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kolejnych miesiàcach b´dziemy coraz cz´Êciej s∏y-
szeç o powstajàcej ustawie piel´gnacyjnej. Osoby star-
sze, cz´sto przewlekle chore i niepe∏nosprawne, bar-

dzo jej potrzebujà. Je˝eli b´dzie promowa∏a opiek´ domowà po-
∏àczonà z rehabilitacjà, to z pewnoÊcià nale˝y ˝yczyç so-
bie, aby jej twórcy doprowadzili ten projekt do legislacyjne-
go fina∏u.

Niestety jest to jeden z nielicznych projektów, o którym mo˝-
na powiedzieç, ˝e reformuje nasz system. Pogoƒ za ratowaniem ko-
lejnych szpitali ministrów zdrowia, którzy cz´sto traktujà t´ posa-
d´ jako chwilowà przerw´ w pe∏nieniu funkcji kierowni-
czych w szpitalach w∏aÊnie, zaczyna doprowadzaç nas na skraj ab-
surdu. Wiele si´ s∏yszy jak wielkim problemem jest zad∏u˝e-
nie szpitali i korupcja êle wynagradzanych lekarzy. Jednocze-
Ênie coraz cz´Êciej dowiadujemy si´, ˝e jedynym pana-
ceum na to wszystko jest zwi´kszenie bud˝etu na ochron´ zdrowia. 

Strategia polegajàca na wyciàganiu z kieszeni podatników co-
raz wi´kszych pieni´dzy, nie poprawi sytuacji pacjentów. Zahamu-
je jedynie na chwil´ dalszà zapaÊç tego systemu. Rzàd wyraê-
nie obawia si´ odwa˝-
nych reform polegajà-
cych na g∏´bokich zmia-
nach systemowych. Wi-
daç to przy refundacji le-
ków oraz zaopatrze-
niu w wyroby medycz-
ne. Zamiast jak najszyb-
ciej zaprojektowaç i wdro-
˝yç system informatycz-
ny kontrolujàcy wypisywa-
nie leków refundowa-
nych, rzàd oferuje jedy-
nie coraz wi´cej genery-
ków, pozbawiajàc Pola-
ków dost´pu do leków no-
woczesnych. W wyro-
bach medycznych ma-
my podobnà strategi´ cho-
wania g∏owy w pia-
sek. Brak woli zmia-
ny w zasadach refunda-
cji przedmiotów ortope-
dycznych i Êrodków po-
mocniczych, nabija kiesze-
nie nieuczciwym dystrybu-
torom. Wykorzystu-
jà  oni fatalnie skonstru-
owane przepisy, sprowa-

dzajàc masowo po horrendalnych mar˝ach na koszt paƒstwa, wàt-
pliwej jakoÊci produkty ze wschodu z wàtpliwà korzyÊcià dla pa-
cjenta.

Dlaczego kolejne polskie rzàdy tak obawiajà si´ wprowadze-
nia zasady podà˝ania pieni´dzy za pacjentem? Dlaczego sztucz-
nie utrzymujà przy ˝yciu szpitale, do których pacjenci przycho-
dzà tylko dlatego, ˝e jest tam jeszcze limit, a w szpitalu w któ-
rym chcieliby naprawd´ si´ leczyç, limit ju˝ si´ skoƒczy∏? Tyl-
ko konkurencja mi´dzy szpitalami, a tak˝e mi´dzy dzisiaj nieistnie-
jàcymi funduszami realizujàcymi w naszym imieniu op∏aty za na-
sze leczenie, mo˝e doprowadziç do podniesienia jakoÊci Êwiad-
czeƒ medycznych. Takie zmiany zagwarantujà równie˝ realne, d∏u-
goterminowe perspektywy wzrostu wynagrodzenia lekarzy, szcze-
gólnie tych najlepszych. Je˝eli osoby odpowiedzialne za polity-
k´ zdrowotnà tego nie zrozumiejà, dalej b´dziemy pasjono-
waç si´ jedynie aferami i rachowaniem lekarzy opuszczajà-
cych nasz kraj.

Tomasz Micha∏ek

Co wa˝niejsze:
szpital czy pacjent?
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Oddajemy do Paƒstwa ràk pierwszy numer
Kwartalnika w 2007 r. Tematem przewod-
nim tego wydania jest ustawa o spo∏ecznym
ubezpieczeniu piel´gnacyjnym, nad którà
trwajà obecnie prace w Ministerstwie Zdro-
wia. Celem ustawy jest stworzenie systemu
wsparcia dla osób starszych i niesamodziel-
nych, który w sposób dostateczny zaspokoi
potrzeby tych osób m.in. w zakresie higieny
cia∏a, bezpieczeƒstwa socjalnego czy w pro-
wadzeniu gospodarstwa domowego. 

El˝bieta Szwa∏kiewicz, krajowy konsultant
w dziedzinie piel´gniarstwa przewlekle cho-
rych i niepe∏nosprawnych, przedstawia w swo-
im artykule za∏o˝enia ustawy o spo∏ecznym
ubezpieczeniu piel´gnacyjnym. Do jej rozwa-
˝aƒ do∏àczajà si´ Marta Banaszak oraz Tomasz
Bochenek, przedstawiajàc mo˝liwe rozwiàza-
nia na podstawie doÊwiadczeƒ innych krajów
oraz dotyczàce zaopatrzenia w przedmioty or-
topedyczne i Êrodki pomocnicze.

W dziale dotyczàcym leczenia przedsta-
wiamy artyku∏ dr. J. Tomaszewskiego na te-
mat biomateria∏ów stosowanych w urogine-
kologii, a tak˝e rekomendacje PTG dotyczà-
ce post´powania z pacjentkami, u których
wystàpi∏o nietrzymanie moczu. 

Polecamy równie˝ Paƒstwu artyku∏ prof.
Tadeusza To∏∏oczko, wieloletniego rektora
Akademii Medycznej w Warszawie, na te-
mat poczucia wstydu, który bardzo cz´sto
towarzyszy dolegliwoÊci NTM.

Ze wzgl´du na aktualnà potrzeb´ zmian
w zaopatrzeniu w refundowane Êrodki po-
mocnicze i przedmioty ortopedyczne, kon-
tynuujemy na ∏amach naszego pisma dysku-
sj´ na ten temat. Przedstawiamy Paƒstwu
propozycj´ Rady Naukowej ds. Problemu
NTM dotyczàcà zmian w rozporzàdzeniu
ministra zdrowia na temat zasad refundacji
Êrodków wch∏aniajàcych. Publikujemy tak-
˝e wywiady z Bogdanem Zacharskim z Izby
Gospodarczej POLMED, a tak˝e z pos∏ankà
PiS Ma∏gorzatà Stryjskà. 

W numerze równie˝ ranking oddzia∏ów
NFZ pod wzgl´dem zaopatrzenia w przedmio-
ty ortopedyczne i Êrodki pomocnicze, analiza
zabiegów operacyjnych NTM z u˝yciem taÊm
dokonywanych w województwie ∏ódzkim,
wykaz pracowni urodynamicznych w Ma∏o-
polsce, a tak˝e listy od pacjentów wraz z od-
powiedziami naszych konsultantów medycz-
nych. Serdecznie zapraszamy do lektury!

Magdalena Kowalewska
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Honory dla Profesora
Profesor Tadeusz To∏∏oczko, wieloletni
rektor Akademii Medycznej w Warszawie,
cz∏onek Rady Naukowej ds. Problemu
NTM, otrzyma∏ tytu∏ doktora honoris causa
Uniwersytetu Medycznego w ¸odzi. Panie
Profesorze, serdecznie gratulujemy!

kwartalnik nr 20  5/10/07 12:15 PM  Page 4



U S T A W A P I E L ¢ G N A C Y J N A

4 Kwartalnik NTM 20/2007

W
Polsce, podobnie jak w innych kra-
jach, obserwujemy systematycznie
rosnàcà przeci´tnà d∏ugoÊç ˝ycia.

Populacja powy˝ej 65 roku ˝ycia, która
obecnie przekroczy∏a 4 miliony, wed∏ug
GUS ma byç podwojona do roku 2030.
Przybywa tak˝e ludzi w podesz∏ym wieku.
Do 2010 r liczba osób powy˝ej 85 lat wzro-
Ênie do pi´ciuset tysi´cy, a w 2030 r. doj-
dzie do prawie oÊmiuset tysi´cy. RoÊnie
tak˝e skutecznoÊç medycyny w leczeniu
chorób i urazów, co skutkuje narastajàcà
liczbà osób przewlekle chorych i niepe∏no-
sprawnych. Jak wynika z badaƒ statystycz-
nych, ponad 1/3 doros∏ych Polaków (13,9
mln osób) deklaruje wyst´powanie d∏ugo-
trwa∏ych problemów zdrowotnych, trwajà-
cych co najmniej 6 miesi´cy. Cz´stoÊç wy-
st´powania chorób przewlek∏ych roÊnie
wraz z wiekiem. I tak w grupie wiekowej
60-latków, blisko 73% choruje na co naj-
mniej jednà chorob´ przewlek∏à, a w grupie
osób powy˝ej 70 roku ˝ycia ponad 84%.
StaroÊci cz´sto towarzyszy wielochorobo-
woÊç i ograniczona samodzielnoÊç po∏àczo-
na z niskim standardem materialnym. 

Tak istotne zmiany demograficzne i epi-
demiologiczne majà wp∏yw zarówno na
system Êwiadczeƒ spo∏ecznych nadzorowa-
nych przez paƒstwo, jak te˝ na rynek dóbr
i us∏ug nabywanych przez ludzi starych
i niesamodzielnych w celu zaspokojenia ich
potrzeb i zabezpieczenia egzystencji w go-
dziwych warunkach. Przeprowadzone ana-
lizy potwierdzi∏y, ˝e obecny stan prawny
nie zabezpiecza tym osobom, w sposób do-
stateczny, zaspakajania podstawowych po-
trzeb w zakresie od˝ywiania, poruszania
si´, higieny cia∏a, bezpieczeƒstwa socjalne-
go oraz prowadzeniu gospodarstwa domo-
wego. 

Spo∏eczna skala wy˝ej opisanych zjawisk
i niewydolnoÊç systemu spowodowa∏y, ˝e
Rzàd Polski uzna∏ za jeden z priorytetów
swego dzia∏ania stworzenie systemu wspar-
cia zabezpieczajàcego potrzeby starzejàce-
go si´ spo∏eczeƒstwa. Poniewa˝ ka˝dy cz∏o-
wiek jest zagro˝ony utratà zdrowia i samo-
dzielnoÊci, uznano, wzorem innych paƒstw,
potrzeb´ ubezpieczenia ryzyka niesamo-
dzielnoÊci, podobnie jak ubezpieczono ju˝
ryzyko choroby. Aktualnie w Ministerstwie
Zdrowia trwajà prace nad projektem ustawy

o powszechnym ubezpieczeniu piel´gnacyj-
nym, która b´dzie podstawowym êród∏em
finansowania opieki d∏ugoterminowej
i przyczyni si´ do szybkiego rozwoju rynku
us∏ug na rzecz osób niesamodzielnych.

Ustawa okreÊli m.in.: zasady ubezpiecze-
nia piel´gnacyjnego, warunki udzielania
i zakres Êwiadczeƒ, zasady i tryb finanso-
wania tych Êwiadczeƒ, zadania w∏adz pu-
blicznych w zakresie równego dost´pu do
tych Êwiadczeƒ oraz zasady funkcjonowa-
nia, organizacj´ i zadania podmiotów reali-
zujàcych ubezpieczenie piel´gnacyjne,
a tak˝e zasady sprawowania nadzoru i kon-
troli.

WydolnoÊç systemu ochrony zdrowia
i pomocy spo∏ecznej zale˝eç b´dzie od
stworzenia jednolitego systemu orzecznic-
twa o poziomie niezdolnoÊci do samodziel-
nej egzystencji, który by kwalifikowa∏ do
uzyskania okreÊlonych Êwiadczeƒ z ubez-
pieczenia piel´gnacyjnego. Przyj´to trzy
stopnie niesamodzielnoÊci warunkujàce za-
kres i czas trwania pomocy. 

Za∏o˝enia do ustawy opierajà si´ na
dwóch podstawowych zasadach: prymatu
piel´gnacji domowej nad opiekà stacjonar-
nà oraz pierwszeƒstwa profilaktyki i rehabi-
litacji przed piel´gnacjà. Oznacza to, ˝e
ka˝da osoba przed orzeczeniem niesamo-
dzielnoÊci powinna byç obj´ta programem
rehabilitacyjnym ukierunkowanym na wy-
prowadzenie z niesamodzielnoÊci oraz po-
winna byç podj´ta próba zorganizowania
opieki w miejscu zamieszkania. Przy opra-
cowywaniu za∏o˝eƒ do ubezpieczenia piel´-
gnacyjnego podkreÊlano, ˝e powinno ono
byç oparte na zasadzie solidarnoÊci spo∏ecz-
nej oraz mieç charakter powszechny i obo-
wiàzkowy. Obowiàzkowi ubezpieczenia
powinny podlegaç wszystkie osoby obj´te
ubezpieczeniem zdrowotnym. Powsta∏y ze
sk∏adek ubezpieczeniowych fundusz piel´-
gnacyjny zarzàdzany b´dzie przez struktury
podobne do struktur Narodowego Funduszu
Zdrowia. W za∏o˝eniach do ustawy piel´-
gnacyjnej, w katalogu Êwiadczeƒ, zapropo-
nowano m.in.: us∏ugi piel´gnacyjne w miej-
scu zamieszkania i w domach opieki, szko-
lenia dla opiekunów nieprofesjonalnych,
us∏ugi wypo˝yczalni sprz´tu piel´gnacyjne-
go i wspomagajàcego piel´gnowanie, re-
fundacj´ kosztów zakupu sprz´tu piel´gna-

cyjnego oraz Êrodków pomocniczych nie-
zb´dnych w piel´gnacji (w zakresie nie ob-
j´tym refundacjà ze Êrodków NFZ), piel´-
gnacj´ ca∏odobowà w stacjonarnych zak∏a-
dach opieki d∏ugoterminowej, piel´gnacj´
i opiek´ pó∏stacjonarnà (dziennà lub nocnà),
programy prewencyjne i rehabilitacyjne. Za
ide´ nadrz´dnà uznano kompensowanie
utraconej sprawnoÊci. Stàd wywodzi si´
obowiàzek dzia∏ania wszystkich podmio-
tów ubezpieczenia na rzecz ograniczania
skutków utraconej sprawnoÊci w celu zapo-
biegania pog∏´bianiu si´ niesamodzielnoÊci. 

Ustawa o spo∏ecznym ubezpieczeniu pie-
l´gnacyjnym b´dzie mia∏a wp∏yw nie tylko
na  popraw´ bezpieczeƒstwa i jakoÊci ˝ycia
osób niesamodzielnych, ale tak˝e wytyczy
nowe drogi rozwoju dla piel´gniarstwa oraz
przyczyni si´ do powstania nowych zawo-

Perspektywy rozwoju w Polsce
systemu spo∏ecznego wsparcia osób niesamodzielnych

El˝bieta Szwa∏kiewicz
Krajowy Konsultant w dziedzinie piel´gniarstwa przewlekle chorych i niepe∏nosprawnych
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dów opiekuƒczych, a to wp∏ynie na ograni-
czenie bezrobocia wÊród kobiet.  

Poniewa˝  zaspokajanie potrzeb cz∏owie-
ka niesamodzielnego ró˝ni si´ zasadniczo
od realizacji Êwiadczeƒ leczniczych na jego
rzecz, niezb´dne jest przyj´cie koncepcji
piel´gnowania, która by∏aby wspólna dla
wszystkich profesjonalistów niosàcych po-
moc osobie niesamodzielnej. To zadecydu-
je o skutecznej kompensacji utraconej
sprawnoÊci i zwi´kszeniu zakresu niezale˝-
noÊci, co jest najbardziej po˝àdanym sta-
nem wszystkich ludzi.

Szczególnà uwag´ zwraca si´ na zawody
opiekuƒcze, które b´dà stanowiç podstawo-
wà kadr´. Nie ulega wàtpliwoÊci, ˝e w Pol-
sce zawód opiekunki, istniejàcy zaledwie
jako nazwa w kilku aktach prawnych, funk-
cjonuje w sposób pozostawiajàcy wiele do
˝yczenia. Uznano za pilne podj´cie dzia∏aƒ
na rzecz profesjonalizacji zawodu opiekun-
ki oraz poprawy jakoÊci opieki nad osobami
przewlekle chorymi, niepe∏nosprawnymi
i w podesz∏ym wieku. W Ministerstwie
Zdrowia rozpocz´te zosta∏y prace ukierun-
kowane na wpisanie do ustawy o zawodach
medycznych zawodu opiekunki. Nale˝y
spodziewaç si´, ˝e w wyniku tych prac zo-
stanie okreÊlony nie tylko zakres zadaƒ,
kompetencji i odpowiedzialnoÊci, ale tak˝e
zasady etyczne obowiàzujàce w ka˝dym
dzia∏aniu na rzecz osób chorych i niesamo-
dzielnych.

Niezb´dne b´dzie tak˝e opracowanie ra-
mowych programów kursu kwalifikacyjne-

go dla opiekunek i kursów specjalistycz-
nych, w podstawowych zakresach, np.:

■ podstawowej piel´gnacji,
■ podnoszenia i przemieszczania osób

z dysfunkcjà narzàdu ruchu,
■ profilaktyki odle˝yn,
■ piel´gnowania osób z nietrzymaniem

moczu,
■ komunikowania i wspierania procesu le-

czenia,
■ dokumentowania czynnoÊci opiekuƒ-

czych.

˚eby zabezpieczyç jednolity poziom ja-
koÊci us∏ug opiekuƒczych poza przekaza-
niem wiedzy i wykszta∏ceniem umiej´tno-
Êci, opiekunki powinny mieç do dyspozycji
przewodnik zawierajàcy opis koncepcji pie-
l´gnowania, metody, zasady i instrukcje
wykonywania poszczególnych procedur
piel´gnacyjnych i opiekuƒczych.

W zwiàzku z tym niezb´dne jest nie tylko
ustawowe okreÊlenie gwarantowanego ko-
szyka Êwiadczeƒ, ale ich standaryzacja ze
zwróceniem uwagi na ró˝nic´ piel´gnacyj-
nych realizacji Êwiadczeƒ piel´gnacyjnych
i opiekuƒczych jako Êwiadczeƒ samodziel-
nych oraz jako Êwiadczeƒ towarzyszàcych
Êwiadczeniom leczniczym. B´dà wyliczone
koszty poszczególnych procedur opiekuƒ-
czych i terapeutycznych oraz  koszty osobo-
we i rzeczowe osobodnia opieki stacjonarnej.
Prze∏o˝y si´ to zarówno na wysokoÊç sk∏adki
ubezpieczeniowej jak i na stawki jakie kasa

piel´gnacyjna b´dzie wyp∏aca∏a Êwiadczenio-
dawcom za zrealizowanie opieki. 

Niezb´dne jest opracowanie wzorów
obowiàzujàcej  dokumentacji piel´gnacji
i opieki. Istotne jest tak˝e opisanie zasad
nadzoru nad jakoÊcià piel´gnacji i opieki,
wraz z wypracowaniem narz´dzi do nadzo-
ru i oceny jakoÊci, jednolitych dla ca∏ego
kraju.

Okres przygotowawczy do wdro˝enia
ustawy o spo∏ecznym ubezpieczeniu piel´-
gnacyjnym b´dzie obfitowa∏ w liczne spo-
tkania oraz szkolenia liderów, organizato-
rów i wyk∏adowców kursów dla opiekunek.

Wprowadzenie ubezpieczenia piel´gna-
cyjnego ustali warunki gwarantujàce bez-
pieczeƒstwo wszystkich podmiotów uczest-
niczàcych w systemie, a wi´c p∏atnika,
Êwiadczeniodawcy i Êwiadczeniobiorcy. 

Z uwagi na znaczenie spo∏eczne i skal´
problemów zwiàzanych z organizowaniem
opieki nad prawie milionowà grupà osób
przewlekle chorych i niesamodzielnych, na-
le˝y spodziewaç si´, ˝e projekt ustawy
o powszechnym ubezpieczeniu piel´gnacyj-
nym b´dzie przedmiotem o˝ywionej dysku-
sji obywatelskiej, medialnej oraz debaty
parlamentarnej.

Poniewa˝ temat jest nowy poni˝ej podaj´
podstawowe poj´cia zwiàzane z niesamo-
dzielnoÊcià, które pomogà w bardziej pre-
cyzyjnym wyra˝aniu w∏asnych poglàdów
na temat wprowadzenia ubezpieczenia pie-
l´gnacyjnego.  

■

Âwiadczenie piel´gnacyjne - pomoc
w niezb´dnych, regularnie powtarzanych
czynnoÊciach dnia codziennego, tzw. pod-
stawowa piel´gnacja, w zakresie:
* higieny osobistej (mycie cia∏a, higiena
jamy ustnej, czesanie, golenie, higiena
osobista w zwiàzku z wydalaniem)
* ˝ywienia (przygotowanie pokarmów do
spo˝ycia, jedzenie i picie) 
* poruszania si´ (opuszczanie i wracanie do
∏ó˝ka, ubieranie i rozbieranie, wstawanie
i chodzenie, chodzenie po schodach, wycho-
dzenie z mieszkania i wracanie do niego).

Âwiadczenie piel´gnacyjne rzeczowe -
Êrodki pomocnicze i wyroby medyczne
oraz sprz´t wspomagajàcy codziennà ak-
tywnoÊç i piel´gnacj´.

Âwiadczenie towarzyszàce piel´gnacji - za-
kwaterowanie i wy˝ywienie w zak∏adzie
opieki zdrowotnej lub domu pomocy spo-
∏ecznej (opieka ca∏odobowa lub ca∏odzienna).

Âwiadczenie opiekuƒcze - towarzyszenie
i pomoc w niezb´dnych regularnie powta-
rzanych czynnoÊciach dnia codziennego

w zakresie prowadzenia gospodarstwa do-
mowego i bezpieczeƒstwa oraz podtrzy-
mania aktywnoÊci spo∏ecznej (zakupy, go-
towanie, sprzàtanie mieszkania, zmywa-
nie, wymiana i pranie bielizny oraz odzie-
˝y, ogrzewanie, towarzyszenie do urz´-
dów, przychodni, sklepów itp.).

Piel´gnacja - odnosi si´ do oddzia∏ywania
na cia∏o.

Opieka - odnosi si´ do oddzia∏ywania na
otoczenie w celu zachowania bezpieczeƒ-
stwa. 

Opieka d∏ugoterminowa - to dzia∏ania
opiekuƒcze, piel´gnacyjne i terapeutycz-
ne, Êwiadczone w d∏u˝szym okresie czasu
lub stale osobom, które w zwiàzku z cho-
robà lub urazem sà niepe∏nosprawne i nie-
zdolne do samodzielnej egzystencji.

NiesamodzielnoÊç - jest stanem d∏ugo-
trwa∏ego lub trwa∏ego uzale˝nienia od po-
mocy innych, w zakresie codziennej ak-
tywnoÊci ˝yciowej. NiesamodzielnoÊç - to
d∏ugotrwa∏a lub trwa∏a zale˝noÊç od po-

mocy innych osób, o ró˝nym stopniu nasi-
lenia. Poj´cie niesamodzielnoÊci w kon-
tekÊcie za∏o˝eƒ do ustawy o spo∏ecznym
ubezpieczeniu piel´gnacyjnym odnosi si´
jedynie do podstawowych potrzeb cz∏o-
wieka. NiesamodzielnoÊç mo˝e byç:
umiarkowana, znaczna i ca∏kowita.

Osoba niesamodzielna - to osoba, która
z powodu, choroby, urazu, wady wrodzo-
nej lub wieku, w okresie d∏u˝szym ni˝ 6
miesi´cy jest niezdolna do samodzielnego
funkcjonowania w codziennym ˝yciu.
Osoba niesamodzielna z powodu ograni-
czonej zdolnoÊci do samoopieki wymaga
codziennej pomocy osoby drugiej
w utrzymaniu bezpiecznych warunków
˝ycia, a szczególnie w zakresie podstawo-
wej piel´gnacji i prowadzenia gospodar-
stwa domowego.

Podstawowa piel´gnacja - obejmuje
wspomaganie osoby niesamodzielnej
w zachowaniu kontroli nad ˝yciem oraz
w codziennych czynnoÊciach fizjologicz-
nych niezb´dnych do utrzymania zdrowia
i funkcjonowania spo∏ecznego.
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zrost przeci´tnej d∏ugoÊci ˝ycia, pro-
ces starzenia si´ spo∏eczeƒstw oraz
przemiany w strukturze i funkcjono-

waniu rodziny wyznaczajà organizatorom
˝ycia spo∏ecznego nowe zadania. W krajach
Europy Zachodniej potrzeby osób, które
z racji wieku, chorób, urazów czy wad wro-
dzonych nie sà w stanie samodzielnie egzy-
stowaç, sà od lat uwzgl´dniane w polityce
spo∏ecznej i zdrowotnej. Polska pod tym
wzgl´dem jest na razie na etapie raczkowa-
nia. Rozwój rynku us∏ug na rzecz osób niesa-
modzielnych, czyli Êwiadczeƒ piel´gnacyj-
nych, opiekuƒczych, opieki d∏ugotermino-
wej oraz dost´p do nich ma zapewniç ustawa
o powszechnym ubezpieczeniu piel´gnacyj-
nym. W Ministerstwie Zdrowia trwajà aktu-
alnie prace nad jej projektem. 

Sytuacja osób niesamodzielnych z racji
wieku, chorób, urazów czy wad wrodzo-
nych jest w Polsce bardzo trudna. Brak

spójnego systemu zapewniajàcego pomoc
sprawia, ˝e opieka nad takà osobà pozosta-
je rozproszona mi´dzy poszczególnymi
sektorami ˝ycia publicznego. Z jednej stro-
ny mamy niewydolny w tym zakresie sys-
tem opieki zdrowotnej, z drugiej równie˝
nieprzystosowany do faktycznych potrzeb
osób niesamodzielnych system opieki spo-
∏ecznej. Brak okreÊlonych zasad udzielania
pomocy osobom niesamodzielnym oraz
niewystarczajàca wspó∏praca mi´dzy wspo-
mnianymi sektorami, odbijajà si´ negatyw-
nie nie tylko na pacjencie, ale równie˝ jego
rodzinie. Rodzina natomiast starajàc si´
sprostaç wybranym oczekiwaniom bliskiej
osoby, czuje si´ osamotniona i cz´sto bez-
radna. W efekcie pomoc niesiona osobie
niesamodzielnej w polskiej rzeczywistoÊci
ma charakter zazwyczaj nieformalny i jest
fragmentaryczna, niepe∏na, chaotyczna i nie
uwzgl´dnia wszystkich jej potrzeb. 

Stworzenie jednolitego i efektywnego
systemu opieki nad osobà niesamodzielnà
ma zapewniç opracowywana obecnie w Mi-
nisterstwie Zdrowia ustawa o powszech-
nym ubezpieczeniu piel´gnacyjnym. Celem
pracujàcych nad jej brzmieniem specjali-
stów jest stworzenie zapisów, które w spo-
sób czytelny b´dà okreÊla∏y mi´dzy innymi
zasady ubezpieczenia piel´gnacyjnego,
a tak˝e zakres, tryb finansowania oraz do-
st´p do wybranych us∏ug przys∏ugujàcych
i Êwiadczonych na rzecz osób niesamo-
dzielnych. 

Zadanie nie jest proste. Potwierdzajà to
mi´dzy innymi specjaliÊci z innych krajów
europejskich, w których mimo, ˝e system
opieki nad osobami niesamodzielnymi
funkcjonuje ju˝ od lat, wcià˝ wymaga aktu-
alizacji i dostosowania do obecnych potrzeb
osób starszych, niesamodzielnych. 

- Opieka nad osobami starszymi jest
obecnie zbyt fragmentaryczna. Zwiàzek
mi´dzy decydentami a ich podejÊciem do
opieki nad osobami starszymi jest bardzo
niewielki - twierdzi doktor Kai Leichsen-
ring z Europejskiego Centrum Pomocy
Spo∏ecznej, koordynator badaƒ PROCARE.
- Zmieniç to mo˝e stworzenie lepszej sieci
komunikacyjnej mi´dzy g∏ównymi organi-
zacjami opieki spo∏eczno-medycznej, spe-
cjalistami i politykami, mi´dzy innymi po-
przez tworzenie lokalnych i regionalnych
forów u∏atwiajàcych wymian´ koncepcji
oraz dyskusj´ nad metodami adaptacji no-
wych strategicznych celów.

Jak dodaje dr Kai Leichsenring, planowa-
nie wspólnego dla krajów UE systemu opie-
ki nad osobami starszymi i niesamodzielny-
mi jest tym trudniejsze, ˝e w ró˝nych kra-
jach zadania te powierzane sà ró˝nym insty-
tucjom. 

- W krajach unijnych brakuje jednego
podmiotu odpowiedzialnego za opracowy-
wanie, wdra˝anie i op∏acanie polityki opie-
ki d∏ugoterminowej - dodaje dr Kai Leich-
senring. - Na przyk∏ad w Austrii dzia∏ania te
le˝à w gestii przede wszystkim w∏adz regio-
nalnych, a w Finlandii Ministerstwa Zdro-
wia. W jednych wi´c krajach za opiek´ nad
osobami niesamodzielnymi odpowiadajà
w∏adze centralne, w drugich - w∏adze samo-
rzàdowe. 

Prace nad ustawà o powszechnym ubezpieczeniu piel´gnacyjnym

Czekajàc na opiek´
Marta Banaszak
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Konieczna zmiana profilu
Przez to, ˝e jeszcze nigdy dotàd polskie

prawodawstwo nie by∏o tak blisko jak obec-
nie uporzàdkowania zasad opieki nad oso-
bami niesamodzielnymi, wszyscy wià˝à
z zapowiadanà ustawà wielkie nadzieje.
Problem jednak w tym, ˝e bez odpowiednio
prowadzonych przygotowaƒ do wprowa-
dzenia jej w ˝ycie, trudno oczekiwaç prze-
∏omu w zakresie poprawy dost´pu pacjen-
tów do Êwiadczeƒ piel´gnacyjnych, opie-
kuƒczych czy opieki d∏ugoterminowej. Za-
równo w systemie opieki zdrowotnej jak
i spo∏ecznej, obserwuje si´ w Polsce braki
kadrowe (brakuje piel´gniarek, profesjonal-
nych opiekunów posiadajàcych kwalifika-
cje w zakresie opieki d∏ugoterminowej)
oraz problemy lokalowe. 

- Baza ∏ó˝kowa jakà dysponujemy obec-
nie na oddzia∏ach i w placówkach rehabilita-
cyjnych odpowiada mniej wi´cej jednej
trzeciej faktycznego zapotrzebowania na ten
rodzaj Êwiadczeƒ - wyjaÊnia Irena B∏oƒska,
dyrektor Wielkopolskiego Oddzia∏u Woje-
wódzkiego NFZ, przez kilka lat prowadzàca
Zak∏ad Opiekuƒczo-Leczniczy i Rehabilita-
cji Medycznej w Poznaniu. - Problem
w tym, ˝e placówki medyczne nie sà zainte-
resowane Êwiadczeniem us∏ug rehabilitacyj-
nych ze wzgl´du na ich wycen´. Zmieniç to
mo˝e tworzona sieç szpitali. Zbyt niskie ob-
∏o˝enie ∏ó˝ek zmusi wr´cz dyrektorów do
zmiany profilu ca∏ej placówki medycznej
lub wybranych oddzia∏ów na takie, na które
jest najwi´ksze zapotrzebowanie. A brakuje
obecnie przede wszystkim ∏ó˝ek d∏ugoter-
minowych oraz rehabilitacyjnych, które sà
niezb´dne do wdro˝enia w ˝ycie jednego
z nadrz´dnych za∏o˝eƒ opracowywanej usta-
wy, mówiàcego o pierwszeƒstwie profilak-
tyki i rehabilitacji przed piel´gnacjà. Skoro
ka˝da osoba przed orzeczeniem niesamo-
dzielnoÊci ma byç obj´ta programem rehabi-
litacyjnym w celu podj´cia próby wyprowa-
dzenia jej z niesamodzielnoÊci, potrzebny
jest przystosowany do tego rodzaju zadaƒ
personel oraz miejsce. 

Nie ma jak w domu
Innym oprócz pierwszeƒstwa profilaktyki

i rehabilitacji przed piel´gnacjà za∏o˝eniem
opracowywanej ustawy o powszechnym
ubezpieczeniu piel´gnacyjnym, jest prymat
piel´gnacji domowej nad opiekà stacjonarnà.
Zasada ta sprawdzi∏a si´ ju˝ i jest nadal pod-
trzymywana w wybranych krajach europej-
skich, w których od lat obowiàzuje has∏o „o-
pieka w domu, nie domy opiekuƒcze“ b´dàce
wyznacznikiem oficjalnej polityki paƒstwa.

- Wsparcie ze strony rodziny jest postrzega-
ne jako wynik zmian demograficznych i so-
cjoekonomicznych we wspó∏czesnym spo∏e-
czeƒstwie, podczas gdy jego potrzeba ze stro-

ny starzejàcej si´ populacji wydaje si´ rosnàç
- twierdzi profesor Emily Grundy, z Centrum
Studiów nad Populacjà, London School of
Hygiene and Tropical Medicine. - Z najnow-
szych badaƒ europejskich wynika, ˝e mo˝li-
woÊç opieki nad osobami starszymi, niesamo-
dzielnymi w ramach wspólnot rodzinnych po-
wi´kszy si´ w kolejnych 20-30 latach. 

Wspomniane badania dowodzà, ˝e w na-
st´pnym çwierçwieczu wi´kszy odsetek
osób starszych b´dzie prawdopodobnie
wcià˝ posiada∏o dzieci ni˝ jakiekolwiek po-
przednie pokolenia.

- Istniejà dowody na to, ˝e dzieci te b´dà
pomagaç starzejàcym si´ rodzicom - dodaje
profesor Emily Grundy. 

Przyk∏adem paƒstw, które stosujà zasad´
„opieka w domu, nie domy opiekuƒcze“, sà
mi´dzy innymi Finlandia, Norwegia oraz
Szwecja i Holandia. Pomoc domowa jest we
wspomnianych krajach oferowana przez
w∏adze komunalne i obejmuje szeroki zakres
Êwiadczeƒ zwiàzanych z higienà osobistà,
pomocà w prowadzeniu gospodarstwa do-
mowego, a tak˝e udzielaniem wsparcia ro-
dzinie osoby niesamodzielnej. Osoby wyma-
gajàce opieki, która nie mo˝e byç z ró˝nych
przyczyn zapewniona w Êrodowisku domo-
wym, mogà korzystaç z opieki pó∏stacjonar-
nej w domach dzien-
nego pobytu i zak∏a-
dach piel´gnacyj-
nych.  

Wcià˝ du˝ym za-
i n t e r e s o w a n i e m
wÊród osób star-
szych, samotnych,
coraz mniej samo-
dzielnych cieszà si´
w Europie Zachod-
niej domy, w któ-
rych pensjonariusze
majà w∏asne miesz-
kania, ale sà jedno-
czeÊnie obj´ci opie-
kà piel´gniarskà,
majà zagwaranto-
wane posi∏ki i innà
niezb´dnà im po-
moc. Dla przyk∏a-
du: w Niemczech
mieszkania w ta-
kich domach majà
charakter komunal-
ny - po opuszczeniu
ich przez dotych-
czasowych lokato-
rów, sà one udo-
st´pniane innym
osobom spe∏niajà-
cym okreÊlone kry-
teria, na przyk∏ad
wiekowe. Pobyt
w takim domu jest
wspó∏finansowany

przez lokatora - dla przyk∏adu w Finlandii
op∏aty za opiek´ d∏ugoterminowà nie mogà
przekroczyç 80 procent miesi´cznych do-
chodów pacjenta. 

Domy opieki dla osób niesamodzielnych
mi´dzy innymi w Szwecji umo˝liwiajà pa-
cjentom równie˝ pobyt tymczasowy.
W praktyce oznacza to, ˝e taka osoba
mieszka w domu opieki na przyk∏ad co dru-
gi tydzieƒ, na przemian z w∏asnym domem.
Rozwiàzanie to ma byç swojego rodzaju
kompromisem chroniàcym przed oddawa-
niem osób starszych i niesamodzielnych na
sta∏e do tego typu placówek. 

Mimo tak dobrej organizacji systemu
dziennej opieki nad osobami niesamo-
dzielnymi sprawowanej przez opiekunów,
pracowników socjalnych czy piel´gniar-
ki, nadal du˝e znaczenie ma zaanga˝owa-
nie si´ w tego typu dzia∏ania cz∏onków ro-
dziny pacjenta. W Szwecji w∏adze komu-
nalne mogà nawet zatrudniç Êwiadczà-
cych pomoc krewnych i wyp∏acà im wy-
nagrodzenie. Mo˝liwe jest tak˝e otrzymy-
wanie przez 60 dni w roku specjalnego
zasi∏ku z tytu∏u opieki nad osobà niesa-
modzielnà, b´dàcà cz∏onkiem rodziny lub
przyjacielem. 

■
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I
dea utworzenia w Polsce nowego rodzaju
ubezpieczenia, jakim ma byç ubezpieczenie
piel´gnacyjne, pojawi∏a si´ ju˝ wiele mie-

si´cy temu. Nadal trwajà prace nad ustawà,
która powo∏a je do istnienia. Wed∏ug planów
rzàdowych ma to nastàpiç prawdopodobnie
ju˝ od 1 stycznia 2008r. Opinii publicznej na-
wet w ogólnym zarysie nie sà jeszcze znane
konkretne rozwiàzania, które przyniesie nowa
ustawa. Patrzàc na kalendarz mo˝na dojÊç do
wniosku, ˝e nie b´dzie zbyt wiele czasu na
spo∏ecznà dyskusj´ nad jej projektem wtedy,
gdy zostanie on ujawniony. Warto zastanowiç
si´ ju˝ teraz, co ubezpieczenie piel´gnacyjne
mo˝e zmieniç w zakresie zaopatrzenia w Êrod-
ki pomocnicze i przedmioty ortopedyczne
(wyroby medyczne).

Po pierwsze - kogo zmiany b´dà dotyczyç?
Odbiorcà Êwiadczeƒ piel´gnacyjnych b´dà
najprawdopodobniej pacjenci spe∏niajàcy kry-
terium niesamodzielnoÊci, a wi´c braku mo˝li-
woÊci codziennego funkcjonowania w sposób
niezale˝ny od innych osób i przez odpowied-
nio d∏ugi okres czasu. Nie wiadomo, czy wy-
magany b´dzie okreÊlony minimalny okres
op∏acania sk∏adek, uprawniajàcy do otrzymy-
wania Êwiadczeƒ piel´gnacyjnych. Gdyby by∏
wymagany na przyk∏ad co najmniej roczny
okres op∏acania sk∏adek, w znaczny sposób
ograniczona zosta∏aby iloÊç odbiorców Êwiad-

czeƒ piel´gnacyjnych w pierwszym okresie
obowiàzywania ustawy. Oprócz pacjentów, na
nowej ustawie powinni skorzystaç tak˝e
przedstawiciele zawodów i instytucji zwiàza-
nych z opiekà zdrowotnà, piel´gnacjà osób
starszych i niepe∏nosprawnych, a tak˝e z za-
opatrzeniem w wyroby medyczne.

Po drugie - jakiego rodzaju Êwiadczeƒ b´-
dzie dotyczyç ustawa piel´gnacyjna? Nale˝y
przypuszczaç, ˝e zakres Êwiadczeƒ piel´gna-
cyjnych b´dzie raczej szeroki, kompleksowy
i zawiera∏ on b´dzie mi´dzy innymi zaopatrze-
nie w wyroby medyczne niezb´dne do piel´-
gnacji niesamodzielnego pacjenta. Przypusz-
czalnie zaopatrzenie piel´gnacyjne w praktyce
dotyczyç b´dzie osób, którym zaopatrzenie
w refundowane wyroby medyczne ju˝ przys∏u-
guje w oparciu o ustaw´ o Êwiadczeniach zdro-
wotnych finansowanych ze Êrodków publicz-
nych. Tak wi´c uprawnienia z tytu∏u ubezpie-
czenia w ramach NFZ b´dà sumowaç si´
u wi´kszoÊci pacjentów obj´tych ustawà piel´-
gnacyjnà z uprawnieniami nowymi, przynie-
sionymi przez t´ ustaw´. Wydaje si´, ˝e ko-
rzystnym rozwiàzaniem by∏oby przyj´cie zasa-
dy wybiórczego uzupe∏niania zaopatrzenia
NFZ-owskiego przez zaopatrzenie przys∏ugu-
jàce z tytu∏u ubezpieczenia piel´gnacyjnego.
Ustawa, a raczej jej rozporzàdzenia wykonaw-
cze, powinny precyzyjnie okreÊlaç, które wyro-
by medyczne posiadajàce zwiàzek z piel´gna-
cjà przys∏ugujà pacjentom i na jakich zasadach.
Cz´Êciowo lub w pe∏ni refundowane powinny
zostaç niektóre wyroby medyczne, obecne nie
uj´te w wykazach refundacyjnych gruntownie
nie zmienianych ju˝ od wielu lat. Ustawa po-
winna tak˝e okreÊliç zasady dodatkowego fi-
nansowania tych Êrodków pomocniczych
i przedmiotów ortopedycznych, które ju˝ obec-
nie refundowane sà  wprawdzie przez NFZ lecz
wysokoÊç refundacji lub iloÊci przys∏ugujàcych
wyrobów okazujà si´ niewystarczajàce dla
wielu pacjentów pozbawionych mo˝liwoÊci sa-
modzielnego funkcjonowania. Przy dokony-
waniu tego rodzaju ustaleƒ niezb´dna b´dzie
dok∏adna analiza potrzeb pacjentów i obecnego
stanu rynku zaopatrzenia w wyroby medyczne
oraz szerokie konsultacje spo∏eczne.

Po trzecie - jaki b´dzie sposób finansowania
wyrobów medycznych w oparciu o ustaw´
ubezpieczeniowà? Wydaje si´ niew∏aÊciwym,
aby finansowanie odbywa∏o si´ poprzez przy-
znawanie pacjentom lub ich opiekunom okre-
Êlonych sum pieni´dzy bez mo˝liwoÊci do-
k∏adnej weryfikacji, czy rzeczywiÊcie zostanà

one wydane na oznaczony cel. Finansowanie
w oparciu o umowy zawierane pomi´dzy pla-
cówkami zajmujàcymi si´ dystrybucjà wyro-
bów medycznych a instytucjami ubezpiecze-
nia piel´gnacyjnego jest mo˝liwe do wyobra-
˝enia. Nale˝a∏oby wykorzystaç w tym zakresie
sprawdzone i najlepsze doÊwiadczenia kas
chorych oraz NFZ z ostatnich lat. Byç mo˝e,
s∏uszne by∏oby wykorzystanie istniejàcego ju˝
NFZ-owskiego systemu refundacji zaopatrze-
nia w wyroby medyczne, przynajmniej do cza-
su, gdy ta instytucja przestanie zachowywaç
monopolistycznà pozycj´ na rynku powszech-
nego ubezpieczenia zdrowotnego. 

W tak pionierskim i powa˝nym przedsi´-
wzi´ciu, jakim jest wprowadzanie w Polsce no-
wego ubezpieczenia dajàcego w zamierzeniu
lepszà opiek´ osobom niepe∏nosprawnym i star-
szym, b∏´dem by∏oby niewykorzystanie do-
Êwiadczeƒ tych krajów, które podobny rodzaj
ubezpieczenia wprowadzi∏y ju˝ wczeÊniej. Naj-
bli˝sze sà nam pod tym wzgl´dem Niemcy,
gdzie ubezpieczenia piel´gnacyjne pojawi∏y si´
ponad 10 lat temu. WÊród wielu wniosków, któ-
re wyciàgane sà tam obecnie, nale˝y przytoczyç
koniecznoÊç zapewnienia od samego poczàtku
odpowiedniej dba∏oÊci o jakoÊç Êwiadczeƒ pie-
l´gnacyjnych. Samo wprowadzenie nowych in-
stytucji na rynek ubezpieczeniowy i przezna-
czenie dodatkowych pieni´dzy na Êwiadczenia
piel´gnacyjne nie rozwià˝e problemu zapew-
nienia godnej i skutecznej opieki nad rosnàcà
rzeszà pacjentów, którzy z przyczyn zdrowot-
nych pozbawieni sà mo˝liwoÊci samodzielnego
sprawowania opieki nad sobà.

■

Ubezpieczenie piel´gnacyjne - z jakim zaopatrzeniem w Êrodki
pomocnicze i przedmioty ortopedyczne?

lek. Tomasz Bochenek, MPH
Instytut Zdrowia Publicznego Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloƒskiego

Uroton refundowany
Uroton - lek b´dàcy generycznym chlo-
rowodorkiem oksybutyniny stosowa-
nym w przypadkach nadreaktywnoÊci
p´cherza - zosta∏ wpisany na list´ leków
refundowanych ministra zdrowia. Re-
fundacja w wysokoÊci 70% dotyczy tyl-
ko osób ze stwardnieniem rozsianym.
(SM). Na liÊcie nadal brakuje leków
przeznaczonych dla osób z idiopaty-
cznym p´cherzem nadreaktywnym czy
te˝ dla osób z p´cherzem nadreakty-
wnym w przebiegu innych ni˝ SM cho-
chorób neurologicznych.

AM

A K T U A L N O Â C I
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K
lasyczne metody chirurgiczne stosowa-
ne w leczeniu zaburzeƒ statyki narzàdu
p∏ciowego opierajà si´ na technikach

wykorzystujàcych jako chirurgiczny materia∏
wzmacniajàcy, w∏asne, biologicznie niepe∏no-
wartoÊciowe powi´zie pacjentki. To post´po-
wanie cechuje niedostateczna efektywnoÊç
kliniczna, która wynika najprawdopodobniej
z uszkodzenia lub zaburzeƒ struktury i wy-
trzyma∏oÊci biomechanicznej tkanki ∏àcznej
powi´zi przepony moczowo-p∏ciowej kobiety
z defektem statyki. 

Od ponad dekady w uroginekologii majà
zastosowanie nowoczesne, wysoce efektywne
techniki zabiegowe oparte na operacyjnej re-
konstrukcji lub wytworzeniu sztucznych wi´-
zade∏ i/lub struktur powi´ziowych przepony
moczowo-p∏ciowej. Pozwala to na odtworze-
nie prawid∏owej anatomii i funkcji narzàdów
miednicy mniejszej kobiety i uzyskanie bar-
dzo dobrych odleg∏ych wyników leczenia. 

W uroginekologii operacyjnej do wzmoc-
nienia i/lub odtworzenia powi´zi i wi´zade∏
u˝ywa si´ materia∏ów chirurgicznych pocho-
dzenia syntetycznego lub naturalnego. Do
grupy implantów naturalnych zalicza si´ ma-
teria∏y autologiczne (pobierane z cia∏a pa-
cjentki), allogeniczne (inaczej heterogenicz-
ne, pobierane z cia∏a innego pacjenta) oraz
ksenogeniczne (pobierane od dawcy innego
gatunku).

Alloplastyczne lub naturalne (autologicz-
ne, allogeniczne, ksenogeniczne) implanty
tworzà „rusztowanie“ dla przerastajàcej je
tkanki w∏óknistej (tabela). SkutecznoÊç ope-
racji z zastosowaniem siatek i taÊm zawiesza-
jàcych zale˝y od reakcji w∏óknienia wywo∏y-
wanej przez wszczepiony w tkank´ materia∏
protezujàcy.

Materia∏y uzyskane z tkanek
w∏asnych pacjentki 
Autologiczne pasma powi´ziowe pobierane
sà od pacjentki w pierwszym etapie operacji
rekonstrukcyjnej. Implantowana w inne miej-
sce tkanka w∏asna pacjentki nie daje zazwy-
czaj nasilonej reakcji typu „oko∏o cia∏a obce-
go“. Przeszczepy autologicznych p∏atów po-
wi´ziowych sà dobrze tolerowane przez orga-
nizm pacjenta. Proces gojenia przebiega szyb-
ko, nawet w przypadku umieszczenia implan-
tu w potencjalnie zaka˝onym polu operacyj-
nym. Ze wzgl´du na ryzyko powik∏ania w po-
staci przepukliny w miejscu pobrania tkanki
autologicznej wielkoÊç p∏ata powi´ziowego
jest ograniczona. 

W uroginekologii grafty (p∏aty ˝ywej tkan-
ki, zawiesiny ̋ ywych komórek, etc.) stosowa-
ne sà raczej w operacjach slingowych lub ja-
ko materia∏ do iniekcji oko∏ocewkowych,  ni˝
rozleg∏ych zabiegach rekonstrukcyjnych. 

Materia∏y pochodzàce ze
zw∏ok (allogeniczne,
heterologiczne)
Pozyskiwane ze zw∏ok implanty allogeniczne
preparowane sà w specjalistycznych bankach
tkanek. Materia∏y biologiczne pobierane ze
zw∏ok (np. skóra, powi´zie, opona twarda) po-
winny byç pobrane i opracowane w ciàgu naj-
póêniej 13-24 godzin od zgonu. Preparatyka
laboratoryjna p∏atów, poprzedzona pobraniem
posiewów bakteriologicznych, wykonywana
jest w aseptycznych warunkach w niskiej tem-
peraturze. Materia∏ musi byç wolny od ura-
zów czy ran oraz pozbawiony ow∏osienia. Za-
awansowane technologicznie procedury labo-
ratoryjne pozwalajà na usuni´cie frakcji ko-
mórkowych odpowiadajàcych za antygeno-
woÊç graftu, niszczà wirusy, bakterie i pozo-

sta∏oÊci kwasów nukleinowych, dezaktywujà
priony, a tak˝e umo˝liwiajà wieloletnie prze-
chowywanie. 

Zagro˝enia przy materia∏ach
heterologicznych
W przypadku technik operacyjnych z zastoso-
waniem materia∏u ze zw∏ok istnieje niebezpie-
czeƒstwo odrzucenia przeszczepu zwiàzane
z niekontrolowanà odpowiedzià immunolo-
gicznà biorcy. Drugim zagro˝eniem jest mo˝-
liwoÊç infekcji zwiàzanej z przeniesieniem
bia∏ek wirusowych HIV, HBV, HCV, wÊcie-
klizny, a tak˝e prionów (choroba Creutzfelda-
Jacoba, choroba Kuru, rodzinna Êmiertelna
bezsennoÊç), ki∏y, chorób nowotworowych
i kolagenoz naczyniowych. Z tego powodu
wa˝ne jest, by materia∏ tkankowy nie zosta∏
pobrany od osób przypadkowych. 

Ryzyko zaka˝enia wirusem HIV poprzez
implantacj´ jest niskie i wynosi 1:8 000 000.
Jest ono zdecydowanie mniejsze ni˝ ryzyko
zaka˝enia chorobà poprzez transfuzj´ krwi.
Ryzyko przeniesienia choroby Creutzfelda-

Naturalne biomateria∏y w uroginekologii 
Dr Jacek Tomaszewski

II Katedra i Klinika Ginekologii Operacyjnej AM w Lublinie

Biomateria∏y stosowane w uroginekologii
NATURALNE

Autologiczne
Mi´Ênie (m. gracilis, m.rectus, m.pirami-
dalis, m.levator ani, m.bulbo-cavernosus)
Wi´zad∏a
Powi´zie
Tkanka t∏uszczowa 
Elementy Êciany pochwy
Skóra 
Chondrocyty chrzàstki ucha 

Allogeniczne
Pasma powi´ziowe f.lata lub f.m. rectus
uzyskane ze zw∏ok (Faslata, Tutoplast)
Liofilizofana dura mater (Lyodura)
Bezkomórkowa skóra ludzka (Alloderm,
Repliform, Dermaplant, Duraderm,
Urogen, LifeCell) 

Ksenogeniczne
Macierz kolagenowa  podÊluzówkowej
warstwy jelita cienkiego Êwini (SIS) 
Bezkomórkowa skóra Êwiƒska
(Pelvicol, InteXen) 
Macierz kolagenowa warstwy
podÊluzówkowej p´cherza moczowego
Êwini (Zenoderm) 
Bydl´cy kolagen typu I (Contigen) 
Bydl´ce pericardium (Veritas) 

SYNTETYCZNE

W∏ókna (siatki, taÊmy)
Polytertafluoroetylen  (PFTE)- (Gore-
Tex, Mycromesh Plus)  
Polipropylen (Prolen, Marlex)
Polyester 
Dakron
Nylon
Silastic (silikon)
Polietylen

Iniekcje oko∏ocewkowe
Teflon 
Silikon
Mikrogranulki z wulkanizowanej gumy
silikonowej (Macroplastique)
Mikrogranulki w´glowe (Durasphere)
˚el poliakrylamidowy
Hydroksyapatyt wapniowy (Coaptite)
Dekstranomer z kwasem hialuronowym
(Zuidex. Deflux)
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Jacoba poprzez u˝ycie graftu pozyskanego ze
skóry dawcy wynosi  1:3 500 000 i wzrasta
u chorych, u których implantowano p∏aty
opony twardej. Nie bez znaczenia jest rów-
nie˝ wysoki koszt takiego leczenia.

EfektywnoÊç stosowania
implantów auto- oraz
heterogenicznych
Implanty mogà ulegaç w organizmie cz´Êcio-
wej lub ca∏kowitej biodegradacji i/lub resorb-
cji. Fakt ten limituje odleg∏à skutecznoÊç kli-
nicznà operacji z u˝yciem materia∏ów pocho-
dzenia naturalnego.  

W porównaniu do materia∏ów syntetycz-
nych grafty naturalne wykazujà zazwyczaj
s∏abszà wytrzyma∏oÊç biomechanicznà in vi-
vo, ale rzadziej obserwuje si´ po ich zastoso-
waniu powik∏ania typowe dla protez z two-
rzyw sztucznych. WyjÊciowy modu∏ wytrzy-
ma∏oÊci biomechanicznej p∏atów uzyskanych
od pacjenta oraz implantów heterogenicznych
jest zbli˝ony i zale˝y od jego wieku, p∏ci
i uwarunkowaƒ genetycznych.

W miar´ up∏ywu czasu, który minà∏ od za-
biegu operacyjnego, wartoÊç wspó∏czynnika
sztywnoÊci oraz wytrzyma∏oÊç na rozerwanie
auto- i allograftu mo˝e zostaç zmniejszona na-
wet o 60-89%. 

W przypadku kobiet, u których zastosowa-
no tkank´ autologicznà odnotowano 13%
niepowodzeƒ po pierwotnej operacji pod-
wieszajàcej Êrodkowà cz´Êç cewki moczo-
wej. Odsetek kobiet, u których nastàpi∏ na-
wrót dolegliwoÊci po zabiegach z u˝yciem
pasm powi´ziowych ze zw∏ok lub implantów
ksenogenicznych wynosi∏ odpowiednio 36%
i 46%. 

W przypadku p∏atów autogenicznych u ko-
biet z genetycznie lub metabolicznie uwarun-
kowanym defektem wytrzyma∏oÊci tkanki
∏àcznej, nale˝y spodziewaç si´ post´pujàcej
degradacji implantu i nawrotu dolegliwoÊci
w miar´ up∏ywu czasu od jego wszycia. 

Gorsze wyniki odleg∏e, dotyczàce poprawy
kontroli nad trzymaniem moczu czy efektyw-
noÊci zabiegów rekonstrukcjnych po zastoso-
waniu liofilizowanych pasm powi´ziowych
ze zw∏ok, zwiàzane sà prawdopodobnie ze
skomplikowanymi metodami dotyczàcymi
ich pozyskiwania, przygotowania, steryliza-
cji, konserwacji i przechowywania. Procedury
te naruszajà zarazem integralnoÊç struktury
powi´zi.  

Innà przyczynà niepowodzeƒ jest krytycz-
ne os∏abienie wytrzyma∏oÊci biomechanicznej
taÊm allogenicznych i ksenogenicznych spo-
wodowane zjawiskiem remodelingu tkanko-
wego (liza) lub ich z∏à integracjà z tkankami
gospodarza. Zdarzajà si´ równie˝ przypadki
braku aktywnoÊci migracyjnej komórek tkan-
ki ∏àcznej i naczyƒ krwionoÊnych biorcy do
obszaru pola operacyjnego. 

Biomateria∏y ksenogeniczne
(macierze kolagenowe)
Macierz pozakomórkowa (ECM, ang. extra-
cellular matrix) jest kompleksem wielu bia∏ek
strukturalnych i czynnoÊciowych. ECM obec-
na jest we wszystkich tkankach, jednak jej
sk∏ad i uk∏ad przestrzenny jest narzàdowo spe-
cyficzny. ECM odpowiada za wytrzyma∏oÊç
biomechanicznà tkanki oraz zdolnoÊç do jej re-
generacji po uszkodzeniu Odsetkowa zawar-
toÊç elementów ECM jest mniejsza w narzà-
dach mià˝szowych, a wy˝sza w tkance ∏àcznej,
zw∏aszcza w skórze, wi´zad∏ach i Êci´gnach.  

Obca gatunkowo (ksenogeniczna), pozy-
skiwana od zwierzàt macierz kolagenowa mo-
˝e byç u˝yta jako materia∏ chirurgiczny majà-
cy szerokie zastosowanie w technikach zabie-
gowych zwiàzanych z zast´powaniem lub re-
konstrukcjà  os∏abionych lub uszkodzonych
tkanek ustroju ludzkiego. Najcz´Êciej stosuje
si´ ECM uzyskanà ze skóry cz∏owieka (Allo-
derm), skóry Êwini (Pelvicol, InteXen), war-
stwy podÊluzówkowej jelita cienkiego Êwini
(Stratasis) i p´cherza moczowego (Zenoderm)
Êwini oraz kolagenu typu I (Contigen) uzyska-
nego od bydlàt. Prowadzone sà badania nad
zastosowaniem p∏atów kolagenowych pozy-
skiwanych z osierdzia, zastawek serca, b∏ony
podstawowej i podÊcieliska wàtroby oraz
Êci´gna Achillesa. 

Amerykaƒskie i europejskie agencje rzàdo-
we  niezwykle rygorystycznie kontrolujà pro-
ducentów macierzy kolagenowych pod kàtem
êród∏a pochodzenia tkanek, kalendarza szcze-
pieƒ zwierzàt hodowlanych, êróde∏ po˝ywie-
nia, miejsca uboju oraz badaƒ diagnostycz-
nych w kierunku identyfikacji w tkankach
bia∏ek wirusowych i prionów. Niezwykle dro-
biazgowe testy laboratoryjne, a tak˝e dane
z badaƒ klinicznych wykaza∏y pe∏ne bezpie-
czeƒstwo u˝ycia ksenogenicznych matryc ko-
lagenowych, co zaowocowa∏o dopuszcze-
niem ich do zastosowania u ludzi. 

W Polsce najcz´Êciej u˝ywanymi w proce-
durach uroginekologicznych implantami kse-
nogenicznymi sà macierze oparte na trójwy-
miarowej strukturze kolagenu skóry i warstwy
podÊluzówkowej jelita Êwini. 

Pelvicol to bezkomórkowy kompleks kola-
genu z w∏óknami elastynowymi, uzyskany ze
skóry Êwiƒskiej. Technologicznie zaawanso-
wany proces produkcji  pozwoli∏ na uzyskanie
trójwymiarowego implantu strukturalnie po-
dobnego do kolagenu cz∏owieka, który ustrój
ludzki rozpoznaje jako przeszczep autologicz-
ny i nie stymuluje reakcji immunologicznej
typu „odrzucenia przeszczepu“. Pelvicol jest
materia∏em trudno wch∏anialnym. Jego cechà
charakterystycznà, w odró˝nieniu od innych
substancji ksenogenicznych (Zenoderm, Inte-
Xen), jest odpornoÊç na dzia∏anie systemu en-
zymatycznego kolagenaz, - a co za tym idzie
- du˝a wytrzyma∏oÊç na biodegradacj´ oraz
niepo˝àdane odczyny w postaci zwapnienia.  

Bezkomórkowy Êwiƒski kolagen jest sze-
roko stosowany w urologii rekonstrukcyjnej
p´cherza moczowego i pràcia, w leczeniu
operacyjnym przepuklin oraz w uroginekolo-
gii. Potwierdzono wysokà efektywnoÊç tech-
nik operacyjnych z u˝yciem macierzy kola-
genowej, zw∏aszcza w leczeniu zaburzeƒ sta-
tyki narzàdu rodnego, operacjach rekonstruk-
cyjnych pochwy oraz wysi∏kowego NTM
u kobiet. Typowe dla operacji uroginekolo-
gicznych wczesne i odleg∏e powik∏ania po-
operacyjne u pacjentek, którym implantowa-
no matryc´ kolagenowà, obserwuje si´ nie-
zwykle rzadko.

Small Intestinal Submucosa (SIS) jest natu-
ralnym biomateria∏em chirurgicznym uzyska-
nym z warstwy podÊluzówkowej jelita cien-
kiego Êwini. SIS pobudza tkankowo specy-
ficznà odpowiedê organizmu polegajàcà na
aktywacji mechanizmów odpowiedzialnych
za procesy naprawcze. W przypadku implan-
tacji SIS do bogato unaczynionych tkanek go-
spodarza dochodzi do istotnych zmian
w strukturze implantu. Trójwymiarowa budo-
wa matrycy SIS stanowi idealne rusztowanie
dla wrastajàcych komórek tkanki ∏àcznej, na-
b∏onka i naczyƒ. 

Co prawda poczàtkowo wytrzyma∏oÊç p∏a-
ta SIS zmniejsza si´ nawet o 45% (10 dni po
implantacji), ale po up∏ywie miesiàca jest ju˝
zbli˝ona do wartoÊci typowych dla tkanek
biorcy, a po 2 latach zdecydowanie je prze-
wy˝sza pod wzgl´dem odpornoÊci na roze-
rwanie. Dynamiczny proces rewaskularyzacji
graftu przez naczynia krwionoÊne gospodarza
zapobiega infekcjom, martwicy serowatej
i otorbieniu implantu przez tkank´ ∏àcznà.
W procedurach uroginekologicznych SIS sto-
sowany jest w slingach i operacjach w obr´bie
przepony moczowo-p∏ciowej.

Naturalne biomateria∏y
w Polsce
W odró˝nieniu od USA, gdzie na rynku do-
st´pnych jest kilka typów graftów heteroge-
nicznych, w naszym kraju stosowanie tego ty-
pu materia∏ów jest sporadyczne i przewa˝nie
ograniczone do procedur neurochirurgicz-
nych. Niewielka liczba wyspecjalizowanych
banków tkanek oraz wysokie koszty implan-
tów ograniczajà szerokie zastosowanie tych
biomateria∏ów w uroginekologii rekonstruk-
cyjnej w Polsce. 

Bezkomórkowe implanty ksenogeniczne sà
nowym, wysoce obiecujàcym materia∏em chi-
rurgicznym o szerokich perspektywach zasto-
sowania w procedurach operacyjnych w uro-
ginekologii. Niestety, wysokie koszty implan-
tów, ponad trzykrotnie przewy˝szajàce koszty
standardowych zestawów opartych na ta-
Êmach lub siatkach polipropylenowych, ogra-
niczajà szerokie zastosowanie tych biomate-
ria∏ów chirurgicznych w Polsce.

■
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L
ektura Rekomendacji Polskiego Towa-
rzystwa Ginekologicznego w sprawie
diagnostyki i leczenia nietrzymania

moczu u kobiet napawa optymizmem. Wy-
nika z niej jednoznacznie, ˝e wspomnianà
dolegliwoÊç mo˝na skutecznie leczyç. Klu-
czem do sukcesu jest jednak wnikliwe
i nierzadko czasoch∏onne szukanie przy-
czyn choroby. I w∏aÊnie na tym etapie za-
czynajà si´ zazwyczaj k∏opoty dla pacjenta. 

Ze wzgl´du na wcià˝ niewystarczajàce
zainteresowanie lekarzy problemem nie-
trzymania moczu, pacjent poddawany jest
przypadkowym terapiom, w myÊl zasady -
jeÊli wybrana metoda oka˝e si´ nieskutecz-
na, wprowadzi si´ innà.

- Bez rzetelnie przeprowadzonej diagno-
styki trudno mówiç o skutecznoÊci leczenia
nietrzymania moczu. W innym razie mo˝na
pacjentce raczej zaszkodziç ni˝ pomóc. Naj-
bardziej dotkliwe skutki zbyt pochopnej de-
cyzji co do wyboru metody leczenia dotyczà
leczenia operacyjnego - twierdzi profesor
Marek Spaczyƒski, Kierownik Katedry Gi-
nekologii i Po∏o˝nictwa Uniwersytetu Me-
dycznego w Poznaniu, by∏y prezes Polskiego
Towarzystwa Ginekologicznego, sygnata-
riusz Rekomendacji PTG w sprawie diagno-
styki i leczenia nietrzymania moczu u kobiet.   

Niezb´dny dzienniczek
Rekomendacja PTG w sprawie diagnosty-

ki i leczenia nietrzymania moczu u kobiet
jest drogowskazem zarówno dla lekarza, jak
i pacjentek. Zawarty jest w nim schemat
dzia∏aƒ jakie nale˝y po kolei podejmowaç
w celu znalezienia najbardziej efektywnego
rozwiàzania problemu. Mimo, ̋ e na pozór sà
one skomplikowane, przy bli˝szej ich anali-
zie okazuje si´, ˝e dotyczà podstawowych
i cz´sto niedocenianych przez lekarzy dzia-
∏aƒ diagnostycznych. Nale˝à do nich mi´dzy
innymi wnikliwy wywiad lekarski obejmujà-
cy swoimi pytaniami  przebyte i wspó∏istnie-
jàce  u pacjentki choroby, przyjmowane leki,
ocen´ jakoÊci ˝ycia, a tak˝e badanie fizykal-
ne brzucha, miednicy mniejszej, badanie
ogólne moczu oraz test kaszlowy. 

Aby etap wst´pnej diagnostyki okaza∏ si´
skutecznym, konieczna jest Êcis∏a wspó∏-
praca i zaanga˝owanie pacjentki. Podsta-
wowym zadaniem jakie powinna wykony-
waç jest systematyczne prowadzenie dzien-
niczka mikcji. 

Warto podkreÊliç, ˝e wspomniany etap
wst´pnej diagnostyki nietrzymania moczu
zalecanej przez PTG obejmuje dzia∏ania

nie wymagajàce du˝ych nak∏adów finanso-
wych, specjalistycznego sprz´tu medycz-
nego czy ponadprzeci´tnych umiej´tnoÊci
lekarza. Mimo to postawienie wst´pnej
diagnozy oraz okreÊlenie dalszego post´-
powania medycznego zabiera pacjentkom
wcià˝ wiele czasu, oddalajàc je tym samym
od mo˝liwoÊci rozpocz´cia leczenia. 

Zgodnie z Rekomendacjà PTG specjali-
styczne badania i wprowadzanie indywidu-
alnie dobranej, w zale˝noÊci od rodzaju nie-
trzymania moczu terapii, stanowià kolejny
etap post´powania medycznego. Obejmuje
on mi´dzy innymi badanie urodynamiczne,
badanie ultrasonograficzne, ocen´ ruchomo-
Êci cewki moczowej oraz zaburzenia statyki
narzàdu p∏ciowego. Ta specjalistyczna dia-
gnostyka nie jest jednak stosowana w odnie-
sieniu do wszytskich pacjentek, u których
zawiod∏o poprzednio wdro˝one post´powa-
nie oraz u pacjentek przed planowanym za-
biegiem operacyjnym.

■

NIETRZYMANIE MOCZU
Wywiad:
* Nawrotowe
  nietrzymanie moczu
* Nietrzymanie moczu
   skojarzone z
1. bólem 
2. krwiomoczem 
3. nawracajàcymi infekcjami
4. zaburzeniami mikcji 
5. napromienianiem 
6. pooperacyjne
7. podejrzeniem przetoki

Wywiad/ Objawy:

 Wysi∏ek fizyczny             Postaç mieszana             Parcia naglàce

Badanie
kliniczne

Ocena ogólna stanu zdrowia, przyjmowane leki
Dzienniczek mikcji i ocena nasilenia objawów NTM
Ocena jakoÊci ˝ycia i potrzeby leczenia 
Badanie fizykalne:
              - brzucha 
             - miednicy mniejszej
             - ocena odruchu opuszkowo- jamistego
             - ocena stopnia estrogenizacji pochwy 
Test kaszlowy
Badanie ogólne moczu z ocenà bakteriologicznà
Ocena zalegania moczu w p´cherzu moczowym * PVR > 10%

* Znacznego stopnia
  zaburzenia statyki
  narzàdu p∏ciowegoWst´pna

diagnoza
Nietrzymanie moczu

wysi∏kowe                                 mieszane                                 naglàce

Leczenie

Brak poprawy

B
ra

k 
po

pr
aw

y

Post´powanie specjalistyczne
Inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny i noradrenaliny- duloksetyna

Zmiana stylu ˝ycia       åwiczenia mi´Êni przepony      åwiczenia p´cherza
moczowo- p∏ciowej 

inne formy terapii                                                            blokery receptora muskarynowego

*PVR - obj´toÊç moczu zalegajàca po mikcji

PVR - obj´toÊç moczu zalegajàca po mikcji, VCUG - cystouretrografia mikcyjna, IVP - urografia

Wywiad/objawy

Diagnoza

Badanie
kliniczne

Leczenie

Nietrzymanie moczu

Wysi∏ek fizyczny           Postaç mieszana         Parcia naglàce

- ocena ruchomoÊci cewki moczowej
- ocena zaburzeƒ statyki narzàdu p∏ciowego
- badania obrazowe (USG, TK)
- badania urodynamiczne

Nietrzymanie moczu

Wysi∏kowe       Postaç mieszana        Z parç naglàcych       Z przepe∏nienia

W przypadku braku efektu leczniczego

Operacyjne 
* wysi∏kowe
nietrzymanie moczu
* korekcja statyki narzàdu
p∏ciowego
* sztuczny zwieracz

* Neuromodulacja 

* Powi´kszenie p´cherza
moczowego 

* Nefrostomia

Pr
ze

sz
ko

da
 p

od
p´

ch
er

zo
w

a

A
re

ak
ty

w
ny

w
yp

ie
ra

cz

* Okresowe cewnikowanie
   p´cherza
* åwiczenia p´cherza
* Operacyjna korekcja
  przeszkody podp´cherzowej

A
no

m
al

ia
/p

at
ol

og
ia

do
ln

eg
o 

od
ci

nk
a

dr
óg

 m
oc

zo
w

yc
h

* Operacyjna
  korekcja
  anomalii
* Wyleczenie
  patologii

NTM o z∏o˝onym wywiadzie:
Nawrotowe nietrzymanie moczu
Nietrzymanie moczu skojarzone z :

bólem
krwiomoczem
nawracajàcymi infekcjami
zaburzeniami mikcji
napromienianiem
pooperacyjne
podejrzeniem przetoki

Rozwa˝yç:
uretrocystoskopi´
uroflowmetri´
VCUG/eretrogram
Video-VCUG
USG/IVP

Post´powanie specjalistyczne w przypadku NTM u kobiet

Post´powanie wst´pne w przypadku NTM u kobiet

Trzymaj si´ drogowskazów
Marta Banaszak
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˚
ycie uczy, a lektura naszego kwartalnika
udowadnia, ̋ e najcz´stszym a równocze-
Ênie bardzo groênym powik∏aniem NTM

jest wyzwalanie poczucia wstydu, w stopniu,
który nazwaç mo˝na „chorobliwym poczu-
ciem niechcianego wstydu“.
W ka˝dym artykule omawiajà-
cym kliniczne aspekty NTM,
oraz we wszystkich niemal li-
stach Czytelników do Redakcji,
problem ten ukazuje si´ jako po-
wa˝ne dla chorych zagro˝enie
pomimo, ˝e w znamiennie du˝ej
liczbie przypadków mo˝na po-
wik∏aniu temu zapobiec, wyle-
czyç lub je poprawiç. 

Wprawdzie nikt nie chce i nie
lubi mówiç, i „chwaliç si´“ swo-
imi schorzeniami, to jednak do-
legliwoÊci ujawniajàce si´ w postaci kr´pujà-
cych objawów szczególnie cz´sto powodujà
negatywne skutki emocjonalne i psycholo-
giczne. Wp∏ywajà one negatywnie na ˝ycie
zawodowe, towarzyskie, jak równie˝ na eko-
nomiczne i spo∏eczne aspekty jakoÊci ˝ycia. 

Zastanawia jednak, dlaczego tak cz´sto
chorzy z poczucia wstydu nie ujawniajà leka-
rzowi w istocie swej przecie˝ chorobowej
przypad∏oÊci, jakà jest NTM. To w∏aÊnie
przez w zasadzie niechciane poczucie wstydu
chorzy zupe∏nie niepotrzebnie latami cierpià. 

WstydliwoÊç 
WstydliwoÊç jest najbardziej ludzkà

z ludzkich cech. Wstyd jest osobliwoÊcià
bardzo z∏o˝onà przekraczajàcà poj´cie stanu
emocjonalnego wyra˝ajàcego poczucie w∏a-
snej niedoskona∏oÊci, u∏omnoÊci. Niekiedy
wià˝e si´ nawet z poczuciem niezawinionej
winy, mniejszej wartoÊci. Ujawniaç si´ mo˝e
w wyniku prze˝ycia ˝yciowej pora˝ki, ogra-
niczeƒ w wykonywaniu codziennych ˝ycio-
wych obowiàzków lub braku kontroli nad so-
bà samym i swymi przywarami (np. alkoho-
lizm), s∏abostkami i fizycznymi u∏omnoÊcia-
mi. Jest rzeczà bardzo znamiennà, ze ekspre-
sja poczucia wstydu jest tym silniejsza, im
mniejsza jest akceptacja ujawniajàcej si´
w∏asnej niedoskona∏oÊci. Tak wi´c poczucie
wstydu mo˝e byç przesadnie intensywne
i zupe∏nie nieadekwatne do skutków jakie
dana cecha oceniana jako niedoskona∏oÊç
wywo∏uje. Sà przecie˝ osoby, które wstydzà
si´ np. ∏ysiny.

Jednak nale˝y sobie zawsze uÊwiadamiaç,
˝e ka˝dy cz∏owiek z tytu∏u swej przyrodzo-
nej ludzkiej niedoskona∏oÊci z natury rzeczy
posiada ró˝ne ograniczenia i wady, których
istnienie mo˝e zaakceptowaç, do których

mo˝e si´ zaadaptowaç, albo je nawet kory-
gowaç. Do bardzo powszechnych i oczywi-
stych wad i niedoskona∏oÊci cz∏owieka nale-
˝y np. krótkowzrocznoÊç. Wada ta jest naj-
bardziej oczywistym przyk∏adem mo˝liwo-

Êci jej zarówno pe∏nej akcep-
tacji jak i korekcji. 

PowszechnoÊç wyst´po-
wania tej niedoskona∏oÊci
i ∏atwoÊç jej korekcji sprawia,
˝e jest ona w pe∏ni akcepto-
walna i nie wyzwala poczu-
cia wstydu. Jednak˝e pomi-
mo powszechnego wyst´po-
wania w mniejszym stopniu
akceptowana jest g∏uchota.
Korekta tej wady jest jednak
na ogó∏ trudniej osiàgalna
i w sposób znamienny zabu-

rza, lub wr´cz uniemo˝liwia zdolnoÊç bezpo-
Êredniego porozumiewania si´ z otoczeniem. 

Poczucie wstydu jest tak˝e, a raczej czasa-
mi bywa, stanem emocjonalnym wynikajà-
cym ze ÊwiadomoÊci pope∏nienia jakiegoÊ
czynu prawnie, a zw∏aszcza moralnie niedo-
zwolonego. Ale równie˝ i w tym przypadku
jest ono skutkiem Êwiadomego odczucia w∏a-
snej u∏omnoÊci, a nawet winy z tytu∏u prze-
kroczenia przyj´tych norm i zasad.

Wielkie jest poczucie wstydu z tytu∏u po-
niesionych w∏asnych kl´sk i pora˝ek. Na-
wet tych niezawinionych. Czasami wsty-
dzimy si´ równie˝ z powodu niespe∏nienia
podj´tych zadaƒ i obowiàzków, oraz nie-
wykorzystania danych nam przez los
uzdolnieƒ, szans i mo˝liwoÊci. Wstydzimy
si´ nieumiej´tnoÊci sterowania w∏asnym
˝yciem, nieumiej´tnoÊci panowania nad
w∏asnymi s∏aboÊciami. To wszystko wy-
zwala poczucie mniejszej wobec innych
wartoÊci, oraz strach przed brakiem spo-
∏ecznej lub towarzyskiej akceptacji
i ÊmiesznoÊci. Dominuje zwykle obawa
nieszczerego wspó∏czucia, albo te˝ mniej
lub bardziej ukrywanej pogardy. Wszyscy,
a wi´c i chorzy, przecie˝ Êwiadomi jeste-
Êmy, ˝e nawet rzeczywiste wspó∏czucie po
d∏u˝szym okresie trwania choroby zamie-
nia si´ cz´sto w zniecierpliwienie, rozdra˝-
nienie, zniech´cenie, a ze strony chorego
w coraz wyraêniej ujawnia si´ ˝al, a nawet
zazdroÊç wyra˝ajàca si´ rosnàcymi wyma-
ganiami, ˝àdaniami i pretensjami. 

My wszyscy jako ludzie jesteÊmy u∏omni
i ograniczeni. Wszyscy na ogó∏ bezboleÊnie
godzimy si´ z faktem, ˝e nie zostaliÊmy ob-
darzeni jakimÊ talentem np. muzycznym,
malarskim, literackim, sportowym. Repre-
zentowaç jednak mo˝emy za to inne warto-
Êci, które sprawiajà, ˝e nadajemy jednak

swemu ˝yciu niedostrzegalnà przez innych
wartoÊç i sens. Nawet w takich przypadkach
nie ma wi´c potrzeby czuç si´ jednostkà
mniej lub ma∏o wartoÊciowà. Nie mo˝na
wobec samego siebie byç zbyt krytycznym.
Trzeba tylko umieç dostrzec i chcieç uznaç
swojà ludzkà „u∏omnà normalnoÊç“, ˝e po-
mimo niedoskona∏oÊci i czasami braku po-
˝àdanych w∏aÊciwoÊci jesteÊmy normalnymi
ludêmi wcale nie gorszymi od innych.

Wstyd jako objaw pozytywny
Istniejà sytuacje, w których poczucie

wstydu jest objawem pozytywnym i ko-
rzystnym. Wstydziç si´ bowiem nale˝y
wówczas, gdy nie dok∏adamy ˝adnych ani
staraƒ, ani wysi∏ku by posiadane u∏omnoÊci
i niedoskona∏oÊci przezwyci´˝aç, lub je co
najmniej korygowaç. Pope∏niamy wówczas
wobec siebie samych grzech zaniechania.
Wstyd mo˝e byç, wi´c poj´ciem bardzo po-
zytywnym. Istnieje poj´cie „kultury wsty-
du“. Jak˝e cz´sto mówi si´: „wstydê si´“
w celu zapobie˝enia niegodnemu post´po-
waniu. To brak „kultury wstydu“ i przyzwo-
itoÊci cechuje wszelkiego rodzaju aferzy-
stów, oszustów i malwersantów. Tak wi´c
wstyd mo˝e wi´c byç te˝ uczuciem pozy-
tywnym. W takich przypadkach wstyd pe∏ni
wówczas rol´ naturalnego sygna∏u zapobie-
gajàcego z∏u. 

Przeciwieƒstwem pozytywnego poczucia
wstydu jest bezwstyd. Jest to sytuacja, w któ-
rej ktoÊ nie wstydzi si´ tego, czego wstydziç
si´ powinien. Tak wi´c wstydziç si´ nale˝y
tylko swego bezwstydu. Bezwstyd pojawia
si´ wówczas, gdy cz∏owiek traci poczucie,
dobra, pi´kna, godnoÊci. Jest jawnym wypo-
wiedzeniem si´ po stronie z∏a. Wraz z bezw-
stydem w parze ze sobà idzie hipokryzja, b´-
dàca z kolei k∏amliwym wypowiedzeniem si´
po stronie dobra. 

Chorobliwa osobliwoÊç
Wstyd mo˝e jednak te˝ byç zjawiskiem

chorobliwym - uniemo˝liwiajàcym, lub te˝
nawet wprost parali˝ujàcym nasze dzia∏ania
poprzez dewaluacj´ naszej samooceny i po-
czucia wartoÊci, oraz pewnoÊci siebie. Wstyd
staje si´ wówczas jednym z najbardziej de-
strukcyjnych uczuç. Mo˝e bowiem prowa-
dziç nawet do utraty poczucia godnoÊci w∏a-
snej. Naturalnym mechanizmem obronnym
staje si´ wówczas zamykanie si´ w sobie
i zerwanie ∏àcznoÊci z Êrodowiskiem prowa-
dzàcym do autoalienacji i pe∏nej izolacji. 

JakoÊç ˝ycia
Aczkolwiek poj´cie jakoÊci ˝ycia jest

wieloznaczne i wielozakresowe, to jednak
w odniesieniu do poruszanego tematu wyra-
˝a ono stopieƒ satysfakcji i zadowolenia
z niego. JakoÊç ˝ycia i poczucie jakoÊci ˝y-

Chorobliwe poczucie niechcianego wstydu
Prof. dr hab. med. Tadeusz To∏∏oczko
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cia - jako poj´cia odmienne - w znamiennie
du˝ym stopniu uwarunkowane sà zdrowiem.
Tak wi´c nawet w przypadku choroby lub
jej powik∏ania, nale˝y dà˝yç do poprawy ja-
koÊci ˝ycia usuwajàc wszelkie czynniki
wp∏ywajàce negatywnie na odczuwanie ja-
koÊci naszego ˝ycia. W odniesieniu do
NTM czynnikiem wybitnie pogarszajàcym
odczuwanie jakoÊci ˝ycia, oraz wymierne
jego parametry i jest niechciane poczucie
chorobliwego wstydu. Nasze zarówno fizjo-
logiczne jak i patologiczne problemy zdro-
wotne nigdy jednak nie mogà byç oceniane
w kategoriach cudzej lub w∏asnej winy lub
kary, lecz jako moralny, naukowy, psycho-
logiczny, spo∏eczny, ekonomiczny i czysto
lekarski dylemat do rozwiàzania. I taka jest
w∏aÊnie misja i cel czytanego obecnie kwar-
talnika.

Przyjmuje si´, ˝e poj´cie jakoÊci (∏ac. qu-
alitas) zosta∏o po raz pierwszy zdefiniowane
przez Platona. W zrozumieniu filozoficznym
wyra˝aç ono mia∏o „stopieƒ doskona∏oÊci“.
Poj´cie „jakoÊç“ charakteryzowaç mogà za-
równo cechy obiektywne - mierzalne w jed-
nostkach np. centymetr, gram, sekunda, for-
ma, stan, oraz subiektywne, a tak˝e zale˝ne
od percepcji faktów i zjawisk, od stosowaniu
osobistych kryteriów oceny wartoÊci, rów-
nie˝ w oparciu o osobiste upodobania i uprze-
dzenia.

Zadania wobec poczucia
niechcianego wstydu

Ka˝da choroba przewlek∏a, a zw∏aszcza
„wstydliwa“ stopniowo pogarsza samopo-
czucie chorego. Jednym z zasadniczych
czynników sprawczych tego zjawiska jest
uÊwiadamianie sobie realnego zagro˝enia
utraty poczucia niezale˝noÊci oraz samowy-
starczalnoÊci.

Tego niechcianego, chorobliwego wstydu
ze wszech miar nale˝y si´ pozbyç, poniewa˝
jest on zawsze i niepotrzebny i nieadekwatny
do stwierdzanej niedoskona∏oÊci, lub nawet
u∏omnoÊci.

Zadaniem lekarza jest nie tylko zapobiegaç
i leczyç choroby. Nie tylko zapobiegaç kalec-
twu, nie tylko walczyç o ˝ycie i walczyç ze
Êmiercià, ale pobudzaç ch´ç chorego do wal-
ki o zdrowie i ˝ycie, pobudzaç jego ch´ç do
˝ycia.

Dlatego te˝ zasadniczym zadaniem lekarza
na ka˝dym etapie lekarskiej opieki nad cho-
rym z NTM jest nie dopuÊciç do takiego sta-
nu, by zak∏opotanie stopniowo przerodzi∏o si´
w z∏oÊç i wstyd, a l´k stopniowo przeistacza∏
si´ w rozpacz i bezradnoÊç. Lekarz musi nie
tylko diagnozowaç i leczyç chorego. Takie
post´powanie mo˝e byç wystarczajàce w we-
terynarii. Do humanistycznych obowiàzków
lekarza nale˝y wpajaç choremu przekonanie,

˝e jego zdrowotne dolegliwoÊci sà, lub mogà
byç przy jego wspó∏pracy odwracalne lub z∏a-
godzone w stopniu umo˝liwiajàcym niekiedy
nawet normalne funkcjonowanie.

Nale˝y pomóc choremu odnaleêç takie do-
meny ˝ycia i tak je zorganizowaç, by móg∏ on
nie tylko normalnie egzystowaç i zaradnie
funkcjonowaç, ale nawet mieç mo˝liwoÊç pe∏-
nej osobistej samorealizacji. Jak˝e cz´sto przy-
czynà wstydu jest niewiedza. Zasadnicza rol´
w takich przypadkach odgrywa zdolnoÊç leka-
rza do przekonywania i zdobywania zaufania.

W kontakcie z chorym najmniejszà nawet
popraw´ i ust´powanie dolegliwoÊci i obja-
wów choroby przypisywaç nale˝y nie tylko
sobie i zastosowanemu leczeniu, lecz w∏aÊnie
choremu. Rezygnowaç nawet nale˝y z ujaw-
nienia w∏asnego poczucia rzeczywistej satys-
fakcji ze skutecznie zastosowanego procesu
diagnostyczno terapeutycznego. Chorzy bar-
dzo cz´sto nie akceptujà i wstydzà si´ mo˝li-
woÊci ucià˝liwych nieraz powik∏aƒ. Dlatego
nale˝y sprawiaç, aby odczuwali oni radoÊç
z drobnych nawet, ale w∏asnych sukcesów
i mieç ÊwiadomoÊç, ˝e sà one skutkiem jego
determinacji, wysi∏ku woli i zmagaƒ z choro-
bà. Taka metoda dzia∏ania przekona chorego
i zach´ci do dalszego wysi∏ku, bowiem nie-
wielka nawet popraw´ potraktuje on jako
zwiastun póêniejszego sukcesu.

■

Refundacja pieluch
w Republice Czeskiej
■ Od bie˝àcego numeru Kwartalnika przed-
stawiamy rozwiàzania refundacji Êrodków
wch∏aniajàcych stosowane w wybranych kra-
jach. Rozpoczynamy od Czech - kraju podob-
nego do Polski pod wzgl´dem wspó∏czesnej
historii oraz poziomu dochodu narodowego. 

W obu krajach istnieje refundacja Êrod-
ków wch∏aniajàcych dla osób z NTM. Pod-
stawowa ró˝nica to wskazania medyczne
uprawniajàce do refundacji: w Czechach
jest to nietrzymanie moczu, w Polsce - no-
wotwory i choroby uk∏adu nerwowego. Ro-
dzaje refundowanych Êrodków wch∏aniajà-
cych sà podobne - w Czechach lista pro-
duktów poszerzona jest o majtki ch∏onne. 

Miesi´czne limity cenowe oraz iloÊcio-
we sà dwa razy wi´ksze u naszych po∏u-
dniowych sàsiadów ni˝ u nas. Pacjent
w Czechach prawie wszystkie produkty
mo˝e otrzymaç ze 100% refundacjà, w Pol-
sce natomiast za dop∏atà w wysokoÊci 30%
(wyjàtek stanowià pacjenci z nowotworem,
którym przys∏uguje stuprocentowa refun-
dacja).

MK

CZECHY
10 mln
tak

nietrzymanie moczu, z podzia∏em na stopnie (lekkie,
Êrednie, ci´êkie NTM)

w zale˝noÊci od stopnia NTM refundacja wk∏adów
anatomicznych, pieluch anatomicznych, pieluchoma-
jtek, podk∏adów i majtek ch∏onàcych
do 150 szt.

w zale˝noÊci od stopnia NTM (lekkie, Êrednie,
ci´˝kie) odpowiednio: 550, 900, 1400 CZK (ok. 72,
117, 182 z∏)
0% dla wszystkich stopni NTM (wyjàtek: 30% dla
podk∏adów)

POLSKA
38  mln
tak

choroby nowotworowe, upoÊledzenie umys∏owe,
zespo∏y ot´pienne, choroby uk∏adu nerwowego,
wady rozwojowe
dla w/w kryteriów chorobowych refundacja
wk∏adów anatomicznych, pieluch anatomicznych,
pieluchomajtek i podk∏adów
do 60 szt.

w zale˝noÊci od wysokoÊci refundacji (100% lub 70
%) odpowiednio: 77 lub 90 z∏

0% przy nowotworach lub 30% przy pozosta∏ych
wskazaniach medycznych

Refundacja Êrodków wch∏aniajàcych: Czechy vs. Polska

Liczba mieszkaƒców
Refundacja Êrodków
wch∏aniajàcych
Wskazania medyczne do
przyznania refundacji

Klasyfikacja refundacji
w oparciu o stopieƒ nie-
trzymania moczu 
IloÊç refundowanych
sztuk / m-c
Limit cenowy / m-c

Wspó∏p∏acenie przez
pacjenta 

Â R O D K I W C H ¸ A N I A J Ñ C E
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W
marcu b.r. do Ministra Zdrowia
wp∏ynà∏ nowy apel Rady Naukowej
ds. Problemu NTM dotyczàcy

zmian w zasadach zaopatrzenia w refundo-
wane Êrodki wch∏aniajàce: pieluchy, pielu-
chomajtki, podk∏ady oraz wk∏ady anato-

miczne. Jak twierdzà autorzy apelu jest to
niezb´dne minimum, przybli˝ajàce nas do
standardów obowiàzujàcych od wielu lat
w takich krajach jak Czechy, S∏owacja czy
W´gry. 

Propozycja Rady uwzgl´dnia wiele
aspektów zwiàzanych z opiekà osób cierpià-
cych na nietrzymanie moczu. Sà to: wytycz-
ne Êwiatowych instytucji zajmujàcych si´ te-
matykà NTM (International Continence So-
ciety oraz International Consultations on In-
continence), opinie ekspertów w dziedzinie
piel´gnacji osób przewlekle chorych i nie-
pe∏nosprawnych, tryb ˝ycia pacjenta oraz
specyfika samych Êrodków wch∏aniajàcych. 

Polska, w zestawieniu z innymi krajami
Unii Europejskiej, znajduje si´ na koƒcu pod
wzgl´dem jakoÊci opieki nad osobami z nie-
trzymaniem moczu. Propozycja Rady  jest
pewnego rodzaju kompromisem pomi´dzy
ograniczeniami finansowymi bud˝etu paƒ-
stwa a rzeczywistymi potrzebami pacjentów. 

Rada Naukowa ds. Problemu NTM to czo-
∏owi polscy eksperci, majàcy w swojej prak-
tyce kontakt z pacjentami cierpiàcymi na
nietrzymanie moczu. W sk∏ad Rady wcho-
dzà: prof. A. Borkowski, prof. A. Cz∏onkow-
ska, prof. T. Rechberger i prof. T. To∏∏oczko. 

Na ∏amach Kwartalnika NTM rozpoczy-
namy otwartà dyskusj´ na temat propozycji
Rady. Zapraszamy do udzia∏u w tej dyskusji!

Prof. dr hab. Tomasz Rechberger
Przewodniczàcy Sekcji Uroginekologii PTG

Wprowadzenie ginekologów na list´ lekarzy
uprawnionych do wypisywania zleceƒ po-

zwoli na znaczne uproszczenie procedur
zwiàzanych z zapisywaniem Êrodków zabez-
pieczajàcych osobom, które ich rzeczywi-
Êcie potrzebujà.

Znacznie wi´cej kobiet z takimi problema-
mi trafia do ginekologów ni˝ do urologów
czy chirurgów. Ponadto Êrodki absorbcyjne
sà równie˝ nieodzowne w sytuacji kiedy za-
wodzi leczenie operacyjne (dotyczy to ok.
10% przypadków), a nie mamy mo˝liwoÊci
technicznych dalszej ewentualnej korekcji
chirurgicznej. Pami´tajmy równie˝ o powi-
k∏aniach poradiacyjnych zwiàzanych z tera-
pià nowotworów miednicy mniejszej, gdzie
zastosowanie dawek maksymalnych w grani-
cach 80-85 Gy mo˝e powodowaç powstawa-
nie przetok, z których ewentualnym zamkni´-
ciem musimy si´ wstrzymaç przez okres min.
12 m-cy. Pami´tajmy te˝ o pacjentkach ocze-
kujàcych na zabiegi korekcyjne, które te˝
muszà byç w jakiÊ konkretny sposób zabez-
pieczone. To sà wszystko przyk∏ady, gdzie
pacjentka znacznie cz´Êciej trafia do gineko-
loga, a nie do lekarzy innych specjalizacji. 

El˝bieta Buczkowska
Prezes Naczelnej Izby Piel´gniarek i Po∏o˝nych

Wykaz osób upowa˝nionych do wysta-
wiania zleceƒ na refundowane Êrodki
wch∏aniajàce powinien byç poszerzony
równie˝ o piel´gniarki. One wiedzà najle-
piej co jest najodpowiedniejsze dla pacjen-
tów, którzy majà problemy z nietrzymaniem
moczu, albo ró˝nego rodzaju dysfunkcjami
zwiàzanymi z uk∏adem wydalniczym. Doty-
czy to opieki zarówno d∏ugoterminowej jak
i domowej. Wa˝ne jest, ˝eby przypisaç pie-
l´gniarkom mo˝liwoÊç wypisywania recept
na te artyku∏y. Piel´gniarki po∏o˝ne piel´-
gnujà i to one odpowiadajà za ewentualne
powik∏ania u pacjentów, dlatego ta zmiana
by∏aby pomocna w ich pracy, a wyraênie zy-
skaliby na tym pacjenci.

■

Niezb´dne minimum
Magdalena Kowalewska, wspó∏praca: Rafa∏ Jackiewicz

Propozycje Rady Naukowej
ds. Problemu NTM:
1. ujednolicenie wskazaƒ medycznych

uprawniajàcych do przyznawania re-
fundowanych Êrodków wch∏aniajàcych
poprzez wprowadzenie zapisu „neuro-
genne i nieneurogenne nietrzymanie
moczu“,

2. rozró˝nienie na ci´˝kie, Êrednie i lekkie
nietrzymanie moczu,

3. przyporzàdkowanie stopniom NTM
okreÊlonych rodzajów refundowanych
Êrodków wch∏aniajàcych oraz ich mie-
si´cznej iloÊci 

ci´˝kie NTM - 90 szt. pieluchomaj-
tek / pieluch anatomicznych / pod-
k∏adów, 
Êrednie NTM - 90 szt. pieluch anato-
micznych lub zamiennie 60 szt. pie-
luchomajtek / podk∏adów, 
lekkie NTM - 60 szt. pieluch anato-
micznych / wk∏adów anatomicznych,

4. wprowadzenie 70% refundacji dla
wszystkich rodzajów Êrodków wch∏a-
niajàcych,

5. upowa˝nienie lekarzy ginekologów do
wypisywania zleceƒ na refundowane
Êrodki wch∏aniajàce.

PFRON dofinansowuje zakup
Êrodków wch∏aniajàcych 
Osoby cierpiàce na NTM mogà staraç si´ o do-
finansowanie na zakup Êrodków wch∏aniajà-
cych ze Êrodków Paƒstwowego Funduszu Re-
habilitacji Osób Niepe∏nosprawnych. Pomoc
mo˝na uzyskaç za poÊrednictwem Miejskich
OÊrodków Pomocy Spo∏ecznej. Jednak aby
uzyskaç dofinansowanie trzeba spe∏niaç okre-
Êlone kryteria. 

Warunkiem ubiegania si´ o dofinansowanie
jest z∏o˝enie we w∏aÊciwej ze wzgl´du na
miejsce zamieszkania filii MOPS stosownego
wniosku wraz z wymaganà dokumentacjà tj.:

aktualnym orzeczeniem o niepe∏nosprawnoÊci
oraz fakturà (mo˝e byç z odroczonym termi-
nem p∏atnoÊci) z adnotacjà NFZ o wysokoÊci
dop∏aty z jego Êrodków.

O dofinansowanie mogà si´ ubiegaç osoby
niepe∏nosprawne, których Êredni miesi´czny
dochód netto za rok podatkowy poprzedzajàcy
rok, w którym sk∏adany jest wniosek, nie prze-
kracza kwoty:

- 50% przeci´tnego wynagrodzenia na oso-
b´ we wspólnym gospodarstwie domowym,

- 65% przeci´tnego wynagrodzenia w przy-
padku osoby samotnej.

W 2006 r. przeci´tne wynagrodzenie w go-
spodarce narodowej wynios∏o 2 477,23 z∏ brut-
to  (êród∏o: G∏ówny Urzàd Statystyczny).

WysokoÊç dofinansowania ze Êrodków
PFRON wynosi:

- do 100% kwoty udzia∏u w∏asnego osoby
niepe∏nosprawnej w limicie ceny ustalonym
na podstawie odr´bnych przepisów, je˝eli taki
udzia∏ jest wymagany,

- do 150% sumy kwoty limitu, o którym mo-
wa powy˝ej, wyznaczonego przez NFZ oraz
wymaganego udzia∏u w∏asnego osoby niepe∏-
nosprawnej w zakupie tych Êrodków, je˝eli ce-
na zakupu jest wy˝sza ni˝ ustalony limit.

Osoby, którym nie przys∏uguje refundacja
(tj. osoby, u których NTM nie wystàpi∏o
w wyniku zmian nowotworowych, zespo∏ów
ot´piennych, chorób uk∏adu nerwowego czy
wad rozwojowych) nie mogà staraç si´ o dofi-
nansowanie ze Êrodków PFRON-u. Przepisy
te reguluje rozporzàdzenie Ministra Pracy
i Polityki Spo∏ecznej z dn. 25 czerwca 2002 r. 

JK

R A D Z I M Y
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W∏aÊciwy priorytet
O refundacji zaopatrzenia
w sprz´t ortopedyczny i Êrodki
pomocnicze z Bogdanem Zachar-
skim, Pe∏nomocnikiem Zarzàdu
Izby Gospodarczej Wyrobów Me-
dycznych POLMED, rozmawia
Magdalena Kowalewska
- Izba POLMED przeprowadzi∏a analiz´
rynku zaopatrzenia w przedmioty orto-
pedyczne i Êrodki pomocnicze, badajàc
m.in. plany finansowe oraz podzia∏ Êrod-
ków finansowych NFZ na poszczególne
grupy produktów. Na podstawie czego
i w jakim celu powsta∏a ta analiza?
- Obecnie prowadzonych jest wiele debat
o ochronie zdrowia. Izba POLMED, aby
byç kompetentnym partnerem w takich dys-
kusjach, si´gn´∏a po dane Narodowego
Funduszu Zdrowia oraz G∏ównego Urz´du
Statystycznego. Analiza, o której rozma-
wiamy, to efekt badania tych danych, po-
szukiwania prawid∏owoÊci, regu∏ oraz mo˝-
liwoÊci usprawnieƒ systemu zaopatrzenia
w przedmioty ortopedyczne i Êrodki po-
mocnicze.
- Jakie sà najwa˝niejsze wnioski z analizy?
- Refundacja zaopatrzenia w sprz´t ortope-
dyczny i Êrodki pomocnicze stanowi w Pol-
sce Êrednio 1,3% bud˝etu NFZ. Stosunek
wydatków na zaopatrzenie w sprz´t ortope-
dyczny i Êrodki pomocnicze do wydatków
na refundacj´ leków to 1:14. 

W ciàgu ostatnich lat wzrost wydatków
NFZ na refundacj´ cen leków jest jednocze-
Ênie wyraênie wi´kszy ni˝ na sprz´t ortope-
dyczny i Êrodki pomocnicze. Aktualny plan
finansowy NFZ na rok 2007 przewiduje
zmniejszenie udzia∏u wydatków na zaopa-
trzenie do najni˝szego od trzech lat pozio-
mu 1,19%.

Tymczasem wed∏ug statystyk w Polsce
10-12% populacji stanowià osoby niepe∏no-
sprawne. Pojawia si´ wi´c pytanie o w∏aÊci-
we proporcje pomi´dzy kwotà refundacji
wydatków na zaopatrzenie w przedmioty
ortopedyczne i Êrodki pomocnicze w sto-
sunku do ca∏ego bud˝etu NFZ, a tak˝e wy-
datków na leki.
- Izba Polmed twierdzi, ˝e te relacje sà
niew∏aÊciwe...

- Wydaje si´, ˝e w Polsce obecna sytuacja
spowodowana jest niskim priorytetem
przyznanym zaopatrzeniu w przedmioty
ortopedyczne i Êrodki pomocnicze. Po-
równujàc Polsk´ do innych krajów Unii
Europejskiej widaç wielkà dysproporcj´.
W Czechach na przyk∏ad, wydatki paƒ-
stwa na zaopatrzenie w przedmioty orto-
pedyczne i Êrodki pomocnicze na 1
mieszkaƒca sà 6-7 razy wi´ksze ni˝ u nas.
Nie ma mowy ˝ebyÊmy odnosili si´ do
paƒstw bogatszych, poniewa˝ ta dyspro-
porcja jest w tym przypadku jeszcze
wi´ksza. Natomiast stosunek wydatków
na zaopatrzenie w sprz´t ortopedyczny
i Êrodki pomocnicze do wydatków na re-
fundacj´ leków w krajach „starej“ Unii
wynosi Êrednio 1:5.
- Jakie wi´c rozwiàzanie proponujecie?
- Poszukiwanie rozwiàzania inspirowane
jest autentycznym pytaniem osoby niepe∏-
nosprawnej, które brzmi: „czy lepiej jest
mnie dobrze zaopatrzyç i umo˝liwiç bycie
aktywnym zawodowo, czy p∏aciç mi
Êwiadczenia spo∏eczne?“. ¸àczne wydatki
na ochron´ zdrowia publicznego sà mniej-
sze od ca∏kowitych Êwiadczeƒ spo∏ecz-
nych, czyli m.in. ró˝nego rodzaju rent czy
zasi∏ków chorobowych. Mo˝na powie-
dzieç, ˝e cz´Êç tych Êwiadczeƒ spo∏ecznych
jest de facto miarà nieefektywnoÊci syste-
mu ochrony zdrowia. W 2003 r. roku na
renty i ró˝ne zasi∏ki wydatkowano ponad
38 miliardów z∏otych Oznacza to te˝, ˝e
gdyby system ochrony zdrowia, a w nim
system zaopatrzenia w przedmioty ortope-
dyczne i Êrodki pomocnicze by∏ sprawniej-
szy, to pewna cz´Êç wydatków socjalnych
nie zosta∏aby poniesiona. Oszcz´dnoÊç 1%
w tym zakresie oznacza 380 mln z∏ wi´cej
na dofinansowanie zaopatrzenia, czyli
wzrost o 75%! 

Celem systemu zaopatrzenia, ale i rehabi-
litacji, winno byç uaktywnianie ˝yciowe
i zawodowe osób niepe∏nosprawnych, aby
jak najcz´Êciej stawa∏y si´ one podatnikami,
a jak najrzadziej pozostawa∏y klientami sys-
temu pomocy spo∏ecznej. 

Jako reprezentanci producentów i dys-
trybutorów wyrobów medycznych jeste-
Êmy Êwiadomi mo˝liwoÊci technologii me-
dycznych i stopnia pomocy jakà mo˝e ona
stanowiç dla osób niepe∏nosprawnych,

przyczyniajàc si´ do szybszej i pe∏niejszej
aktywizacji osób niepe∏nosprawnych. 
- Bioràc pod uwag´ ograniczone mo˝li-
woÊci bud˝etu zdrowia, jak ocenia Pan
szans´ zmiany sytuacji w zaopatrzeniu
przedmiotów ortopedycznych i Êrodków
pomocniczych w Polsce?
- Zwi´kszenie wydatków ze Êrodków pu-
blicznych na refundacj´ Êrodków pomocni-
czych i przedmiotów ortopedycznych do
minimum 2% bud˝etu NFZ, powinno wp∏y-
nàç na wyraênà popraw´ jakoÊci zaopatrze-
nia osób niepe∏nosprawnych i przewlekle
chorych i jednoczesne obni˝enie kosztów
powodowanych w systemie ochrony zdro-
wia w innych grupach Êwiadczeƒ oraz
w systemie opieki spo∏ecznej w zakresie za-
si∏ków chorobowych i rent. Zmiany takie sà
mo˝liwe - pod warunkiem dostrze˝enia
i uznania znaczenia osób niepe∏nospraw-
nych oraz nadania ich sprawom wy˝szego
priorytetu. 

Liczby opisujàce sytuacj´ w innych kra-
jach wskazujà, ˝e ta grupa pacjentów i ta
grupa Êwiadczeƒ uzyska∏a w nich znacznie
wy˝szy priorytet ni˝ u nas. Widocznie do-
sz∏y one do wniosku, ˝e jest to korzystne
zarówno spo∏ecznie, jak i ekonomicznie.
Mo˝e warto spróbowaç zastosowaç takie
podejÊcie i w Polsce?

■
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Z pos∏ankà Ma∏gorzatà Stryjskà,
wiceprzewodniczàcà Sejmowej
Komisji Zdrowia, rozmawiajà
Tomasz Micha∏ek oraz
Magdalena Kowalewska
- W lutym 2005 r. mia∏o miejsce pierwsze
w historii posiedzenie sejmowej komisji
zdrowia poÊwi´cone nietrzymaniu moczu.
Rzàd zobowiàza∏ si´, ˝e w ciàgu 3-4 miesi´cy
przedstawi propozycje, które mia∏yby upo-
rzàdkowaç system opieki i leczenia osób
z tym problemem. Komisja Zdrowia Sejmu
IV kadencji takiej odpowiedzi nie uzyska∏a...
- Posiedzenie Sejmowej Komisji Zdrowia,
o którym mówimy mia∏o miejsce pod koniec
IV kadencji Sejmu RP, wi´c tamta Komisja
Zdrowia nie mia∏a w∏aÊciwie szansy otrzymaç
raportu zawierajàcego ewentualne propozycje
zmian, które mia∏yby uporzàdkowaç system
opieki i leczenia osób z tym problemem zdro-
wotnym. W mi´dzyczasie odby∏y si´ wybory
parlamentarne. Komisje sejmowe nie konty-
nuujà prac poprzednich, nawet gdy praca nad
projektem ustawy jest ju˝ na ukoƒczeniu.  No-
wa komisja to nowi pos∏owie, którzy ustalajà
plan pracy dla komisji. 

Obecny rzàd ma latem tego roku przedstawiç
propozycj´ koszyka gwarantowanych Êwiad-
czeƒ opieki zdrowotnej. Uwa˝am, ˝e w∏aÊnie
„koszyk“ wszystko uporzàdkuje. OkreÊli, co si´
nam jako pacjentom i chorym nale˝y, i w jakim
zakresie. Przedstawienie zawartoÊci koszyka
Êwiadczeƒ to sprawa priorytetowa.
- Obecne rozporzàdzenia z 2004 r. sà kopia-
mi rozporzàdzeƒ sprzed kilku lat, nawet
z 1997 r. Kolejne nowelizacje nic nie zmie-
nia∏y, by∏y powieleniem poprzednich. Czy
nie odnosi Pani takiego wra˝enia, ˝e refun-
dacja przedmiotów ortopedycznych i Êrod-
ków pomocniczych jest traktowana troch´
przez kolejne ministerstwa i rzàdy jako ta-
ka nieistotna sprawa, poniewa˝ wszyscy mi-
nistrowie zdrowia skupiajà si´ na odd∏u˝a-
niu szpitali i refundacji leków?
- W opiece zdrowotnej ka˝de Êwiadczenie na
swojà wag´. Ustawa o wyrobach medycznych
by∏a nowelizowana w poprzedniej kadencji.
Âwiadczy to o tym, ˝e zaopatrzenie w przed-
mioty ortopedyczne i Êrodki pomocnicze ma
swojà wag´ i jest zauwa˝ane.
- Czy problem refundacji wyrobów medycz-
nych cz´sto si´ pojawia na posiedzeniach
sejmowej komisji zdrowia czy te˝ nie?
- W tej kadencji sejmu nie zg∏aszano ˝adnego
problemu, który wymaga∏by interwencji ze
strony pos∏ów. Kilka lat temu by∏ problem
z refundacjà pieluchomajtek i wtedy pos∏owie
interweniowali.  W ostatnim okresie nie docie-

ra∏y do mnie sygna∏y o problemach w tym za-
kresie Êwiadczeƒ opieki zdrowotnej.
- Czyli sugeruje Pani, ˝e organizacje nag∏a-
Êniajàce ten problem nie do koƒca w∏aÊci-
wie go adresujà?
- Uwa˝am, ˝e wszyscy czekajà na okreÊlenie
zawartoÊci koszyka Êwiadczeƒ gwarantowa-
nych, co rozwià˝e problem zarówno wielu
procedur medycznych, leków refundowanych
jak i zaopatrzenia w wyroby medyczne. Na ra-
zie sà tylko sygna∏y bardzo ogólne, co b´dzie
si´ znajdowaç w „koszyku“ i w jakich propor-
cjach. „Koszyk“ rozwià˝e wiele dotychczaso-
wych problemów, poniewa˝ przedstawi jasno
co nam,  nam wszystkim, a nie tylko wybraƒ-
com, nale˝y si´. Poka˝e tak˝e w jakich propor-
cjach w ramach Êwiadczeƒ zdrowotnych b´-
dzie refundacja. Wiadomo ju˝  teraz, ˝e nie na
wszystko co jest najnowsze, najnowoczeÊniej-
sze, najlepsze starczy pieni´dzy. Priorytetowa
jest dziedzina pediatrii, okres cià˝y i po∏ogu,
ratownictwo medyczne, onkologia i kardiolo-
gia, czyli te Êwiadczenia, gdzie jest bezpoÊred-
nie zagro˝enie ˝ycia, gdzie pomoc jest po-
trzebna szybko, bez zb´dnego czekania, gdzie
nie mo˝na limitowaç Êwiadczeƒ. W pozosta-
∏ych dziedzinach b´dziemy mieç jasno okre-
Êlone na co pozosta∏a suma pieni´dzy starczy.
Ustali to grupa ekspertów, wysokiej klasy spe-
cjalistów ze wszystkich dziedzin medycyny.
- Jakie nadzieje wià˝e Pani z uchwaleniem
w Polsce ustawy piel´gnacyjnej?
- W Polsce, tak samo jak w innych krajach Eu-
ropy, widoczny staje si´ problem -  nasze spo-
∏eczeƒstwo starzeje si´. Proporcjonalnie w na-
szym kraju przybywa osób starszych, wyma-
gajàcych pomocy i opieki. Wprowadzenie do-
datkowego ubezpieczenia piel´gnacyjnego ma
spowodowaç  zapewnienie opieki piel´gnacyj-
nej ludziom jej potrzebujàcym we w∏asnych
domach lub w zak∏adach opiekuƒczo piel´gna-
cyjnych. Ustawa wprowadzajàca takie ubez-
pieczenie mia∏aby wejÊç w ˝ycie w 2009r.
- Ustawa ma obejmowaç opiekà osoby prze-
wlekle chore i niepe∏nosprawne.
- Niekoniecznie osoby chore, ale te˝ i niedo∏´˝-
ne. Mogà to byç ludzie niepe∏nosprawni ze
wzgl´du na chorob´, ale równie˝ i ze wzgl´du
na wiek. Ustawa ta jest jednym z priorytetów te-
go rzàdu. Trzeba rozwiàzywaç po kolei wszyst-
kie wa˝ne problemy nurtujàce nasze spo∏eczeƒ-
stwo. Sieç szpitali, koszyk gwarantowanych
Êwiadczeƒ opieki zdrowotnej, rejestr us∏ug me-
dycznych to fundamenty, które musimy jeszcze
postawiç. Obecnie nowelizujemy ustaw´
o Êwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze Êrodków publicznych oraz ustaw´
o ubezpieczeniach obowiàzkowych. W ramach
OC ka˝dy w umowie z firmà ubezpieczeniowà
ma zagwarantowane op∏acenie leczenia osób

pokrzywdzonych w razie wypadku komunika-
cyjnego. Uchwalenie ustawy, nad którà obecnie
pracujemy, zrekompensowa∏oby Narodowemu
Funduszowi Zdrowia  koszty Êwiadczeƒ, za któ-
re p∏aci, a powinny p∏aciç firmy ubezpieczenio-
we. Wi´cej pieni´dzy pozostanie na inne Êwiad-
czenia, tak˝e wi´cej pieni´dzy b´dzie na pokry-
cie zaopatrzenia w wyroby medyczne i Êrodki
pomocnicze. Konsultacje spo∏eczne zwiàzane
z ustawà o sieci szpitali w∏aÊnie dobieg∏y koƒca,
koszyk Êwiadczeƒ latem i wreszcie by∏aby kolej
na ustaw´ piel´gnacyjnà.
- Izba Polmed twierdzi, ˝e w Polsce propor-
cje wydatków refundacyjnych na wyroby
medyczne vs leki sà olbrzymie, bo a˝ 1do 14.
Natomiast w pozosta∏ych krajach Unii Eu-
ropejskiej te proporcje wynoszà 1 do 5.
- Proporcjonalnie zbyt du˝o wydajemy na re-
fundacj´ leków, w efekcie nie starcza na pozo-
sta∏e, tak˝e wa˝ne Êwiadczenia.
- Przy okazji wprowadzenia systemu otwar-
tego na zaopatrzenie w refundowane wyroby
medyczne wprowadzono kontrol´ polegajà-
cà na tym, ˝e ka˝dy pacjent, który otrzymu-
je wniosek na okreÊlony przedmiot ortope-
dyczny albo Êrodek pomocniczy musi uzy-
skaç potwierdzenie z NFZ. Potwierdzenie to
jest przepustkà do uzyskania refundacji na
dany sprz´t. W ten sposób NFZ broni si´
przed nadu˝yciami. Co zrobiç ˝eby mo˝na
by∏o zaczàç kontrolowaç wydatki na leki?
- Na Opolszczyênie wprowadzono rejestr
us∏ug, tak˝e rejestr przepisywanych leków i to
znacznie obni˝y∏o koszty.  Pos∏owie z tego re-
gionu twierdzà, ˝e dzi´ki temu rejestrowi wie-
le spraw zosta∏o wyjaÊnionych. Uwa˝am, ˝e
je˝eli zrealizujemy wszystkie nasze zamiary
co do „koszyka“, rejestru us∏ug oraz sieci szpi-
tali, to w przysz∏oÊci b´dziemy mogli poroz-
mawiaç inaczej, bardziej konkretnie. 

■

Koszyk Êwiadczeƒ powinien wiele uporzàdkowaç
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Z
amieszczony obok ranking wojewódz-
kich oddzia∏ów NFZ pod wzgl´dem or-
ganizacji zaopatrzenia w Êrodki po-

mocnicze i przedmioty ortopedyczne uzu-
pe∏niliÊmy o nowà rubryk´, którà jest okres
oczekiwania na realizacj´ wniosku na apa-
raty do leczenia obturacyjnego bezdechu
sennego, czyli CPAP-y, okreÊlane w pol-
skiej terminologii urz´dniczej jako protezy
powietrzne. 

Prawie we wszystkich oddzia∏ach NFZ
zlecenia na aparaty do bezdechu sennego
realizowane sà na bie˝àco. Jedynie
w dwóch województwach tj. ∏ódzkim i za-
chodniopomorskim czas oczekiwania jest
d∏u˝szy - odpowiednio 4 i 2 miesiàce

CPAP-y (ang. continiuous positive air-
way pressure) to urzàdzenia zapewniajàce
ciàg∏à wentylacj´ p∏uc podczas snu. S∏up
powietrza, który powstaje w drogach odde-
chowych zapobiega zapadaniu si´ mi´kkich
cz´Êci gard∏a i podniebienia. Pacjent ma na-
∏o˝onà na twarz mask´ z elastycznà rurà,
przez którà t∏oczony jest do górnych dróg
oddechowych tlen pod niskim ciÊnieniem,
co umo˝liwia swobodny oddech.

Wi´kszoÊç niebezpieczeƒstw i zaburzeƒ do-
tyczy nieprawid∏owego oddychania w nocy,
a zwane jest bezdechami. Bezdech to zatrzy-
manie oddychania w czasie snu, trwajàce naj-
cz´Êciej od kilkunastu do kilkudziesi´ciu se-
kund. W czasie bezdechu dochodzi do szyb-
kiego obni˝enia si´ poziomu tlenu we krwi.

Obturacyjnemu bezdechowi sennemu
(OBS) nierozerwalnie towarzyszy chrapanie,
które dotyczy niemal 100 % chorych.. Samo
chrapanie nie oznacza natomiast choroby,
poniewa˝ jest zjawiskiem cz´stym i niemal
powszechnym - dotyczy oko∏o 30% m´˝-
czyzn i 15% kobiet w Êrednim wieku. Jednak
chrapanie g∏oÊne i nieregularne, w pozycji
siedzàcej oraz w czasie krótkiej drzemki - su-
gerujà chorob´.

JeÊli mowa o objawach to ogólnie mo˝na je
podzieliç na dzienne i nocne. Do tych pierw-
szych zaliczamy: uczucie zm´czenia po prze-
budzeniu, nadmierna dra˝liwoÊç, bóle g∏owy,
nadmierna sennoÊç, wysychanie Êluzówek ja-
my ustnej, bóle gard∏a, os∏abienie funkcji po-
znawczych. JeÊli chodzi o objawy nocne to
w ich zakres wchodzà: wymienione wczeÊniej
chrapanie, bezdechy, cz´ste przebudzenia, nie-

spokojny sen, trudnoÊci w zasypianiu, pobu-
dzenie ruchowe podczas snu, cz´ste oddawa-
nie moczu w godzinach nocnych, nadmiernà
potliwoÊç.

O tym jak wa˝ny jest w naszym ˝yciu sen,
b´dàcy czasem odpoczynku dla naszego orga-
nizmu Êwiadczà wyniki badaƒ. Eksperymen-
talny brak snu prowadzi do zaburzeƒ w funk-
cjonowaniu wi´kszoÊci organów, a zw∏aszcza
mózgu. D∏ugotrwa∏e pozbawienie snu mo˝e
prowadziç nawet do Êmierci. Dlatego bardzo
wa˝nym zagadnieniem jest zdrowy sen. Orga-
nizm chorego na bezdech broni si´ przed udu-
szeniem poprzez wybudzenie ze snu, które
przywraca oddychanie. Systematycznie poja-
wiajàce si´ niedotlenienie jest powodem g∏ów-
nych dolegliwoÊci i powik∏aƒ choroby, zaÊ to-
warzyszàce bezdechom wybudzenia ze snu
skutkujà zm´czeniem i nadmiernà sennoÊcià
w czasie dnia. OBS mo˝e byç przyczynà wie-
lu powa˝nych chorób szczególnie z dziedziny
sercowo-naczyniowych, jak i oÊrodkowego
uk∏adu nerwowego. Kilka z nich to: nadciÊnie-
nie t´tnicze i zmiana rytmu pracy serca, niedo-
tlenienie serca powodujàce chorob´ wieƒcowà
oraz zawa∏y, zaburzenia st´˝enia cukru i cho-
lesterolu we krwi, udar mózgu, sennoÊç i sta∏e
zm´czenie, zasypianie w ciàgu dnia.

W Polsce OBS dotyczy oko∏o 4% m´˝czyzn
oraz 2% kobiet. Te dane sà jednak mocno przy-
bli˝one z uwagi na znikomy poziom Êwiado-
moÊci spo∏ecznej. Mo˝na za∏o˝yç, ˝e dolegli-
woÊç ta dotyka 8% m´˝czyzn oraz 3% kobiet.

■

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    e) CPAP

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

49 21 1024 62 nb 8 mc* nb nb** nb nb
73 15 1088 77 nb nb nb nb nb nb
129 25 3223 291 1 mc nb nb nb nb nb
304 7 2126 174 14 dni nb nb nb nb nb
307 4 1228 72 do 30 dni nb nb nb nb nb
331 4 1325 264 ok .14 dni nb nb nb nb nb
348 14 4866 712 nb nb nb nb nb nb
489 3 1466 118 do 30 dni 12 mc nb nb*** nb nb
525 4 2101 78 nb 5 mc**** nb nb***** nb nb
531 5 2653 152 14-21 dni 9 mc nb nb****** nb 4 mc
559 4 2235 214 14 dni nb nb nb nb nb
559 6 3355 208 14 dni 1 mc nb nb nb nb
633 8 5067 215 14 dni nb nb nb nb nb
745 4 2978 154 14 dni 6 mc nb nb******* nb nb
867 2 1733 119 14 dni do 8 mc******** nb nb********* nb 2 mc
2192 1 2192 133 nb 6 mc nb nb********** nb nb

Lubuskie
Opolskie
Ma∏opolskie
Podkarpackie
Podlaskie
Âwi´tokrzyskie
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, CPAP - aparaty do leczenia obturacyjnego bezdechu sennego; nb - na bie˝àco; * dzieci -
nb, osoby czynne zawodowo - 3 mc; ** wózki inwalidzkie, indywidualne przedmioty pionizujàce - 3 mc; *** wózki inwalidzkie - 6 mc; **** dzieci - nb; ***** niektóre przedmioty - 3 mc; ****** niektóre
przedmioty - 4 mc; ******* wózki inwalidzkie dla doros∏ych - 6 mc; ******** dzieci i osoby czynne zawodowo - 3 mc; ********* wózki inwalidzkie - 1 mc; ********** wózki inwalidzkie - ok. 6 mc, indy-
widualne przedmioty pionizujàce - do 3 lat. Opr. K. Ciepiela na podstawie danych z oddzia∏ów NFZ

Protezy powietrzne w rankingu
wojewódzkich oddzia∏ów NFZ

Rafa∏ Jackiewicz
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R
ehabilitacja domowa jest to forma
rehabilitacji, którà ludzie z Polskie-
go Towarzystwa Walki z Kalec-

twem Oddzia∏ Krakowski starajà si´
wdra˝aç od ponad 25 lat. Propagatorem
tej metody od poczàtku istnienia oddzia∏u
jest wybitny specjalista z zakresu rehabi-
litacji - prof. dr hab. med. Adam Pàchal-
ski. Jako wieloletni prezes Krakowskiego
Oddzia∏u TWK zach´ca∏ swoich wspó∏-
pracowników do propagowania oraz sto-
sowania tej formy rehabilitacji twierdzàc,
˝e jest to najtaƒsza forma leczenia, naj-
skuteczniejsza i bardzo efektywna, ponie-
wa˝ w bardzo krótkim czasie po urazie
neurologicznym eliminuje w znacznym
zakresie jego skutek.
Stosowanie rehabilitacji domowej ma
szczególne uzasadnienie w przypadkach:
- szybko post´pujàcej choroby stwardnie-

nie rozsiane (SM),
- ci´˝kich stanów neurologicznych (wyle-

wów i zawa∏ów mózgu),
- ci´˝kich wypadków w tym komunika-

cyjnych z powa˝nymi uszkodzeniami
neurologicznymi.
Jak poda∏em powy˝ej zabiegi te doty-

czà ci´˝kich stanów chorobowych, w któ-
rych leczenie osiàgnie sukces tylko wte-
dy, kiedy b´dzie d∏ugotrwa∏e, systema-
tyczne i kompleksowe. 

Rozumiejàc t´ zasad´ Krakowski Od-
dzia∏ TWK dwanaÊcie lat temu zorganizo-
wa∏ poradni´, w której kompleksowe le-
czenie odgrywa zasadniczà rol´. Pacjent
po okresie leczenia szpitalnego trafia do
naszej poradni gdzie - w zale˝noÊci od
stanu choroby - zespó∏ lekarzy i specjali-
stów (psycholog, neurolog, logopeda,
i rehabilitant) ustalajà zakres leczenia,
którego realizacja nast´puje natychmiast
równolegle z zastosowaniem wszystkich
koniecznych zabiegów powodujàcych po-
praw´ zdrowia pacjenta. Wa˝nà cz´Êcià

tego leczenia jest rehabilitacja, którà re-
habilitant, majàc ustalony program reali-
zuje w domu pacjenta. Dlaczego w ten
sposób? - poniewa˝ rehabilitantowi ∏a-
twiej dojechaç jest do domu chorego.
Czas rozpocz´cia rehabilitacji bardzo
cz´sto decyduje o jej powodzeniu, chory
znajdujàcy si´ w Êrodowisku bliskich mu
osób, psychicznie ∏atwiej realizuje i po-
dejmuje proces rehabilitacji, a rodzina,
która bierze udzia∏ w rehabilitacji bliskiej
osoby uczy si´ sposobu jej prowadzenia
mogàc w przysz∏oÊci wspó∏uczestniczyç
w jej realizacji.

Obecna oferta s∏u˝by zdrowia w zakre-
sie leczenia ci´˝kich stanów neurologicz-
nych proponuje nast´pujàce us∏ugi:
- dost´p do lekarza ka˝dej specjalizacji,

w których kolejki oczekiwania na wizyt´
wynoszà od kilku tygodni do kilku miesi´-
cy,

- dost´p do rehabilitacji w szpitalach czy
centrach rehabilitacji, gdzie czas ocze-
kiwania wynosi od roku do kilku lat.
Koszt takiej rehabilitacji jest nieporów-

nywalnie wy˝szy od rehabilitacji domo-
wej. Poza kosztem zakwaterowania, wy-
˝ywienia dochodzi bowiem koszt wypo-
sa˝enia i utrzymania sal rehabilitacyj-
nych.

Realizacja zleceƒ na aparaty s∏uchowe w 2006 r. 

dolnoÊlàskie 7 015 425 5 000 000 1,68 2 978 000

kujawsko-pomorskie 4 514 465 3 077 932 1,46 2 101 000

lubelskie 4 795 466 2 926 710 1,31 2 235 000

lubuskie 2 051 499 1 798 703 1,76 1 024 000

∏ódzkie 12 765 208 3 107 060 1,17 2 653 000

ma∏opolskie 11 379 283 5 848 268 1,81 3 223 000

mazowieckie 11 768 431 6 823 909 1,35 5 067 000

opolskie 3 068 355 1 969 530 1,81 1 088 000

podkarpackie 5 299 401 3 052 829 1,44 2 126 000

podlaskie 1 990 617 2 094 296 1,71 1 228 000

pomorskie 4 140 529 2 476 030 1,13 2 192 000

Êlàskie 12 192 399 7 447 423 1,53 4 866 000

Êwi´tokrzyskie 4 465 297 2 203 937 1,66 1 325 000

warmiƒsko-mazurskie 1 438 1 019 1 214 920 0,83 1 466 000

wielkopolskie 9 231 363 6 069 765 1,81 3 355 000

zachodniopomorskie 2 765 627 2 122 986 1,23 1 733 000

ÂREDNIA 6 180 391 3 577 144 1,48 2 416 250

Opr. Joanna Kanabrocka na podstawie danych z oddzia∏ów wojewódzkich NFZ

Du˝e dysproporcje
w regionach
■ Ostatnio pisaliÊmy o problemach osób
niedos∏yszàcych zwiàzanych z refundacjà
aparatów s∏uchowych. PoruszyliÊmy kwesti´
braku refundacji dwóch aparatów dla osób
nieaktywnych zawodowo. Tym razem chcie-
libyÊmy zwróciç uwag´ na inny problem. 

Pomi´dzy poszczególnymi regionami za-
chodzà du˝e dysproporcje dotyczàce reali-
zacji zleceƒ na aparaty s∏uchowe. Poni˝ej
przedstawiamy dane dotyczàce realizacji
zleceƒ na aparaty s∏uchowe w 2006 r., któ-
re uzyskaliÊmy z oddzia∏ów NFZ. 

Niektóre z zaprezentowanych poni˝ej liczb
wydajà nam si´ niepokojàce. Spójrzmy przy-
k∏adowo na województwo warmiƒsko-mazur-
skie, gdzie mieszka blisko 1,5 mln ludzi.
W ubieg∏ym roku zrealizowano tam nieca∏e 1,5
tys. zleceƒ na aparaty s∏uchowe. Liczba miesz-
kaƒców przypadajàcych na jeden wniosek wy-
nosi zatem ok. 1000 osób, podczas gdy Êrednia
krajowa to 391. WàtpliwoÊci budzà tak˝e licz-
by z innych oddzia∏ów NFZ. Pod wzgl´dem
wartoÊci zrealizowanych zleceƒ najgorzej wy-
padajà województwa: warmiƒsko-mazurskie,
pomorskie, ∏ódzkie i zachodniopomorskie. 
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Rola rehabilitacji domowej
Józef Góralczyk

Wiceprezes Oddzia∏u Krakowskiego Polskiego Towarzystwa Walki z Kalectwem 

A P A R A T Y S ¸ U C H O W E
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■ Rok 2007 na naszej mapce pracowni uro-
dynamicznych rozpoczynamy od woje-
wództwa ma∏opolskiego. Badanie mo˝na tu
wykonaç w trzech placówkach. Wszystkie
zlokalizowane sà w Krakowie. Placówki te
wykonujà badanie urodynamiczne w ra-
mach kontraktu z NFZ.

Województwo ma∏opolskie zamieszkuje
3 266 tys. osób (dane GUS), co powoduje,
˝e na jednà placówk´ przypada ponad mi-
lion mieszkaƒców. W prezentowanych
przez nas dotychczas województwach ta
liczba waha si´ mi´dzy 400 tys. a 650 tys.
Najlepsza sytuacja jest w woj. mazowiec-
kim (5 157 tys. mieszkaƒców), gdzie bada-

nie urodynamiczne mo˝na wykonaç w trzy-
nastu placówkach (jedna przypada na ok.
396 tys. mieszkaƒców).

W nast´pnym numerze Kwartalnika
NTM zaprezentujemy list´ placówek,
w których mo˝na wykonaç badanie uro-
dynamiczne na terenie woj. Êlàskiego.
Aktualna mapka placówek z ca∏ego kraju
dost´pna jest na stronie internetowej
www.ntm.pl. 

JeÊli majà Paƒstwo jakiekolwiek sugestie
dotyczàce listy pracowni urodynamicznych
w poszczególnych województwach prosimy
o kontakt na adres mailowy: karolina.cie-
piela@ntm.pl 

Pracownie urodynamiczne w Ma∏opolsce

B A D A N I E U R O D Y N A M I C Z N E
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Kraków (3)

Szpital Uniwersytecki - Oddzia∏ Kliniczny Kliniki Urologii, Kraków, ul. Grzegórzecka 18

Uniwersytecki Szpital Dzieci´cy w Krakowie - Prokocimiu - Oddzia∏ Urologiczny, Kraków, ul. Wielicka 265

NZOZ Centrum Diagnostyczno-Lecznicze SCANMED, Kraków, Al. Pokoju 2a

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 

Ponadto s∏u˝ba zdrowia oferuje rehabili-
tacj´ domowà, ale jedynie w bardzo ograni-
czonym zakresie i tylko w niewielkiej odle-
g∏oÊci od swojej siedziby. W przypadku or-
ganizacji pozarzàdowych takich jak np. na-
sze Towarzystwo, odleg∏oÊç osoby chorej
od siedziby nie ma ˝adnego znaczenia, bo
nadrz´dnym celem jest ch´ç pomocy oso-
bie potrzebujàcej. Waro wiedzieç równie˝,
˝e rehabilitacja domowa realizowana bez
przekonania o jej wartoÊci jedynie na si∏´,
bo tak sobie ˝yczà urz´dnicy NFZ, nigdy
nie b´dzie spe∏nia∏a swojego zadania. 

W przypadku ci´˝kich stanów neurolo-
gicznych, ustàpienie pora˝eƒ mi´Êni, afazji

zale˝y od szybkiego zastosowania leczenia
farmakologicznego oraz prowadzenia jak
najszybszej, ciàg∏ej i d∏ugotrwa∏ej rehabili-
tacji. Niezastosowanie tych form leczenia
jest powodem nieodwracalnych zmian
w stanie zdrowia pacjenta powodujàc elimi-
nacj´ cz∏owieka z ˝ycia zawodowego, spo-
∏ecznego, a bardzo cz´sto i rodzinnego.
Efektem koƒcowym jest pobyt takiej osoby
w domu pomocy spo∏ecznej.

Realizacja programu rehabilitacji do-
mowej daje ogromnà nadziej´ i szans´
wyzdrowienia pacjentom, którzy w tym
programie si´ znajdà. Nie jest jednak ani
efektowna, ani korzystna finansowo dla
instytucji podejmujàcych takie wyzwanie. 

Urz´dnicy w Warszawie nie widzà
ró˝nicy pomi´dzy rehabilitacjà klasycz-

nà a rehabilitacjà domowà. Nale˝y wi´c
wnioskowaç, ˝e Narodowy Fundusz
Zdrowia i jednostki majàce obowiàzek
realizacji programu rehabilitacji domo-
wej nie sà nim zainteresowane. I tak set-
ki osób niepe∏nosprawnych, dla których
rehabilitacja jest konieczna jak powie-
trze, b´dzie jej pozbawiona. Ca∏kowita
niewydolnoÊç jednostek s∏u˝by zdrowia
oraz ignorancja urz´dników Centrali Na-
rodowego Funduszu Zdrowia spowodu-
je, ˝e bardzo du˝a cz´Êç naszego spo∏e-
czeƒstwa zostanie odes∏ana w niebyt.
Dzisiaj zwalcza si´ rehabilitacj´ domo-
wà prowadzonà od wielu lat w organiza-
cjach pozarzàdowych zamiast uczyç si´
od nich jak nale˝y jà prowadziç.

■

Rola rehabilitacji domowej
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■ W cyklu prezentacji placówek wykonujà-
cych operacje z u˝yciem taÊm przedstawiamy
wykaz szpitali przeprowadzajàcych te zabiegi
w województwie ∏ódzkim. O skomentowanie
sytuacji leczenia operacyjnego NTM w region-
ie poprosiliÊmy konsultanta wojewódzkiego w
dziedzinie urologii prof. Józefa Matycha:

- W  makroregionie ∏ódzkim u pacjentek z
nietrzymaniem moczu zabiegi operacyjne

wykonuje si´ w 16 oÊrodkach zarówno uro-
logicznych jak i ginekologicznych. Na ogól-
nà liczb´ 400 wykonywanych zabiegów, w
2006 roku, w/w procedury NFZ-u reali-
zowano w 7 oddzia∏ach urologicznych i w 9
ginekologicznych. W województwie ∏ódzkim
pracownià urodynamicznà dysponuje: 5
oÊrodków urologicznych i 3 ginekologiczne.
Z 400 zabiegów z zastosowaniem taÊm w
nietrzymaniu moczu oko∏o 300 zabiegów
wykonywano w oddzia∏ach ginekolog-
icznych. (...) Pacjentki z województwa
∏ódzkiego nie majà trudnoÊci z dost´pem do
Êwiadczeƒ medycznych zwiàzanych z diag-
nostykà i leczeniem nietrzymania moczu.
Okres oczekiwania na hospitalizacj´ wynosi
oko∏o 2-3 tygodni. (...)

Operacje z u˝yciem
taÊm w woj. ∏ódzkim

Joanna Kanabrocka ¸ódê (6)

Pabianice

Opoczno

Be∏chatów

Sieradz

Wieruszów

¸ask

Piotrków
Trybunalski (2)

Zgierz

Skierniewice

Tomaszów
Mazowiecki

Nazwa szpitala Adres Oddzia∏ L. wykonanych L. wykonanych L. wykonanych Czas oczekiwania Wykonywanie 
zabiegów w 2005 zabiegów w 2006 zabiegów w 2007 na zabieg refundowany zabiegu p∏atnego

Wojewódzki Pabianicka 62 urol. 40-50 40-50 ok. 50 ok. 1 tydz. jest taka mo˝liwoÊç
Szpital Specjal. ¸ódê
MSWiA Poliklinika Pó∏nocna 42 gin./ ok. 20 ok. 10 nie ma planów 2-2,5 mies. brak danych
Szpital ¸ódê urol.
Instytut Centrum Rzgowska 281/289 gin. 150 160 min. 160 lub wi´cej nie ma tylko refundowane
Zdrowia Matki ¸ódê
Polki
Wojewódzki Wileƒska 37 gin. ok. 70 ok. 70 ok. 70 ok. 3-4 mies. tylko refundowane
Specjalistyczny ¸ódê
Szpital
Wojewódzki Wólczaƒska 195 urol. ok. 5 ok. 5 ok. 5 ok. 1 tydz. tylko refundowane
Szpital Specjal. ¸ódê
Uniwersytecki ˚eromskiego 113 urol. 13 15 nie ma planów ok. 3-4 mies. tylko refundowane
Szpital Kliniczny ¸ódê
Nr 2
Szpital Czapliniecka 123 urol. 10 5 ok. 23 1-2 mies. tylko refundowane 
Wojewódzki Be∏chatów
SPZOZ Warszawska 62 gin. nie by∏o 4 nie ma planów nie ma tylko refundowane

¸ask
Szpital Rejonowy Partyzantów 30 gin. brak danych brak danych brak danych brak danych brak danych

Opoczno
SPZOZ Jana Paw∏a II 68 gin. ok. 15 ok. 15 nie ma planów ok. 2 tyg. od niedawna zabieg

Pabianice jest mo˝liwy  
Szpital Rakowska 15 gin. ok. 5 ok. 2-3 nie ma planów do 1 tyg. tylko refundowane
Wojewódzki Piotrków Tryb.
Szpital Roosevelta 3 urol. ok. 7 ok. 7 ok. 7 do 2 tyg. tylko refundowane
Rejonowy Piotrków Tryb.
SPZOZ Armii Krajowej 7 urol. ok. 10-15 ok. 10-15 nie ma planów kilka dni tylko refundowane  

Sieradz
Wojewódzki Rybickiego 1 urol. ok. 20 ok. 20 ok. 20 ok. 2-3 tyg. tylko refundowane
Szpital Skierniewice
Zespolony
Szpital Jana Paw∏a II 35 urol. ok. 7-8 ok. 10 nie ma planów 1-2 tyg. tylko refundowane
Rejonowy Tomaszów Maz.
SPZOZ Warszawska 104 gin. ok. 35 ok. 35 ok. 70 2-3 dni tylko refundowane

Wieruszów
Wojewódzki Parz´czewska 35 urol. ok. 6 ok. 6 ok. 6 1-2 tyg. tylko refundowane
Szpital Zgierz
Specjalistyczny

Opr.: Na podstawie informacji z poszczególnych oÊrodków 
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Czy iÊç do ginekologa?
Nie potrafi´ zdiagnozowaç u siebie ewentu-
alnej choroby nietrzymania moczu. Nie czu-
j´ bowiem, by nast´powa∏ wyp∏yw moczu.
Nie umiem okreÊliç sytuacji, w których do-
chodzi∏oby do niekontrolowanego wycieku
moczu (Êmiech, kaszel czy wysi∏ek), nie od-
daj´ cz´sto moczu, nie czuj´ parcia na p´-
cherz. Jednak mam problem - w zasadzie
nie obywam si´ bez wk∏adek Carefree, nie-
kiedy zmieniam dwa razy dziennie, gdy˝ sà
wprawdzie nie mokre, ale ˝ó∏te i wilgotne.
Po ca∏ym dniu czuj´ si´ “nieÊwie˝o”. Bez-
pieczniej czuj´ si´ w spódnicach, gdy˝
spodnie po dwóch dniach po prostu w kroku
brzydko pachnà (bez wk∏adek sà na jeden
raz). OczywiÊcie dbam o higien´, codzien-
nie stosuj´ p∏yny do higieny intymnej. Do-
dam, ˝e mam w zasadzie ten problem od
zawsze, tzn. od okresu dojrzewania. Nie
mia∏am ˝adnych zabiegów ginekologicz-
nych, nie rodzi∏am dzieci, nie skoƒczy∏am
jeszcze 40 lat, jestem szczup∏a. Nigdy nie
rozmawia∏am na ten temat z ginekologiem,
mo˝e powinnam? Czy powinnam zasugero-
waç lekarzowi, ˝e podejrzewam u siebie
chorob´ nietrzymania moczu? Wizyta u gi-
nekologa sama w sobie jest doÊç kr´pujàca,
chcia∏abym wi´c przed poruszeniem k∏opo-
tliwego tematu upewniç si´, czy jest sens.

Alina

OczywiÊcie, ˝e rozmowa z ginekologiem na
ten temat ma sens! Opis sytuacji powinien
ukierunkowaç post´powanie, a dok∏adne
badanie uroginekologiczne powinno po-
zwoliç na postawienie rozpoznania rodzaju
nietrzymania moczu i jego leczenie. 

Mam 15 lat
Mam 15 lat i odkàd si´gam pami´cià mam
problem z NTM. Jednak wczeÊniej nie wi-
dzia∏am co to jest i myÊla∏am, ˝e to w jakiÊ
sposób zale˝y od mojej woli. Z powodu
NTM nierzadko mia∏am problemy. Nigdy
o tym jednak nie mówi∏am, by∏ to mój se-
kret i zapewne nie powiedzia∏bym o tym
nikomu gdyby nie to co si´ zdarzy∏o
w szkole. Z powodu Êmiechu nie utrzyma-
∏am moczu. Nie by∏o to po raz pierwszy,
ale nigdy nie mia∏o takiego nat´˝enia ani
nie by∏o wywo∏ane takim delikatnym Êmie-
chem. Powiedzia∏am o tym mojej matce -
piel´gniarce. Na stronie www.ntm.pl do-
wiedzia∏am si´ o badaniu urodynamicz-

nym. DziÊ pluj´ sobie w brod´, ˝e nie po-
wiedzia∏am o tym nikomu, bo skoro mo˝na
to leczyç, to nie musia∏am si´ a˝ tak m´-
czyç i odbieraç sobie radoÊç ˝ycia. Jak d∏u-
go czeka si´ na wynik badania? Jak cz´sto
wyst´puje mój rodzaj NTM - popuszczanie
w czasie Êmiechu, kichania, wysi∏ków? 

Kasia

Nietrzymanie moczu w trakcie Êmiechu to
tzw. gigling incontinence (szczególna po-
staç nadreaktywnoÊci p´cherza), wyst´puje
u m∏odych dziewczàt i na ogó∏ ust´puje
w wieku 18-20 lat. Natomiast objawy po-
puszczania moczu przy kaszlu i kichaniu
mogà (choç nie muszà) Êwiadczyç o wysi∏-
kowym nietrzymaniu moczu, ale znane sà
przypadki takich objawów u pacjentów
z p´cherzem nadreaktywnym.

W Pani przypadku proponuj´ zg∏oszenie
si´ do urologa lub ginekologa, wykonanie
podstawowych badaƒ (badanie ogólne mo-
czu, posiew, badanie USG) i wdro˝enie le-
czenia lekami antycholinergicznymi (Vesi-
care, Detrusitol, Ditropan). JeÊli po ok mie-
siàcu leczenia nie b´dzie pozytywnych wy-
ników wówczas dopiero nale˝y wykonaç ba-
danie urodynamiczne.

“Ma∏e” nietrzymanie moczu
Mam 22 lata i jestem ch∏opakiem. Mój
problem polega na tym, ˝e zdarza si´ mi
ma∏e nietrzymanie moczu. Pojawia si´ ono
najcz´Êciej w momencie siadania, kucania
itp. Zdarza si´ to nawet od razu po za∏a-
twieniu. Sà to niewielkie iloÊci moczu (do-
s∏ownie par´ kropel) ale jest to bardzo
ucià˝liwe. Nie wiem czy to mo˝e mieç ja-
kiÊ wp∏yw (mam wra˝enie ˝e ma) ale mam
problemy z wypró˝nianiem. Czasem nawet
w granicach tygodnia i wtedy czuje, ˝e
mam tak jakby parcie w brzuchu. Poza tym
te˝ cz´sto mam uczucie, ˝e mam pe∏en p´-
cherz, ale  okazuje si´, ˝e jest prawie pusty
i wtedy te˝ zdarza si´ to nietrzymanie. Ma-
∏o tego, nawet jak si´ za∏atwi´ to ca∏y czas
coÊ si´ zbiera w cewce moczowej. 

Grzegorz

Wymaga Pan konsultacji i zbadania przez
urologa, a byç mo˝e dodatkowych badaƒ.
Objawy które Pan zg∏asza nie sà specyficzne
dla jednego schorzenia. Pierwszy z nich jest
to tylko tzw. wykapywanie po mikcji (odda-
niu moczu), czyli wyp∏ywanie moczu pozo-
stajàcego w cewce. Mo˝na go leczyç tzw.

dojeniem (wymasowywaniem) moczu z cew-
ki po oddaniu moczu. Objaw ten jednak mo-
˝e byç cz´Êcià obrazu klinicznego zarówno
anatomicznej bàdê czynnoÊciowej przeszko-
dy podp´cherzowej (tu skuteczne bywajà le-
ki z grupy tzw. alfablokerów np. tamsulosy-
na, Omnic)  jak i nadreaktywanego p´che-
rza (leczenie to leki antymuskarynowe np.
solifenacyna Vesicare), na co mo˝e wskazy-
waç obecnoÊç parç na p´cherz/stolec. 

Czy alkohol mo˝e
powodowaç NTM?
Mój ch∏opak ma 24 lata i ostatnio ju˝ dwa
razy zdarzy∏o mu si´, po wypiciu du˝ej
iloÊci alkoholu, zmoczyç w nocy. Mówi,
˝e nic nie czu∏. To ju˝ dwa razy, wi´c si´
przeraziliÊmy. Co robiç? Powiem jeszcze,
˝e przy tym pali∏ papierosy, a on z regu∏y
nie pali, bo nie mo˝e. Zaraz po zapaleniu
papierosa przez chwil´ wyglàda jak ob∏à-
kany, oczy mu si´ zmieniajà i ma nawet
problem z chodzeniem po linii prostej. To
trwa kilka sekund i przechodzi. Prosz´
pomó˝cie. Do kogo si´ zwróciç? Czy to
choroba?

Monika

Alkohol powoduje st∏umienie funkcji oÊrod-
kowego uk∏adu nerwowego (mózgu). To w∏a-
Ênie kontrola sprawowana przez mózg powo-
duje, ˝e jesteÊmy w stanie odroczyç oddawa-
nie moczu w momencie odczuwania parcia
na p´cherz. Po przyj´ciu du˝ej iloÊci alkoho-
lu ta kontrola znacznie si´ os∏abia i wówczas
p´cherz moczowy funkcjonuje tak jak u ma-
∏ego dziecka, tzn. po osiàgni´ciu pewnej po-
jemnoÊci opró˝nia si´, a mózg nie jest w sta-
nie temu zapobiec. Dodatkowo nikotyna ma
dzia∏anie stymulujàce na receptory w p´che-
rzu odpowiadajàce za jego skurcz. 

Tak wi´c nie jest to choroba, a radà jest
ograniczenie spo˝ycia alkoholu i niepale-
nie, co ma niebagatelne znaczenie dla na-
szego zdrowia.

Przekazywane treÊci majà charakter
informacyjny i nie mogà byç traktowane
jako porada lekarska.

Na listy odpowiadali dr Piotr Dobroƒski oraz

dr Piotr Radziszewski z Kliniki Urologii Aka-

demii 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 godz. 8.00 - 20.00 oraz w soboty w godz. 8.00-16.00.

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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STUDIO PR,
ul. Cio∏ka 13, 01-445 Warszawa
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Nr rachunku odbiorcy

38.00
kwota

Imi´, nazwisko i adres wp∏acajàcego

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

Zagraniczna prenumerata roczna Kwartalnika NTM - cena: 25 EUR / 20 USD
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