym samym pe∏ny komfort fizyczny
i psychiczny. Lekarze zrozumieli, ˝e aby
spe∏niç te warunki nale˝y zmieniç technik´
operacyjnà. 

Rewolucyjne znaczenie mia∏o zastosowa-
nie pod∏u˝nego rozci´cia izolowanej p´tli
jelita (tzw.detubularyzacja). Z jednej strony
przerwanie ciàg∏oÊci mi´Êniówki i unerwie-
nia zaburza∏o i os∏abia∏o w zasadniczy spo-
sób rozchodzenie si´ fali perystaltycznej,
z drugiej, poprzez odpowiednie z∏o˝enie

rozci´tej p´tli, umo˝liwia∏o konstrukcj´
zbiorników o kszta∏cie zbli˝onym do sfe-
rycznego. Opierajàc si´ na prawach fizyki,
mówiàcych m.in. ˝e ciÊnienie wewnàtrz da-
nego zbiornika jest odwrotnie proporcjonal-
ne do jego promienia 

P(ciÊnienie)=T(napi´cie) / R(promieƒ) -
prawo Laplacea,

a obj´toÊç tego zbiornika jest wprost pro-
porcjonalna do kwadratu jego promienia
V(obj´toÊç) x r2(promieƒ) x h(wyso-
koÊç,d∏ugoÊç); sferyczne kszta∏ty zbiorni-
ków umo˝liwi∏y osiàgni´cie niskiego ci-
Ênienia wewn´trznego przy odpowiednio
du˝ej pojemnoÊci - czyli spe∏ni∏y podstawo-
wy warunek umo˝liwiajàcy trzymanie
przez pacjenta moczu (ryc. 1). 

Dodatkowà korzyÊcià wynikajàcà z zasa-

dy detubularyzacji by∏a mo˝liwoÊç pobra-
nia krótkiego fragmentu jelita do wytwo-
rzenia zbiornika o odpowiedniej pojemno-
Êci. Unikni´to w ten sposób ryzyka wystà-
pienia powik∏aƒ malabsorpcyjnych zwiàza-
nych z zaburzeniami wch∏aniania (zespó∏
krótkiego jelita). Potencjalne ryzyko wy-
stàpienia zaburzeƒ metabolicznych wyni-
kajàcych z wbudowania w drogi moczowe
fragmentu przewodu pokarmowego
(wch∏anianie zwrotne ze zbiornika) jest

Zast´pczy p´cherz jelitowy
dr med. Cezary Torz

Klinika Urologii, Akademia Medyczna w Warszawie

Ryc.1 Kierujàc si´ prawami fizyki, z tego samego fragmentu bry∏y d∏ugoÊci 40 cm i obj´toÊci 363 cm3 po odpo-
wiednim przeci´ciu i z∏o˝eniu mo˝na uzyskaç bry∏´ o obj´toÊci 1452 cm3
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trudne do przewidzenia i powinno byç roz-
patrywane indywidualnie, bioràc pod uwa-
g´ wiek, stan ogólny, wydolnoÊç nerek
i wàtroby pacjenta).

Wi´kszoÊç czo∏owych oÊrodków urolo-
gicznych wybra∏o jelito cienkie jako mate-
ria∏ do konstrukcji zast´pczego p´cherza.
Fragment jelita (odpowiednio unaczyniony)
d∏ugoÊci oko∏o 50-60 cm pobiera si´ w odle-
g∏oÊci 20 cm od zastawki Bauhina z pozo-
stawieniem ileum terminale. Jest to odcinek
odpowiedzialny za wch∏anianie si´ witami-
ny B12 i ˝aden inny fragment przewodu po-
karmowego nie mo˝e go zastàpiç. Nale˝y
jednak podkreÊliç, ˝e nie znaleziono przeko-
nywujàcych argumentów przemawiajàcych
za bezwzgl´dnà s∏usznoÊcià takiego wybo-
ru. Wielu autorów konstruujàcych p´cherze
jelitowe wykorzystuje fragment jelita grube-
go, (a nawet ˝o∏àdek, czy dwunastnic´)
z równie dobrym skutkiem czynnoÊciowym.

Dla kogo p´cherz zast´pczy?
Wskazania do wytworzenia zast´pczego p´-

cherza jelitowego ma w zasadzie ka˝dy pa-
cjent wymagajàcy nadp´cherzowego odpro-
wadzenia moczu po operacji usuni´cia p´che-
rza moczowego. Wskazania te sà jednak w ja-
kimÊ stopniu ograniczone, przede wszystkim
zaawansowaniem onkologicznym choroby,
umiejscowieniem nowotworu jak te˝ wiekiem
i stanem ogólnym pacjenta. Nie powinno si´
kwalifikowaç do tego typu operacji pacjentów
z guzem naciekajàcym poza p´cherz moczo-
wy, z guzem umiejscowionym w cewce mo-
czowej, pacjentów z upoÊledzonà czynnoÊcià
nerek i wàtroby, pacjentów po operacjach na-
wrotowych zw´˝eƒ cewki, czy te˝ pacjentów
z zaburzeniami neurologicznymi upoÊledzajà-
cymi czynnoÊç  zwieracza zewn´trznego.
Liczni autorzy zgodnie orzekli, ˝e nie tyle za-
awansowany wiek pacjenta jest wa˝ny, ile je-

go stan biologiczny. Os∏abienie mi´Êni dna
miednicy i krocza ma zdecydowanie negatyw-
ny wp∏yw na funkcje p´cherza jelitowego -
prawid∏owe trzymanie moczu i sprawne jego
wydalanie. 

Cz´sto podkreÊla si´ fakt, ˝e proste, ale do-
brze funkcjonujàce odprowadzenie moczu ty-
pu przetoka jelitowo-skórna (Bricker), jest dla
starszego wiekiem, fizycznie mniej sprawne-
go pacjenta korzystniejszym rozwiàzaniem
ani˝eli êle trzymajàcy mocz, niekompletnie
opró˝niajàcy si´ zast´pczy p´cherz jelitowy.  

Zast´pczy p´cherz jelitowy okazuje si´  na
pewno doskona∏à (lub najbardziej zbli˝onà
do doskona∏ej) alternatywà nadp´cherzowe-
go odprowadzenia moczu. Jednak˝e przed
podj´ciem decyzji o jego zastosowaniu nale-
˝y wziàç pod uwag´ nie tylko aspekty nowo-
czesnej chirurgii rekonstrukcyjnej, ale przede
wszystkim dobro operowanego pacjenta.

■

Od
lekarzy rodzinnych oczekujemy
czujnoÊci i skrupulatnoÊci
w wykrywaniu chorób na naj-

wczeÊniejszym etapie rozwoju. Czekamy
te˝ na kompetentnà i wst´pnà diagnoz´
przyczyn, pierwszych wskazaƒ dotyczà-
cych sposobu leczenia,  jak równie˝  skie-
rowania do w∏aÊciwego lekarza specjali-
sty. Musimy jednak zdawaç sobie spraw´,
i˝ lekarze rodzinni, którzy sà dla nas
pierwszà instancjà s∏u˝by zdrowia, majà
ró˝ny zasób wiedzy na temat ró˝nych ro-
dzajów schorzeƒ. Dlatego Kwartalnik
NTM postanowi∏ sprawdziç, co lekarze ro-
dzinni wiedzà o nietrzymaniu moczu, jego
przyczynach, grupach pacjentów szcze-
gólnie nara˝onych na NTM. Postanowili-
Êmy te˝ zapytaç, na co nale˝y zwróciç
uwag´ w wywiadzie z cierpiàcymi na t´
dolegliwoÊç, jakie znajà metody terapii.
Interesowa∏o nas równie˝, czy zdaniem le-
karzy rodzinnych w naszym kraju publi-
kuje si´ wystarczajàco du˝o ksià˝ek me-
dycznych i artyku∏ów naukowych oraz czy
organizuje si´  zadowalajàcà liczb´  semi-
nariów i szkoleƒ na temat NTM. 

Spora wiedza o przyczynach NTM
Osoby z niewielkimi lub poczàtkowymi

objawami nietrzymania moczu stanowià
najliczniejszà grup´. Grupa ta najcz´Êciej
jest niezdiagnozowana, gdy˝ sam pacjent
we wst´pnym okresie lekcewa˝y zaistnia∏à
sytuacj´. - Kszta∏cimy lekarzy rodzinnych
wzmagajàc w nich czujnoÊç, ˝e tego typu
problemy mogà wyst´powaç w okreÊlo-
nych sytuacjach chorobowych jak i fizjolo-
gicznych. Celem tej edukacji,  nakierowa-
nej na okreÊlenie przyczyn nietrzymania
moczu jest fakt, ˝e im wczeÊniej rozpozna-
na jest dolegliwoÊç i wdro˝one leczenie,

tym efekty terapii sà lepsze i szybsze  - mó-
wi prof. Andrzej Steciwko, prezes Polskie-
go Towarzystwa Medycyny Rodzinnej.

Z naszego sonda˝u wynika, ˝e lekarze
z Warszawy  podajà najpe∏niejszy katalog
êróde∏ NTM. - Nietrzymanie moczu mo˝e
byç pochodnà schorzeƒ neurologicznych”
- mówi Gra˝yna Waƒkowicz, lekarz ro-
dzinny z Poradni Medycyny Rodzinnej
w Warszawie przy ul. Klaudyny, wymie-
niajàc chorob´ Parkinsona, stwardnienie
rozsiane i chorob´ Alzheimera. “Mo˝e te˝
wynikaç ze schorzeƒ nefrologicznych” -
i dodaje infekcje dróg moczowych, p´-
cherz nadreaktywny, menopauz´ u kobiet.
O wielu przyczynach mówi te˝ cz´Êç leka-
rzy spoza Warszawy. - Geneza nietrzyma-
nia moczu ma pod∏o˝e neurogenne lub
anatomiczne. Neurogenne najcz´Êciej sà
skutkiem urazów lub w wyniku wystàpie-
nia nowotworów i guzów . Z kolei anato-
miczne to g∏ównie zmniejszenie napi´cia
mi´Êniowego u kobiet, które urodzi∏y wie-
le dzieci oraz u starszych osób - stwierdza
Adam Klimczak z Przychodni Rejonowej
nr 2 w Piasecznie.

Wiedza lekarzy z ma∏ych miejscowoÊci
na temat êróde∏ NTM wydaje si´ skromniej-
sza. Przemys∏aw Ciecierski z Przychodni
Rejonowej w Garwolinie wie, ˝e przyczyn
tych jest kilkanaÊcie, ale z pami´ci wymie-
nia jedynie dysfunkcj´ mi´Êniowà, zw∏asz-

cza u m∏odych osób i menopauz´ u kobiet. 
- Jest to cz´sty problem u kobiet po cz´-

stych porodach i w wieku menopauzalnym,
zdarza si´ te˝ u pacjentów po urazach fi-
zycznych - mówi W∏odzimierz Kaleciak
z Przychodni Rejonowej w Nowym Dworze
Mazowieckim. Natomiast Adam Kowalski
z Przychodni Rejonowej w Pruszkowie mó-
wi tylko, ˝e NTM jest spowodowane
zmniejszeniem napi´cia mi´Êni i nerwicami.

Grupy zagro˝enia 
- Wiedza lekarzy rodzinnych na temat

grup pacjentów zagro˝onych nietrzyma-
niem moczu jest konieczna, poniewa˝
w wielu wypadkach lekarze czy piel´gniar-
ki powinni sami podczas rozmów z chorymi
z grup ryzyka inicjowaç rozmow´ na ten te-
mat, aby oÊmieliç ich do wyra˝ania swoich
dolegliwoÊci - podkreÊla prof. Steciwko.
W praktyce stosunkowo wielu lekarzy wie
du˝o lub wr´cz wszystko o tym, jak pacjen-
tów nale˝y zbadaç pod kàtem NTM.  - Na
nietrzymanie moczu cierpià g∏ównie kobie-
ty, zw∏aszcza wieloródki i w wieku meno-
pauzy, ludzie z dysfunkcjà i chorobami
rdzenia kr´gowego, osoby po wypadkach
komunikacyjnych - mówi doktor Kaleciak.
Wi´kszoÊç jednak uwa˝a, ˝e problem NTM
dotyczy przede wszystkim lub wy∏àcznie
kobiet przechodzàcych menopauz´. 

RAPORT KWARTALNIKA NTM

Co lekarze rodzinni wiedzà
o NTM?

Marcin Sitek
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O co pytaç pacjenta
Prof. Steciwko podkreÊla, ˝e dobrze

przeprowadzony wywiad jest podstawà
wst´pnej diagnozy NTM.  Odpowiednio
wyszkolony i przygotowany lekarz wie
o co zapytaç i w ten sposób wst´pnie dia-
gnozuje sytuacj´, a jednoczeÊnie zaleca
badania, celem których jest sprecyzowa-
nie przyczyny nietrzymania moczu. Cha-
rakterystyczne, ˝e tylko jeden lekarz,
z którym rozmawia∏ Kwartalnik NTM, po-
da∏ elementy post´powania wst´pnego
s∏u˝àcego diagnozie NTM, opracowanego
przez International Consultation on Incon-
ticence w 2001 roku (Mi´dzynarodowe
Konsultacje Nietrzymania Moczu) - Le-
karz powinien ustaliç, czy pacjent popusz-
cza mocz w czasie wysi∏ku, kichania,
Êmiania si´, czy nietrzymanie moczu wy-
st´puje u niego sta∏e czy okresowe - mówi
Gra˝yna Waƒkowicz - warto te˝ zebraç
ogólny wywiad internistyczny. Nale˝y
jednak podkreÊliç, ˝e jest to wiedza leka-
rza ze specjalistycznej poradni rodzinnej
w du˝ym mieÊcie. Koledzy pani doktor
z mniejszych oÊrodków, ale równie˝ nie-
którzy z Warszawy, wykazujà mniejsze
kompetencje w przeprowadzaniu wywia-
du. - Wywiad trzeba skierowaç na znale-
zienie przyczyny, przede wszystkim na
szukanie nowotworów i guzów” - podkre-
Êla Adam Klimczak. Doktor Przemys∏aw
Ciecierski okreÊla to w taki sposób: „W 60
- 70 proc. wiem jak przeprowadzaç wy-
wiad w sprawie nietrzymania moczu, ale
˝aden lekarz nie wie tego w 100 proc.“
Cz´Êç lekarzy rodzinnych nie widzi
w ogóle potrzeby swego udzia∏u w dia-
gnozie NTM. „Lekarz rodzinny nie mo˝e
za pomocà wywiadu z pacjentem dok∏ad-
nie okreÊliç przyczyn nietrzymania mo-
czu. To mo˝na zrobiç tylko przeprowa-
dzajàc specjalistyczne badania” - mówi dr
Lucyna B´dkowska z Przychodni Rodzin-
nej w Warszawie przy ul. Mokotowskiej.
PodkreÊla, ˝e lekarze rodzinni w razie ja-
kichkolwiek podejrzeƒ o NTM powinni
kierowaç pacjenta do specjalisty - urolo-
ga. - Lekarze rodzinni mogà zlecaç tylko
podstawowe badania, które niekiedy nie
prowadzà do wykrycia przyczyn nietrzy-
mania moczu  - uwa˝a Adam Kowalski. 

Jak leczyç?
-Musimy sobie zdawaç spraw´, ˝e oko∏o

80 procent chorych na nietrzymanie moczu
mo˝e byç zdiagnozowana i leczona przez
lekarza rodzinnego, internist´ czy pediatr´.
Dlatego PTMR szczegó∏owo prezentuje
mo˝liwoÊci terapeutyczne b´dàce w kom-
petencji lekarza rodzinnego - mówi prof.
Steciwko. JednoczeÊnie prezes PTMR ak-
centuje, ˝e w przypadkach, które sprawiajà

lekarzowi problemy diagnostyczne i tera-
peutyczne powinien odes∏aç swoich pod-
opiecznych przynajmniej na badania dia-
gnostyczne czy terapi´ do specjalistów.
Dok∏adnie przeciwnego zdania jest dr B´d-
kowska. - Lekarz rodzinny nie ma kompe-
tencji do leczenia, a nawet do dok∏adniej-
szego diagnozowania przyczyn nietrzyma-
nia moczu  - ocenia.

- Wi´kszoÊç lekarzy rodzinnych zna kil-
ka podstawowych metod leczenia NTM. -
W przypadku nowotworu lub guza ko-
nieczne jest oczywiÊcie jego usuni´cie. Na-
tomiast jeÊli mamy do czynienia z przyczy-
nami neurogennymi, zalecam çwiczenia  -
mówi dr Adam Klimczak. Jednak doktor
Kaleciak wymienia jako g∏ówny sposób le-
czenia operacj´ chirurgicznà. Z kolei dok-
tor Waƒkowicz dodaje do çwiczeƒ i zabie-
gu chirurgicznego leczenie farmakologicz-
ne. - Niestety, leki specjalistyczne nie sà
refundowane, wi´c w naszej przychodni
nie wypisujemy ich, z wyjàtkiem leków
przeciwdepresyjnych  - zaznacza.

Za ma∏o êróde∏ wiedzy 
-Nasze Towarzystwo ju˝ od pi´ciu lat

prowadzi bardzo intensywnà akcj´ szko-
leniowà wÊród lekarzy rodzinnych. Orga-
nizujemy jednodniowe, ogólnopolskie
sympozja poÊwi´cone tematyce nietrzy-
mania moczu, tak aby wiedza dotyczàca
jego diagnozowania i leczenia dotar∏a do
wszystkich - mówi prof. Steciwko. Od
2000 r. odby∏y si´ dwa kongresy i pi´ç
zjazdów PTMR, podczas których w istot-
ny sposób poruszano problem tej dolegli-
woÊci. - Publikujemy liczne artyku∏y na
temat ró˝nych aspektów nietrzymania
moczu. WydaliÊmy podr´cznik opraco-
wany przez znakomitych autorów, zawie-
rajàcy wy∏àcznie tematy z nim zwiàzane.

Obecnie w przygotowaniu jest kolejna
ksià˝ka poruszajàca te problematyk´  -
dodaje profesor. - Nie ma problemów
z materia∏ami szkoleniowymi, szkolenia-
mi, seminariami dotyczàcymi nietrzyma-
nia moczu- uwa˝a B´dkowska. Jednak
jest ona odosobniona w opinii o dost´p-
noÊci wiedzy na temat NTM dla lekarzy
rodzinnych. Brak êróde∏ tej wiedzy od-
czuwajà szczególnie lekarze rodzinni
z mniejszych miejscowoÊci. - Organizo-
wanych jest zbyt ma∏o szkoleƒ, zw∏asz-
cza bezp∏atnych. M∏odzi lekarze mogà
poszerzaç swa wiedz´  w∏aÊciwie tylko
metodà samokszta∏cenia - stwierdza
Adam Kowalski z przychodni w Pruszko-
wie. Podobnego zdania jest doktor Kale-
ciak. - Na pewno przyda∏oby si´ wi´cej
materia∏ów o nietrzymaniu moczu spe-
cjalnie dla lekarzy rodzinnych. Nato-
miast urolodzy i ginekolodzy maja takich
materia∏ów wystarczajàco du˝o. JeÊli
szuka si´ êróde∏ o nietrzymaniu moczu,
to mo˝na je znaleêç, ale mimo wszystko
nie ma ich wiele - przyznaje Adam Klim-
czak z Piaseczna. Nawet Gra˝yna Waƒ-
kowicz z Warszawy uznaje, ˝e materia-
∏ów drukowanych jest niewiele, ale uwa-
˝a, ˝e wraz ze wzrostem ÊwiadomoÊci pa-
cjentów z NTM b´dà oni cz´Êciej zg∏a-
szaç si´ z tym schorzeniem do lekarzy ro-
dzinnych i w ten sposób wymuszà cz´st-
szà organizacj´ szkoleƒ i wydawanie pu-
blikacji dla lekarzy. 

Komentujàc sonda˝,  wydaje si´, ˝e ró˝-
nice w zakresie wiedzy o NTM wynikajà
przede wszystkim z dost´pnoÊci do facho-
wej literatury i szkoleƒ na ten temat. O to
∏atwiej w du˝ych miastach. Lepsze rozezna-
nie majà te˝  lekarze pracujàcy w specjali-
stycznych przychodniach rodzinnych. 

■
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N
ietrzymanie moczu (NTM) jest obja-
wem, który mo˝e wyst´powaç
w pewnych sytuacjach u wszystkich

ludzi. Wybór metody leczenia nietrzymania
moczu zale˝y od jego typu oraz nasilenia
dolegliwoÊci. Podporzàdkowana jest temu
diagnostyka, w której kluczowe znaczenie
odgrywa wywiad.

Pierwsze pytanie zadawane zwykle ko-
biecie z NTM dotyczy okolicznoÊci, w ja-
kich nast´puje wyciek moczu, np.  w przy-
padku wysi∏kowego NTM wyst´puje  po-
puszczanie moczu w czasie kaszlu, kicha-
nia, podnoszenia ci´˝kich przedmiotów.
Pytanie o stosowanie Êrodków wch∏aniajà-
cych znacznie u∏atwia ocen´ nasilenia
NTM. Nale˝y jednak pytaç nie tylko ile, ale
równie˝ co kobieta stosuje. JeÊli pacjentka
twierdzi, ˝e sporadycznie, przy du˝ym wy-
si∏ku zdarza jej si´ popuÊciç troch´ moczu
i nie stosuje na sta∏e ˝adnych zabezpieczeƒ,
nie ma potrzeby kierowaç jej do specjalisty,
a tym bardziej wykonywaç specjalistycz-
nych i inwazyjnych badaƒ. 

Naglàce NTM objawia si´ obecnoÊcià
parç naglàcych, czyli gwa∏townie narastajà-
cej potrzeby oddania moczu. Parciom towa-
rzyszy zwykle cz´stomocz dzienny i nocny
i o to trzeba pytaç. Zespó∏ tych objawów,
przy braku ewidentnej patologii w obr´bie
dróg moczowych, okreÊlamy mianem p´-
cherza nadreaktywnego. O p´cherzu nadre-
aktywnym mo˝emy mówiç jednak dopiero,
gdy wykluczymy zaka˝enie uk∏adu moczo-
wego, kamic´ moczowà, guz p´cherza mo-
czowego i przeszkod´ podp´cherzowà.

Nietrzymanie moczu z przepe∏nienia, to
sytuacja gdy p´cherz moczowy jest przepe∏-
niony i rozciàgni´ty maksymalnie wypie-
racz nie jest w stanie si´ skurczyç. Do wy-
cieku moczu dochodzi co kilkanaÊcie - kil-
kadziesiàt minut, w momencie,  gdy ciÊnie-
nie w p´cherzu przewy˝sza ciÊnienie
w cewce moczowej. Wyciek ust´puje zwy-
kle po wyp∏yni´ciu kilkudziesi´ciu milili-
trów moczu. P´cherz pozostaje jednak na-
dal pe∏ny. Charakterystyczny w tym stanie
jest brak uczucia parcia na mocz. Do takiej
sytuacji mo˝e dojÊç w wyniku stopniowo
narastajàcej przeszkody podp´cherzowej
lub w wyniku znieczulenia przewodowego
i braku kontroli wype∏nienia p´cherza
w okresie pooperacyjnym. Do rozpoznania
wystarczy zwykle przy∏o˝enie r´ki nad spo-
jeniem ∏onowym, gdzie wyczuwa si´ niebo-
lesny opór odpowiadajàcy powi´kszonemu
p´cherzowi. Rozpoznanie mo˝na potwier-
dziç badaniem USG. ObecnoÊç przetoki
moczowej, zwykle przetoki p´cherzowo-

pochwowej, mo˝na podejrzewaç w przy-
padku sta∏ego wycieku moczu w dzieƒ
i w nocy po operacji w obr´bie dróg rod-
nych lub po radioterapii w obr´bie miedni-
cy. 

Oprócz okolicznoÊci wycieku moczu
i nasilenia dolegliwoÊci w wywiadzie nale-
˝y pytaç o przesz∏oÊç po∏o˝niczo-ginekolo-
gicznà, choroby neurologiczne, w tym o cu-
krzyc´ jako przyczyn´ polineuropatii obwo-
dowej, operacje w obr´bie miednicy, za˝y-
wane leki, nawyki zwiàzane ze spo˝ywa-
niem p∏ynów oraz aktywnoÊç fizycznà. Da-
ne te nie zawsze sà przydatne w ustalaniu
metody leczenia. Czasem jednak modyfika-
cja pory przyjmowania p∏ynów i zastàpienie
diuretyków innymi lekami w leczeniu nad-
ciÊnienia pozwala zmniejszyç nasilenie cz´-
stomoczu dziennego i nokturii. Zmniejsze-
nia nasilenia WNM mo˝na równie˝ spo-
dziewaç si´ u oty∏ych kobiet,  wykonujà-
cych regularnie du˝y wysi∏ek statyczny po
zmniejszeniu masy cia∏a i ograniczeniu lub
zmianie charakteru wysi∏ku. JeÊli nie jeste-
Êmy w stanie uzyskaç jednoznacznych od-
powiedzi i nie potrafimy rozstrzygnàç z ja-
kim typem i jakim nasileniem nietrzymania
moczu mamy do czynienia,  powinniÊmy
zaleciç prowadzenie notatek na temat czyn-
noÊci dolnych dróg moczowych: godziny
i obj´toÊci przyjmowanych oraz wydala-
nych p∏ynów, godziny wystàpienia parcia
naglàcego, popuszczenia moczu, liczby zu-
˝ytych podpasek. Zapiski powinny byç pro-
wadzone przez 2-3 dni.

Kobiet´ z nietrzymaniem moczu nale˝y
zbadaç w pozycji ginekologicznej z wype∏-
nionym p´cherzem. Celem jest ocena Êlu-
zówki pochwy, statyki narzàdu rodnego
oraz wykonanie próby kaszlowej. Dodatni
wynik próby kaszlowej (wyciek moczu
z cewki) stanowi potwierdzenie obecnoÊci
wysi∏kowe NTM. Obni˝enie narzàdu rod-
nego cz´sto wspó∏istnieje z wysi∏kowe
NTM, poniewa˝ etiologia obu schorzeƒ jest
podobna. Wypadanie przedniej Êciany po-
chwy mo˝e jednak maskowaç wysi∏kowe
NTM, mo˝e te˝ byç przyczynà przeszkody
podp´cherzowej i rozwijajàcej si´ wtórnie
nadreaktywnoÊci p´cherza, z naglàcym
NTM w∏àcznie. 

SpoÊród badaƒ dodatkowych konieczne
jest wykonanie badania ogólnego moczu,
USG jamy brzusznej z ocenà górnych dróg
moczowych oraz zalegania moczu po mik-
cji, u osób starszych cytologii osadu moczu
w celu wykluczenia niewidocznego w USG
raka rozwijajàcego si´ Êródnab∏onkowo
(carcinoma in situ). 

Wydaje si´, ˝e równie˝ w ka˝dym przy-
padku wyst´powania nietrzymania moczu
lub objawów p´cherza nadreaktywnego
u osoby poni˝ej 40 roku ˝ycia bez zwiàzku
czasowego z porodem bezpieczniej jest
skierowaç kobiet´ do specjalisty. Równie˝
znaczne nasilenie WNM b´dzie wskaza-
niem do przekazania pacjentki pod opiek´
specjalisty, poniewa˝ post´powanie zacho-
wawcze w takiej sytuacji jest zazwyczaj
nieskuteczne. 

Podstawowa terapia
Leczenie zachowawcze wysi∏kowego

nietrzymania moczu mo˝na stosowaç
w przypadku I i II stopnia nasilenia.
Wszystkie metody majà za zadanie wzmoc-
nienie mi´Êni krocza. Zalecane jest regular-
ne stosowanie çwiczeƒ Kegla lub sto˝ków
dopochwowych. Mniej dost´pnymi meto-
dami sà elektrostymulacja przezpochwowa
i stymulacja polem elektromagnetycznym.
Efekt terapeutyczny mija po ich zaprzesta-
niu. Najcz´stszymi przyczynami niesku-
tecznoÊci jest nieprawid∏owe wykonywanie
skurczów (napinanie poÊladów, brzucha, ud
zamiast mi´Êni krocza) i nieregularne wyko-
nywanie çwiczeƒ. W czasie badania przez
pochw´ lekarz powinien oceniç,  czy kobie-
ta kurczy w∏aÊciwe mi´Ênie oraz okreÊliç ich
si∏´. Zastosowanie sto˝ków dopochwowych
u∏atwia çwiczenie mi´Êni, poniewa˝ wysu-
wajàcy si´ z pochwy sto˝ek odruchowo po-

Diagnostyka i leczenie NTM w warunkach POZ
lek. Bartosz Dybowski

asystent w Katedrze i Klinice Urologii Akademii Medycznej w Warszawie 

Kiedy do specjalisty
Po przeprowadzeniu diagnostyki czas na
decyzj´, kto ma rozpoczàç leczenie.
Zgodnie z zaleceniami International
Consultation on Incontinence (2001) do
specjalisty nale˝y skierowaç kobiet´
z nietrzymaniem moczu w przypadku:
- nawrotu nietrzymania moczu
- nieskutecznego leczenia zachowawczego
- zalegania moczu po mikcji
- znacznego obni˝enia narzàdu rodnego
- guza miednicy
- nietrzymania moczu wspó∏istniejàcego z:

krwiomoczem, bólem, objawami prze-
szkody podp´cherzowej

- po rtg terapii w obr´bie miednicy
- po operacji w obr´bie miednicy
- podejrzeniem przetoki moczowej.

cd na stronie 10
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Z
aburzenia statyki dna miednicy stanowià
cz´sty problem kobiet po 50 roku ˝ycia.
Prowadzà do nietrzymania moczu, obni-

˝enia i wypadania narzàdu rodnego(ang. pe-
lvic organ prolapse, POP) i wypadania od-
bytnicy. Wed∏ug danych z USA ryzyko wy-
stàpienia POP lub nietrzymania moczu
w ciàgu ˝ycia kobiety wynosi oko∏o 11 pro-
cent. W USA wykonuje si´ 200 tys. operacji
POP rocznie (1).

Za najwa˝niejsze przyczyny POP i nie-
trzymania moczu uwa˝a si´ uszkodzenie
tkanki ∏àcznej, mi´Êni i nerwów dna miedni-
cy oraz pochwy w wyniku przebytej cià˝y
i porodu i post´pujàcym z wiekiem zaburze-
niom iloÊci oraz struktury najwa˝niejszego
bia∏ka podporowego tkanki ∏àcznej - kolage-
nu. Naprawa powsta∏ego defektu z u˝yciem
wy∏àcznie tkanek pacjentki zastanych
w miejscu operowanym teoretycznie wià˝e
si´ z ryzykiem nawrotu POP na skutek post´-
pujàcego pogorszenia jakoÊci tkanki ∏àcznej.
W praktyce rzeczywiÊcie problemem pozo-
stajà cz´ste nawroty,  szczególnie w napra-
wie kompartmentu przedniego. Dotyczy to
klasycznych napraw np. kolpoplastyk przed-
nich (nawroty cystocoele 6-9% , nietrzyma-
nia moczu do 30-40%), kolpoperineopla-
styki, podwieszeƒ do wi´zade∏ kolcowo-
krzy˝owych (3-15%), kolpoplastyki Burcha
laparoskopowej (do 36%) i otwartej (do
31%). Nawroty sà rzadsze w przypadkach
zarówno przezbrzusznych jak i przezpo-
chwowych operacji POP kompartmentu tyl-
nego np. otwartej kolpopeksji krzy˝owej (1-
2% w okresie obserwacji do 20 lat). Ze zro-
zumia∏ych wzgl´dów najmniejszy odsetek
nawrotów (0-1%) obserwuje si´ po wyci´ciu
lub zaszyciu pochwy (operacja Le Fort).

Ze wzgl´du na cz´ste nawroty w chirurgii
dna miednicy zacz´to stosowaç biomateria∏y
naturalne i syntetyczne. O ile w operacjach

wysi∏kowego nietrzymania moczu sprawdzi-
∏y si´ wszystkie typy biomateria∏ów (powi´ê
autologiczna, w mniejszym stopniu powi´ê
allogeniczna, materia∏y ksenogeniczne i nie-
które siatki syntetyczne), o tyle w naprawie
POP sytuacja wyglàda inaczej. Zastosowanie
naturalnych materia∏ów allogennych - po-
wi´zi i skóry nie zda∏o egzaminu. W leczeniu
cystocoele z u˝yciem Tutoplast (powi´ê sze-
roka) z jednoczasowym slingiem stwierdzo-
no nawrót POP u 23 procent chorych po ro-
ku (4). W przypadku kolpopeksji krzy˝owej
z zastosowaniem powi´zi liofilizowanej
z banku tkanek odnotowano 43 procent nie-
powodzeƒ po roku i a˝ 87 procent po 17 mie-
siàcach (5). Zawiod∏a tak˝e allogenna skóra .
Stosujàc jej preparat, Alloderm,  po 18 mie-
siàcach obserwowano w dwóch badaniach
44 i 56 procent nawrotów po operacji cysto-
coele i 13 procent nawrotów rectocoele
(12,13).

Trwajà badania nad materia∏ami ksenoge-
nicznymi w naprawie POP. Stosuje si´ bez-
komórkowà skór´ Êwiƒskà (Pelvicol )
i znacznie rzadziej b∏on´ podÊluzowà jelita
Êwini (SIS). Wst´pne doniesienia sà zach´-
cajàce ze wzgl´du na wysokà skutecznoÊç
i niskie odsetki erozji. W jednym z badaƒ,
z zastosowaniem Pelvicol, obserwowano 13
procent nawrotów w leczeniu cystocoele i 6
procent w leczeniu wypadania kikuta po-
chwy/rectocoele oraz jeden przypadek erozji
po naprawie cystocoele skutecznie leczonej
zachowawczo (14). W 3 innych badaniach
odsetki nawrotów cystocoele z u˝yciem Pe-
lvicolu wynosi∏y od 8 do 13 procent po 8-12
miesiàcach (ICS 2003, abstr. 533,539,543).
Wydaje si´ wi´c, ˝e ze wzgl´du na skutecz-
noÊç, najlepszym materia∏em okaza∏y si´
siatki syntetyczne. 

W naprawie cystocoele najpowa˝niejszym
problemem zwiàzanym ze stosowaniem ma-

teria∏u syntetycznego jest erozja. W przypad-
kach goretexu, marlexu i dakronu odsetek
erozji si´ga∏ od 19 do 30 procent po 2-3 la-
tach od operacji (10,11). Najlepsze wyniki
uzyskano stosujàc siatki polipropylenowe.
Po 2-3 letniej obserwacji w kilku du˝ych ba-
daniach obserwowano od 0 do 13 procent na-
wrotów i od 0 do 8,5 procent erozji (6-9).
W przypadku kolpopeksji krzy˝owej erozja
znacznie rzadziej wyst´puje i w zale˝noÊci
od stosowanego materia∏u wynosi od 0 dla
powi´zi do 5,5 procent dla teflonu (prolene
0,5%). Operacj´ t´ cechuje wysoka skutecz-
noÊç (85-99%) (2,3). 

Prolift w Polsce
Poszukujàc nowej minimalnie inwazyjnej

i skutecznej techniki naprawy POP grupa
francuskich lekarzy z 8 oÊrodków akademic-

Prolift na tle innych metod naprawy obni˝enia
i wypadania narzàdu rodnego i odbytnicy (POP) 

dr med. Piotr Dobroƒski, Katedra i Klinika Urologii AM w Warszawie

budza mi´Ênie przepony moczowo-p∏ciowej
do skurczu. W przypadku braku efektu po-
st´powania zachowawczego i znacznego
obni˝enia jakoÊci ˝ycia w wyniku
wysi∏kowego NTM nale˝y skierowaç chorà
do oÊrodka specjalistycznego w celu rozwa-
˝enia leczenia zabiegowego. W farmakoter-
apii wysi∏kowego NTM najskuteczniejszym
lekiem jest chlorowodrek duloksetyny.
Powoduje on zwi´kszenie napi´cia zwier-
acza zekn´trznej cewki moczowej. Lek jest

zarejestrowany w wielu krajach UE ale nie
w Polsce.

W przypadku naglàcego nietrzymania
moczu.  podstawà terapii jest stosowanie
preparatów cholinolitycznych. Obecnie na
rynku dost´pne sà oksybutynina, tolterody-
na i solifenacyna. Leków tych nie wolno
stosowaç m.in. u chorych z jaskrà zamkni´-
tego kàta przesàczania, z ci´˝kimi zaburze-
niami czynnoÊci przewodu pokarmowego,
z zespo∏em suchego oka, nasilonà astmmm-
ma oskrzelowà i zaburzeniami rytmu serca
Innà formà leczenia p´cherza nadreaktyw-

nego jest trening p´cherza moczowego. Po-
lega na regularnym oddawaniu moczu
w ÊciÊle okreÊlonych i stopniowo wyd∏u˝a-
nych odst´pach czasu. W przypadku wystà-
pienia parcia na mocz nale˝y staraç si´
przeczekaç skurcz p´cherza moczowego.
Post´powanie takie mo˝e przynieÊç znacz-
nà popraw´ subiektywnà. 

Na zakoƒczenie nale˝y podkreÊliç, ˝e
zdecydowanà wi´kszoÊç pacjentek z dole-
gliwoÊciami o miernym lub umiarkowanym
nasileniu mogà diagnozowaç i leczyç leka-
rze podstawowej opieki. 

cd. ze strony 9

Metod  ́Prolift i technik  ́TVM przedstawi∏ prof. Henri Clavé w II
Katedrze i Klinice Po∏o˝nictwa i Ginekologi AM w Warszawie
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kich i prywatnych wypracowa∏a metod´ Pro-
lift i technik´ TVM (ang. transvaginal mesh).
Wyniki dzia∏aƒ tej grupy przedstawi∏ jej ini-
cjator, prof. Henri Clavé z Kliniki Âwi´tego
Jerzego w Nicei. Operacje pokazowe i pre-
zentacja mia∏y miejsce 20 kwietnia 2006 ro-
ku w II Katedrze i Klinice Po∏o˝nictwa i Gi-
nekologii Akademii Medycznej w Warsza-
wie kierowanej przez prof. Krzysztofa Czaj-
kowskiego. 

Jako minimalnie inwazyjny i o najkrótszej
rekonwalescencji zastosowano dost´p prze-
zpochwowy. Dost´p przezbrzuszny (otwar-
ty) jest bardziej inwazyjny, natomiast laparo-
skopowy ∏àczy minimalnà inwazyjnoÊç ope-
racji pochwowych z dobrymi wynikami ope-
racji brzusznych (np. kolpopeksji krzy˝o-
wej), ale sà to trudne operacje o d∏ugiej krzy-
wej uczenia. Francuzi wzi´li pod uwag´
aspekt nawrotów klasycznych operacji (29%
do 40%) w tym 60 procent w miejscu opero-
wanym i 30 procent w innym miejscu.
W rozwa˝aniach nad skutecznoÊcià leczenia
operacyjnego POP potraktowali POP analo-
gicznie do przepuklin brzusznych. Z kolei
analiza wyników du˝ych badaƒ i metaanali-
za 58 badaƒ  klinicznych wykaza∏y, ˝e na-
wroty w przypadkach przepuklin pierwot-
nych i nawrotowych operowanych bez u˝y-
cia siatek sà ponad 2 razy cz´stsze ni˝ z u˝y-
ciem siatek. Zastosowano du˝à, luênà, mi´k-
kà, przycinanà laserem monofilamentowà
makroporowà siatk´ polipropylenowà, czyli
wed∏ug obecnego stanu wiedzy najlepszy
biomateria∏ syntetyczny. Umo˝liwia on wra-
stanie tkanek biorcy, w tym rewaskularyza-
cj´ i wnikanie makrofagów i fibroblastów. 

W oparciu o badania anatomiczne na
zw∏okach opracowano oryginalnà technik´
implantacji z zastosowaniem jednego rodza-
ju ig∏y/prowadnika i koszulki. Zasady im-
plantacji opierajà si´ na doÊç rozleg∏ym pre-
parowaniu w celu uzyskania du˝ej iloÊci
miejsca na du˝à siatk´ i zapobiegni´cie jej
fa∏dowaniu, implantacja siatki bez napi´cia
i bez mocowania szwami (poza okolicà szyj-
ki macicy). Unika si´ histerektomii a tak˝e
wycinania nadmiaru Êciany pochwy.

Prof. Clavé zaprezentowa∏ wyniki analizy
retrospektywnej u oryginalnej wielooÊrodko-
wej grupie 684 pacjentek (Êredni wiek 63,8 lat)
z Francji, operowanych w latach 2002-2004.
Wskazania do zastosowania Prolift to POP
wysokiego stopnia (stopieƒ IV wy˝sze wg
ICS) i nawrotowy POP. System Prolift stwarza
mo˝liwoÊç naprawy przedniej i/lub tylnej,
a tak˝e totalnej (po histerektomii). Uprzednià
histerektomi´ w operowanej grupie przeby∏o
24,3 procent, jednoczasowà natomiast 50,3
procent. Nawrotowe POP lub wysi∏kowe
NTM operowano u 27,8 procent a jednoczaso-
we z naprawà POP leczenie wysi∏kowe NTM
zastosowano u 40, 9 procent pacjentek.

Podczas miesi´cznej obserwacji zanoto-
wano 5,3 procent niepowodzeƒ i 11 procent

defektu gojenia siatki (2/3 skutecznie leczo-
ne zachowawczo, 1/3 chirurgicznie: ), 2 pro-
cent objawowego kurczenia siatki. W obser-
wacji odleg∏ej nie stwierdzono erozji z zaka-
˝eniem ani defektu gojenia, obserwowano
natomiast 5,4 procent WNM de novo. Powi-
k∏ania Êródoperacyjne by∏y rzadkie: uraz od-
bytnicy u 0.15 procent ( nie implantowano
siatki ), uraz p´cherza u 4 operowanyvh
(0.58 %) i nasilone krwawienie u 3 (0.44 %)
pacjentek. Wczesne powik∏ania pooperacyj-
ne stwierdzono u 2,48 procent, w tym: zapa-
lenie tkanki podskórnej u 0,15 procent, ro-
pieƒ krocza u 0.29 procent, krwiak u 2.1 pro-
cent, przetok´ odbytniczo-pochwowà u 0.15
procent (1 pacjentka), przetok´ p´cherzowo-
pochwowa u 0.15procent (1 pacjentka).
¸àczny odsetek koniecznoÊci ponownej ope-
racji wyniós∏ 1.32 procent (9 pacjentek).

Na podstawie wst´pnych wyników trwa
od maja 2004 roku w USA i Francji zaapro-
bowana przez komisje bioetyczne prospek-
tywna próba oceniajàca wyniki systemu Pro-
lift w grupach po 90 kobiet. Gwoli prawdy
nale˝y powiedzieç, ̋ e na rynku istnieje obec-
nie jeszcze jeden podobny (przezpochwowy,
ig∏owy) system naprawy dna miednicy
(AMS: Apogee, Perigee), wykorzystujàcy
jako biomateria∏ do wyboru siatk´ polipropy-
lenowà lub bezkomórkowà skór´ Êwiƒskà.
Jedna z ró˝nic polega na przeprowadzeniu
ramion tylnej siatki (Perigee) przez mi´sieƒ
dêwigacz odbytu a nie przez wi´zad∏o kolco-
wo-krzy˝owe. 

Prolift - spojrzenie urologa
Z wielu wzgl´dów system Prolift powi-

nien byç dostrze˝ony przez urologów, choç
w Polsce naprawà POP zajmujà si´ praktycz-
nie wy∏àcznie ginekolodzy. Urolog, operujàc
wysi∏kowe nietrzymanie moczu u kobiety,
powinien byç Êwiadom, ˝e u oko∏o 40 pro-
cent operowanych zachodzi koniecznoÊç ko-
rekcji POP. W USA u 42 procent kobiet pod-
danych leczeniu wysi∏kowego nietrzymania
moczu jednoczasowo wykonuje si´ operacje
POP (1). Czy napraw´ POP ma wykonywaç
zaproszony do wpó∏pracy ginekolog ? A mo-
˝e warto by urolog potrafi∏ wykonaç tak˝e
ten rodzaj zabiegu ? Z pewnoÊcià jest to
mo˝liwe w naprawie kompartmentu przed-
niego. Zabieg w zakresie naprawy rectocoele
jest trudniejszy (dodatkowo ryzyko urazu
t´tnicy poÊladkowej dolnej) i w mojej opinii
jeÊli jest wskazany jednoczasowo, powinien
byç wykonywany we wspó∏pracy z gineko-
logiem. 

System Prolift nie s∏u˝y z za∏o˝enia korek-
cji wysi∏kowego nietrzymania moczu. Co
wi´cej,  nale˝y si´ spodziewaç, ˝e korekcja
cystocoele ujawnia u pewnej grupy pacjen-
tek istnienie wysi∏kowego NTM. W relacji
H.Clavé zdarza si´ to u oko∏o 15 pacjentek
z nasilonym POP, jednak u oko∏o 2/3 ust´pu-

je po 3 miesiàcach po operacji. Dlatego jego
zdaniem bardziej uzasadnione jest odrocze-
nie korekcji wysi∏kowe NTM za pomocà np.
TVT , a nie wykonywanie obu plastyk jedno-
czasowo. Z drugiej strony w grupie autorów
metody jednoczasowo skorygowano wysi∏-
kowe NTM u 40 procent pacjentek. MyÊl´,
˝e rozpoznanie przedoperacyjne ukrytego
(maskowanego przez cystocoele) wysi∏kowe
NTM uzasadnia napraw´ POP i wysi∏kowe
NTM w jednym znieczuleniu, u pozosta∏ych
konieczna jest obserwacja do 3 miesi´cy po
naprawie POP i wtedy ewentualnie operacja
wysi∏kowego NTM. Przed korekcjà POP pa-
cjentka koniecznie musi byç poinformowana
o mo˝liwoÊci wystàpienia wysi∏kowego
NTM wskutek operacji POP. 

W za∏o˝eniu metody Prolift istnieje kon-
cepcja ostro˝nego omijania szyi p´cherza
moczowego. Siatka przednia posiada specjal-
ne wyci´cie na szyj´ p´cherza i implantuje si´
jà bardziej dog∏owowo ni˝ taÊmy korygujàce
WNM. Zmniejsza to lub eliminuje rozwój ze-
spo∏u p´cherza nadreaktywnego (OAB) de
novo. To niezwykle wa˝ne, gdy˝ wiemy jak
rujnujàcy wp∏yw na jakoÊç ˝ycia ma rozwój
OAB u chorych operowanych w obr´bie dna
miednicy, w tym np. z powodu WNM. Brak
jest danych na temat wp∏ywu leczniczego
Prolift na objawy OAB u tych pacjentek,
a myÊl´, ˝e to ciekawe zagadnienie. 

˚adna metoda chirurgiczna nie jest wolna
od powik∏aƒ. Trzeba wi´c pami´taç, ˝e tak˝e
w tej metodzie opisano mo˝liwe Êródopera-
cyjne urazy dróg moczowych, a tak˝e powsta-
nie przetok z uk∏adem moczowym. Co praw-
da, dotychczas nie zanotowano póênej erozji
siatki, jednak jest ona mo˝liwa i mo˝e doty-
czyç uk∏adu moczowego. Tak˝e doÊç szerokie
preparowanie (majàce na celu unikanie zgina-
nia i kurczenia siatki) stwarza mo˝liwoÊç ura-
zów przyleg∏ych narzàdów i rozwoju blizn
(np. dolnego odcinka moczowodu). Z powy˝-
szych wzgl´dów wskazana jest Êcis∏a i d∏ugo-
trwa∏a obserwacja pacjentek zarówno przez
ginekologa jak i urologa, do którego nale˝y
ocena dróg moczowych pacjentek.

Metoda Prolift wydaje si´ bardzo atrakcyj-
na, skuteczna i minimalnie inwazyjna. Nale-
˝y tak˝e pami´taç, ˝e wymaga rygorystycz-
nego przestrzegania anatomicznych punktów
orientacyjnych i doÊwiadczenia. 

■
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R
ozporzàdzenie ministra zdrowia do-
tyczy klasyfikacji przedmiotów or-
topedycznych i Êrodków pomocni-

czych, limitów cenowych, okresów u˝y-
wania oraz kto mo˝e przedmioty te zle-
caç. Od jego w∏aÊciwych zapisów zale˝y
komfort ˝ycia, pracy zawodowej, rehabi-
litacji setek tysi´cy osób niepe∏nospraw-
nych.

Ostatnie rozporzàdzenie Minister Zdro-
wia w tej dziedzinie podpisa∏ 15 grudnia
2004 r. Ju˝ wtedy limitów cenowych nie
zmieniano od prawie pi´ciu lat. Wykaz
przedstawiony przez Ministra równie˝ po-
zostawia∏ wiele do ˝yczenia. Nikt jednak
wtedy nie protestowa∏, choç dla Êrodowisk
osób niepe∏nosprawnych by∏ on nie do
przyj´cia. W tym czasie decydowa∏y si´
losy systemu otwartego zaopatrzenia
w przedmioty ortopedyczne i Êrodki po-
mocnicze i dla wielu specjalistów za∏a-
twienie tej sprawy by∏o najwa˝niejsze.

Dzisiaj nadszed∏  czas,  aby powróciç do
zmian w rozporzàdzeniu ministra zdrowia.
Trzeba przystàpiç do dyskusji nad rozwià-
zaniem mo˝liwie optymalnym trzech za-
gadnieƒ zawartych w rozporzàdzeniu.
Chodzi zw∏aszcza o:
* pe∏en wykaz przedmiotów ortopedycz-

nych i Êrodków pomocniczych, w któ-
rym by∏o by mo˝liwe nanoszenie korekt
w zale˝noÊci od zmieniajàcej si´ sytu-
acji,

* limit cen odpowiedni do rzeczywistych
cen wyst´pujàcych na rynku na przed-
mioty ortopedyczne i Êrodki pomocni-
cze,

* czasookres u˝ywania oraz liczb´ przed-
miotów,  zw∏aszcza w przypadku Êrod-
ków pomocniczych.
Wykaz przedmiotów ortopedycznych

zawiera wiele braków. Dla przyk∏adu po-
dam, ˝e ustawodawca nie przewidzia∏  oso-
bie obustronnie g∏uchoniemej przyznania
dwóch aparatów s∏uchowych.  Obecnie je-
den aparat otrzymuje na podstawie rozpo-
rzàdzenia;  za drugi musi zap∏aciç sam.
Kolejny przyk∏ad to brak pozycji „∏ó˝ek
rehabilitacyjnych”, które dla wielu ci´˝ko
poszkodowanych inwalidów decydujà nie
tylko o komforcie  ˝ycia ale równie˝ w∏a-
Êciwej rehabilitacji. Móg∏bym takich przy-
k∏adów podaç wi´cej,  ale myÊl´, ˝e przy
nowelizacji rozporzàdzenia nale˝y zasi´-

gnàç opinii Êrodowisk,  które tymi sprawa-
mi si´ zajmujà.

Limit cenowy dotyczy cen dawno nie
aktualizowanych. Ustalone ceny limitów
sprzed siedmiu lat powodujà du˝e rozgory-
czenie w Êrodowisku osób niepe∏nospraw-
nych.

Bardziej operatywne osoby starajà si´
zdobyç Êrodki w kilku êród∏ach, takich jak
PFRON, organizacje charytatywne, fundu-
sze rehabilitacyjne w zak∏adach pracy
chronionej. Jednak wielu z powodu braku
Êrodków finansowych na codzienne ˝ycie
rezygnuje z odebrania przys∏ugujàcego mu
zaopatrzenia ortopedycznego. Przyk∏ad:
proteza uda modularna wed∏ug limitu
w rozporzàdzeniu to 2 500 z∏, w rzeczywi-
stoÊci oko∏o 15 000 z∏. Post´p technolo-
giczny w ostatnich latach przyniós∏  nowe
rozwiàzania w zakresie zaopatrzenia orto-
pedycznego. Dlatego te˝ limity cenowe
w rozporzàdzeniu Ministra Zdrowia muszà
byç pilnie uaktualnione.

Czasokres u˝ywania to, z kolei,  pro-
blem mniej zwiàzany z zaopatrzeniem
ortopedycznym, choç istotny w przypad-
ku zaopatrzenia dzieci niepe∏nospraw-
nych. Bez wàtpienia jednak dotyczy
Êrodków pomocniczych a przede wszyst-
kim stomii oraz pieluchomajtek. Kto
mia∏ do czynienia z osobà ob∏o˝nie cho-
rà, dla której ˝yciowà koniecznoÊcià sta-
∏y si´ pieluchomajtki, wie ˝e dwie pielu-
chy na dob´ to poczàtek problemu. Dla
bardzo wielu osób 2,50 z∏ za jednà pielu-
ch´ bywa progiem nie do pokonania
a zarazem stanowi tragedi´, która dopro-
wadza osob´ chorà do ci´˝kich odle˝yn.
Koszt ich leczenia ponosi paƒstwo
i przewy˝sza wydatek na co najmniej
dwie kolejne pieluchy na dob´.

W∏adzom nie wolno uchylaç si´ od po-
wy˝szych problemów, udajàc, i˝ majà
wa˝niejsze sprawy na g∏owie, jak na przy-
k∏ad koszyk Êwiadczeƒ czy p∏ace lekarzy.
Ârodki przeznaczane na zaopatrzenie
w przedmioty ortopedyczne i materia∏y po-
mocnicze na jednego niepe∏nosprawnego
sà ˝enujàco niskie. Nie mo˝emy si´ po-
równywaç do paƒstw zachodnich, a nawet
do paƒstw Europy Ârodkowej. Chyba, ˝e
zadowala nas miejsce w koƒcu kolejki. Ale
tam przyzwoitoÊç ju˝ nie zaglàda.

■

Kiedy zmieni Pan rozporzàdzenie,
panie Ministrze?

Józef Góralczyk
Ma∏opolski Sejmik Organizacji Osób Niepe∏nosprawnych.

Polskie Towarzystwo
Medycyny Rodzinnej
Katedra i Zak∏ad Medycyny Rodzinnej

AM we Wroc∏awiu

Stowarzyszenie Przyjació∏ Medycyny

Rodzinnej i Lekarzy Rodzinnych

SKN przy Katedrze i Zak∏adzie

Medycyny Rodzinnej AM we

Wroc∏awiu

majà zaszczyt zaprosiç na:

II Polsko-Norweskie Sympozjum
“Nietrzymanie moczu -

interdyscyplinarny problem kliniczny
i spo∏eczny”

13-14 paêdziernika 2006

Hotel “Wroc∏aw”

Zaproszeni goÊcie:

prof. Steinar Hunskaar z zespo∏em

Uniwersytetu w Bergen, Norwegia

Patronat honorowy:

Jego Magnificencja AM we Wroc∏awiu

prof. dr hab. Ryszard Andrzejak

Przewodniczàcy Komitetu Naukowego i

Organizacyjnego

prof. dr hab. Andrzej Steciwko

Tematyka konferencji:

* Nietrzymanie moczu - aspekty diag-

nostyki, leczenia i profilaktyki

* P´cherz neurogenny - etiopatogeneza,

diagnostyka i leczenie

* Norweskie doÊwiadczenia w leczeniu

nietrzymania moczu 

* Moczenie nocne u dzieci

* Lekarz rodzinny a problem nietrzyma-

nia moczu

* Holistyczna opieka nad pacjentem z

nietrzymaniem moczu

Terminy: do 30 czerwca 2006 - nadsy∏anie

zg∏oszeƒ uczestnictwa i treÊci prac

do 15 wrzeÊnia 2006 - ostateczny termin

nadsy∏ania zg∏oszeƒ uczestnictwa

Karty zg∏oszeƒ uczestnictwa i doniesieƒ naukowych oraz

szczegó∏owe informacje dotyczàce sympozjum sà

dost´pne na stronie internetowej:

www.zmr.am.wroc.pl
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DoÊwiadczenia Domów Pomocy Spo∏ecznej

Pieluchy potrzebne od zaraz
Joanna Kanabrocka

W
poprzednim numerze rozpocz´liÊmy cykl artyku∏ów poÊwi´co-
nych zaopatrzeniu w pieluchy ró˝nych placówek zdrowia. Pi-
saliÊmy o sytuacji w hospicjach, teraz poka˝emy, jak z proble-

mem niskiego limitu refundowanych Êrodków wch∏aniajàcych radzà so-
bie domy pomocy spo∏ecznej. 

Do DPS-ów trafiajà zazwyczaj osoby starsze, przewlekle somatycz-
nie chore, osoby chore psychicznie lub cierpiàce na inne schorzenia.
Mo˝na si´ zatem spodziewaç, ˝e procent osób cierpiàcych na problem
NTM wÊród wszystkich mieszkaƒców DPS-ów jest bardzo du˝y. I rze-
czywiÊcie tak jest. Ârednio ponad 50 procent przebywajàcych tam osób
cierpi na nietrzymanie moczu. Liczba ta si´ga prawie 100 procent
w przypadku pacjentów z wrodzonym upoÊledzeniem umys∏owym.
OczywiÊcie, zdarzajà si´ tak˝e placówki, w których problem ten nie jest
a˝ tak szeroko rozpowszechniony, jednak takich miejsc jest niewiele.

Pieluchy - ˝yciowa koniecznoÊç
Jakie sà g∏ówne przyczyny nietrzymania moczu u pacjentów domów

pomocy spo∏ecznej? Z przeprowadzonych przez nas rozmów telefonicz-
nych wynika, ˝e wi´kszoÊç przypadków NTM w domach opieki spo-
∏ecznej dotyczy pensjonariuszy w podesz∏ym wieku. Zaawansowany
wiek cz´sto prowadzi do ot´pienia starczego i wraz z nim wyst´pujàcych
licznych chorób np.choroby Alzheimera, depresji, zaburzeƒ krà˝enia, cu-
krzycy. Poza tym niektórzy pacjenci cierpià na ró˝ne choroby nowotwo-
rowe, które te˝ mogà spowodowaç zmniejszenie kontroli nad oddawa-
niem moczu. Cz´sto sà to osoby po wylewach, udarach, uszkodzeniach
kr´gos∏upa, itp. Ogromna grupa chorych to osoby upoÊledzone umys∏o-
wo, w ich przypadku NTM ma cz´Êciowo pod∏o˝e psychiczne.

Osoby cierpiàce na NTM korzystajà przede wszystkim z pieluch.
Cewniki zak∏adane na sta∏e bywajà rzadkoÊcià i nie sà zalecane przez
ICI. Cewnik na sta∏e prowadzi bowiem do zwi´kszenia cz´stoÊci infek-
cji dróg moczowych oraz do uszkodzeƒ cewki moczowej (zw´˝enie).
Ponadto pacjenci chorzy umys∏owo mogliby wyrwaç go sobie, powo-
dujàc dodatkowy uraz.

W Polsce liczba refundowanych pieluch wynosi 60 sztuk na jeden
miesiàc, jak zatem ∏atwo obliczyç chory mo˝e liczyç na refundacj´ jedy-
nie dwóch sztuk dziennie. To stanowczo za ma∏o. Z zebranych przez nas
informacji wynika, ˝e sà osoby, którym wystarczajà 3-4 pieluchy na do-
b´, ale sà i tacy, którzy potrzebujà znacznie wi´kszej liczby. Nawet jeÊli
pieluchy nie sà mokre, powinno si´ je zmieniaç co kilka godzin. Wyko-
nane z tworzywa, które nie przepuszcza powietrza, prowadzà do powsta-
nia odparzeƒ i odle˝yn. Sà równie˝ pacjenci, którzy wymagajà zak∏ada-
nia pieluch jedynie na noc; w ciàgu dnia zaÊ korzystajà sami z toalety.
Jak poinformowa∏a nas jedna z piel´gniarek z domu pomocy spo∏ecznej
we wschodniej Polsce, opiekunowie w miar´ mo˝liwoÊci starajà si´
w ciàgu dnia wyprowadzaç pacjentów do ∏azienki, co w znacznym stop-
niu poprawià kontrol´ tych pacjentów nad oddawaniem moczu

Czy limit wystarcza?
Wiadomo, i˝ utrzymanie pacjenta w domu pomocy spo∏ecznej nie jest

tanie. Cz´sto renta lub emerytura danego mieszkaƒca nie pokrywa kosz-
tów jego utrzymania. Wiele osób choruje jednoczeÊnie na kilka chorób,
dlatego koszty leczenia osiàgajà wysokie sumy. Priorytetem pozostaje
zawsze zakup leków, które majà bezpoÊredni wp∏yw na ˝ycie. Kupno
pieluch schodzi na kolejne miejsce i w zwiàzku z tym cz´sto brakuje na
nie pieni´dzy. Zdarzajà si´ przypadki, ˝e rodziny chorych nie chcà po-
móc (oddajà osob´ chorà lub starszà do takiego oÊrodka i ca∏kowicie

„pozbywajà si´ problemu”). Cz´Êciej jednak nie sà w stanie pomóc. 
Jak zatem radzà sobie domy pomocy spo∏ecznej ze zdobywaniem

brakujàcej liczby pieluch? Takie pytanie zadaliÊmy pracownikom DPS-
ów. Poszczególne placówki majà wypracowane sposoby pozyskiwania
pieluch. Czasem otrzymujà pieluchy w darach, ale to zdarza si´ rzadko.
Niektóre oÊrodki wykorzystajà gratisowe sztuki otrzymywane od firmy,
z którà majà podpisany kontrakt na zakup Êrodków wch∏aniajàcych.
Zdarzajà si´ sytuacje, ˝e choremu, któremu przys∏uguje refundacja, wy-
starcza tylko jedna pielucha zak∏adana na noc. Pozosta∏e sztuki przezna-
cza si´ wtedy dla chorych, potrzebujàcych wi´kszej liczby. Niektóre
placówki, gdy zostanie wyczerpany limit pieluch, stosujà podk∏ady ma-
teria∏owe, takie jak te u˝ywane w szpitalach. Wiele domów musi jednak
dokupiç pieluchy za 100 procent ceny. 

Pomimo, i˝ opiekunowie starajà si´ jak najcz´Êciej zmieniaç pieluchy
swoim podopiecznym, zdarzajà si´ przypadki, ˝e chorzy sp´dzajà
w jednej pielusze znacznie wi´cej czasu ni˝ powinni. Nie musi to ozna-
czaç problemu odle˝yn ale zwi´ksza ich prawdopodobieƒstwo. Nato-
miast, podobnie jak w przypadku pacjentów hospicjów, tak i u pod-
opiecznych dpsów, wyst´pujà one po powrocie ze szpitala. Pozwala
nam to wysnuç smutny wniosek, ˝e szpitale nie radzà sobie z opiekà. 

Jak zatem brzmi odpowiedê na postawione pytanie „Czy limit pie-
luch wystarcza?” NIE. Dwie pieluchy dziennie to stanowczo za ma∏o.
Domy pomocy spo∏ecznej muszà szukaç najró˝niejszych rozwiàzaƒ,
aby zdobyç dodatkowà liczb´ Êrodków wch∏aniajàcych. Sytuacja jest
dramatyczna i wszystko wskazuje na to, ˝e nic si´ nie zmieni, dopóki
nie zwi´kszy si´ liczba pieluch refundowanych.

■
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K
iedyÊ by∏em za granicà, w siedzibie
pewnego producenta sprz´tu urolo-
gicznego. Zapyta∏em (nie ukrywam,

chcia∏em oszcz´dziç), czy nie mogà mi daç
paru worków, bo nam przys∏uguje tylko
szeÊç sztuk, a za reszt´ musimy dop∏acaç.
Oni zrobili wielkie oczy. Jak to, musicie za
to dop∏acaç? Przecie˝ to si´ Wam nale˝y! 

KtoÊ powiedzia∏, ˝e Europa koƒczy si´
tam, gdzie koƒczy si´ zakaz kary Êmierci.
Dla mnie Europa koƒczy si´ w miejscu,
gdzie zaczyna si´ odp∏atnoÊç za sprz´t uro-
logiczny.

Nazywam si´ Dominik Rymer, mam 24
lata. Osiem lat temu, zaraz po skoƒczeniu
pierwszej klasy szko∏y Êredniej, poszed∏em
pop∏ywaç. Pechowy skok do wody zawa˝y∏
na ca∏ym moim ˝yciu. Od tego czasu je˝d˝´
na wózku. Dzi´ki pomocy kolegów, rodzi-
ny, a przede wszystkim Fundacji Aktywnej
Rehabilitacji nauczy∏em si´ samodzielno-
Êci, podstawowych rzeczy, takich jak ubie-
ranie, rozbieranie, jedzenie, siadanie na wó-
zek itp. Tutaj te˝ dowiedzia∏em si´, jak ra-
dziç sobie z podstawowà bolàczkà para-
i tetraplegików: z nietrzymaniem moczu.

To dzi´ki sprz´towi urologicznemu - tej
genialnie prostej kombinacji lateksu, ka-
wa∏ka rurki i worka - mog∏em wyjÊç
z mieszkania, do Êwiata, do ludzi. Bez skr´-
powania i obawy, ˝e coÊ brzydko pachnie.
Mieszkam w du˝ym mieÊcie. Tutaj sytuacja
osoby niepe∏nosprawnej jest o wiele lepsza.
Inaczej jest na wsi czy w ma∏ych miastecz-
kach, gdzie nie dociera odpowiednia eduka-
cja. W Polsce wielu ludzi z urazem rdzenia
kr´gowego nie ma poj´cia, ˝e istnieje coÊ
takiego jak cewnik czy worek. Taka sytu-
acja wynika nie tylko z ograniczonej wie-
dzy na temat sprz´tu, ale równie˝ z jego ce-
ny. Kilka lat temu minister zdrowia odebra∏
nam prawo do nieodp∏atnego zaopatrzenia
w cewniki i worki do zbiórki moczu. Wàt-
pi´, czy kogoÊ, kto utrzymuje si´ z rolnic-
twa czy niskiej renty, staç na dokupienie
worków. Podejrzewam, ˝e eksploatuje nad-
miernie worki, które przys∏ugujà mu w ra-
mach limitu (szeÊç sztuk na miesiàc), albo
u˝ywa s∏oików lub kaczek.

Dop∏acanie
do niepe∏nosprawnoÊci

Historia Dominika to w pewnym sensie -
klasyczny scenariusz. Pechowe skoki do

wody, obok wypadków komunikacyjnych,
upadków z wysokoÊci, urazów sportowych
czy postrza∏ów, nale˝à do najcz´stszych
przyczyn uszkodzenia rdzenia kr´gowego.
Rocznie w Polsce ulega im ok. 800 osób. Po
rehabilitacji chorzy wracajà do domów,
uczà si´ samodzielnoÊci. I muszà ˝yç za kil-
kaset z∏otych renty.

Z powodu zmian w refundacji regularny
zakup sprz´tu urologicznego sta∏ si´ dla
wielu osób niedost´pnym luksusem. Jesz-
cze w latach 90. niepe∏nosprawni korzysta-
li z pe∏nej refundacji cewników zewn´trz-
nych i worków do zbiórki moczu. Trzecie
tysiàclecie przynios∏o zmiany na gorsze.
Obecnie obowiàzuje system 30 procent do-
p∏at oraz limity kwotowe i iloÊciowe sprz´-
tu. Wed∏ug szacunkowej oceny miesi´czne
koszty zaopatrzenia w sprz´t wynoszà oko-
∏o 160 z∏otych (120 z∏otych na zakup 30
cewników i 39 z∏ na zakup 4-5 worków).
Ale to nie koniec wydatków. Trzeba bo-
wiem wiedzieç, ˝e koszty ˝ycia osoby nie-
pe∏nosprawnej sà o wiele wy˝sze ni˝ osoby

pe∏nosprawnej. Wszystko
przecie˝ kosztuje: leki, wózek,
rehabilitacja, przystosowanie
mieszkania.

SpecjaliÊci w dziedzinie re-
habilitacji medycznej ostrzega-
jà przed skutkami zaporowych
zasad dost´pnoÊci sprz´tu.
Osoba na wózku, której nie
staç na zakup worków czy
cewników, albo rezygnuje
z nich na rzecz prowizorycz-
nych domowych rozwiàzaƒ, al-
bo do granic mo˝liwoÊci prze-
d∏u˝a ich u˝ytkowanie. Rezul-
tat to odparzenia, zaka˝enia or-
ganizmu, ostracyzm spo∏eczny,
b´dàcy wynikiem odoru mo-
czu. Cz´sto te˝  potrzeba kosz-
townego leczenia. A przecie˝,
obok Êrodków wch∏aniajàcych,
cewnik i worek to warunek ko-
nieczny normalnej egzystencji. 

Ukryta forma
dyskryminacji

Wed∏ug Rafa∏a Skrzypczy-
ka, wiceprezesa Fundacji Ak-
tywnej Rehabilitacji, mo˝na
sobie poradziç bez dobrego

wózka, bez wielu innych rzeczy, ale bez za-
opatrzenia urologicznego cz∏owiek nie wyj-
dzie do ludzi:  - To najwa˝niejszy warunek
aktywnoÊci. Bez tego zaopatrzenia osoba
niepe∏nosprawna nie b´dzie pe∏noprawnym
obywatelem. Utrudnienie w dost´pie do
sprz´tu jest formà dyskryminacji. Nikt nie
kupuje cewnika czy worka dla szpanu albo
dlatego, ˝e to ∏adne. Dzi´ki temu sprz´towi
osoba niepe∏nosprawna mo˝e bez skr´po-
wania przebywaç wÊród osób pe∏nospraw-
nych, zarabiaç na ˝ycie, za∏o˝yç rodzin´.
W sumie zyskuje na tym paƒstwo -  zauwa-
˝y∏. 

Czy osoby takie jak Dominik i tysiàce in-
nych osób po urazie rdzenia kr´gowego
mogà liczyç na zmiany w zasadach refunda-
cji sprz´tu urologicznego? Czy b´dà mog∏y
korzystaç z nieograniczonego i bezp∏atnego
dost´pu do worków i cewników? Kiedy na-
dejdzie czas, ˝e Dominik, chocia˝ niepe∏no-
sprawny, poczuje si´ pe∏noprawnym oby-
watelem Europy?

■

Brak nieodp∏atnego zaopatrzenia w cewniki i worki do zbierania moczu dyskryminuje osoby niepe∏nosprawne

Refundacja no limit
Joanna Fiszer
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Operacje z u˝yciem taÊm na Mazowszu
Joanna Kanabrocka

K
wartalnik NTM podjà∏, jako pierwszy
w kraju, prób´ przedstawienia infor-
macji na temat mo˝liwoÊci poddania

si´ operacji z u˝yciem taÊmy. Poni˝ej pre-
zentujemy list´ szpitali wykonujàcych te
operacje w województwie mazowieckim. 

SpoÊród wielu rodzajów leczenia opera-
cyjnego wybraliÊmy zabiegi z u˝yciem taÊm,
poniewa˝ jest to najpopularniejszy rodzaj
operacji przeprowadzany u chorych cierpià-
cych na nietrzymanie moczu, który w chwili
obecnej zaczyna byç uwa˝any za tzw. „z∏oty
standard” w leczeniu wysi∏kowego nietrzy-
mania moczu. Zabiegi te sà obarczone sto-
sunkowo niewielkà liczbà powik∏aƒ a ich po-
wodzenie ocenia si´ po 4-5 latach obserwacji
na 70-90 procent.

W nast´pnym numerze Kwartalnika
NTM zaprezentujemy list´ placówek wyko-
nujàcych te zabiegi w województwie ku-
jawsko-pomorskim.

Na terenie województwa mazowieckiego
znajduje si´ 80 szpitali, z których oddzia∏ gi-
nekologiczny posiada 63, zaÊ urologiczny -
50 placówek. Operacje na NTM z u˝yciem
taÊm w wi´kszoÊci przeprowadzane sà na od-
dzia∏ach ginekologicznych, ale niektóre szpi-
tale wykonujà je tylko, bàdê dodatkowo na
urologii. Liczba wykonanych w ubieg∏ych la-
tach zabiegów w zale˝noÊci od szpitala jest

bardzo zró˝nicowana. W bie˝àcym ro-
ku szpitale nie przedstawi∏y planów
co do liczby operacji, bowiem za-
le˝à one od potrzeb pacjentów.
Czas oczekiwania na zabieg
jest tak˝e zró˝nicowany i uza-
le˝niony od czasu oczekiwania
na badania urodynamiczne. 

Niestety, nie wszystkie
szpitale poda∏y nam dane od-
noÊnie zabiegów, dlatego mo-
˝e si´ zdarzyç, ˝e jakiejÊ pla-
cówki, w której wykonywane
sà operacje z u˝yciem taÊm,
zabrak∏o w naszej tabeli. Z ze-
branych przez nas informacji
wynika, ˝e zabiegi takie sà
jeszcze przeprowadzane na od-
dziale ginekologicznym w szpita-
lu Bródnowskim (ul. Kondratowi-
cza 8, Warszawa), w Radomskim
Szpitalu Specjalistycznym (ul. Toch-
termana 1) oraz w Wojewódzkim Szpi-
talu Zespolonym w P∏ocku (ul. Medyczna
19). Nie posiadamy jednak szczegó∏owych
danych dotyczàcych zabiegów przeprowa-
dzanych w tych placówkach.

Je˝eli majà Paƒstwo sugestie zwiàzane
z operacyjnym leczeniem NTM, prosimy
o kontakt (joanna.kanabrocka@ntm.pl). 

Lista szpitali wykonujàcych operacje z u˝yciem taÊmy
Nazwa szpitla Adres Oddzia∏ L. wykonanych . L. wykonanych . L. planowanych Czas oczekiwania Czas oczekiwania 

zabiegów w 2004 r zabiegów w 2005 r zabiegów w 2006 r. na zabieg refundowany na zabieg p∏atny

Centralny Szpital Wo∏oska 137 gin ok. 40/mies. ok. 40/mies. nie ma planów 3 - 4 tyg. nie ma
Kliniczny MSWiA Warszawa urol. kilkanaÊcie kilkanaÊcie nie ma planów kilka tygodni kilka tygodni

Mi´dzyleski Szpital Bursztynowa 2 urol. kilkanaÊcie kilkanaÊcie nie ma planów ok. tygodnia tylko refundowane
Specjalistyczny Warszawa gin. ok. 9/mies. ok. 9/mies. ok. 80 ok. tygodnia ok. tygodnia

SP Szpital Czerniakowska urol. ok. 50 ok. 50 60 ok. miesiàca tylko refundowane
Kliniczny im. 231
prof. Warszawa
W. Or∏owskiego gin. brak danych brak danych nie ma planów ok. 3 tygodni tylko refundowane
C.M.K.P. 

Szpital Bielaƒski Ceg∏owska 80 urol. kilkanaÊcie kilkanaÊcie nie ma planów 2-3 miesi´ce tylko refundowane
im. Ks. Jerzego Warszawa
Popie∏uszki gin. ok. 70 ok. 70 ok. 70 kilka miesi´cy tylko refundowane
SPZOZ

Szpital Kliniczny Lindleya 4 urol. brak danych brak danych ok. 50 od 6 miesi´cy do roku tylko refundowane
Dzieciàtka Jezus Warszawa
- Centrum Leczenia 
Obra˝eƒ

Szpital Kliniczny Karowa 2 gin. 87 62 54 nie ma tylko refundowane
im. Ksi´˝nej A. Warszawa
Mazowieckiej 

Warszawaa
(1(12)

Otwock

Nowy Dwór
Maz.

y
M

PruszkówSochaczew

˚yrardów

Minsk Maz.
Siedlce

Grójec

Kozienice

Radom

I∏˝a

Ostro∏´ka

Wyszkóów

Soko∏ów Podlaski
CiechanówSierpc
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Nazwa szpitla Adres Oddzia∏ L. wykonanych . L. wykonanych . L. planowanych Czas oczekiwania Czas oczekiwania 
zabiegów w 2004 r. zabiegów w 2005 r. zabiegów w 2006 r. na zabieg refundowany na zabieg p∏atny

Szpital ˚elazna 90 gin. kilkadziesiàt 120 nie ma planów 4 do 6 tygodni 4 do 6 tygodni
Specjalistyczny Warszawa
Âw. Zofii SPZOZ

Szpital Praski SolidarnoÊci 67 gin. nie by∏o 15-20 ok. 20 ok. miesiàca tylko refundowane
p.w. Przemienienia Warszawa
Paƒskiego SPZOZ

Wojskowy Instytut Szaserów 128 gin. brak danych brak danych nie ma planów ok. 5 tygodni czas oczekiwania na 
Medyczny Warszawa zakup taÊmy

Lecznica Po∏o˝niczo Wojskowa 13 A gin. nie by∏o nie by∏o nie ma planów ok. 2 tygodnie ok. 2 tygodni
-Chirurgiczna IATROS Warszawa

SPZZOZ Solec Solec 93 gin. brak danych brak danych nie ma planów ok. 1 miesiàca tylko refundowane
Warszawa

Instytut Matki Kasprzaka 17 A gin. kilkanaÊcie kilkanaÊcie nie ma planów 2-3 tygodnie tylko refundowane
i Dziecka Warszawa

SPZOZ w Grójcu Piotra Skargi 10 gin. nie by∏o ok. 20 1 tygodniowo ok. tygodnia tylko refundowane

SPZOZ w Soko∏owie Ks. J.Bosko 5 gin. nie by∏o ok. 17 nie ma planów po badaniu od razu tylko refundowane
Podlaskim

SPZOZ Szpitalna 37 gin. nie by∏o kilkanaÊcie 1-2 miesi´cznie po badaniu od razu tylko refundowane
w Miƒsku 
Mazowieckim

SPZZOZ Sikorskiego 10 gin. nie by∏o nie by∏o nie ma planów zale˝y od badaƒ tylko refundowane
w Kozienicach i zakupu taÊm

SPZZOZ w Sierpcu S∏owackiego 32 gin brak danych ok. 170 ok. 170 nie ma tylko refundowane

SPZZOZ KEN 1 gin. 5 5 nie ma planów nie ma tylko refundowane
w Wyszkowie

SPZZOZ - Szpital Bodzentyƒska 17 gin. brak danych kilka nie ma planów nie ma tylko refundowane
Rejonowy w I∏˝y

SZPZOZ im. dr. Józefa Jana Paw∏a II 120a urol. brak danych kilka nie ma planów zale˝y od tego, tylko refundowane
Psarskiego w Ostro∏́ ce czy sà taÊmy

SZPZOZ Miodowa 2 gin. brak danych brak danych kilkadziesiàt po badaniu od razu tylko refundowane
w Nowym Dworze 
Mazowieckim

Specjalistyczny Powstaƒców gin. ok. 50 - 70 ok. 50 - 70 nie ma planów po badaniu od razu tylko refundowane
Szpital Wojewódzki Wielkopolskich 2
w Ciechanowie

Szpital Kolejowy Warsztatowa 1 urol. ok. 20 ok. 20 ok. 20 ok. 2 miesi´cy tylko refundowane
im. dr med. 
W. Roeflera w
Pruszkowie SPZOZ

Wojewódzki Szpital Aleksandrowicza 5 gin. brak danych brak danych nie ma planów po badaniu od razu tylko refundowane
Specjalistyczny 
w Radomiu

Wojewódzki Szpital Poniatowskiego 26 urol. brak danych brak danych nie ma planów ok. 2 tygodnie tylko refundowane
Specjalistyczny 
w Siedlcach

ZOZSP Batalionów gin. nie by∏o kilkadziesiàt nie ma planów ok. tygodnia tylko refundowane
w Sochaczewie Ch∏opskich 3/7 

ZOZ w ˚yrardowie Limanowskiego 30 gin. brak danych brak danych kilkadziesiàt 2-3 tygodnie tylko refundowane

ZPZOZ w Otwocku Batorego 44 gin. 20-30 20-30 nie ma planów kilka dni tylko refundowane
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R
anking wojewódzkich oddzia∏ów Naro-
dowego Funduszu Zdrowia odzwiercie-
dla przede wszystkim liczb´ mieszkaƒ-

ców przypadajàcych na 1 punkt ewidencyjny
(w tys.). Wykonano go po pierwszym kwarta-
le 2006 roku. Generalnie nastàpi∏y w tabeli
niewielkie zmiany, g∏ównie za sprawà oddzia-
∏u ma∏opolskiego, podlaskiego, Êwi´tokrzy-
skiego i mazowieckiego. W województwach
podlaskim i ma∏opolskim, uby∏o po jednym
punkcie. W Êwi´tokrzyskim i mazowieckim
cz´Êç punktów ewidencyjnych zlikwidowano.

Pierwsze dwa miejsca zajmujà nadal 2 od-
dzia∏y: lubuski i opolski. Przetasowania nastà-
pi∏y dalej. Âwi´tokrzyskie spad∏o z 3 miejsca
na 5, zaÊ Podlaskie awansowa∏o z 7 na 4. Da-
lej tabela nie przynosi zmian. 

Najwi´cej zmian i to korzystnych zawiera
wykaz podmiotów realizujàcych wnioski.  W 9
województwach wzros∏a liczba tych podmio-
tów, w pozosta∏ych niestety zmala∏a. Najwi´k-
sze zmiany nastàpi∏y w województwie Êwi´to-
krzyskim. Tam nie tylko zlikwidowano najwi´-
cej punktów ewidencyjnych z 15 do 4, ale te˝
znacznie zmniejszy∏a si´ liczba podmiotów re-
alizujàcych wnioski, z 316 do 296. W Mazo-
wieckiem uby∏o 9 podmiotów, zaÊ na Dolnym
Âlàsku 15. Tym bardziej pociesza fakt, i˝ w in-
nych regionach przybywa podmiotów realizu-
jàcych wnioski. Najwi´cej w Ma∏opolsce, o 15
jednostek i na Podlasiu, o 16 jednostek.

Kto czeka na sprz´t 
ortopedyczny

Sytuacja zmieni∏a si´ tak˝e pod wzgl´-
dem czasu podpisywania umowy z pod-
miotami realizujàcymi wnioski. O ile pod
koniec 2005 roku prawie wsz´dzie od-
dzia∏y podawa∏y od 14 do 30 dni, o tyle
obecnie w wi´kszoÊci podpisuje si´ je na
bie˝àco.

Analiza okresu oczekiwania na przedmio-
ty ortopedyczne i Êrodki pomocnicze dowo-
dzi, i˝ równie˝ w tej dziedzinie jest nieco le-
piej. Trzeba jednak zauwa˝yç, i˝ nie nale˝y
porównywaç aktualnej sytuacji z sytuacjà
z koƒcem 2005 roku, z powodów finanso-
wych. Na przyk∏ad dolnoÊlàski oddzia∏ NFZ
wstrzyma∏ realizacj´ wniosków na aparaty
s∏uchowe i przedmioty ortopedyczne pod
koniec ubieg∏ego roku, zaÊ obecnie terminy
te wynoszà 3 miesiàce. Oddzia∏ warmiƒsko-
mazurski wyd∏u˝y∏ realizacj´ wniosków na
aparaty s∏uchowe z 6 do 9-12 miesi´cy. Oso-
by stosujàce Êrodki wch∏aniajàce sà za∏a-
twiane na bie˝àco. Wydaje si´, i˝ po kolej-
nym rankingu warto zapytaç niektóre od-
dzia∏y o przyczyny d∏ugich okresów oczeki-
wania na sprz´t czy te˝ ubywajàcych placó-
wek realizujàcych wnioski. Ale to oddziel-
ny temat.             

MW

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

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

49 21 1024 60 nb****** nb*** nb nb***** nb
73 15 1088 74 nb nb nb nb nb
124 26 3223 610 nb nb nb nb nb
307 4 1228 98 nb 3 mc nb nb nb
331 4 1325 296 7 dni 7 dni 7 dni 7 dni 7 dni
354 6 2126 167 14 dni nb nb nb nb
374 13 4866 710 nb nb nb nb nb
489 3 1466 128 do 30 dni 9-12 mc nb nb*** nb
525 4 2101 84 nb nb nb nb nb
531 5 2653 168 14-21 dni 6 mc nb nb nb
559 4 2235 254 nb nb nb nb nb
559 6 3355 230 14 dni nb**** nb nb nb
724 7 5067 248 14 dni nb nb nb****** nb
745 4 2978 147 nb do 3 mc nb nb*** nb
867 2 1733 115 do 14 dni do 12 mc*** nb nb*** nb
2192 1 2192 136 nb 3 mc nb nb*** nb

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

Ranking wojewódzkich oddzia∏ów NFZ - organizacja zaopatrzenia

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

AS - aparat s∏uchowy; PM - pieluchy i pieluchomajtki; PO - przedmioty ortopedyczne; WS - worki stomijne; nb - na bie˝àco; * dzieci - nb;  **wózki inwalidzkie - 15 mc; ***wózki inwalidzkie - do 3 mc;
**** dzieci i osoby czynne zawodowo - nb; ***** wózki inwalidzkie, indywidualne przedmioty pionizujàce - ok. 1 mc.******doroÊli do 3 mc

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

Troch´ lepiej, troch´ gorzej Gdaƒskie
piel´gniarki
o NTM
■ Okr´gowa Izba Piel´gniarek i Po∏o˝nych
w Gdaƒsku zorganizowa∏a 31 marca 2006r.
konferencj´ szkoleniowà poÊwi´conà pro-
blemowi nietrzymania moczu u kobiet.
Mówiono o przyczynach i rodzajach
NTM, roli badania urodynamicznego
w diagnostyce tego problemu, metodach
leczenia i o roli piel´gniarki w terapii nie-
trzymania moczu.

W spotkaniu uczestniczy∏y piel´gniarki
i po∏o˝ne z regionu Pomorza. Jedna
z uczestniczek powiedzia∏a: Bardzo si´
ciesz´, ˝e problem nietrzymania moczu
sta∏ si´ tematem konferencji. NTM to
wcià˝ temat tabu i wiele moich pacjentek
boi si´ przyznaç, ˝e cierpi na ten problem.
A ja jako piel´gniarka mam obowiàzek po-
magaç pacjentom i zale˝y mi, aby wie-
dzieç jak najwi´cej o tej dolegliwoÊci.

Zach´camy inne instytucje do wykorzy-
stywania tego pomys∏u. Im wi´cej s∏u˝ba
zdrowia b´dzie wiedzia∏a o nietrzymaniu
moczu, tym ∏atwiej pacjentom b´dzie
przyznaç si´ do problemu NTM.           MK



P R Z E D M I O T Y O R T O P E D Y C Z N E I Â R O D K I P O M O C N I C Z E

17/2006 Kwartalnik NTM 21

W kolejnym numerze Kwartalnika NTM
prezentujemy pracownie urodynamiczne
w województwie ∏ódzkim. Badanie wyko-
naç mo˝na w pi´ciu punktach, znajdujàcych
si´ w trzech miastach: Kutnie, ¸odzi i Pa-
bianicach. Wszystkie placówki wykonujà
badanie urodynamiczne w ramach kontrak-
tu z Narodowym Funduszem Zdrowia.
W nast´pnym numerze Kwartalnika NTM

zaprezentujemy placówki, w których mo˝-
na wykonaç badanie urodynamiczne na te-
renie woj. pomorskiego. Mapka placówek
z ca∏ego kraju dost´pna jest na stronie inter-
netowej www.ntm.pl. JeÊli majà Paƒstwo
jakiekolwiek sugestie dotyczàce listy pra-
cowni urodynamicznych w poszczególnych
województwach prosimy o kontakt (adres
mailowy: karolina.ciepiela@ntm.pl). 

Pracownie urodynamiczne:
województwo ∏ódzkie

Karolina Ciepiela

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

tel. 22 - 837 83 07

PE¸NOPROFILOWA PRACOWNIA URODYNAMICZNA
DIAGNOSTYKA I LECZENIE NIETRZYMANIA MOCZU

Kierownik pracowni - dr n. med. Piotr Radziszewski

badania wykonywane w ramach kontraktu
z Narodowym Funduszem Zdrowia oraz odp∏atnie 

konsultacje specjalistów 
placówka przystosowana dla osób niepe∏nosprawnych 

¸ódê (3)

Pabianice (1)

Kutno (1)

Niepubliczny Zak∏ad Opieki Zdrowotnej SPECJALISTA Sp. z o.o.
Kutno, ul. KoÊciuszki 52

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. Miko∏aja Kopernika
¸ódê, ul. Pabianicka 62

Wojewódzki Specjalistyczny Szpital im. M. Pirogowa
¸ódê, ul. Wólczaƒska 191/195

SP ZOZ Uniwersytecki Szpital Kliniczny Nr 2 im. Wojskowej Akademii Medycznej UM w ¸odzi - Centralny Szpital Weteranów
¸ódê, ul. ˚eromskiego 113

Samodzielny Publiczny Zak∏ad Opieki Zdrowotnej
Pabianice, ul. Jana Paw∏a II 68
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Gdzie mo˝na wykonaç badanie?
Prosz´ o pomoc w zdobyciu informacji na

temat mo˝liwoÊci wykonania badania na obec-
noÊç UREAPLASMA. Obecnie jestem bez-
radna, gdy˝ lekarze odprawiajà mnie „z kwit-
kiem”, serwujàc mi leczenie na zwykle zapale-
nie dróg moczowo-rodnych, choç stany sà na-
wracajàce, a mam olbrzymie podejrzenie, ˝e
jestem zara˝ona tym mikrowirusem, poprzez
by∏ego partnera, który okaza∏ si´ chory.

Bardzo zale˝y mi na informacji, gdzie
mo˝na wykonaç takie badanie na obecnoÊç
UREAPLASMY. Dzwoni´ do ró˝nych klinik
i jak na razie nikt nie jest mi w stanie pomóc.
Z góry dzi´kuj´  za wszelkie informacje. 

Monika

Proponuj´ Pracowni´ NGU Kliniki Der-
matologii Akademii Medycznej w Warszawie,
ul. Nowogrodzka 82 tel. (22) 6295182.

Niekontrolowane moczenie nocne
Mam podobne problemy jak te poruszane

w Kwartalniku. Otó˝ mam problem od dziec-
ka z moczeniem nocnym, które wyst´puje
u mnie do dziÊ dnia.

Jestem m´˝czyznà, mam 28 lat. W wieku
dzieci´cym rodzice jeêdzili ze mnà do ró˝-
nych lekarzy, ale nic z tego nie wynik∏o. Póê-
niej zbagatelizowa∏em problem, bo czasami
bywa∏o lepiej. Nie by∏o d∏u˝szych (6 m-cy)
przerw bez moczenia, ale jakoÊ wstydzi∏em
si´ z tym zg∏osiç do lekarza. Obecnie mam ju˝
tego doÊç. Moczenie niekontrolowane wyst´-
puje u mnie tylko w nocy, a z mojà psychikà
raczej wszystko jest w porzàdku. Mam twar-
dy sen i nie czuje w nocy parcia na p´cherz.
Chcia∏bym prosiç o rad´, pomoc i zapytaç do
kogo si´ udaç, jakie sà schorzenia w moim
przypadku i jak to leczyç. Zale˝y mi na jak
najlepszych i najszybszych efektach, bo
chcia∏bym wkrótce za∏o˝yç rodzin´.

Maciek

Powinien Pan poddaç si´  kompleksowym
badaniom urologicznym. Je˝eli badania nie
wyka˝à ˝adnej patologii dróg moczowych to
znaczy, ̋ e cierpi Pan na tzw. idiopatyczne mo-
czenie nocne. Post´powaniem pierwszego
rzutu jest stosowanie budzika nastawionego
na godzin´ epizodu moczenia. Pacjent budzi
si´ i Êwiadomie oddaje mocz w toalecie. Po-
woduje to wykszta∏canie prawid∏owego odru-
chu mikcji. Innà wersjà tego post´powania
jest stosowanie przyrzàdu uruchamiajàcego

budzik w zetkni´ciu z pierwszà kroplà moczu.
Znaczenie ma te˝ ograniczenie spo˝ycia p∏y-
nów na 2 godziny przed snem. Mo˝na stoso-
waç lek hamujàcy produkcj´ moczu, analog
wazopresyny - desmopresyna (preparat mini-
rin w tabletkach po 100 i 200 mg). Leczenie
prowadzi si´ przez 3 miesiàce lub do uzyska-
nia 2 tygodniowego okresu -suchych nocy. 

Jak leczyç p´cherz nadreaktywny?
Jestem osobà po urazie rdzenia kr´gowego

od wielu lat. Od pewnego czasu nasilajà mi
si´ jednak problemy z nietrzymaniem moczu.
Po wykonaniu badaƒ okaza∏o si´ ˝e mam
mocno nadreaktywny p´cherz. Nawet przy
minimalnej iloÊci moczu w p´cherzu jest on
wypierany, co jest dla mnie ogromnym pro-
blemem. Samocewnikowanie równie˝ nie
rozwiàzuje mojego problemu. Na Vesicare
z kolei mnie nie staç, a inne Êrodki farmakolo-
giczne wywo∏ujà zbyt wiele skutków ubocz-
nych, wi´c równie˝ je wykluczy∏am. Z roz-
mowy z urologiem dowiedzia∏am si´, ˝e
ewentualnie mog´ zdecydowaç si´ na zabieg
ostrzykni´cia Êcian p´cherza toksynà botuli-
nowà, co mo˝e pomóc zmniejszyç nadreak-
tywnoÊç. Nie wiem jednak, gdzie i przez kogo
sà wykonywane tego typu zabiegi oraz jaka
jest ich skutecznoÊç. By∏abym wdzi´czna za
powy˝sze informacje.

Stanis∏awa K.

Uraz rdzenia kr´gowego prowadzi zawsze
do zaburzenia czynnoÊci dolnych dróg moczo-
wych. Stopieƒ i rodzaj dysfunkcji zale˝à od
poziomu i rodzaju urazu. Po urazie rdzenia
kr´gowego pierwszorz´dne znaczenie ma
ochrona nerek przed skutkami nadreaktywno-
Êci p´cherza i cofania si´ moczu do nerek (od-
p∏yw p´cherzowo-moczowodowy). Z Pani li-
stu wynika, ̋ e nadreaktywnoÊç (czyli niepoha-
mowane skurcze p´cherza) wspó∏istnieje
u Pani z trudnoÊciami w oddawaniu moczu.
Mo˝e to byç spowodowane albo niedoczynno-
Êcià p´cherza w trakcie oddawania moczu, al-
bo brakiem rozluêniania si´ zwieraczy. Mo˝li-
wa jest te˝ kombinacja obu tych dysfunkcji.
Aby to ustaliç konieczne jest wykonanie bada-
nia urodynamicznego. Dla oceny dróg moczo-
wych potrzebne te˝ sà badania obrazowe (cy-
stografia mikcyjna), badania oceniajàce funk-
cje nerek (poziom kreatyniny i ewentualnie
scyntygrafia nerek). Dopiero po tych bada-
niach mo˝na podjàç si´ ustalania sposobu le-
czenia. Najlepszym rozwiàzaniem jest pora˝e-
nie p´cherza i samocewnikowanie. W przy-

padku nietolerancji leków antycholinergiczn-
ych alternatywà jest oczywiÊcie ostrzykni´cie
p´cherza toksynà botulinowà (zabieg taki na-
le˝y powtarzaç Êrednio raz w roku) lub opera-
cja powi´kszajàca p´cherz z zastosowaniem
jelita (ileocystoplastyka). W ka˝dym przypad-
ku niezb´dnym uzupe∏nieniem leczenia jest sa-
mocewnikowanie.

Proponuj´ zg∏osiç si´ do Kliniki Urologii
Akademii Medycznej najbli˝ej Pani miejsca
zamieszkania, celem wykonania tych badaƒ
i ustalenia sposobu leczenia

Uczucie niepe∏nego opró˝nienia p´cherza
Chcia∏bym zapytaç o nast´pujàcy problem:

od pewnego czasu, ok. 4 miesi´cy, mam pro-
blem z poczuciem niepe∏nego opró˝nienia p´-
cherza. Dodatkowo mam wra˝enie, jakby po
oddaniu moczu jeszcze „sp∏ywa∏y” mi resztki,
tzn. mam uczucie wilgoci przy ujÊciu cewki
moczowej. A tak˝e jak zaczà∏em to obserwo-
waç to zauwa˝y∏em, ˝e czasem np. kilka mi-
nut po toalecie jeszcze kilka kropel mi wycie-
ka. Nie mam problemów z trzymaniem mo-
czu, chodz´ do toalety raz na kilka godzin, nie
wstaj´ w nocy, mog´ przerwaç strumieƒ, nie
czuje bólu, nie mia∏em te˝ nigdy sytuacji bym
nie „wytrzyma∏”. Dodam, ˝e mia∏em kilka
miesi´cy temu powa˝nà operacje kardiochi-
rurgicznà pod narkozà. Co to mo˝e byç? Czy
jakiÊ skutek operacji? Czy to wreszcie jakiÊ
stan zapalny? Czy te˝ mo˝e mieç to t∏o psy-
chiczne bo zaczà∏em si´ na tym mocno kon-
centrowaç, przejmowaç tym? Od kilku dni
bior´ leki cipronex, furosemid i fluconal.

Uczucie niepe∏nego opró˝niania p´cherza
mo˝e towarzyszyç ró˝nym zaburzeniom odda-
wania moczu. Mo˝e to byç skutek niedoczyn-
noÊci wypieracza lub przeszkody podp´che-
rzowej (np. przerostu gruczo∏u krokowego).
Trudno w oparciu o informacje, które Pan po-
da∏, wyrokowaç co jest przyczynà tych zabu-
rzeƒ. Proponuj´ wizyt´ u urologa, wykonanie
badania ogólnego moczu, posiewu moczu,
oceny zalegania moczu po mikcji, USG dróg
moczowych i ewentualnie ocen´ przep∏ywu
cewkowego (uroflowmetri´).

Na listy odpowiadali dr med. Piotr Do-
broƒski i dr med. Piotr Radziszewski z Kliniki
Urologii Akademii Medycznej w Warszawie.

Odpowiedzi na Paƒstwa listy publikujemy równie˝ na

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

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

Ca∏kowity koszt po∏àczenia wynosi 0,29z∏ plus VAT.

Prof. dr hab. med. 

Andrzej Borkowski

Kierownik Katedry

i Kliniki Urologii

Akademii Medycznej

w Warszawie

KONSULTANT 

MEDYCZNY DS. WSPÓ¸PRACY

ZAGRANICZNEJ

dr med. 

Piotr Radziszewski 

Katedra i Klinika Urologii

Akademii Medycznej

w Warszawie

KONSULTANT

MEDYCZNY

dr med. 

Piotr Dobroƒski

Katedra i Klinika 

Urologii

Akademii Medycznej

w Warszawie

Prof. dr hab. med. 

Tomasz Rechberger

Kierownik II Katedry

i Kliniki Ginekologii 

Akademii Medycznej

w Lublinie

Prof. dr hab. med. 

Anna Cz∏onkowska 

Kierownik II Kliniki 

Neurologicznej

w Instytucie

Psychiatrii 

i Neurologii 

w Warszawie

Prof. dr hab. med. 

Tadeusz To∏∏oczko

1974 - 1999 Kierownik

II Kliniki Chirurgicznej

I Wydzia∏u Lekarskiego

oraz Kliniki Naczyƒ

i Transplantologii

Akademii Medycznej

w Warszawie
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•Wyra˝am zgod´ na zamieszczenie i przetwarzanie
moich danych w bazie adresowej Studia PR. Dane
podlegajà ochronie zgodnie z Ustawà o Ochronie Da-
nych Osobowych (Dz. U. Nr 133 poz. 883)
•Upowa˝niam firm´ Studio PR do wystawienia faktury
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RADA NAUKOWA DS. PROBLEMU NTM:






