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W Polsce panuje „szpitalocentryzm”. W Polsce priorytetem są 
świadczenia wysokospecjalistyczne. Tak Komisja Europejska 
ocenia politykę naszego Ministerstwa Zdrowia. I oczekuje 
zmian. Jeżeli nie przedstawimy strategii ukierunkowanej na 
rozwój leczenia POZ, na inwestycje w geriatrię i - co szcze-
gólnie istotne - na profilaktykę promocji zdrowia, unijna 
perspektywa finansowa dla sektora zdrowia na lata 2014-
2020 nie zostanie uruchomiona.
W zeszłym miesiącu miałem okazję uczestniczyć w niezwy-
kle interesującym spotkaniu pod nazwą „Innowacje w geria-
trii”. Pozwoliłem sobie wówczas na przytoczenie kilku przy-
kładów obrazujących absurdy systemu ochrony zdrowia w 
Polsce. Posłużyłem się ilustracją trzech odwróconych piramid.
Prezentując pierwszą piramidę zwróciłem uwagę, że zaczy-
namy interesować się osobą starszą dopiero, gdy pojawi się 
w szpitalu, a nie gdy ukończy np. 65 lat. W efekcie nasz system 
wsparcia dla osób starszych rozpoczyna się od hospitalizacji, 
a dopiero potem kierujemy je do zakładu opiekuńczo-leczni-
czego (ZOL), czy domu pomocy społecznej (DPS). W innych 
i zdecydowanie bogatszych krajach europejskich jest inaczej. 
W Szwecji na przykład podstawą jest opieka domowa, na-
wet jeżeli wymaga ona przeniesienia się do tzw. domu senio-
ralnego, gdzie można liczyć na profesjonalne wsparcie opie-
kunów i pielęgniarek. Całodobowy ZOL lub DPS pojawia 
się na dalszym etapie. Sam pobyt w szpitalu jest ostateczno-
ścią i w pewnym sensie porażką systemu profilaktyki. Dla-
czego? Bardzo sugestywnie przedstawiła to przedstawiciel-
ka szwedzkiego Ministerstwa Zdrowia i Polityki Społecznej 
w Sztokholmie, gdzie miałem okazję gościć jesienią tego roku. 

Według szwedzkich statystyk osoba starsza wychodząc ze 
szpitala jest niedożywiona, ma depresję oraz nietrzymanie 
moczu. Dla naszych północnych sąsiadów to wystarczający 
argument, by kierować politykę na prewencję, a nie inter-
wencję medyczną.
Konsekwencją pierwszej piramidy jest druga piramida, 
w której wszystko koncentruje się wokół lekarza. Nasz sys-
tem dopiero w następnej kolejności korzysta z pielęgniarki 
oraz opiekunów medycznych lub tzw. nieformalnych, których 
jest najwięcej i którzy kosztują nas, podatników, najmniej. 
Tak odwrócona piramida doprowadziła do sytuacji, w której 
wszystkie te grupy są niezadowolone ze swojego aktualnego 
statusu. Państwo polskie praktycznie nie interesuje się opie-
kunami. Pozycja polskiej pielęgniarki w hierarchii zadań jest 
daleka od jej oczekiwań i umiejętności, a lekarze są przytło-
czeni ilością obowiązków jakie zostały im narzucone.
Wreszcie trzecia piramida to priorytety Ministra Zdrowia. 
Nasi politycy uwielbiają spektakularne sukcesy medyczne, 
najlepiej przy wykorzystaniu ekstremalnie drogiego i skom-
plikowanego sprzętu. To również przestało się podobać Ko-
misji Europejskiej. Inwestycje publicznych pieniędzy w co-
raz droższy, wysokospecjalistyczny sprzęt to droga donikąd. 
Oszczędzając na podstawowych środkach ochrony zdrowia, 
które powinny być powszechnie dostępne i nielimitowane, 
osiągnęliśmy fatalny efekt zdrowotny. Nigdzie poza Polską 
nie limituje się w tak absurdalny sposób refundacji środków 
absorpcyjnych czy leczenia NTM.

Tomasz Michałek

Odwrócona piramida
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Szanowni Państwo,

Oddając w Państwa ręce ostatni tegoroczny numer Kwar-
talnika NTM naszła mnie pewna refleksja. Jeszcze całkiem 
niedawno pełni planów i nadziei, witaliśmy Nowy Rok. 
Dziś prawie o rok starsi, wzbogaceni o nowe doświadczenia, 
możemy już śmiało podsumować to co ten rok nam przyniósł, 
czym nas zaskoczył, a czym zawiódł. Dlatego też w bieżą-
cym wydaniu pozwoliłam sobie zaprezentować Państwu 
kilka tematów, które będą odzwierciedleniem wydarzeń mi-
jającego roku.  
Jednym z kluczowych zagadnień bieżącego wydania jest pro-
blematyka opieki długoterminowej oraz świadczeń opiekuń-
czych. Wielu z Państwa zapewne już słyszało o zakończeniu 
prac nad projektem ustawy o pomocy osobom niesamodziel-
nym. Dla tych z Państwa, którzy jednak nie mieli okazji 
zapoznać się z treścią projektu „ustawy czekowej” prezen-
tujemy obszerny tekst autorstwa dr Elżbiety Szwałkiewicz, 
poświęcony głównym założeniom zmian systemowych. Au-
torka z jednej strony zwraca w nim uwagę na potrzeby spo-
łeczne wynikające z rosnącej grupy osób niesamodzielnych, 
a z drugiej prezentuje rozwiązania, które mogą usprawnić 
i uzupełnić obowiązujący system. 
Bieżące wydanie obfituje również w teksty poświęcone za-
opatrzeniu w środki absorpcyjne. O tym jak istotny w pielę-
gnacji osób z NTM jest właściwy dobór środków chłonnych 
przeczytają Państwo w artykule "Kategoryzacja środków 
absorpcyjnych - indywidualne podejście, ekonomiczne roz-
wiązanie". W kontekście rozporządzenia obowiązującego do 
stycznia br., umożliwiającego chorym wymienną refundację 
różnych rodzajów środków chłonnych, wiedza na temat do-
boru produktu może okazać się niezbędną. 
W bieżącym wydaniu nie zabrakło również miejsca na pro-
blematykę leczenia NTM. Pragniemy podzielić się Państwem 
bardzo dobrą wiadomością dotyczącą pozytywnej rekomen-
dacji AOTM w sprawie objęcia refundacją mirabegronu 
w farmakoterapii II rzutu zespołu pęcherza nadreaktyw-
nego. Co ważne nie jest to jedyna rekomendacja wydana 
przez AOTM dotycząca leczenia NTM w bieżącym roku, 
we wrześniu ukazała się pozytywna opinia agencji w kwe-
stii refundacji neuromodulacji krzyżowej, a w maju wydano 
pozytywną rekomendację dla produktu leczniczego toksyna 
botulinowa typu A, w ramach programu lekowego „Leczenie 
neurogennej nadreaktywności wypieracza”, o której pisze-
my w bieżącym wydaniu. O tym jednak czy rekomendacje 
te wejdą w życie zadecyduje ostatecznie Minister Zdrowia.

Na zakończenie chciałabym życzyć sobie i Państwu, by 
nadchodzący 2015 rok przyniósł Nam szereg pozytywnych 
zmian oraz był zwieńczeniem podjętych w tym roku kroków 
w kierunku rozwoju opieki długoterminowej, jak i leczenia 
NTM.

Życzę miłej lektury.
Katarzyna Walewska
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Ustawa „czekowa” na pomoc osobom
niesamodzielnym
dr Elżbieta Szwałkiewicz

Według normy określonej przez Organizację Na-
rodów Zjednoczonych, społeczeństwo prze-
kracza próg starości demograficznej, gdy udział 

osób w wieku 65 lat i starszych, w ogólnej strukturze 
ludności, wynosi ponad 7%. Zgodnie z danymi GUS 
wskaźnik ten dla Polski w roku 2010 osiągnął poziom 
około 14%, co oznacza, że wśród nas ponad 5 milio-
nów osób ma powyżej 65 lat. Szacuje się, że w naszej 
38 milionowej grupie obywateli ponad milion osób 

potrzebuje stałej opieki i pomocy w zaspokajaniu pod-
stawowych potrzeb życiowych. Dysponujemy 200 000 
miejsc w różnorodnych placówkach, takich jak domy 
pomocy społecznej, zakłady opiekuńczo-lecznicze, 
domy opieki, itp. Około 90 tysięcy osób korzysta z for-
malnie świadczonych domowych usług opiekuńczych. 
Powyższe liczby oznaczają, że zdecydowana większość 
osób niesamodzielnych jest objęta opieką nieformalną. 
W Polsce jest to obszar niezbadany i nieujęty w żadnych 
liczbach. Problematykę znamy tylko wyrywkowo poprzez 
pryzmat indywidualnych doświadczeń i tylko przez ana-
logię do innych krajów możemy domyślać się statystycz-
nych wymiarów i społecznych skutków tego zjawiska. 
Człowiek rodzi się z wrodzoną, instynktowną zdolno-
ścią do samoopieki i do opiekowania się słabszymi od 
siebie. Potencjalnie każdy z nas doświadczy sytuacji, gdy 
będzie wymagał opieki i gdy sam będzie opiekunem. Sta-
tystyczne ukazanie problemu potwierdza prawdę znaną 
wszystkim politykom społecznym - bez opieki niefor-
malnej żaden system wsparcia społecznego nie może 
funkcjonować. Kolejne polskie rządy naiwnie zakładały, 
że problemy niesamodzielnych obywateli powinny być 

i są rozwiązywane wewnątrz rodziny. To przekonanie o 
wydolności opiekuńczej polskiej rodziny zostało zwery-
fikowane przez demografię, epidemiologię oraz migrację 
zarobkową i oto stanęliśmy wobec wyzwań o takiej ska-
li, że coraz większa grupa osób jest zdeterminowana, by 
przeforsować reformę społecznego systemu wsparcia. Tu-
taj działania polityczne są rzeczą  fundamentalną, by sta-
wić czoła naszym wspólnym problemom. Najistotniejsze 
w tej chwili jest ukierunkowanie na zmianę postaw osób 
przewlekle chorych i niepełnosprawnych, osób starszych 
i sędziwych, a także na wzmocnienie kapitału społecz-
nego jaki stanowią opiekunowie nieformalni. By rozwi-
jała się nieformalna opieka środowiskowa wsparcie musi 
być systemowe i interdyscyplinarne. Ustawa o świadcze-
niach rodzinnych wspiera tylko dwie grupy opiekunów 
osób niepełnosprawnych, tj. osoby na których ciąży obo-
wiązek alimentacyjny na podstawie kodeksu rodzinnego 
i opiekuńczego, które nie podejmują pracy lub z niej re-
zygnują, by zajmować się niepełnosprawnym dzieckiem 
w jednym przypadku, a rodzicem w drugim. Na mocy tych 
przepisów nie mogą otrzymać wsparcia ani osoby niesa-
modzielne, ani ich opiekunowie faktyczni. Wsparcia nie 
otrzymują także opiekunowie próbujący łączyć sprawowa-
nie opieki z pracą zawodową i osoby będące na emeryturze, 
które opiekują się niesamodzielnymi krewnymi. 
W grudniu ubiegłego roku rząd przyjął założenia 
Długofalowej Polityki Senioralnej na lata 2014-2020 
(Monitor Polski z 4 lutego 2014 r. poz. 118).  Jest to 
pierwszy ogólnopolski program dla osób starszych. 
W rozdziale 2., odnoszącym się do zdrowia i samodziel-
ności, za priorytet uznano rozwój usług społecznych 
i opiekuńczych dostosowanych do potrzeb osób 
starszych, dzięki którym seniorzy, także z upośle-
dzonym funkcjonowaniem będą mogli jak naj-
dłużej zostać we własnym środowisku. Warun-
kiem tego jest jednak rozwój wspierających usług 
opiekuńczych. Dokument ten rekomenduje również roz-
wój systemu świadczeń pieniężnych w naturze lub cze-
ków na pokrycie wydatków na usługi i produkty związane 
z opieką. Wskazuje się tu na bardziej efektywną dystry-
bucję świadczeń poprzez ich dywersyfikację w zależności 
od stopnia ograniczenia samodzielności oraz tworzenie 
warunków do zwiększenia różnorodności form opieki nad 
seniorami: dzienne domy pomocy, opiekunowie dzienni, 
zorganizowana pomoc sąsiedzka, wspieranie rozwoju 
form samopomocowych, wolontariatu i innych. Po raz 
pierwszy zwrócono uwagę na znaczenie opieki nieformal-
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nej i założono likwidację barier legislacyjnych oraz ad-
ministracyjnych w uregulowaniu zatrudnienia opiekunów 
nieformalnych, co niewątpliwie zmniejszy udział „szarej 
strefy” w rynku usług opiekuńczych.
Długofalowa polityka senioralna obejmować będzie 
m.in. takie kwestie jak:
•	 stworzenie stabilnych źródeł finansowania usług 

opiekuńczych;
•	 stworzenie systemu informowania i edukowania 

opiekunów w zakresie problematyki pielęgnacyjno-
-opiekuńczej;

•	 wprowadzenie rejestru, kwalifikowania, potwierdze-
nia umiejętności i kompetencji oraz udzielania certy-
fikatów dla opiekunów formalnych i nieformalnych;

•	 stworzenie systemów wsparcia dla opiekunów nie-
formalnych, w szczególności na poziomie lokalnym;

•	 wspieranie rodziny i opiekunów nieformalnych; 
•	 opracowanie rozwiązań systemowych umożliwiają-

cych łączenie pracy i opieki;
•	 umożliwienie opieki długo- i krótkotrwałej nad oso-

bą starszą, na przykład w przypadku hospitalizacji 
opiekuna lub zapewnienie opieki wytchnieniowej. 

Do wielu spośród ww. założeń długofalowej polity-
ki senioralnej przyczyniła się prawie 5-letnia praca nad 
projektem ustawy o pomocy osobom niesamodzielnym, 
Grupy Roboczej przy Klubie Parlamentarnym Platformy 
Obywatelskiej, pod przewodnictwem senatora Mieczy-
sława Augustyna. Poszczególne zapisy są efektem długo-
trwałej i gorącej dyskusji grupy ekspertów i pasjonatów. 
Materiał przygotowany przez Grupę Roboczą oszlifowali 
prawnicy, którzy wykazali się dużą cierpliwością i zro-
zumieniem założonego celu, jakim jest poprawa sytuacji 
osób zależnych od opieki, a także osób faktycznie spra-
wujących opiekę.
Członkowie Grupy Roboczej i osoby uczestniczące 
w jej licznych posiedzeniach dyskutowali o możliwości 
prawnego upodmiotowienia osób niesamodzielnych i ich 
rodzin w procesie opieki. Chodziło o wyposażenie ich 
w takie narzędzia,  środki oraz  uprawnienia, by mogli być 
organizatorami, koordynatorami opieki i weryfikatorami 
jakości. Poszukiwano takich rozwiązań, które wpłyną na 
rozwój usług dla osób niepełnosprawnych, zmniejszenie 
szarej strefy poprzez utworzenie 200 tys. miejsc pracy, 
a także na zatrzymanie emigracji. Przyjęte rozwiązania 
są ukierunkowane na dostępność, kompleksowość i cią-
głość usług opiekuńczych. Uznano za niezbędne ustalenie 
formy i katalogu świadczeń, co pozwoli na ich precyzyj-
ne adresowanie zarówno do osób niesamodzielnych jak 
i ich bliskich. Proponuje się wsparcie w formie czeku 
opiekuńczego lub refundacji kwalifikowanych kosztów 
opieki (zakup dóbr i usług wspomagających wysiłki ro-
dzin i gmin w opiece nad osobami niezdolnymi do sa-
modzielnej egzystencji). Dostępność do świadczeń jest 
warunkowana poziomem niesamodzielności w zaspoka-

janiu podstawowych potrzeb życiowych. System ustalania 
stopnia niesamodzielności ma funkcjonować w dotych-
czasowym trybie orzekania o stopniu niepełnosprawno-
ści  jako uzupełnienie orzeczonego znacznego stopnia 
niepełnosprawności. Powiatowe Zespoły Orzekające, 
w przypadku osób ze znacznym stopniem niepełno-
sprawności, będą orzekać o poziomie niesamodziel-
ności dzieląc ją na trzy stopnie. Poziomowi niesa-
modzielności będzie odpowiadać przyznana wartość 
świadczenia (od 650 do 1000 zł miesięcznie). Usta-
wa wpłynie na zróżnicowanie usług pomocowych, 

gdyż zakłada możliwość sfinansowania opieki wy-
tchnieniowej, urlopu opiekuńczego czy teleopieki.  
Interesującą nowością jest także sformalizowanie za-
wodu opiekuna faktycznego wykonującego swoją pracę 
„na czarno” na podstawie ustnej, ogólnikowej umowy. 
W projekcie ustawy osobę tę nazwano asystentem osoby 
niesamodzielnej, a koszt jej pracy jest kosztem kwalifi-
kowanym, który może być sfinansowany ze świadczenia 
przyznanego na mocy tej ustawy. Tym samym na rynku 
usług pojawi się nowy zawód opiekuńczy. Ustawa określa 
warunki jakie trzeba spełnić, by zostać asystentem osoby 
niesamodzielnej. 
Grupa Robocza poszukiwała takich rozwiązań, które 
przyczynią się do powstania otwartego i konkurencyjnego 
rynku usług, podlegającego uspołecznionemu systemowi 
kontroli jakości. Gwarancją jakości mają być obowiązujące 
opiekunów rodzinnych przeszkolenia, szkolenia asystentów 
osób niesamodzielnych i kwalifikacje opiekunów zawodo-
wych, a także standaryzacja usług i rejestry świadczenio-
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dawców. Zakłada się potrójną kontrolę jakości: bliskich, 
ośrodków pomocy społecznej, organów rejestrujących. 
Duże znaczenie przywiązuje się do współpracy i wzajem-
nej obserwacji pracy opiekunów i pielęgniarek. Chodzi tu 
o przeciwdziałanie nadużyciom i bezpieczeństwo osób nie-
samodzielnych. 
Zwolennicy zmian proponowanych w projekcie ustawy 
zorganizowali się w Koalicję „Na pomoc niesamodziel-
nym”. Ich celem jest upublicznianie projektu i promowa-
nie zmian w systemie wsparcia społecznego. Odbywa się to 
w formie dużych regionalnych debat, w których uczest-
niczą przedstawiciele lokalnych władz, kreatorzy polityki 

społecznej i organizacje pozarządowe. Koalicja kieruje spo-
łeczną uwagę na potrzebę zbudowania systemu wsparcia 
osób niesamodzielnych i ich opiekunów, który będzie ce-
chował się adekwatnością do potrzeb. Oznacza to potrzebę 
realistycznie zbudowanego stabilnego systemu finansowa-
nia z jednoczesnym  uwzględnianiem aspektu społeczne-
go (demografia, epidemiologia, standard materialny) oraz 
kulturowego. Jednak nadal fundamentem systemu powinna 
być opieka domowa oraz rodzina. Uchwalenie tej ustawy 
spowoduje, że w systemie zabezpieczenia społecznego 
opieka nad osobami niesamodzielnymi zostanie wydzielo-
na jako samodzielne ryzyko.  

Oblicza zdrowej starości
II Międzynarodowy Kongres Medyczny "Kobieta i Mężczyzna. Zdrowe Starzenie"  
Białystok 10-11.10.2014 r.
Marzena Michałek

II .Międzynarodowy Kongres Medyczny "Kobieta 
i Mężczyzna. Zdrowe Starzenie", zgromadził naj-
znamienitszych polskich i światowych przedsta-

wicieli nauki, medycyny i polityki, którzy po raz kolejny 
pochylili się nad fenomenem zdrowego starzenia. 
W interdyscyplinarnym gronie pojawili się m.in. profe-
sorowie: Barbara Bień (UM Białystok), Irene Maeve Rea 
(Belfast), Tommy Cederholm (Uppsala), Arto Y. Strand-
berg (Helsinki/Oulu), Jean-Pierre Michel (Genewa), 
Katarzyna Wieczorowska-Tobis (UM Poznań), Anna Si-

kora (Instytut Nenckiego Warszawa), Tomasz Gabryele-
wicz (PAN Warszawa), Tomasz Grodzicki (UJ Kraków), 
Tomasz Kostka (UM Łódź), Tadeusz Parnowski (IPiN 
Warszawa), Wojciech Pędich (Honorowy Prezes PTG), 
Tomasz Rechberger (UM Lublin), Piotr Błędowski 

(SGH Warszawa), Michał Myśliwiec (PAN Warszawa), 
Anna Bodzenta-Łukaszyk (ZG TIP), przedstawiciele 
rządu: Minister Pracy i Polityki Społecznej Władysław 
Kosiniak-Kamysz, Podsekretarz Stanu w Ministerstwie 
Zdrowia Cezary Rzemek, organizacji pozarządowych: 
dr Elżbieta Szwałkiewicz, Lidia i Jerzy Owsiakowie oraz 
wielu, wielu innych. 
Większość paneli dyskusyjnych skupiała się na oma-
wianiu i propagowaniu prozdrowotnych zachowań pro-
wadzących do pomyślnej starości, wśród których pod-
kreślano aspekty prawidłowego żywienia, prawidłową 
suplementację i jej wpływ na znaczące spowolnienie pro-
cesów starzenia. 
O chorobach intymnych wieku starszego rozmawiali 
natomiast dr Tomasz Tomasik, który poruszył specyfi-
kę NTM u osób z otępieniem, prof. Barbara Darewicz 
prezentująca wyniki badań dotyczące wpływu chorób 
prostaty na intymne problemy mężczyzn oraz prof. To-
masz Rechberger, który podczas swojej prezentacji pró-
bował odpowiedzieć na pytanie czy istnieje szansa na 
poprawę jakości życia kobiet z nietrzymaniem moczu. 
Skupiając się na problemach związanych z pęcherzem 
nadreaktywnym (OAB) wskazał na dwa, przełomowe 
sposoby  jego leczenia. W leczeniu farmakologicznym 
jest nim mirabegron, który ze względu na niewielkie 
efekty uboczne na poziomie placebo jest przez leka-
rzy rekomendowany jako lek drugiego rzutu oraz te-
rapia neurotoksyną botulinową jako skuteczną terapią 
w wypadku braku odpowiedzi na leczenie farmakologicz-
ne.
Problem nietrzymania moczu, w kontekście optymalnego 
starzenia, został również poruszony przez prof. Katarzy-
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nę Wieczorowską-Tobis, która zwróciła uwagę na szer-
sze spektrum wieloprzyczynowości jego występowania w 
starszym wieku. Brak rozmowy o tej dysfunkcji podczas 
wywiadu lekarskiego, przekonanie samych seniorów o 
oczywistości współwystępowania tego problemu w wieku 
starszym, jest dodatkową przyczyną pogłębiającej się izo-
lacji społecznej pacjentów geriatrycznych. 
Wiele czasu poświęcono na dyskusję o rozwiązaniach sys-
temowych dotyczących starzejącego się społeczeństwa, 
zarówno podczas paneli dyskusyjnych, jak i debaty okrą-
głego stołu. Minister Władysław Kosiniak-Kamysz, przy-
pomniał, że w grudniu 2013 r. Rada Ministrów przyjęła 
wytyczne dotyczące polityki senioralnej państwa na lata 
2014-2020. Minister wspomniał również o rządowym 
programie wsparcia organizacji pozarządowych działają-
cych na rzecz aktywności społecznej osób starszych, któ-
ry zakłada przeznaczanie 40 mln zł rocznie do 2020 r. 
W trakcie obrad dyskutowano także nad pomysłem  do-
tyczącym utworzenia Instytutu Geriatrii, który wg pane-
listów, powinien być raczej Instytutem Gerontologii. Za-
proponowano również, by wobec niedostatecznej liczby 
geriatrów w Polsce, w pierwszym rzędzie tworzyć akade-
mickie Kliniki Geriatrii kształcące studentów i specjalizu-
jące lekarzy w tej dziedzinie. Dodatkowo padła propozy-
cja kontraktowania przez NFZ świadczeń geriatrycznych 
świadczonych przez Konsultacyjne Zespoły Geriatryczne 
w szpitalach nieposiadających oddziałów geriatrycznych.
Podczas debaty okrągłego stołu zwrócono również uwa-

gę na potrzebę oceny geriatrycznej osób powyżej 65 r. ż. 
w zakresie wzroku, słuchu, serca, funkcji oddechowych, a 
także ryzyka depresji i otępienia, co mogłoby redukować 
w przyszłości wielochorobowość i poprawiać jakość życia 
pacjentów w tej grupie wiekowej. Interdyscyplinarna grupa 
ekspertów debaty okrągłego stołu w dużej mierze skupiła 
się na podkreślaniu pozamedycznych determinantów zdro-
wej długowieczności, wśród których najistotniejszymi, jak 
podkreślił prof. Myśliwiec, są: poczucie szczęścia, aktyw-
ność fizyczna i intelektualna, zajęcie będące pasją i dające 
poczucie autonomii, wysokie zaangażowanie społeczne, 
a także niepalenie i używanie życia. Zwrócił on również 
uwagę na niepotrzebne i szkodliwe zachęcanie odbiorców 
reklam przez massmedia do kupowania i zażywania suple-
mentów diet i preparatów OTC.
Podczas przeprowadzonej pierwszego dnia konferencji 
prasowej, gość honorowy kongresu - Jerzy Owsiak z żoną 
Lidią Owsiak, dyrektorem ds. zdrowia w Fundacji Wiel-
kiej Orkiestry Świątecznej Pomocy, ogłosili cele 23. edycji 
zbiórki WOŚP, którymi będą: pediatria, onkologia dziecię-
ca oraz opieka senioralna.
Kongres "Kobieta i Mężczyzna. Zdrowe Starzenie" po raz 
kolejny wskazał, że  w obliczu prognoz demograficznych  
oraz  żywego zainteresowania  tematem starzejącego się 
społeczeństwa, istnieje konieczność podejmowania wielo-
aspektowej i interdyscyplinarnej dyskusji wokół tematyki 
związanej ze zdrowiem, diagnostyką, potrzebami i sforma-
lizowanymi formami pomocy dla seniorów.

nb - na bieżąco, bd - brak danych (oddział NFZ odmówił podania informacji),
* dzieci - na bieżąco; ** dzieci, osoby czynne zawodowo - na bieżąco,

 - poprawa sytuacji w stosunku do poprzedniego rankingu
 - pogorszenie sytuacji w stosunku do poprzedniego rankingu 

DOSTĘP DO ZAOPATRZENIA W WYROBY MEDYCZNE WYDAWANE NA ZLECENIE WG DANYCH WOJEWÓDZKICH 
ODDZIAŁÓW NFZ - STAN NA 15.11.2014
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Petycja na pomoc 
niesamodzielnym
Społeczne poparcie dla nowej jakości 
w opiece długoterminowej 
i świadczeniach opiekuńczych
Katarzyna Walewska

Statystki demograficzne biją na alarm. Polska, podob-
nie jak inne kraje Europy, nieuchronnie staje się spo-
łeczeństwem starzejącym. Z roku na rok liczba osób 

w wieku 65+ diametralnie wzrasta. Powiększająca się gru-
pa seniorów to również rosnąca liczba osób wymagających 
wsparcia i opieki ze strony bliskich, rodziny czy instytucji 
opiekuńczych. Rosną także potrzeby na świadczenia opie-
kuńcze, profesjonalną opiekę, większy dostęp do rehabilita-
cji, zaopatrzenia w środki pielęgnacyjne, środki pomocnicze 
czy przedmioty ortopedyczne, jakże niezbędne w codzien-
nej pielęgnacji osób niesamodzielnych. 
Niestety, pomimo pełnej świadomości zagrożeń jakie wiążą 
się z postępującym procesem starzenia się społeczeństwa 
polskiego, nadal niewiele robi się w kierunku wprowadze-
nia zmian, które poprawią obowiązujący system wsparcia 
osób niesamodzielnych. Nadzieją na zmianę tej sytuacji 
stają się oddolne inicjatywy obywatelskie, zainspirowane 
przez świadome organizacje pozarządowe, w pełni prze-
konane do zmian, które powinny nastąpić w tej materii. 
Jednym z tego typu pomysłów jest społeczna inicjatywa 
zbiórki podpisów pod petycją adresowaną do rządu i par-
lamentu w sprawie zmiany sytuacji osób niesamodzielnych,  
której autorem są przedstawiciele Koalicji „Na pomoc nie-
samodzielnym”.
Celem wspomnianej petycji jest uzyskanie społeczne-
go wsparcia dla wprowadzenia rozwiązań systemowych, 
które poprawią obecną sytuację zarówno osób niesamo-
dzielnych i ich opiekunów, jak również wpłyną na rozwój 
rynku opiekuńczego w Polsce. Głoszone przez Koalicję 
postulaty zawarte w petycji, oparte są na głównych za-
łożeniach projektu ustawy o pomocy osobom niesamo-
dzielnym, przygotowanego przez Grupę Roboczą pod 
przewodnictwem senatora Mieczysława Augustyna.  
Celem Koalicji jest zebranie minimum 100 tysięcy 
podpisów, które będą wyrazem społecznego poparcia 
dla konieczności wejścia w życie przepisów gwarantują-
cych całkiem nowe standardy w opiece długoterminowej 
i świadczeniach opiekuńczych. Tak liczne poparcie 
społeczne będzie również mocnym argumentem 
w rozmowach z decydentami na temat r ychłe-

go wprowadzenia w życie proponowanych zmian. 
Koalicja w swojej petycji domaga się pilnego wprowadzenia 
pakietu rozwiązań i uprawnień zawartych w projekcie usta-
wy o pomocy osobom niesamodzielnym, gwarantujących 
osobom niesamodzielnym i ich opiekunom:
•	 uzyskanie czeku opiekuńczego oraz refundacji kwali-

fikowanych kosztów opieki według zasady „pieniądze 
idą za klientem”;

•	 wprowadzenie do orzecznictwa trzech kategorii stop-
nia niesamodzielności;

•	 możliwość zatrudniania przez rodziny opiekunów 
osób niesamodzielnych;

•	 wprowadzenie urlopu opiekuńczego;
•	 zapewnienie opieki wytchnieniowej;
•	 dofinansowanie kosztów teleopieki.
Petycja jest dystrybuowana wśród szerokiego grona człon-
ków organizacji pozarządowych, instytucji opiekuńczych, 
ośrodków pomocy społecznej, środowisk opiekunów oraz 
pielęgniarek, jak również wśród szkół kształcących opieku-
nów medycznych, Uniwersytetów III Wieku, klubów se-
niora oraz wielu innych instytucji i organizacji. Lista osób, 
do których Koalicja zamierza dotrzeć z petycją, pozostaje 
wciąż otwarta. Dla nas liczy się każdy głos, każde poparcie, 
które przybliży nas do wprowadzenia w życie nowych stan-
dardów i nowej jakości w opiece długoterminowej opartej na  
propozycjach zawartych w projekcie ustawy o pomocy osobom 
niesamodzielnym - argumentuje Elżbieta Szwałkiewicz - 
przewodnicząca Koalicji „Na pomoc niesamodzielnym”. 
Wszystkie osoby zainteresowane wyrażeniem wsparcia 
dla proponowanych zmian oraz złożeniem podpisów pod 
petycją, mogą ją pobrać ze strony internetowej Koalicji 
www.niesamodzielnym.pl, a następnie przesłać na adres 
biura Koalicji: ul. E. Ciołka 13, 01-445 Warszawa.
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W poprzednim numerze Kwartalnika został opu-
blikowany artykuł poświęcony chłonnościom 
środków absorpcyjnych. W bieżących wydaniu 

chciałabym zwrócić szczególną uwagę na międzynaro-
dowe normy ISO poszczególnych produktów chłonnych 
dostępnych na polskim rynku.
Międzynarodowa Norma ISO, o której wspomniano 
w artykule opublikowanym w Kwartalniku NTM trzy 
miesiące wcześniej, ocenia parametry związane z:
•	 użytkownikami (jakość życia, niezależność lub 

niezbędna pomoc, rodzaj problemów z niekontro-
lowaniem czynności fizjologicznych, charakterysty-
ka użytkowników końcowych, działania, potrzeby 
indywidualne, obchodzenie się z produktami);

•	 produktami ( zabezpieczenie przed przeciekaniem, 
pochłanianie zapachu, zdrowie skóry, komfort i do-
pasowanie, dyskrecja);

•	 zastosowaniem (ergonomia, potrzeby opiekunów, 
dostarczone informacje, możliwości utylizacji, zrów-
noważony rozwój i ochrona środowiska, bezpieczeń-
stwo produktów, koszt, zabezpieczenie przed wycie-
kami).

Dla osób z NTM zabezpieczenie przed przeciekaniem 
jest najważniejszym parametrem. Tutaj ocenia się zdol-
ność pochłaniania, szybkość wchłaniania i wiązania 
moczu oraz zdolność zatrzymania i ilość moczu, który 
wypływa z produktu, gdy ten poddawany jest działaniu 
sił zewnętrznych lub zwiększonemu ciśnieniu. Ponadto 
istotne są czynniki charakteryzujące produkty do któ-
rych należą: dopasowanie, kształt, obecność ściągacza 
elastycznego oraz obwódek (falbanek) ochronnych.
Należy podkreślić, że prawidłowe założenie i dopasowa-
nie produktu do ciała ma wpływ na właściwości każdego 
produktu w zakresie zabezpieczenia przed przecieka-
niem.
ISO 11948-1 (Rothwell) to jedyna uznana i zatwier-
dzona na poziomie międzynarodowym metoda bada-
nia produktów pochłaniających mocz. Jednakże służy 
ona tylko do oznaczania całkowitej zdolności pochła-
niania, co okazało się być skorelowane z wydajnością 
użytkową produktu w przypadku ciężkiego nietrzyma-
nia moczu. Metoda ta nie ma korelacji z lekkim nie-
trzymaniem moczu, z podkładami chroniącymi łóżko 
i wyrobami tekstylnymi. 
Tak więc metoda ta jest użyteczna do porównywania 
prostych produktów, gdzie występuje luźne połączenie 
superabsorbentu (środka absorbującego) z celulozą. 
W przypadku produktów bardziej zaawansowanych 

technologicznie, gdzie celuloza i superabsorbent są 
rozmieszczone w ściśle określony sposób - test nie jest 
w stanie wykazać rzeczywistej wydajności i jakości pro-
duktu. Wpływ na tę jakość ma także kształt, rozwią-
zania zapobiegające wypływowi moczu w trakcie jego 
wchłaniania w dwóch pierwszych minutach i oczywiście 
materiał z jakiego produkt jest wykonany. W przypadku 
osób leżących, zagrożonych powikłaniami odleżynowy-
mi, ważne jest by był to materiał „oddychający”. Nieste-
ty, wciąż duża ilość produktów tego typu sprzedawanych 
w Polsce to wyroby niskozaawansowane technologicz-
nie, a jedyny parametr brany pod uwagę, to chłonność 
całkowita. Takie podejście znajduje także swój wyraz 
w decyzjach o poziomie refundacji (ilościowym i ce-
nowym), co przekłada się na przykre skutki zdrowotne 
i funkcjonalne, których można by uniknąć. Praktyka co-
dzienna potwierdza zasadę, że im tańszy produkt, tym 
droższe skutki jego stosowania.
Poniżej prezentujemy chłonność całkowitą produktów 
absorpcyjnych dostępnych na polskim rynku:

Absorpcja całkowita ISO 11948-1 
pieluchomajtek waha się od 985g 
(pieluchomajtki dla dzieci) do 4800g 
(pieluchomajtki o podwyższonym, 
nocnym poziomie chłonności w roz-
miarze XL).

Absorpcja całkowita ISO 11948-1 
majtek chłonnych waha się od 930g 
do 2250g.

Absorpcja całkowita ISO 11948-1 
pieluch anatomicznych waha się od 
500g do 3760g.

Absorpcja całkowita ISO 11948-1 
wkładów anatomicznych waha się od 
300g do 481g.

Absorpcja całkowita ISO 11948-1 
wkładek anatomicznych (urologicz-
nych) dla kobiet i dla mężczyzn waha 
się od 60g do 290g.

Chłonność środków absorpcyjnych - międzynarodowe standardy
dr Elżbieta Szwałkiewicz
Prezes Polskiego Stowarzyszenia Opiekunów
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Jednym ze skutków chorób ośrodkowego i obwodo-
wego układu nerwowego, a także niektórych urazów, 
zabiegów i chorób nowotworowych, jest niezależny 

od woli wyciek moczu przez cewkę 
moczową, zwany nietrzymaniem 
moczu (NTM). Z problemem tym 
boryka się  ok. 10 - 15% każdego 
społeczeństwa, a w polskich re-
aliach stanowi to ponad 3 miliony 
osób, w większości kobiet. Skala 
zjawiska powoduje, że NTM nale-
ży traktować jako problem istotny 
dla obszaru zdrowia publicznego. 
Nie można także pomijać indywi-
dualnego trójwymiarowego kon-
tekstu - fizycznego, psychicznego i 
społecznego - różnego dla  każdej 
osoby z NTM.  Jednak są pewne 
cechy, które są wspólne dla każ-
dego z tych wymiarów i pozwa-
lają kategoryzować produkty tak, 
aby osobie z NTM  ułatwić wybór 
optymalny: 
1.	 Osoba dorosła wydala w cią-

gu doby około 1,5 do 2 litrów moczu. Wypełniony 
pęcherz mieści średnio 300-500 ml, a jednorazowo 
człowiek wydala około 50% jego zawartości - czyli 
od 150-250 ml. Teoretycznie w ciągu doby może 
wystąpić ok. 6-7 mikcji. Skórę należy chronić przed 
drażniącym działaniem moczu. 

2.	 Osobom z NTM towarzyszy nieustanny strach 
przed przeciekaniem, zabrudzeniem ubrania, bieli-
zny osobistej i pościelowej oraz przykrym dla oto-
czenia zapachem. Dla lepszego samopoczucia po-
winno się zmienić produkt po każdej mikcji.

3.	 Osoby z NTM napotykają na codzienne trudności 
z względnie normalnym funkcjonowaniem i sta-
le towarzyszy im wstyd oraz poczucie utraty sfery 
intymnej, strach przed zależnością od opieki ze-
wnętrznej. Często rezygnują one z aktywności spo-
łecznej.

Istotna jest więc odpowiednia kategoryzacja produktów 
absorpcyjnych. Dobór produktów powinniśmy oce-
niać trójwymiarowo, bo takie też jest funkcjonowanie 
człowieka i tak postrzega on i odczuwa swoje życiowe 
problemy.

W wymiarze biologicznym istotny jest poziom nietrzy-
mania, i tak w praktyce NTM oceniamy jako:
•	 lekkie NTM - 20 g moczu gubionego bezwiednie 

w ciągu doby, zdarza się to kilka 
razy w miesiącu /tygodniu;
•	średnie NTM - 20-150 g mo-
czu, zdarza się codziennie;
•	ciężkie NTM - ponad 150 g 
moczu, całkowite nietrzymanie. 
W każdym przypadku produk-
ty absorpcyjne mają do spełnie-
nia dwie funkcje: ochronę skóry 
przed drażniącym działaniem 
moczu i zbiórkę wydalanego 
moczu.
Jeżeli weźmiemy pod uwagę 
anatomię człowieka to produkty 
dzielimy na te przeznaczone dla 
mężczyzn i te przeznaczone dla 
kobiet. Pieluchomajtki są pro-
duktem wspólnym dla obu płci. 
Przy kategoryzacji produktów 
chłonnych należy brać również 
pod uwagę funkcjonowanie czło-

wieka i tu dzielimy je w zależności od:
•	 sposobu mocowania na takie, które są mocowane 

bielizną i takie, które nie wymagają odrębnego mo-
cowania;

•	 możliwości założenia na takie, które osoba z NTM 
może założyć samodzielnie i takie, które musi za-
kładać opiekun.

Produkty absorpcyjne nie są alternatywą korzystania 
z toalety, a trening toaletowy i wydalanie w pozycji fizjo-
logicznej w miejscu do tego przeznaczonym, z zachowa-
niem intymności powinno być standardowym postępo-
waniem pacjentów z NTM i ich opiekunów.
Produkt należy dobierać tak, by zmieniać go po każdej 
mikcji, za wyjątkiem osób obłożnie chorych, leżących 
i całkowicie zależnych od opieki, u których zmiana pro-
duktu wiąże się z odczuwaniem bólu oraz dużym obcią-
żeniem fizycznym opiekuna. U takich osób stosuje się 
pieluchomajtki zapinane na 4 przylepce. U osób samo-
dzielnych lub częściowo samodzielnych z ciężkim NTM 
szczególnie polecam, majtki chłonne lub pieluchomajtki 
mocowane na pasie. Ten rodzaj produktów wymaga do-
pasowania do wielkości ciała i dlatego jest w różnych 

Kategoryzacja środków absorpcyjnych
- indywidualne podejście, ekonomiczne rozwiązanie
dr Elżbieta Szwałkiewicz
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rozmiarach, począwszy od rozmiarów dziecięcych od-
noszących się do wagi ciała do rozmiarów dla dorosłych 
oznakowanych tak jak odzież symbolami S, M, L, gdzie 
pod uwagę bierze się obwód pasa i bioder. 
U osób obłożnie chorych nie można oszczędzać - ko-
niecznością jest tu stosowanie 
dobrych jakościowo produktów, z 
chłonnością co najmniej 3 mikcji i 
wykonanych z materiałów „oddy-
chających”. W sytuacji gdy osoba 
z NTM ma także inkontynencję 
kałową, należy do pieluchomajtek 
stosować dodatkowe wkładki (na 
rynku dostępne jako wkłady gi-
nekologiczne dla kobiet), które są 
tanie i zapobiegną wymianie dro-
gich, niewypełnionych moczem 
pieluch po każdorazowym zabru-
dzeniu kałem. Pozorne oszczęd-
ności przy zakupie tańszych pro-
duktów przełożą się na drogie w 
leczeniu zaniedbania pielęgnacyj-
ne i przeciążenie fizyczne opieku-
na. 
We wszystkich pozostałych przypadkach, tam gdzie 
to tylko możliwe, powinny być stosowane produkty 
z mniejszą chłonnością, np. chłonnością jednej do 
dwóch mikcji (około 300 ml - 600 ml), gdyż są tańsze 
od ww. pieluchomajtek i bez szkody dla budżetu można 
je wymieniać po każdej mikcji. 
Są to różnej wielkości wkładki 
uwzględniające kształt anatomicz-
ny, a więc różne dla mężczyzn 
i kobiet. Produkty o mniejszej 
chłonności, które można samo-
dzielnie stosować, dyscyplinują do 
korzystania z toalety i przybliża-
ją osobę z NTM do normalnego 
funkcjonowania. Umysł ludzki 
koduje normalną dla człowieka 
konieczność korzystania z toale-
ty i na tym się koncentruje, a nie 
na konieczności korzystania tylko 
z pieluchy, co jest degradujące w 
wymiarze psychicznym i społecz-
nym. Tak więc powinniśmy dą-
żyć do tego, by u osób mobilnych 
w ciągu dnia stosować wkładki 
i wkłady urologiczne o chłonności odpowiedniej do 
poziomu NTM, bądź w przypadkach ciężkich majtki 
chłonne.
W tabeli na następnej stronie przedstawiamy katego-
ryzację poszczególnych rodzajów środków chłonnych, 
uwzględniających ich opis, funkcję, jak i  zastosowanie.

Czy w ramach refundacji możemy stosować zasadę katego-
ryzacji i indywidualnego doboru produktu?
Mimo znowelizowanego rozporządzenia w sprawie wyro-
bów medycznych wydawanych na zlecenie (od 1. stycznia 
2014 r.) nadal utrzymany został miesięczny limit ilościo-

wy  (60 sztuk) oraz limit refundacji 
ceny zakupu (77 zł dla osób z cho-
robą nowotworową oraz 90 zł dla 
pozostałych chorych uprawnionych 
do refundacji). Niewielkiej zmianie 
uległ katalog produktów refundowa-
nych, które można kupić zamiennie, 
w tym są pieluchomajtki, pieluchy 
anatomiczne, majtki chłonne (nowy 
produkt w refundacji), podkłady, 
wkłady anatomiczne. Nadal jest 
utrzymany katalog schorzeń, które 
uprawniają do przyznania refunda-
cji, gdzie zaznaczono, że wysiłkowe 
nietrzymanie moczu nie uprawnia 
do otrzymania. Wspomniane po-
wyżej mocno ograniczone warunki 
refundacji środków absorpcyjnych 
powodują, iż osoby ze znacznym 

i ciężkim problemem NTM muszą część produktów na-
być na własny koszt (od red. średnio miesięcznie 150 zł). 
Dopierając produkt mogą zastosować zasadę precyzyj-
nego doboru uwzględniając co najmniej dwa parametry 
- poziom nietrzymania moczu i sprawność funkcjonalną. 

Niestety, lekarze wystawiający zle-
cenie na środki absorpcyjne, rzad-
ko zwracają na to uwagę pacjen-
tów. Dużą nadzieję pokładam 
w nowych zapisach prawnych, 
które wyposażyły pielęgniarki 
w kompetencję wypisywania kolej-
nych zleceń na środki absorpcyjne. 
Reasumując, zważywszy na wydat-
ki związane z leczeniem, pielęgnacją 
i opieką, jakimi obciążone są osoby 
przewlekle chore i niepełnosprawne, 
powinno się zrezygnować z limitów 
oraz narzucić osobom wypisującym 
zlecenia właściwe podejście do kate-
goryzacji refundowanych produktów 
absorpcyjnych. W globalnym liczeniu 
kosztów będzie to miało duże zna-
czenie zarówno dla budżetu rodziny, 

gminy, NFZ, jak i ogólnego budżetu państwa. Kolejne 
zmiany są nieuniknione, jeżeli chcemy ułatwić samoopie-
kę, poprawić pielęgnację osób niesamodzielnych, złagodzić 
dolegliwości, zapobiec nawracającym hospitalizacjom z po-
wodu zaniedbań pielęgnacyjnych, jednym słowem uczynić 
lżejszym los osób z NTM i ich opiekunów. 
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PODGRUPA

PODGRUPA

PODGRUPA

NAZWA WYROBU
MEDYCZNEGO

NAZWA WYROBU
MEDYCZNEGO

NAZWA WYROBU
MEDYCZNEGO

OPIS PRODUKTU I JEGO 
FUNKCJE

OPIS PRODUKTU I JEGO 
FUNKCJE

OPIS PRODUKTU I JEGO 
FUNKCJE

WSKAZANIA 
MEDYCZNE

WSKAZANIA 
MEDYCZNE

WSKAZANIA 
MEDYCZNE

UWAGI

UWAGI

UWAGI

Wkładki na 
nietrzymanie kału

Pieluchomajtki

Wkładki na inkontynen-
cję kałową dla kobiet i 
mężczyzn do jednocze-
snego stosowania ze 
środkami absorpcyjnymi

Pieluchomajtki dla 
kobiet i mężczyzn

Wkłady
anatomiczne (urolo-
giczne) dla kobiet

Majtki chłonne

Podkłady

Wkłady anatomiczne 
(urologiczne) dla kobiet

Majtki chłonne dla 
kobiet

Podkłady

Nietrzymanie 
moczu 

Nietrzymanie 
moczu i/lub kału

Nietrzymanie
moczu i/lub kału

Nietrzymanie 
moczu 

Nietrzymanie 
moczu i/lub kału

Nietrzymanie 
moczu

Nietrzymanie 
moczu i/lub kału

Nietrzymanie 
moczu i kału

Nietrzymanie 
moczu i/lub kału

Nietrzymanie 
moczu i/lub kału

Ochrona skóry, zbieranie i gromadzenie 
moczu. Wykonane z materiałów chłonących: 
pulpy celulozowej i absorbentu zamieniające-
go mocz w żel. 

Wykonane z materiałów chłonących: pulpy 
celulozowej i absorbentu zamieniającego 
mocz w żel. Ułożenie części absorpcyjnej 
uwzględnia anatomię kobiet. Majtki chłonne 
zakładane i zdejmowane jak zwykła bielizna.

Wykonane z materiału chłonącego: masy  
celulozowej, pokrytej włókniną wierzchnią. 
Dolna warstwa z materiału zabezpieczającego 
przed  przemakaniem.

Ochrona skóry, zbieranie i gromadzenie 
moczu. Wykonane z materiałów chłonących: 
pulpy celulozowej i absorbentu zamieniające-
go mocz w żel. 

Wykonane z materiałów chłonących: pulpy 
celulozowej i absorbentu zamieniającego 
mocz w żel. Ułożenie części absorpcyjnej 
uwzględnia anatomię mężczyzny.
Majtki chłonne zakładane i zdejmowane jak 
zwykła bielizna.

Ochrona skóry, zbieranie i gromadzenie 
moczu. Wykonane z materiałów chłonących: 
pulpy celulozowej i absorbentu zamieniają-
cego mocz w żel. 

Wykonane z materiałów chłonących: pulpy 
celulozowej i absorbentu zamieniającego 
mocz w żel.
Majtki chłonne zakładane i zdejmowane jak 
zwykła bielizna.

Wkładów nie rozróżnia się ze względu na 
rozmiar ciała. Jedynie higieniczne majtki 
z siatki elastycznej dobiera się w zależności 
od budowy ciała.

Dostępne w różnych poziomach chłonności.
Dostępne w różnych rozmiarach.
Rekomendowane są dla osób samodzielnych 
lub częściowo samodzielnych.

Dostępne w różnych poziomach chłonności.
Dostępne w różnych rozmiarach.

Wkładów nie rozróżnia się ze względu na 
rozmiar ciała. Jedynie higieniczne majtki
z siatki elastycznej dobiera się  w zależności 
od budowy ciała.

Dostępne w różnych poziomach chłonności.
Dostępne w różnych rozmiarach.
Rekomendowane są dla osób samodzielnych 
lub częściowo samodzielnych.

Pieluch anatomicznych nie rozróżnia się ze 
względu na rozmiar ciała. Jedynie higienicz-
ne majtki z siatki elastycznej dobiera się 
w zależności od budowy ciała.

Dostępne w różnych poziomach chłonności.
Dostępne w różnych rozmiarach.
Rekomendowane są dla osób samodzielnych 
lub częściowo samodzielnych.

Wkładów nie rozróżnia się ze względu na 
rozmiar ciała. Do stosowania łącznego 
z pieluchami anatomicznymi, pieluchomajt-
kami, majtkami chłonnymi i higienicznymi 
majtkami z elastycznej siatki.

Dostępne w różnych poziomach chłonności.
Dostępne w różnych rozmiarach. Rekomen-
dowane są dla osób niesamodzielnych.

Dostępne w różnych poziomach chłonności.
Dostępne w różnych rozmiarach. Rekomen-
dowane są dla osób samodzielnych lub 
częściowo samodzielnych.

Ochrona bielizny osobistej i stosowanych przy 
NTM środków absorpcyjnych. Zbieranie kału.
Wykonane z materiału chłonącego: masy 
celulozowej, pokrytej włókniną wierzchnią. 
Dolna warstwa z materiału zabezpieczającego 
przed przemakaniem.

Wykonane z materiałów chłonących: pulpy 
celulozowej i absorbentu zamieniającego 
mocz w żel.
Pieluchomajtki utrzymywane są wokół bioder  
za pomocą przylepców, przylepco-rzepów lub 
rzepów. Do zakładania przez opiekuna.

Wykonane z materiałów chłonących: pulpy 
celulozowej i absorbentu zamieniającego 
mocz w żel.
Pieluchomajtki utrzymywane są za pomocą 
taśmy mocowanej wokół pasa do zakładania 
samodzielnie i  przez opiekuna.

Wkłady anatomiczne
(urologiczne) dla 
mężczyzn

Majtki chłonne

Wkłady anatomiczne
(urologiczne) dla 
mężczyzn

Majtki chłonne dla 
mężczyzn

Pieluchy anatomiczne
dla kobiet i dla 
mężczyzn

Majtki chłonne

Pieluchy anatomiczne 
dla kobiet  i dla 
mężczyzn

Majtki chłonne dla 
kobiet i mężczyzn

Pieluchomajtki Pieluchomajtki dla 
kobiet i mężczyzn

GRUPA PRODUKTOWA: ŚRODKI CHŁONĄCE PRZEZNACZONE  DO STOSOWANIA Z BIELIZNĄ 

GRUPA PRODUKTOWA: ŚRODKI CHŁONNE NIEWYMAGAJĄCE DODATKOWEGO MOCOWANIA

GRUPA PRODUKTOWA: INNE ŚRODKI CHŁONĄCE

Kategoryzacja poszczególnych rodzajów środków chłonnych, uwzględniających ich opis, funkcję,
jak i  zastosowanie.

Źródło: opracowanie własne
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Fizjoterapia w wulwodynii - jako element
wielospecjalistycznego leczenia
mgr Piotr Basista
H&B Clinic Specjalistyczna Rehabilitacja Dna Miednicy, ul. Górczewska 82, Warszawa

Wulwodynia to przewlekły pieką-
cy ból w okolicy pochwy i sromu,  
utrzymujący się powyżej trzech mie-

sięcy bez określonych przyczyn i określonych 
klinicznie zmian neurologicznych.
Możemy rozróżnić dwie postaci wulwodynii:
•	 uogólnioną, bez bliżej określonego miej-

sca (niezlokalizowany konkretnie ból - pa-
cjentki wskazują większy obszar, w którym 
pojawia się dyskomfort);

•	 zlokalizowaną np.: przedsionek pochwy (we-
stibulodynia) lub okolice łechtaczki (clitody-
nia) -  tu pacjentki są w stanie wskazać konkret-
ne punkty, najczęściej na wejściu do pochwy na 
godzinie 5, 6, 7 i 12, na łechtaczce;

•	 mieszaną - kombinacja dwóch powyższych.
Powyższe objawy bólowe mogą być:
•	 wywoływane, mówimy wtedy o wulwodynii 

prowokowanej. Ból może być inicjowany doty-
kiem, stosunkiem płciowym, tamponem, bieli-
zną, noszeniem obcisłych spodni; 

•	 permanentne lub pojawiające się okresowo - 
występujące samoistnie - bez konkretnego po-
wodu - jednakże bardzo często ich rytm jest po-
wiązany z cyklem miesiączkowym;

•	 mieszane.
Rozpoznanie lekarskie powyższych postaci wulwodynii 
polega na eliminacji innych przyczyn bólu sromu. Ból po-
jawiający się podczas Q-Tip test (test z wacikiem) oraz ból 
przy stosunku, również świadczą o wulwodynii. 
Przyczyny wulwodynii są jeszcze nie do końca poznane. 
Badania wskazują, że mogą one wynikać z uszkodzenia 
nerwów,  jak również zbyt dużej ilości zakończeń nerwo-
wych, po przebytych stanach zapalnych w skutek zakażeń 
bakteryjnych i grzybiczych, co może powodować nadwraż-
liwość danej okolicy. Jednakże wulwodynia występuje też 
u osób, które w historii swojej choroby nie przebyły  żad-
nych zakażeń pochwy.
Badania Witkina z 2000 roku pokazują, iż kobiety 
z westibulodynią są genetycznie bardziej podatne na 
nadmierne wytwarzanie substancji chemicznych od-
powiedzialnych za wywoływanie lub zwiększanie sta-
nu zapalnego. Badania Bohm-Starkera z 1998 roku 
pokazują natomiast, że kobiety z westibulodynią mają 
więcej zakończeń nerwowych w przedsionku pochwy 

w porównaniu ze zdrowymi kobietami. 
Leczenie farmakologiczne tego schorze-

nia polega na stosowaniu kremów miejscowo 
znieczulających, leków przeciwdepresyjnych, 
przeciwpadaczkowych, przeciwgrzybiczych. 

Taka terapia trwa minimum 6 miesięcy. Co-
raz więcej jednak uwagi w rozpoznawaniu tej 

choroby poświęca się systemom mieśniowo-
-powięziowym w rejonie dna miednicy, które wy-

kazują szereg zaburzeń w przebiegu wulwodynii. 
Zaburzenia te można stwierdzić już podczas bada-
nia przezpochwowego, przezodbytniczego, a także 
badając pacjentkę z zewnątrz. W badaniu wyraźnie 
odczuwalny jest dysbalans napięcia mięśniowego, 
w rejonie dna miednicy, często lewa i prawa stro-
na różnią się znacząco napięciem mięśniowym. Co 
więcej, na mięśniach pojawiają się punkty bolesne. 
U części pacjentek można  również stwierdzić  bole-
sność przyczepów mięśni dna miednicy. Kwestia, czy 
są to zaburzenia wtórne czy pierwotne, jest trudna 
do ustalenia, jeżeli w wywiadzie nie ma konkretnego 
czynnika, który zapoczątkował pierwsze dolegliwości.
Niezbędnym elementem leczenia tego schorzenia 
jest więc rehabilitacja mięśni dna miednicy, na którą 

składają się następujące elementy:
•	 terapia manualna mięśni dna miednicy poprzez pracę 

z nimi z zewnątrz i wewnątrz (per rectum, per vagi-
nam);

•	 terapia promieniami podczerwonymi w rejonie i dna 
miednicy;

•	 biofeedback i elektrostymulacja elektrodą dopochwo-
wą lub doodbytniczą (nauka aktywnego rozluźniania 
mięśni dna miednicy poprzez wizualizację pracy mię-
śni dna miednicy na ekranie monitora w połączeniu 
z rozluźniającą elektrostymulacją);

•	 nauka samodzielnego rozluźniania i rozciągania mięśni 
dna miednicy i mięśni z nimi współpracujących.

Metoda elektrostymulacji i biofedbacku mięśni krocza sta-
je się coraz bardziej znaną, i co istotne - cenioną metodą 
leczenia wulwodynii. Dzięki elektrostymulacji i metodzie 
biofeedback możemy wzmocnić ukrwienie w okolicy sro-
mu, co pozwoli na lepsze odżywienie i dotlenienie mięśni, 
które w wyniku przewlekłego podwyższonego napięcia  
mogą być niedostatecznie odżywiane, a przez miejscowe 
atrofie generują ból. Możemy tą metodą zadziałać również 



W najnowszym numerze prezentujemy Państwu listę pra-
cowni urodynamicznych z województwa łódzkiego. We-
dług zebranych danych (stan na 11.2014), w wojewódz-
twie łódzkim, badanie urodynamiczne można wykonać w 
9 placówkach. Porównując obecne dane ze statystykami 
sprzed czterech lat, liczba placówek, w których wykony-
wane jest badanie urodynamiczne, wzrosła o trzy. Badanie 
jest refundowane dla osób posiadających ubezpieczenie 
w Narodowym Funduszu Zdrowia. W przypadku braku 
ubezpieczenia bądź zakupienia usługi, koszt takiego bada-
nia to wydatek rzędu 300 - 350 zł. 
Poniżej prezentujemy listę placówek z woj. łódzkiego, któ-
re przeprowadzają badanie urodynamicznie. Zastrzegamy, 
że lista może być niepełna, gdyż dane powstały w oparciu 
o informacje uzyskane od przedstawicieli danych placó-
wek, ponadto nie wszystkie placówki zgodziły się udzielić 
nam niezbędnych informacji.
Pełny wykaz placówek wykonujących badania urodyna-
miczne na terenie całego kraju dostępny jest na stronie 
internetowej www.ntm.pl. W razie jakichkolwiek sugestii 
dotyczących uzupełnienia prezentowanej listy pracowni 
urodynamicznych w poszczególnych województwach pro-
simy o kontakt na adres mailowy: ntm@ntm.pl.  
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przeciwbólowo, lepiej dotlenić mięśnie oraz, co istotne, zli-
kwidować nadmiernie występujące napięcie, które stwier-
dzane jest u niemal każdej pacjentki z wulwodynią. Chore 
otrzymują również ćwiczenia do samodzielnego wyko-
nywania w domu, dzięki czemu są w stanie pozbyć się 
punktów bólowych lub zmniejszyć 
ich ilość i wrażliwość na dotyk. 
Panie uczone są również tech-
nik samodzielnego, aktywnego 
rozluźniania  i  delikatnego roz-
ciągania mięśni dna miednicy. 
Trening terapeutyczny mięśni kro-
cza obejmuje od dziesięciu do trzydziestu zabie-
gów, w zależności od rozległości problemu oraz 
indywidualnej reakcji pacjentek.
Najlepsze rezultaty przynosi jednak wielospecja-
listyczne leczenie, w którym istotna jest współpra-
ca lekarza ginekologa, seksuologa, psychoterapeuty 
i fizjoterapeuty. Jednakże taka terapia wymaga czasu 
i - co istotne - dużej cierpliwości ze strony pacjentki jak 
i zespołu terapeutycznego, gdyż może ona potrwać na-
wet kilka miesięcy. Na szczęście, w wielu przypadkach, 
pierwsze ustępowanie objawów choroby pojawiają się 
dość szybko. Dzięki wielospecjalistycznej terapii udaje się 
wyleczyć średnio ok. 50% pacjentek - szanse na wylecze-
nie rosną wraz ze stopniem  zaangażowania się pacjentki 

w terapię, poprzez dokładne i regularne wykonywanie 
zaleconych ćwiczeń.
Trudnym aspektem wulwodynii jest fakt, iż bardzo mało 
się o niej mówi, lekarze bardzo często nie są o niej ucze-
ni na studiach, a kobiety zgłaszające się ze swoim pro-

blemem, postrzegane są jako chore 
psychicznie, co jest nieprawdą, 
gdyż wulwodynia to nie kobiece 
urojenie, a jednostka chorobowa, 
którą można skutecznie leczyć. 

Istotnym jest więc, aby szeroko 
mówić i pisać o tym schorzeniu, dzię-

ki czemu kobiety z tym problemem będą odczuwa-
ły większy komfort psychiczny, że problem ten nie 
dotyka tylko ich oraz, że jest na niego „lekarstwo”. 
Wiele kobiet w zaciszu swoich domu przez lata żyje 

z tym problemem, uznając go za tzw. swoją przypa-
dłość, dopiero w momencie gdy znajdują pomoc, oka-

zuje się, że takich jak one jest więcej.  
Wulwodynia to choroba, której bezpośrednie przyczyny nie 
są znane, każda pacjentka to indywidualny przypadek, róż-
ne więc mogą być też przyczyny tego schorzenia. Na szczę-
ście dostępne są metody radzenia sobie z przewlekłym bó-
lem wulwodynii. Wierzę również, że już wkrótce rozwinie 
się szeroka diagnostyka, która pozwoli ustalić przyczyny tej 
choroby i udoskonalić obecne metody leczenia.

Badanie urodynamiczne w woj. łódzkim 
ŁÓDŹ
1.	 Uniwersytecki Szpital Kliniczny Nr 2 im. Wojskowej Akademii 

Medycznej Centralny Szpital Weteranów; 
ul. Żeromskiego 113 - I Klinika Urologii

2.	 Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. M. Kopernika; 
ul. Pabianicka 62 - Oddział Urologii Ogólnej, Onkologicznej 
i Czynnościowej - II Klinika Urologii UM w Łodzi

3.	 Wojewódzki Specjalistyczny Szpital im. M. Pirogowa; 
ul. Wólczańska 191/195 - Pracownia urodynamiki

4.	 Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. Madurowicza; 
ul. Wileńska 37 - Oddział Ginekologii Operacyjnej i Onkologicznej

5.	 Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Uniwersytecki 
Szpital Kliniczny Nr 4 im. Marii Konopnickiej Uniwersytetu 
Medycznego w Łodzi; 
ul. Sporna 36/50 - Oddział Kliniczny Chirurgii i Urologii Dziecięcej

6.	 III Szpital Miejski im. Dr. Karola Jonschera w Łodzi; 
ul. Milionowa 14 - Oddział Ginekologii Operacyjnej 
i Zachowawczej

7.	 Zakład Opieki Zdrowotnej SALVE; 
ul. Struga 3 - Poradnia nietrzymania moczu

PABIANICE

1.	 Pabianickie Centrum Medyczne Sp. z o.o.; 
ul. Jana Pawła II 68 - Oddział Urologiczny

KUTNO
1.	 Szpital Specjalista Sp. z o.o.; 

ul. 29 Listopada 37 - Oddział Urologiczny
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5 maja 2014 r. Agencja Oceny Technologii Medycz-
nych (AOTM) wydała pozytywną rekomendację 
w sprawie objęcia refundacją produktu leczniczego 

Botox, toksyna botulinowa typu A we wskazaniu nietrzy-
manie moczu u pacjentów dorosłych z nadreaktywnością 
mięśnia wypieracza pęcherza moczowego o podłożu 
neurogennym, po stabilnych urazach rdzenia kręgowego 
poniżej odcinka szyjnego oraz u pacjentów ze stwardnie-
niem rozsianym w ramach programu lekowego „Lecze-
nie neurogennej nadreaktywności 
wypieracza”. Międzynarodowe 
i krajowe wytyczne kliniczne wska-
zują iniekcje z toksyny botulinowej, 
jako standardowe leczenie drugiego 
rzutu w nadreaktywności mięśnia 
wypieracza w przypadku niesku-
teczności leków z grupy cholinoli-
tyków (EAU 2013, NICE 2012) 
lub w przypadku ich nietolerancji 
i działań ubocznych - czytamy 
w rekomendacji.
Toksyna botulinowa typu A jest 
to neurotoksyna wytworzona 
przez bakterie Clostridium botu-
linum. Działa ona poprzez blo-
kowanie połączeń między zakoń-
czeniami nerwów, a unerwianymi 
przez nie mięśniami, czyli blokuje tzw. synapsy nerwowo-
-mięśniowe. Jest to ta sama substancja, którą od wielu lat 
wykorzystuje się m. in. w medycynie estetycznej w walce 
z oznakami starzenia się czy do leczenia zeza, nadpotli-
wości, migreny, ślinotoku, dystonii szyjnej u pacjentów 
z porażeniem mózgowym i innymi problemami neuro-
logicznymi.
Zgodnie z wytycznymi: Neuromodulacja nerwów krzyżo-
wych w leczeniu chorych z zaburzeniami czynności pęche-
rza moczowego, opracowanymi w 2014 r. przez urologów: 
prof. Zbigniewa Wolskiego (Bydgoszcz), prof. Marka So-
snowskiego (Łódź), prof. Tomasza Drewę (Toruń) oraz 
prof. Jerzego Gajewskiego z Kanady, terapia za pomocą 
toksyny botulinowej w terapii pęcherza nadreaktywnego 
rekomendowana jest pacjentom, u których modyfikacje 
stylu życia i standardowa farmakoterapia nie dały zada-
walających efektów, bądź terapia wiązała się ze zbyt do-
tkliwymi skutkami ubocznymi. 
Iniekcje z toksyny botulinowej typu A możemy uznać za 
metodę mikroinwazyjną. Polega ona na  podaniu botuliny 

do ściany pęcherza moczowego za pomocą specjalnej igły (ok. 
20-30 nakłuć). Zabieg ten nie wymaga hospitalizacji, prze-
prowadzamy go w znieczuleniu miejscowym. Terapię należy 
powtarzać co 4 - 9 miesięcy - po tym czasie efekty zanikają. 
Iniekcje z  toksyny botulinowej A są całkowicie bezpieczne, 
efekty uboczne zdążają się rzadko, jedynie u ok 3-4 % pacjen-
tek i szybko zanikają - tłumaczy prof. Tomasz Rechberger, 
Kierownik II Katedry i Kliniki Ginekologii Uniwersytetu 
Medycznego w Lublinie.

Metoda ta jest skuteczna w przy-
padku ponad 80% chorych, pozy-
tywnie wpływa na zwiększenie się 
pojemności pęcherza oraz zapo-
biega niekontrolowanemu wydo-
stawaniu się moczu na zewnątrz.
Rekomendacja AOTM dała pa-
cjentom cierpiącym na nietrzyma-
nie moczu nadzieję na kontynuację 
leczenia w sytuacjach, gdy podsta-
wowa farmakoterapia jest niesku-
teczna. Organizacje pacjenckie 
podkreślają, że dostęp do terapii 
II linii ma ogromne znaczenie, 
zwłaszcza w przypadku kobiet 
z ciężkimi, opornymi na leczenie 
postaciami pęcherza nadreaktyw-
nego, które obecnie nie mają żad-

nej alternatywy, prócz wysoko inwazyjnego leczenia chi-
rurgicznego. - Niezmiernie cieszy nas fakt, iż Agencja Oceny 
Technologii Medycznych pozytywnie zarekomendowała tok-
synę botulinową typu A we wskazaniu nietrzymanie moczu. 
Dla naszych członków jest to bardzo pozytywna informacja, 
ponieważ od lat postulujemy o poszerzanie możliwości te-
rapeutycznych o nowe, skuteczne metody leczenia. Obecnie 
chorzy mają bardzo ograniczone możliwości - państwo re-
funduje jedynie dwa leki na OAB oraz operacyjne, inwazyj-
ne metody leczenia, mężczyźni mogą skorzystać dodatkowo 
z terapii z użyciem hydraulicznego zwieracza cewki moczo-
wej. Uważamy, że ta rekomendacja to krok w dobrym kie-
runku. Liczne badania wskazują na wysoką skuteczność tej 
metody przy zmniejszaniu liczby epizodów nietrzymania 
moczu i poprawie jakości życia chorych - mówi Anna Sar-
bak, Prezes Stowarzyszenia Osób z NTM „UroConti”. 
- Mam nadzieję, że program lekowy „Leczenie neurogennej 
nadreaktywności wypieracza” zostanie wkrótce objęty refun-
dacją, a w kolejnym etapie stanie się też dostępny dla szersze-
go grona osób cierpiących na to schorzenie - dodaje.

Czy ministerstwo zdrowia wprowadzi program 
lekowy dla chorych z nadreaktywnym pęcherzem?
Anna Ciepiela
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Seks u osób po zabiegu neuromodulacji krzyżowej
ze specjalistą urologiem, dr. n. med. Mariuszem Blewniewskim, II Klinika Urologii UM, WSS im. M. Kopernika w Łodzi
rozmawia Magdalena Kowalewska

Jak duży wpływ na jakość życia seksualnego ma nietrzy-
manie moczu?
Nietrzymanie moczu powoduje obniżenie poczucia wła-
snej wartości, szczególnie dotyczy to kobiet, które staty-
stycznie najczęściej dotyka ten problem. Często właśnie 
z powodu nietrzymania moczu rezygnują one ze współ-
życia, pomimo, że nie są jeszcze w podeszłym wieku. 
Nietrzymanie moczu rozluźnia więź społeczną i obniża 
poziom emocjonalności między partnerami.

Na jakie najczęściej problemy związane z aktem seksu-
alnym skarżą się pacjenci cierpiący na NTM?
Rodzaj intymnych problemów zależy od rodzaju nietrzy-
mania moczu. Najczęściej występującym NTM jest: wy-
siłkowe nietrzymanie moczu, nietrzymanie moczu z parć 
naglących - zespół pęcherza nadreaktywnego lub miesza-
ne nietrzymanie moczu. 
Seks dla kobiety cierpiącej na wysiłkowe NTM może 
być nienajlepszy, szczególnie wtedy, gdy kobieta w trakcie 
aktu będzie gubiła mocz. Jest to problem na tyle poważny 
i doskwierający, iż staje się jedną z ważniejszych i dość 
częstych przyczyn, z powodu której kobiety zgłaszają się 
do lekarza. Po prostu decydują się rozpocząć walkę z pro-
blemem nietrzymania moczu wtedy, kiedy zaczynają gubić 
mocz podczas stosunku. 
Zauważyć można, że gubienie moczu zależy m.in. od po-
zycji przyjmowanej podczas współżycia. Często pacjentki 
skarżą się, że w pozycji „na jeźdźca”, czyli wymagającej 
zwiększonego napięcia mięśni brzucha, zwiększenia ci-
śnienia w jamie brzusznej, dochodzi do niekontrolowa-
nego wycieku moczu. Przy wysiłkowym NTM kobiety 
obawiają się również dyskomfortu związanego z plamie-

niem bielizny, nieprzyjemnym zapachem czy zmianami 
skórnymi wokół sromu.  
Na inne problemy skarżą się natomiast pacjentki cierpią-
ce na zespół pęcherza nadreaktywnego. Najbardziej do-
tkliwym objawem jest konieczność częstego korzystania 
z toalety.  Jeżeli cały akt współżycia, razem z grą wstępną, 
trwa zbyt długo, a kobieta musi np. raz na pół godziny 
korzystać z toalety, to traci ona ochotę na współżycie 
z obawy na konieczność przerywania stosunku. 
Pamiętajmy, że NTM jest dolegliwością, którą można 
i należy leczyć. Rozpoczęcie leczenia, a następnie dobór 
odpowiedniej terapii: farmakologicznej, behawioralnej, 
wstrzyknięcia toksyny botulinowej czy zastosowania neu-
romodulacji krzyżowej, pozwoli w większym stopniu cie-
szyć się ze zbliżenia. 

Neuromodulacja krzyżowa jest najmniej znaną tera-
pią stosowaną w leczeniu pęcherza nadreaktywnego 
w Polsce. Jak zmienia się ta sfera życia prywatnego 
u osób, które poddały się takiemu zabiegowi?
Neurostymulacja ma za zadanie zlikwidować objawy pę-
cherza nadreaktywnego i może przyczynić się do poprawy 
jakości życia seksualnego. Jeżeli pacjentka będzie widziała 
pozytywne efekty tego zabiegu i wyeliminowane zostaną 
problemy związane z nietrzymaniem moczu, na pewno jej 
chęć współżycia wzrośnie. 

Czy trzeba zachować szczególną ostrożność podczas 
współżycia w fazie testowej? Czy lepiej w ogóle unikać 
wtedy stosunku? Jak zmienia się ta sytuacja po wszcze-
pieniu neuromodulatora na stałe?
Warto zauważyć, że w fazie testowej problem dla pa-
cjentki stanowić może umieszczony na pasku stymulator 
i związane z tym obawy o uszkodzenie urządzenia pod-
czas aktu seksualnego. Dlatego lepiej jest powstrzymać się 
od współżycia w fazie testowej. Dodatkowo w tak krót-
kim okresie trwania fazy próbnej, kobieta może być tak 
podekscytowana i skupiona na fakcie, iż posiada specjalne 
urządzenie - neurostymulator, że chęć współżycie zejdzie 
na drugi plan.
Po zakwalifikowaniu się zaś do etapu głównego, po 
wszczepieniu neuromodulatora, kobieta zostaje już wyle-
czona, objawy związane z nietrzymaniem moczu znikają 
i można z powrotem zacząć cieszyć się udanym współży-
ciem. Nie mamy w Polsce jednak doświadczenia, badań 
dotyczących odczuć podczas seksu, jakości życia seksual-
nego u osób z neuromodulatorem. Temat ten pozostaje 
u nas wciąż otwarty. 
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Istnieją zalecenia związane z aktem seksualnym dla 
osób po neuromodulacji krzyżowej z wszczepionym 
już na stałe neuromodulatorem?
Ważne, aby uważać na miejsce, w które neuromodula-
tor jest wszczepiony. Trzeba dbać o to, by nie uległ on 
uszkodzeniu, by się nie rozłączył, pamiętając o tym, że 
stymulator nie jest osadzony głęboko w organizmie, ale 
tuż pod skórą. Nie trzeba bać się natomiast o wyrwa-
nie elektrod, ponieważ zaopatrzone są one w specjalne 
wypustki, które zabezpieczają elektrody przed wycią-
gnięciem z otworów krzyżowych. Jak już wspomniałem 
warto uważać na sam stymulator. Trzeba o nim pamiętać 
szczególnie w sytuacjach, kiedy partnerka leży na ple-
cach, brak jednak konkretnych wskazań czy po wszcze-
pieniu neuromodulatora dana pozycja jest polecana czy 
wręcz odradzana. Ważne, aby partner zaakceptował fakt, 

że jego partnerka ma wszczepiony neurostymulator 
i wspólnie wybierali najdogodniejszą dla obojga pozycję 
aktu seksualnego.
Można się również zastanowić nad odpowiedzią na py-
tanie, jaką świadomość i potrzebę seksu mają kobiety 
po neurostymulacji, ile z nich współżyje. Jeżeli problem 
z nietrzymaniem moczu trwał długo, nawet po zakoń-
czonej sukcesem terapii czy to za pomocą neuromodula-
cji krzyżowej, leczeniu behawioralnym czy też po poda-
niu toksyny botulinowej, kobiety od razu nie chcą wrócić 
do seksu, ponieważ przerwa we współżyciu była bardzo 
długa. Innym problemem może być wiek pacjentki. Dużą 
rolę odgrywa tu psychiczne nastawienie kobiety. Nie 
jest to już problem urologiczny, ale osadzony w psychice 
i w takich sytuacjach pomocne może okazać się spotka-
nie z seksuologiem.

Operacje z użyciem taśm w województwie dolnośląskim

W .bieżącym numerze Kwartalnika NTM prezen-
tujemy Państwu wykaz placówek z województwa 
dolnośląskiego, w których wykonuje się refun-

dowane zabiegi operacyjne na nietrzymanie moczu przy 
użyciu taśm syntetycznych.
Według uzyskanych przez nas danych w regionie, tego 
typu operacje przeprowadza się w 12 placówkach. Zabiegi 
stosowane w leczeniu NTM wykonywane są zarówno na 
oddziałach ginekologicznych, jak i urologicznych.
Obecnie na 114 publiczne oraz prywatne szpitale 

w województwie, które dysponują 44 oddziałami gine-
kologicznymi, ginekologiczno-położniczymi, położnic-
twa i neonatologii oraz ginekologii onkologicznej (dla 
dzieci i dorosłych) i 25 oddziałami urologicznymi (dla 
dzieci i dorosłych) (źródło: www.rpwdl.csioz.gov.pl), 
tylko w dziewięciu przeprowadzono, w dwóch ostatnich 
latach, co najmniej 5 zabiegów z użyciem taśm synte-
tycznych. Poniżej prezentujemy listę placówek, które 
wykonały w latach 2013-2014 co najmniej 5 takich za-
biegów.

Zabiegi operacyjne na nietrzymanie moczu z użyciem taśmy w roku 2013 i 2014 (na dzień 30 listopada)
w placówkach województwa dolnośląskiego

NIEPUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ POWIATOWE CENTRUM ZDROWIA W KOWARACH
POŁOŻNICTWO I  GINEKOLOGIA
NIEPUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ POWIATOWE CENTRUM ZDROWIA SP. Z O.O.
POŁOŻNICTWO I GINEKOLOGIA (WYŁĄCZNIE GINEKOLOGIA)
"ZESPÓŁ OPIEKI ZDROWOTNEJ" W KŁODZKU
POŁOŻNICTWO I  GINEKOLOGIA
NIEPUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ "MULTI-MEDICA" WE WROCŁAWIU
UROLOGIA
WOJEWÓDZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY WE WROCŁAWIU
UROLOGIA
4 WOJSKOWY SZPITAL KLINICZNY Z POLIKLINIKĄ SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKI 
ZDROWOTNEJ WE WROCŁAWIU
UROLOGIA
"GŁOGOWSKI SZPITAL POWIATOWY" SPÓŁKA Z OGRANICZONĄ ODPOWIEDZIALNOŚCIĄ
POŁOŻNICTWO I  GINEKOLOGIA
POWIATOWY ZESPÓŁ SZPITALI W OLEŚNICY
POŁOŻNICTWO I  GINEKOLOGIA
WOJEWÓDZKIE CENTRUM SZPITALNE KOTLINY JELENIOGÓRSKIEJ
POŁOŻNICTWO I GINEKOLOGIA
UROLOGIA
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Leczenie nowotworu gruczołu krokowego w Polsce
z perspektywy pacjenta - wnioski z raportu
Anna Ciepiela

Na przestrzeni ostatnich 5 lat sytuacja pacjentów cier-
piących na raka prostaty z pewnością uległa znacznej 
poprawie, jednak wciąż wiele pozostało do zrobienia. 

Dostępność leczenia pierwszej linii (zabiegi chirurgiczne, 
radioterapia, chemioterapia docetakselem) wypada sto-
sunkowo dobrze, choć należy dążyć do sytuacji, w której 
wszyscy chorzy wymagający radioterapii bądź zabiegu chi-
rurgicznego będą mogli skorzystać z terapii natychmiast 
po uzyskaniu diagnozy. Zupełnie inaczej wygląda sytuacja 
pacjentów cierpiących na nowotwór zaawansowany, oporny 
na standardowe formy leczenia. Wachlarz terapii dedyko-
wanych tej grupie chorych jest bardzo ubogi. Innowacyjne 
metody leczenia są dostępne w Polsce ok. dwa lata później 
niż w krajach Unii Europejskiej czy w Stanach Zjedno-
czonych. Eksperci źródła tej sytuacji upatrują w długiej 
i skomplikowanej procedurze refundacyjnej, a także w nie-
właściwych kryteriach, którymi kieruje się resort zdrowia 
przy podejmowaniu decyzji refundacyjnych. 
Tak w skrócie można streścić najistotniejsze wnioski pły-

nące z raportu „Leczenie nowotworu gruczołu krokowego 
w Polsce - perspektywa pacjenta”. Analiza opracowana pod 
auspicjami Sekcji Prostaty Stowarzyszenia „UroConti” wy-
kazała, że oferta, którą mają do zaproponowania chorym 
na raka gruczołu krokowego polscy lekarze, w stosunku 
do katalogu refundowanych terapii dostępnych w innych 
europejskich krajach czy też USA, jest niewielka. Przy-
kładowo octan abiroteronu, który dla pacjentów w Polsce 
dostępny jest od stycznia 2014 r., w krajach o podobnym 
do Polski PKB jak Bułgaria, Czechy, Węgry, Słowenia 
i Słowacja, jest refundowany już od kilku lat. W najtrud-
niejszej sytuacji są pacjenci w stanach terminalnych, z tzw. 
nowotworem opornym na kastrację. W przypadku tej gru-
py chorych liczy się każdy kolejny miesiąc życia - życia 
dobrej jakości, bez bólu, bez dotkliwych skutków ubocz-
nych. Tymczasem w Polsce wciąż niedostępne są takie 
leki jak: enzalutamid, izotop radu (rad 223) czy kabazi-
taksel, które przedłużają życie chorym w stanach termi-

nalnych o kilka miesięcy, a co więcej pozytywnie wpływają 
na jego jakość, m.in. poprawiając samopoczucie fizycz-
ne, stan emocjonalny i ogólne funkcjonowanie chorych. 
Psychoonkolodzy dowodzą, że nadzieja chorego na wyle-
czenie sprzyja dłuższemu przeżyciu. Dlatego tak ważna jest 
świadomość pacjeta, że w przypadku terapii nowotworów 
mamy do czynienia z leczeniem sekwencyjnym, to znaczy 
z takim, w którym niepowodzenie jednej terapii nie ozna-
cza konieczności rezygnacji z leczenia. W badaniach prowa-
dzonych m.in. w Australii udowodniono, że  nie ma żadnego 
związku między optymizmem a skutecznością leczenia onko-
logicznego i długością życia pacjentów. Stwierdzono za to, że 
występowanie objawów depresji istotnie skraca długość życia 
osób zmagających się z chorobą nowotworową. To samo bada-
nie wskazało także, że czynnikiem istotnie sprzyjającym dłuż-
szemu przeżyciu jest nadzieja - rozumiana nie jako pozytywne 
myślenie, a świadomość tego, że nawet będąc przygotowanym 
na trudne i wyczerpujące leczenie, można zachować nadzieję 
na jego skuteczność, a nie pewność, że się skuteczne okaże - ar-
gumentuje psycholog dr n. hum. Marta I. Porębiak.
Autorzy raportu zwracają uwagę, że nie może być zgody  
po to, by urzędnicy decydowali o przebiegu czy zakoń-
czeniu terapii przez chorego. Pacjenci i lekarze oczekują 
dostępu do wszystkich uznanych przez współczesną me-
dycynę i szeroko stosowanych na świecie metod leczenia. 
- Dla pacjenta i jego rodziny świadomość, że istnieją jeszcze 
inne opcje terapeutyczne, że jest nadzieja - możliwość leczenia, 
przedłużenia życia przy zachowaniu względnie dobrego stanu 
fizycznego i psychicznego - ma ogromne znaczenie. Terminal-
nie chorzy nie powinni być spychani na margines, osoby w naj-
bardziej zaawansowanym stadium nowotworu tak samo, jak 
każdy inny obywatel mają prawo do świadczeń zdrowotnych, 
mają prawo walczyć o życie. Decyzję o kontynuowaniu bądź 
zakończeniu terapii powinni podejmować lekarze wspólnie 
z pacjentem. Łatwiej pogodzić się z faktem, że medycyna jest 
już bezsilna niż ze świadomością, że to urzędnik podjął de-
cyzję o zakończeniu leczenia. Pacjenci mają prawo wiedzieć 
o wszystkich możliwych skutecznych terapiach i oczekiwać do-
stępu do nich - mówi Andrzej Badowski z Sekcji Prostaty 
Stowarzyszenia „UroConti”.
Na świecie dąży się do spersonalizowanej terapii pacjentów 
cierpiących na raka prostaty, która zapewnia optymalne 
wykorzystanie środków finansowych i zwiększa szanse, że 
dana metoda zostanie zastosowana u chorego, u którego 
przyniesie najlepsze rezultaty. Dlatego polityka refunda-
cyjna nie powinna opierać się jedynie na zimnej kalkulacji. 
Może zamiast ograniczać środki na nowe terapie warto 
zastanowić się czy fundusze, którymi dysponujemy, wyda-
wane są optymalnie.
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CANTIENICA® - Trening Dna Miednicy
z Izabelą Żak, fizjoterapeutką, instruktorką metody CANTIENICA® rozmawia Marzena Michałek

Jest Pani jedną z pierwszych osób w Pol-
sce, która na tak dużą skalę rozpoczęła 
treningi dna miednicy metodą CAN-
TIENICA®. Skąd zainteresowanie tą 
właśnie metodą?
W 2006 roku,  kiedy zainteresowałam 
się tym tematem, nie było żadnej meto-
dy treningu dna miednicy w Polsce. Sama 
miałam dwa trudne porody i jako fizjote-
rapeutka nie byłam w stanie sobie pomóc. 
Na studiach fizjoterapii nie uczy się tre-
ningu dna miednicy, nie ma standardów 
postępowania w tej dziedzinie, nie istnieje 
praktycznie fizjoterapia uroginekologiczna czy ginekolo-
giczna. Trafiłam na zajęcia  do Małgorzaty Żarnowskiej, 
która pracowała tą metodą i poleciła mi szkolenie instruk-
torskie w Zurichu.
CANTIENICA®-Trening Dna Miednicy ma wiele za-
stosowań, w tym dotyczące NTM, zarówno u kobiet jak 
i mężczyzn. W jaki sposób może on przeciwdziałać, czy 
wręcz odwrócić problem nietrzymania moczu?
Metoda ta nie jest typową metodą terapeutyczną, jest me-
todą holistyczną, obejmującą całe ciało, zaliczaną do tzw. 
fitnessu terapeutycznego. Wspólnie z profesorem Edwar-
dem Sauliczem i jego współpracownikami z AWF-u 
w Katowicach, przebadaliśmy jej zastosowanie terapeu-
tyczne, co opiszę w swojej rozprawie doktorskiej. Na po-
trzeby tej pracy znalazłam naukowców na świecie, którzy 
zajmują się dysfunkcjami w obrębie miednicy. Na bardzo 
ciekawe badania natrafiłam m.in. w Australii. Naukowcy 
z wielu krajów zauważyli, że istnieje funkcjonalne połą-
czenie mięśni dna miednicy z mięśniem poprzecznym 
brzucha i wielodzielnym. W CANTIENICA®-Trening 
Dna Miednicy brakowało informacji jak długo nale-
ży trzymać napięcie mięśni i czy można je modyfikować 
oraz informacji o konkretnej ilości powtórzeń. W oparciu 
o najnowsze badania naukowe Norwegów, Australijczy-
ków, Niemców, Szwajcarów oraz własne doświadczenia 
w pracy z pacjentami, stworzyłam autorską metodę tera-
peutyczną COREFIT® system. Metoda ta, jako system, jest 
na progu badań klinicznych jako standard postępowania 
dla pacjentów urologicznych, ginekologicznych i urogine-
kologicznych. Do tej pory takiego systemu w Polsce nie 
było. Pokutuje zaciskanie mięśni dna miednicy i wstrzymy-
wanie strumienia moczu, co jest  kompletnie nieskutecz-
ną, a wręcz szkodliwą metodą, nie mającą kompletnie nic 
wspólnego z tym, co zalecał dr Kegel. Trudno się dziwić, 
że lekarze nie wierzą w ten sposób wykonywany trening 
dna miednicy. Kegel, po 15 latach badań, propagował tre-
nowanie głębokich mięśni dna miednicy. Moje pacjentki 

ćwiczące wstrzymywanie strumienia mo-
czu, napinanie mięśni brzucha, pośladków 
i przywodzicieli, mają mocno zaburzone 
wzorce ruchowe. Z doświadczenia wiem, 
że bardzo trudno odwrócić to powierz-
chowne napięcie, przez które wzrasta ci-
śnienie śródbrzuszne przeciążające cewkę 
i pęcherz, przez co problem NTM się na-
sila, a nie cofa. 
Metoda COREFIT® system, którą pra-
cuję od ok. 3 lat, jest metodą hybrydową, 
opartą o doświadczenia i badania własne 
oraz naukowców z wymienionych wcze-

śniej krajów. Przynosi ona wymierne rezultaty przy I-II 
stopniu obniżenia narządów, przy III-IV - podczas przy-
gotowania do operacji, a co wg mnie najważniejsze - po-
zwala utrzymać efekty operacji. Jako metoda celowana jest 
skuteczną formą  pracy z ciałem, ale musi być  traktowana 
jako całość, jako praca na kompleksie lędźwiowo-biodro-
wo-miednicznym. Wszystko jest tu bardzo ważne - usta-
wienie kręgosłupa i ciała w połączeniu z odpowiednim 
ruchem miednicy oraz oddechem. Niezwykle istotna jest 
precyzja, wyrzucenie jednego elementu z tej układanki 
burzy całość i czyni terapię nieskuteczną. Metoda ta jest 
skuteczna w ponad 90%,  zarówno jako profilaktyka, jak 
i terapia.
Co z pęcherzem nadreaktywnym? Czy ta metoda ma coś 
do powiedzenia i w tym przypadku?
Czekamy na badania kliniczne. Z moich obserwacji wyni-
ka, że pacjentki z tym schorzeniem dobrze reagują na taki 
trening. Pomaga im praca, w której buduje się świadomość 
ciała, a w szczególności świadomość okolic dna miednicy, 
a także ćwiczenia z oddechem, bardzo ważne jest wyrów-
nanie gry mięśniowej.
Czy w przypadku  wulvodynii również można liczyć na 
efekty terapeutyczne?
Zarówno w przypadku NTM, pęcherza nadreaktywnego 
czy wulvodynii, mamy do czynienia z zaburzeniami świa-
domości okolicy miednicy i dlatego konieczny jest tutaj od-
powiedni trening, często w połączeniu z innymi metodami 
terapii. Zarówno u pacjentek z pęcherzem nadreaktywnym, 
jak i wulvodynią obserwuję, że ich miednica jest zamknięta, 
odseparowana. Tymczasem w miednicy dużo jest psychiki 
- dużo bólu i urazów. Przyczyny są różne (bólowe, silne 
sytuacje stresowe, traumy seksualne). Budowanie świado-
mości tej części ciała, ćwiczenia relaksacyjne i oddechowe, 
przynoszą efekty i znoszą ostre dolegliwości bólowe.
Podobnie u panów z CPPS (Chronic Pelvic Pain Syn-
drom), czyli z zespołem przewlekłego bólu miednicy - 
u tych pacjentów efekty dają techniki na rozluźnianie po-
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więzi dna miednicy, budowanie świadomości dna miednicy, 
ćwiczenia dna miednicy oraz ćwiczenia relaksacyjne.
COREFIT® system przynosi doskonałe rezultaty u pa-
nów w problemach z potencją, czy w schorzeniach pro-
staty. Czy ta metoda może być również stosowana jak 
metoda chroniąca przed NTM?
U panów NTM pojawia się zazwyczaj po zabiegach 
operacyjnych w obrębie miednicy - najczęściej  prostaty. 
W tej metodzie u panów wyjątkowo koncentrujemy się na 
treningu mięśni zwieracza oraz głębokiego dna miednicy 
- taki trening siłowy,  a także poprawiający czucie całego 
ciała. Jeśli nie ma uszkodzenia nerwów, jest czucie i prze-
wodzenie - można powiedzieć o bardzo wysokich wyni-
kach wyleczalności z nietrzymania moczu.
Jak dużo, z Pani obserwacji, pacjenci potrzebują czasu, 
by trening tą metodą przyniósł odczuwalne  rezultaty?
To zależy od stopnia NTM i tego w jakim stanie jest całe 
ciało. Przeciętnie czas ten wynosi od 4 tygodni do 3 miesię-
cy. Mocno zauważalne efekty u pań długo borykających się 
z problemem, ćwiczących wcześniej mięśnie zwieracza, czy 
Kegla, są widoczne w czasie od 4-9 miesięcy. Statystycz-
nie odczuwalne efekty są widoczne już po 3 tygodniach. 
Np. w przypadku osoby, która w nocy 3 razy korzysta 
z toalety, po 3 tygodniach można zauważyć, że wychodzi 
już tylko raz. To znaczna poprawa.
CANTIENICA® - Trening Dna Miednicy czy CORE-
FIT® system mocno wpisują się w holistyczne metody 
pracy z ciałem. Można w nich zauważyć elementy spójne 
zarówno z  jogą czy pilatesem. Na ile można te metody 
pracy z ciałem łączyć? 
W każdej aktywności najważniejsza jest ochrona kręgo-
słupa i miednicy. Ważne jest z kim ćwiczymy, czy trener 
nas koryguje. W niektórych asanach w jodze „walczymy 
o życie”, wstrzymując oddech i zwiększając ciśnienie śród-
brzuszne, a nie tak powinno być! Podobnie w pilatesie 
istotne są najmniejsze niuanse. Każdy trening głębokich 
stabilizatorów jest doskonały, bo pracujemy na mięśniach 
głębokich, ale jeśli pacjent, by utrzymać pozycję, wykonuje 
parcie na brzuch - to ćwiczenie mu szkodzi. Bywa i tak, 
że pacjentki właśnie po pilatesie nabawiły się wysiłkowego 
nietrzymania moczu, na siłę utrzymując pozycje, ponieważ 
nie były odpowiednio skorygowane przez prowadzącego. 
Można uprawiać każdy rodzaj sportu,  jeśli potrafimy chro-
nić miednicę i kręgosłup.
W CANTIENICA® TRENING DNA MIEDNICY, 
kluczowymi punktami są guzy kulszowe. Skąd tak duża 
ich rola?
Benita Cantieni opisuje w swojej książce jak dotarła do 
tych punktów - poprzez pracę z terapeutą  Christianem  
Larsenem - on z kolei nazwał je centralnymi punktami 
referencyjnymi. Larsen dostrzegł, że uruchamiając guzy 
kulszowe, bez pomocy mięśni pośladków i zwieraczy, uru-
chamia się właśnie głęboką warstwę mięśni poprzecznych. 
CANTIENICA®-Trening Dna Miednicy bazuje głównie 
na zbliżaniu guzów. Metody australijskie z kolei nie uży-

wają guzów kulszowych - bazują na kości łonowej i krzy-
żowej. Metoda COREFIT® system łączy te obydwa po-
dejścia, wykorzystując dodatkowo ruch miednicy i oddech,  
tak by cały system utrzymać w aktywności.
Jak na co dzień, podczas zwykłych czynności, można sto-
sować tę metodę?
Najważniejsze jest kichanie, kaszel i podnoszenie, a więc 
sytuacje w których dochodzi do zwiększenia ciśnienia 
śródbrzusznego, a jeśli mięśnie dna miednicy są niewydol-
ne, dochodzi do gubienia moczu. Dlatego zanim wykona-
my te czynności, należy ustabilizować głębokie mięśnie dna 
miednicy. Odruch stabilizujący można wypracować sobie 
już w kilka tygodni - potem przechodzi on już w nawyk 
ruchowy.

Prowadzi Pani warsztaty w różnych miastach Polski 
osobiście czy ma już Pani wyszkolonych instruktorów 
metody?
W tej chwili przygotowuję plan szkolenia instruktorów. 
Chcemy, by takie szkolenia były bezpłatne, dlatego cze-
kamy na uruchomienie programu unijnego. Moim ma-
rzeniem jest, by w każdym, nawet małym miasteczku 
była osoba, która poprowadzi takie warsztaty dla zainte-
resowanych grup, dla młodych mam, pań wkraczających 
w menopauzę, dla panów, czy seniorów. Chcę tutaj po-
chwalić panie z  miasteczek takich jak np. Brzeszcze k. 
Oświęcimia, czy Żołynia koło Łańcuta, Połaniec, Radzie-
chowy. Grupy tam działające wygospodarowały środki na 
zajęcia z urzędu gminy, starostwa, itp. lub z funduszy unij-
nych i zorganizowały bezpłatne treningi dla kobiet. Pomysł 
godny  polecenia. W tej chwili prowadzę stałe warsztaty 
weekendowew Warszawie, Krakowie, Poznaniu, Rzeszo-
wie, Katowicach, Lublinie, a także warsztaty weekendowe 
czy terapeutyczne tygodniowe pobyty w górach. W Lubli-
nie, gdzie powstaje  centrum COREFIT® system, przygo-
towujemy się do  współpracy z uroginekologami, gineko-
logami i urologami. 
Czy są jakiekolwiek przeciwskazania do stosowania tej 
metody?
Nie inne jak do wszystkich innych ćwiczeń. Przeciwskaza-
niem jest oczywiście gorączka czy ostry stan zapalny, świe-
żo po zabiegach operacyjnych.
No i oczywiście - bez dobrych chęci ani rusz!
Więcej informacji o metodzie na: www.treningdnamiednicy.pl
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Choroba stała się nieodzowną częścią mojego życia
- historie pacjentek z pęcherzem nadreaktywnym
Aleksandra (l. 64) z Lublina, „Miałam wiele szczęścia, 
wspierałyśmy się wzajemnie”
Na pęcherz nadreaktywny i wysiłkowe nietrzymanie 
moczu cierpię od wielu lat, ciężko mi sobie nawet przy-
pomnieć kiedy to się zaczęło, ponieważ choroba stała 
się nieodzowną częścią mojego życia. Wydaje mi się, że 
momentem przełomowym była operacja usunięcia maci-
cy, wtedy objawy pęcherza nadreaktywnego i wysiłkowe-
go nietrzymania moczu bardzo się nasiliły. W tym czasie 
byłam jeszcze aktywna zawodowo, miałam jednak wiele 
szczęścia, pracowałam z samymi kobietami, które wykaza-
ły wiele zrozumienia. Część koleżanek sama borykała się 
z podobnymi przypadłościami, więc wspierałyśmy się wza-
jemnie. Nikogo nie dziwiło, że często wychodzę do toalety 
bądź, że znikam w niej na dłużej. Przez wiele lat nie mia-
łam w ogóle świadomości, że te uciążliwe parcia, niezno-
śny ból pęcherza można w ogóle leczyć. W końcu trafiłam 
do lekarza. Zalecił zmianę trybu życia, gimnastykę mięśni 
Kegla oraz przyjmowanie leków na pęcherz nadreaktywny. 
Niestety, podczas wywiadu wyszło na jaw, że w związku 
z jaskrą, na którą cierpię od lat nie mogę przyjmować le-
ków, które znajdują się na liście leków refundowanych. 
Alternatywne preparaty, które zaproponował mi lekarz 
prowadzący, były dostępne jedynie w 100% odpłatności; 
niestety bez refundacji ich cena okazała się dla mnie za-
porowa i musiałam zrezygnować z leczenia. Na operację 
nigdy się nie zdecyduję. Nie chcę ryzykować, że coś pójdzie 
nie tak. Kilka koleżanek poddało się operacji i po chwilo-
wej poprawie nastąpiło pogorszenie.

Katarzyna (l. 55) z Warszawy, „Nigdy nie zdecydowałabym 
się na to badanie, gdybym wiedziała co mnie czeka”
Badanie urodynamiczne musiałam zrobić z dwóch powo-
dów, po pierwsze bez niego nie mogłabym dostać recepty 
na refundowane leki na pęcherz nadreaktywny, a po drugie 
żeby lekarz mógł wykazać jakąś chorobę współistniejącą 
i przepisać mi zlecenie na pieluchomajtki, ponieważ samo 
nietrzymanie moczu nie jest schorzeniem uprawniającym 
do otrzymania refundacji na środki tego typu. Nigdy nie 
zdecydowałabym się na to badanie, gdybym wiedziała co 
mnie czeka. Badanie urodynamiczne pozostawiło trwały 
ślad w mojej psychice. Weszłam do gabinetu, personel ka-
zał mi się rozebrać od pasa w dół i usiąść na fotelu przy-
pominającym ten ginekologiczny. Najpierw siedziałam tak 
na krześle roznegliżowana, zawstydzona. Mocz spływał 
do wiaderka. Nikt mnie nie przykrył, nie oddzielił para-
wanem. Personel wchodził i wychodził z gabinetu. Bałam 

się, że ktoś zaraz wejdzie i zobaczy mnie w tak uwłacza-
jącym momencie. Najgorzej było, gdy kazano mi chodzić 
po sali, skakać, a mocz ciekł mi po nogach. Badanie trwało 
niecałe dwie godziny, dla mnie to była wieczność. Czułam 
się obdarta z intymności i godności paradując z gołym do 
połowy ciałem, po gabinecie obcych ludzi, gdzie w każdej 
chwili ktoś może wejść.

Elżbieta (l. 59) z Warszawy, „Wiem, że nie jestem wyjątkiem”
Najbardziej dokucza mi silne parcie na pęcherz, kiedy je 
poczuję natychmiast pędzę to toalety. W takiej chwili mu-
szę się mocno pilnować - żadnych gwałtownych ruchów, 
żadnego kasłania. U mnie wszystko zaczęło się 10 lat temu, 
po drugiej chemioterapii. Wiem, że nie jestem wyjątkiem, 
wiele kobiet leczących się na raka piersi po chemii albo 
radioterapii cierpi na nietrzymanie moczu i pęcherz nad-
reaktywny. Niestety, o tym nie mówi się w ogóle. Kobiety 
się wstydzą, a zresztą kto w obliczu śmiertelnej choroby 
mówiłby o takich rzeczach. Tymczasem nowotwór zo-
stał pokonany, a pęcherz nadreaktywny doskwiera mi do 
dziś. W wyniku związanych z nim dolegliwości odcięłam 
się od wielu rzeczy, które sprawiały mi radość. Zrezygno-
wałam ze sportu i wielu znajomości. Kiedy wychodzę 
z domu, trasę mam zaplanowaną tak, żeby w każdej chwili 
móc skorzystać z toalety, zawsze noszę wkładki i dodat-
kowy komplet bielizny. Najgorsze są dla mnie wakacje, 
wtedy choroba szczególnie mi doskwiera - w podróży 
ciężko coś zaplanować. Leczenie porzuciłam. Leki są bar-
dzo drogie, badania urodynamicznego nigdy nie zrobię, 
więc refundacja mi nie przysługuje. Zresztą najnowszych 
leków, tych najmniej uciążliwych dla wątroby, którą też 
mam zniszczoną po leczeniu nowotworu i tak nie ma na 
liście refundacyjnej. Pozostaje mi gimnastyka mięśni Kegla. 
Na prośbę bohaterek imiona zostały zmienione.

wysłuchała Anna Ciepiela
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Vademecum na nieporadność administracji państwowej

Organizacje non profit pojawiają się tam gdzie pra-
wo i administracja zawodzi. Nie od dziś wiadomo, 
że swoimi działaniami wypełniają luki systemo-

we, których nikt wcześniej nie dostrzegł lub po pro-
stu, przez ograniczenia prawne, ciężko jest cokolwiek 
z nimi zrobić.
Jedna z tego typu luk, która pojawiła się w Polsce na 
początku lat 90-tych była skutkiem ówczesnej reformy 
służby zdrowia. W efekcie owej transformacji z dnia 
na dzień przybywało osób, dla których dostęp do usług 
zdrowotnych stawał się ograniczony. Brak sklepów i wy-
pożyczalni ze sprzętem medycznym, funkcjonująca na 
bardzo niskim poziomie pielęgniarska opieka domowa, 
liczne długi oraz deficyt sprzętu i specjalistów sprawiły, 
że założycielka oraz aktualna dyrektor Stowarzyszenia 
Wzajemnej Pomocy „Flandria” - Pani Ineza Skrzypiec-
-Sikorska, zapragnęła zmian. Będąc lekarzem, miała 
w tamtym czasie na co dzień do czynienia z absurdal-
nymi sytuacjami, w których to pacjent był zmuszany do 
przynoszenia do szpitali własnych środków opatrun-
kowych lub lekarstw. Postanowiła wykorzystać wiedzę 
i doświadczenie Belgów, których poznała podczas jedne-
go ze szkoleń dot. samorządności. Nowo poznane osoby 
zainspirowały ją do zainicjowania działań mających uzu-
pełnić niewydolny rynek zdrowia. W ten sposób, dzięki 
środkom finansowym Rządu Flamandzkiego oraz Fe-
deracji Chrześcijańskich Stowarzyszeń Wzajemnościo-
wych z Belgii, powołano Stowarzyszenie Wzajemnej 
Pomocy „Flandria” (SWP Flandria). 
Głównym celem Stowarzyszenia jest zwiększenie dostę-
pu do wysokiej jakości usług zdrowotnych, profesjonal-
nej pomocy wolontaryjnej oraz wspieranie możliwości 
samorealizacji jego członków poprzez udział w szerokiej 
ofercie działań społecznych i zdrowotnych. Nasza dzia-
łalność jest bardzo szeroka. Jednak jej wspólnym mianow-
nikiem jest zdrowie - fizyczne, psychiczne, społeczne oraz 
działania sprzyjające zwiększaniu dostępności usług zdro-
wotnych. Odbiorcą naszych działań może być praktycznie 
każdy - osoby korzystające z badań profilaktycznych oraz 
akcji informacyjnych o charakterze prozdrowotnym, ludzie 
niepełnosprawni, samotni, chorzy, rodziny potrzebujące 
wsparcia wolontariusza, jak również osoby starsze chcące 
się aktywizować. Jedno z naszych haseł brzmi „Pomaga-

my wielu na wiele sposobów” - mówi założycielka SWP 
Flandria.
Obecnie, w swoich 7 oddziałach, Flandria zrzesza ok. 
10 tys. członków. Do ich głównych przywilejów należy 
możliwość korzystania z rabatów na produkty oferowa-
ne w aptece prowadzonej przez Stowarzyszenie, korzy-
stanie z rabatów na wyroby medyczne i ortopedyczne 
dostępne w sklepach i wypożyczalniach Stowarzyszenia 
oraz korzystanie z rabatów w placówkach partnerskich. 
Naszymi partnerami są zarówno placówki medyczne, insty-
tucje publiczne, jak i inne organizacje pozarządowe. Cha-
rakter partnerstwa jest w dużej mierze zależny od profilu 
działalności konkretnego podmiotu. Jeśli chodzi o placówki 
medyczne, to w ramach partnerstwa pomagają nam w prze-
prowadzaniu badań profilaktycznych i konsultacji zdrowot-
nych „użyczając” nam swoich specjalistów oraz sprzętu. Jeśli 
prowadzą działalność komercyjną, oferują zniżki dla osób 
posiadających kartę stowarzyszenia - tłumaczy Pani dy-
rektor. 
Oprócz przywilejów, niesienia pomocy medycznej i far-
maceutycznej, SWP oferuje m.in. inicjatywy dla tych 
najbardziej osamotnionych oraz zagrożonych wyklu-
czeniem społecznym, czyli np. seniorów i osób niepeł-
nosprawnych. Dla seniorów prowadzimy m.in. zajęcia 
edukacyjne (języki obce, zajęcia komputerowe), ruchowe 
(zumba, NordicWalking, gimnastyka, taniec), warsztaty 
z rękodzieła (decoupage, filcowanie, florystyka) lub psycho-
logii. Oferujemy również prelekcje i spotkania ze specjali-
stami różnych dziedzin. Wszystkie te działania mają jeden 
wspólny cel - motywowanie osób starszych do wychodzenia 
z domu. Sprzyja to zarówno utrzymaniu dłużej sprawności 
jak i przeciwdziała samotności - mówi koordynator regio-
nalny Poznania - Aleksandra Skrzypek. Dzisiejszy senior 
jest seniorem świadomym w szerokim tego słowa znaczeniu. 
Już dokładnie wie czego chce i wie, że chce zrobić w końcu 
to dla siebie - dodaje. W ramach działalności dla osób 
niepełnosprawnych, Stowarzyszenie może poszczycić 
się coroczną organizacją Międzynarodowej Spartakia-
dy Osób Niepełnosprawnych, która odbywa się w Ino-
wrocławiu i cieszy się dużym zainteresowaniem osób 
z zagranicy. 
Dzięki ogromnej wierze, wytrwałości i ambicji Pani dy-
rektor, Flandria już od 20 lat niesie pomoc, ułatwiając 
pacjentom dostęp do usług medycznych. Jednym z ar-
gumentów przemawiających za wyjątkowością Stowa-
rzyszenia jest wybór dyrektor Skrzypiec-Sikorskiej na 
tegoroczną laureatkę Nagrody Polskiej Rady Biznesu 
im. Jana Wejcherta w kategorii „Działalność społeczna”.
Więcej informacji o stowarzyszeniu na: www.flandria.pl 

Alexandra Wesołowska
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Chcesz otrzymywać wszystkie numery Kwartalnika NTM?
Zamów roczną prenumeratę (4 kolejne numery)

Prof. dr hab. n. med.
Włodzimierz Baranowski
Kierownik Kliniki
Ginekologii i Ginekologii 
Onkologicznej Centralnego 
Szpitala Klinicznego MON 
Wojskowego Instytutu 
Medycznego

KONSULTANT MEDYCZNY

dr n. med.
Mariusz Blewniewski
Klinika Urologii Uniwersytetu 
Medycznego w Łodzi,
Wojewódzki Szpital Specjalistyczny 
im. M. Kopernika w Łodzi

Od 3 lutego 2003 r. działa ogólnopolska infolinia, pod którą 
wszyscy zainteresowani mogą uzyskać informacje na temat 
problemu nietrzymania moczu. 

Telefon jest czynny w dni powszednie w godz. 9.00-17.00.
Całkowity koszt połączenia wynosi 0,29 zł plus VAT.

Prof. dr hab. n. med.
Tomasz Rechberger
Kierownik II Katedry i Kliniki 
Ginekologii Uniwersytetu 
Medycznego w Lublinie

Prof. dr hab. n. med.
Zbigniew Wolski
Kierownik Katedry i Kliniki 
Urologii Ogólnej, Onkologicznej 
i Dziecięcej Collegium 
Medicum im. Ludwika 
Rydygiera w Bydgoszczy

Prof. dr hab. n. med.
Barbara Bień
Kierownik Kliniki Geriatrii 
Samodzielnego Publicznego 
Zakładu Opieki Zdrowotnej 
MSW w Białymstoku

STUDIO PR
nazwa odbiorcy

UL. HAJOTY 49, 01-821 WARSZAWA
nazwa odbiorcy cd.

2  0   1   1   4   0   2   0   1   7   0   0   0   0   4   9   0   2   0   4   5   1   3   8   4   2

P   L   N 3 8 , 0 0

l.k.

nazwa zleceniodawcy

nazwa zleceniodawcy cd.

Po
lec

en
ie 

pr
ze

lew
u 

/ w
pł

at
a 

go
tó

w
ko

w
a

tytułem cd.

nr rachunku zleceniodawcy (przelew) / kwota słownie (wpłata)

Krajowa prenumerata roczna „Kwartalnika NTM“ 
tytułem 

nr rachunku odbiorcy

W P

pieczęć, data i podpis(y) zleceniodawcy

Opłata:

STUDIO PR
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Imię, nazwisko i adres wpłacającego

Tytułem
Krajowa prenumerata roczna „Kwartalnika NTM“ 
•Wyrażam zgodę na zamieszczenie i przetwarzanie
moich danych w bazie adresowej Studia PR. Dane
podlegają ochronie zgodnie z Ustawą o Ochronie Da-
nych Osobowych (Dz. U. Nr 133 poz. 883)
•Upoważniam firmę Studio PR do wystawienia faktury
VAT bez mojego podpisu
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KWARTALNIK

INFOLINIA:  801 800 038  
                       22 279 49 08

(dla telefonów stacjonarnych)

(dla telefonów komórkowych)



POMÓŻ NAM POMAGAĆ, PRZEKAZUJĄC SWÓJ

Numer KRS: 0000276415Numer KRS: 0000276415

Więcej informacji o tym jak przekazać 1% na www.uroconti.pl

Nietrzymanie moczu może stać się również Twoim problemem,
dlatego rozlicz swój PIT z nami!

Nasze odziały: Bydgoszcz · Gdańsk · Kielce · Łódź · Lublin · Poznań · Warszawa · Wrocław

Stowarzyszenie Osób z NTM „UroConti”


