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M
ija pó∏ roku od momentu, gdy w ca∏ym kraju wprowadzo-
no jednolity system zaopatrzenia w sprz´t ortopedycz-
ny i Êrodki pomocnicze. Jak wyglàda sytuacja niepe∏nospraw-

nych obecnie? Obawiam si´, ˝e nadal jesteÊmy bardzo daleko od nor-
malnoÊci. Bo czy˝ normalne jest to, ˝e w ramach jednolitego i otwarte-
go systemu nast´pujà dramatyczne wr´cz dysproporcje w terminie re-
alizacji aparatów s∏uchowych pomi´dzy poszczególnymi wojewódz-
twami (str. 22)? Czy normalne jest, ̋ e po odejÊciu od systemu zamkni -́
tego, który zosta∏ wr´cz zdruzgotany argumentami zdecydowanej wi´k-
szoÊci Êrodowisk funkcjonujàcych w zaopatrzeniu w sprz´t ortope-
dyczny i Êrodki pomocnicze, jesteÊmy zmuszeni wracaç do tematu, po
raz kolejny udowadniajàc wy˝szoÊç przejrzystych regu∏ gry nad usta-
wianymi konkursami ofert? Czy normalne jest to, ˝e w Polsce oso-
by z nietrzymaniem moczu otrzymujà refundacj́ jedynie na 60 pie-
luch miesi´cznie. Dlaczego tak si´ dzieje?

W mojej opinii dzieje si´ tak, gdy˝ poziom wiedzy wÊród kolej-
nych ministrów i wiceministrów zdrowia dotyczàcy problematyki re-
fundacji i zaopatrzenia w sprz´t ortopedyczny oraz Êrodki pomocni-
cze jest niski. Podobnie rzecz si´ ma równie˝ po stronie opozy-
cji. Tam jednak przynajmniej jest zauwa˝alna wola zrozumienia proble-
mów z jakimi borykajà si´ niepe∏nosprawni w Polsce. Taka sytu-
acja kreuje oczywiÊcie mnóstwo ró˝nych ekspertów i doradców, który-
mi otaczajà si´ nasi politycy. Niestety, wi´kszoÊç z nich albo próbu-
je w ten sposób zbudowaç sobie w∏asnà karier´ politycznà, przypisu-
jàc sobie wszystkie pozytywne dla niepe∏nosprawnych zmiany, albo re-
prezentuje pojedynczà firm´, której zasadniczym celem jest zniszcze-
nie konkurencji i zmonopolizowanie rynku. Szczególnie zauwa˝al-
ne jest to w obszarze stomii i Êrodków ch∏onàcych. Jak na tym wycho-
dzà osoby niepe∏nosprawne i przewlekle chore? Najcz´Êciej to one
w pierwszej kolejnoÊci sà ofiarami takich dzia∏aƒ. Dlatego tak wa -̋
ne i niezb´dne jest utrzymanie koalicji organizacji reprezentujàcych pa-
cjentów, producentów i dystrybutorów.

Tylko razem mo˝na przeciwstawiç si´ zarówno wszelkim politycz-
nym ekspertom, jak równie˝ pot´˝nym pojedynczym koncernom, któ-
rym nie w smak wszelkiego rodzaju koalicje organizacji, któ-
rych nie mogà w pe∏ni kontrolowaç i dowolnie nimi sterowaç. Dodaj-
my, ˝e dotyczy to w równym stopniu przedsi´biorstw zagranicznych,
jak i krajowych. Ubieg∏y rok pokaza∏ jak wspólnie mo˝na wy-

graç z oboj´tnoÊcià polityków, niech´tnym podejÊciem urz´dni-
ków NFZ i otwartà wrogoÊcià pojedynczych firm. Jest to jednak dopie-
ro jedna wygrana bitwa w kampanii na rzecz niepe∏nospraw-
nych. Za chwil´ okres wyborczy si´ skoƒczy i spadnie zainteresowa-
nie polityków niepe∏nosprawnymi. Grozi nam znowu wiele miesi -́
cy bardziej obrony tego, co osiàgn´liÊmy, ni˝ walki o zmian´ na lep-
sze. Grozi nam po raz kolejny uwiarygodnianie si´, gdy˝ bezpodstaw-
ne oskar˝enia ∏atwo formu∏owaç w tym kraju, znajdujàc goto-
wych do tego klakierów, a zawsze mo˝na w ten sposób odwlec zmia-
ny niekorzystne dla danego producenta czy te˝ dystrybutora.

Czy zatem mamy realnà szans´ na debat´ o polityce zdrowotnej paƒ-
stwa prowadzonej wobec niepe∏nosprawnych i przewlekle cho-
rych? Wydaje si´, ˝e tak - z zastrze˝eniem, ˝e g∏os Êrodowiska b -́
dzie wspólny i poparty silnymi argumentami. Nie nale˝y zapomi-
naç równie˝ o cierpliwoÊci i konsekwencji. Bez tych dwóch cech nie
warto nawet zaczynaç.

Tomasz Micha∏ek

To dopiero poczàtek

Nowy Zarzàd Polskiego Towarzystwa Walki z Kalectwem
W dniach 19-20 czerwca 2004 roku w Konstancinie - Jeziornej odby∏ si´ X Jubileuszowy Zjazd Polskiego Towarzystwa Walki z Kalectwem. Na

zjeêdzie zosta∏y wybrane nowe w∏adze, w sk∏ad których weszli m.in.: Henryk Waszkowski z Rzeszowa (Prezes), Józef Patkiewicz z Wroc∏awia
(Wiceprezes), Lech Karbowski z Jeleniej Góry (Wiceprezes), Józef Góralczyk z Krakowa (Sekretarz), Katarzyna Jaranowska z Warszawy (Skarbnik).
W przysz∏ym roku PTWzK obchodziç b´dzie swój jubileusz 45 lecia pracy. Organizacja zosta∏a utworzona w 1960 r. przez uznanego polskiego
uczonego - prof. Wiktora Deg´. Wieloletnimi prezesami byli równie˝ znani polscy naukowcy - prof. Marian Weiss oraz prof. Aleksander Hulek. 

PTWzK wnios∏a znaczàcy wk∏ad w rozwój znanej na ca∏ym Êwiecie polskiej szko∏y rehabilitacji, obejmujàcej rehabilitacj´ leczniczà,
zawodowà i spo∏ecznà. Ze Êrodowisk Polskiego Towarzystwa Walki z Kalectwem w ca∏ej Polsce wzi´∏o swój poczàtek wiele organizacji pozarzà-
dowych dzia∏ajàcych obecnie w naszym kraju.

Serdecznie gratulujemy wszystkim cz∏onkom zarzàdu. Szczególne gratulacje kierujemy na r´ce Józefa Góralczyka, naszego sta∏ego publicysty,
którego wk∏ad w popraw´ systemu zaopatrzenia w sprz´t ortopedyczny i Êrodki pomocnicze jest nie do przecenienia.
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Oddajemy do Paƒstwa ràk kolejny numer Kwar-

talnika NTM, który tym razem poÊwi´ciliÊmy pro-

blemowi nietrzymania moczu u m´˝czyzn. Pano-

wie skar˝à si´ na NTM z regu∏y póêniej ni˝ panie,

a dolegliwoÊç zaczyna si´ u nich nasilaç mniej wi´-

cej po ukoƒczeniu szeÊçdziesi´ciu lat. Dlatego bar-

dzo cz´sto zapominamy, koncentrujàc si´ g∏ównie

na kobietach, ˝e m´˝czyêni równie˝ mogà mieç

nietrzymanie moczu. Niezale˝nie od p∏ci NTM mo-

˝e zmieniç styl i pogorszyç jakoÊç ˝ycia chorego.

Nasi specjaliÊci od problemu nietrzymania moczu -

prof. A. Borkowski, dr P. Dobroƒski, dr R. Koz∏ow-

ski i dr P. Radziszewski, na nast´pnych stronach

przedstawiajà przyczyny, rodzaje i sposoby lecze-

nia NTM u m´˝czyzn. 

Jednak sama wiedza i doÊwiadczenie specjalistów

nie wystarczà - pacjent, w momencie, kiedy zauwa-

˝y u siebie niepokojàce objawy - musi po prostu od-

wiedziç lekarza. Niezale˝nie od tego, czy jest to

NTM czy niedos∏uch.

W sekcji wysi∏kowego NTM znajdziecie Paƒstwo

informacje autorstwa dr A. Adamiak na temat reope-

racji w ginekologii oraz opis dzia∏aƒ mazowieckiego

oddzia∏u Stowarzyszenia UROSTO. Natomiast jak

dobraç odpowiedni aparat s∏uchowy radzi prezes

Polskiego Stowarzyszenia Protetyków S∏uchu. 

Sta∏ym tematem, który na dobre zagoÊci∏

w Kwartalniku jest temat zaopatrzenia osób niepe∏-

nosprawnych w Êrodki pomocnicze i przedmioty

ortopedyczne - temat zwiàzany z normalnym ˝y-

ciem i funkcjonowaniem spo∏eczeƒstwie. Chcieli-

byÊmy w koƒcu napisaç coÊ pozytywnego na ten te-

mat, ale - niestety - nie da si´. Wi´kszoÊç osob

z problem zdrowotnym napotykajà w naszym kraju

trudnoÊci na ka˝dym kroku. Na przyk∏ad lekarz, do

którego przychodzi osoba cierpiàca na NTM po

szeÊçdziesiàtym roku ˝ycia, nie przepisuje pacjen-

towi refundowanych pieluch czy pieluchomajtek,

poniewa˝  uwa˝a, ˝e od pomocy starszym ludziom

jest rodzina, a nie paƒstwo. Cz∏owiek po urazie kr´-

gos∏upa u˝ywajàcy worków do zbiórki moczu

w iloÊci przyznawanej przez paƒstwo zaczyna - mó-

wiàc dosadnie - Êmierdzieç, poniewa˝ iloÊç refun-

dowanych przez paƒstwo sztuk nie wystarcza. A˝

w∏os si´ je˝y na g∏owie, jakie rozwiàzania sà stoso-

wane w Polsce i po przeanalizowaniu prac nad no-

wà ustawà regulujàcà dzia∏anie systemu opieki

zdrowotnej, nie ma szans na szybkà popraw´ tego

stanu rzeczy. A przecie˝ jesteÊmy ju˝ w Unii Euro-

pejskiej i problemy osób niepe∏nosprawnych doty-

czà ponad pi´çdziesi´ciu milionów osób. 

Mamy nadziej´, ˝e zawartoÊç dziewiàtego nume-

ru Kwartalnika spe∏ni Paƒstwa oczekiwania. Gorà-

co zach´camy wszystkich do dyskusji i do przesy-

∏ania nam uwag listownie lub e-mailem.

Magdalena Kowalewska
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N
ietrzymanie moczu z parcia jest
jednym z objawów nadreaktywne-
go p´cherza i stanowi najcz´stszy

typ NTM u m´˝czyzn (do 80%). Parcia na-
glàce, cz´stomocz NTM z nimi zwiàzane
mogà byç spowodowane ró˝nego rodzaju
patologiami w zakresie dolnych dróg mo-
czowych oraz w obr´bie uk∏adu nerwowe-
go. NadreaktywnoÊç p´cherza moczowego
mo˝e mieç charakter idiopatyczny (przy-
czyna jej powstania nie jest znana), mo˝e
byç wtórna do operacji na dolnych drogach
moczowych (np. po leczeniu operacyjnym
gruczolaka stercza), wtórna do chorób
uk∏adu moczowego (np. jako odpowiedê
p´cherza na przeszkod´-gruczolak stercza)
lub te˝ mo˝e byç spowodowana chorobami
neurologicznymi.  

Jaka jest przyczyna
W momencie rozpocz´cia mikcji, niskoci-

Ênieniowy zbiornik (p´cherz) przekszta∏ca si´
w wysokowydajny mi´sieƒ wypychajàcy
mocz na zewnàtrz. Zaburzenia unerwienia
p´cherza moczowego - czy to na poziomie
oÊrodkowego uk∏adu nerwowego (mózgu),

czy te˝ na poziomie rdzenia kr´gowego - mo-
gà prowadziç do zaburzenia równowagi
w tym uk∏adzie. Podobnie zaburzenia w sa-
mym mi´Êniu wypieraczu (mi´Êniu p´cherza)
mogà powodowaç powstawanie nieprawid∏o-
wych odruchów z p´cherza moczowego.
Wówczas to p´cherz moczowy kurczy si´
niezale˝nie od sygna∏ów wysy∏anych przez
mózg. Pojawia si´ parcie naglàce, które nie
jest usprawiedliwione przez stan wype∏nienia
p´cherza moczowego, a skurcz p´cherza po
nim nast´pujàcy nie jest mo˝liwy do opano-
wania. Wyciek moczu przez cewk´ pojawia-
jàcy si´ w nast´pstwie takiego skurczu nazy-
wamy nietrzymaniem moczu z parcia.

NTM z parcia mo˝e towarzyszyç ró˝nego
rodzaju schorzeniom. W przypadku chorób
uk∏adu nerwowego zaburzeniu ulega trans-
misja nerwowa pomi´dzy p´cherzem,
a oÊrodkowym i obwodowym uk∏adem ner-
wowym, pojawiajà si´ patologiczne odru-
chy i dochodzi do nietrzymania moczu na
tle neurogennego p´cherza nadreaktywne-
go. Tylko w przypadku bezsprzecznie udo-
wodnionej choroby neurologicznej rozpo-
znanie neurogennej nadreaktywnoÊci p´-
cherza jest usprawiedliwione, w pozosta-
∏ych przypadkach, gdy t∏o nadreaktywnoÊci
nie jest znane, mówimy o idiopatycznej
nadreaktywnoÊci p´cherza. 

Udar lub uraz mózgu, demencja, uraz rdze-
nia kr´gowego, choroba Parkinsona, choroba
Alzheimera, stwardnienie rozsiane czy wresz-
cie dyskopatia na odcinku l´dêwiowo-krzy˝o-
wym rdzenia kr´gowego mogà byç przyczynà
nadreaktywnoÊci p´cherza. Wyst´powanie
nadreaktywnoÊci - z lub bez NTM - w tych
chorobach waha si´ od 30 do 100%.

NadreaktywnoÊç mo˝e byç te˝ wtórna do
innych zaburzeƒ w drogach moczowych,
np. w przebiegu ∏agodnego rozrostu gruczo-
∏u krokowego. Gdy pojawia si´ przeszkoda
(gruczolak) p´cherz moczowy przerasta,
aby sprostaç zadaniu usuni´cia moczu na
zewnàtrz przy obecnoÊci przeszkody. 

P´cherz nadreaktywny
a nadreaktywnoÊç wypieracza

P´cherz nadreaktywny to zespó∏ obja-
wów polegajàcych na wyst´powaniu parcia
naglàcego oraz cz´stomoczu z lub bez

NTM z parcia, przy braku lokalnych czyn-
ników mogàcych t∏umaczyç te objawy. Ta
definicja zwraca uwag´ na koniecznoÊç
wykluczenia lokalnych czynników mogà-
cych powodowaç parcia naglàce i/lub nie-
trzymanie moczu z parcia. Infekcja dróg
moczowych, kamica p´cherza moczowego,
przeszkoda podp´cherzowa (np. gruczolak
stercza) czy wreszcie nowotwór p´cherza
moczowego mogà równie˝ powodowaç ob-
jawy parç i NTM. Dlatego, aby rozpoznaç
p´cherz nadreaktywny, nale˝y lokalne
przyczyny wykluczyç wykonujàc badanie
ogólne moczu, posiew moczu, badania ob-
razowe dolnych dróg moczowych (np. ul-
trasonografi´), a w niektórych przypadkach
cystoskopi´ i cytologi´ osadu moczu.

Do rozpoznania nadreaktywnoÊci p´che-
rza moczowego nie jest konieczne wykona-
nie badania ciÊnieniowo-przep∏ywowego
(badania urodynamicznego). Jest to jednak
konieczne dla rozpoznania nadreaktywno-
Êci wypieracza. NadreaktywnoÊç wypiera-
cza jest rozpoznawana, gdy w badaniu uro-
dynamicznym stwierdzony zostanie skurcz
p´cherza w trakcie jego wype∏niania.

Leczenie
Polega ono na odpowiednio zastosowanej

farmakoterapii. Skuteczny jest te˝ trening
p´cherza, metody behawioralne oraz ró˝ne-
go rodzaju elektrostymulacje, w tym z u˝y-
ciem implantowanych na sta∏e stymulato-
rów. OstatecznoÊcià jest leczenie chirur-
giczne (powi´kszanie p´cherza).

Czasami mo˝e wystàpiç koniecznoÊç
skierowania pacjenta na specjalistyczne ba-
danie czynnoÊci dolnych dróg moczowych -
badanie urodynamiczne. KoniecznoÊç ta
wyst´puje w przypadku zaburzeƒ mikcji
z towarzyszàcymi nawracajàcymi infekcja-
mi dróg moczowych, zalegania po mikcji,
trudnoÊci w oddawaniu moczu/ mikcja przy
u˝yciu t∏oczni brzusznej, podejrzenie scho-
rzenia neurologicznego, odp∏ywu p´cherzo-
wo-moczowodowego (reflux), zaburzenia
czynnoÊci nerek, wysi∏kowego NTM opor-
nego na leczenie zachowawcze (zawsze ba-
danie urodynamiczne przed zabiegiem ope-
racyjnym), a tak˝e gdy leczenie zachowaw-
cze nadreaktywnoÊci p´cherza nie przynosi
efektów.

P´cherz nadreaktywny - 
chorujà równie˝ m´˝czyêni

dr n. med. Piotr Radziszewski
Katedra i Klinika Urologii AM w Warszawie 

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

dr n. med. Robert Koz∏owski
Ordynator Oddzia∏u Urologii

Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Bia∏ymstoku
prof. dr hab. med. Andrzej Borkowski

Kierownik Katedry i Kliniki Urologii AM w Warszawie
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Trening p´cherza,
fizykoterapia,

leczenie behawioralne
Wypracowanie kontroli oÊrodkowego uk∏a-
du nerwowego nad p´cherzem moczowym
jest mo˝liwe tylko w niewielkim zakresie
i przy zachowanej oÊrodkowej kontroli nad
oddawaniem moczu. U niektórych pacjen-
tów popraw´ mo˝e przynieÊç prowadzenie
tzw. kalendarza mikcji po∏àczone z próbà
opanowania parcia naglàcego. U pacjentów
z demencjà wykazano, ˝e oddawanie moczu
w okreÊlonych odst´pach czasu i niedo-
puszczanie do powstania parcia naglàcego
mo˝e przynieÊç popraw´ kontroli nad odda-
waniem moczu. Stymulacja pràdem elek-
trycznym mi´Êni krocza ma niewielkie zna-
czenie w przypadku parç naglàcych i p´che-
rza nadreaktywnego. Mo˝e jednak byç ∏à-
czona z leczeniem farmakologicznym
i wówczas efekt sumaryczny jest wi´kszy
ni˝ w przypadku samej farmakoterapii. 

Stymulacja
elektryczna nerwów

Istniejà dwie metody stymulacji elek-
trycznej: zewn´trzna i przy u˝yciu tzw. im-
plantów. Stymulacja zewn´trzna polega na
wk∏uciu elektrody do nerwu i blokowaniu
w ten sposób impulsów do p´cherza moczo-
wego. Jej skutecznoÊç jest oceniana na 50-
60%. Stymulacja implantami polega na
wszczepieniu elektrod do rdzenia kr´gowe-
go i modulacji w ten sposób impulsów bie-
gnàcych do p´cherza moczowego. Jej sku-
tecznoÊç waha si´ od 40-60% (do 90% u pa-
cjentów po urazie rdzenia kr´gowego). Nie-
stety, koszt stymulatora wszczepianego pa-
cjentowi jest bardzo wysoki i z tego powo-
du nie jest on dost´pny w Polsce.

Leczenie farmakologiczne 
Z wyboru w leczeniu nadreaktywnoÊci

p´cherza stosuje si´ preparaty antycholi-
nergiczne, które blokujàc receptory choli-
nergiczne w p´cherzu os∏abiajà skurcz
mi´Ênia wypieracza.

Obecnie lekiem pierwszego rzutu w le-
czeniu nadreaktywnoÊci p´cherza moczo-
wego jest tolterodyna (Detrusitol tab a 1
i 2 mg), która nale˝y do preparatów anty-
cholinergicznych nowej generacji, selek-
tywnych wobec p´cherza moczowego.
Z uwagi na wybiórcze dzia∏anie na p´cherz
moczowy tolterodyna wywo∏uje znacznie
s∏abiej wyra˝one dzia∏anie uboczne cha-
rakterystyczne dla innych leków antycholi-
nergicznych (suchoÊç w ustach, zaburzenia
˝o∏àdkowo-jelitowe), wykazuje mniejszà
penetracj´ do oÊrodkowego uk∏adu nerwo-

wego oraz nie zaburza w sposób istotny
akomodacji oka. 

Du˝e nadzieje wiàzane sà z nowymi le-
kami antycholinergicznymi, np. solifena-
cynà (Vesicare), darifenacynà czy fesote-
rodynà, których rejestracja planowana jest
na najbli˝sze lata.

Klasycznym przedstawicielem nieselek-
tywnych leków antycholinergicznych jest
atropina, jednak˝e ze wzgl´du na silnie
wyra˝one objawy uboczne ze strony
oÊrodkowego i obwodowego uk∏adu ner-
wowego (zaburzenia widzenia, suchoÊç
w ustach, zaburzenia rytmu serca, zaburze-
nia motoryki przewodu pokarmowego) nie
znajduje ona praktycznego zastosowania
w terapii p´cherza nadreaktywnego. 

Najbardziej znanym przedstawicielem
tej grupy leków jest chlorowodorek oxybu-
tyniny (Driptane, Ditropan - tab a 5 mg).
Jednak˝e ze wzgl´du na brak selektywne-
go dzia∏ania wobec receptorów muskary-
nowych stosowanie oxybutyniny jest obar-
czone znacznymi efektami ubocznymi ta-
kimi jak: suchoÊç w ustach, zaburzenia ˝o-
∏àdkowo-jelitowe, zaburzenia widzenia.
Skuteczna terapeutycznie maksymalna
dawka dobowa oksybutyniny to 15mg. 

Chlorek trospium (Spasmolyt) nie wyka-
zuje selektywnoÊci wobec receptorów cho-
linergicznych, ale ze wzgl´du na niskà do-
st´pnoÊç biologicznà <5% wywo∏uje bardzo
nieznaczne efekty uboczne (patrz wy˝ej)
przy zachowanym dzia∏aniu terapeutycz-
nym na nadreaktywny p´cherz moczowy.

Omawiajàc leki zwiotczajàce p´cherz
moczowy nale˝y zaznaczyç, ˝e preparat
flavoxat (Urispass, Spasuret) ma skutecz-
noÊç porównywalnà z placebo i brakuje
przekonywujàcego mechanizmu dzia∏ania
tego Êrodka.

TrójpierÊcieniowe leki przeciwdepresyj-
ne by∏y stosowane w zaburzeniach odda-
wania moczu i moczeniu nocnym ju˝ od
dawna. Jednak˝e ich g∏ówne dzia∏anie spo-
wodowane jest silnymi w∏aÊciwoÊciami an-
tycholinergicznymi w oÊrodkowym uk∏a-
dzie nerwowym i cz´Êciowo na obwodzie.
Do tej grupy nale˝à imipramina
(Imipramina drg. a 10 i 25 mg) oraz doxe-
pina (Doxepin kaps. a 10 i 25 mg). 

Leczenie preparatami antycholiner-
gicznymi powinno trwaç minimum 3
miesiàce. Po tym okresie - przy braku
poprawy - nale˝y pacjenta skierowaç na
specjalistyczne badania, w tym badanie
urodynamiczne. Preparaty antycholiner-
giczne to nie jedyny sposób leczenia p´-
cherza nadreaktywnego. Bardzo obiecu-
jàcà grup´ leków stanowià neurotoksy-
ny: resiniferatoksyna i toksyna botuli-
nowa.

Resiniferatoksyna (˝ywica z kaktusa
marokaƒskiego z rodziny Euphorbia) jest
stosowana w marokaƒskiej medycynie na-

turalnej, w przypadku dolegliwoÊci bólo-
wych o charakterze reumatoidalnym od
ponad 2000 lat. W przypadku nadreak-
tywnoÊci p´cherza moczowego resinifera-
toksyna wywiera swoje dzia∏anie na uner-
wienie czuciowe p´cherza - pora˝ajàc je
w sposób odwracalny. Dzi´ki temu nie sà
odczuwane parcia naglàce, a p´cherz mo-
czowy nie kurczy si´ w sposób niepoha-
mowany w trakcie jego nape∏niania. Resi-
niferatoksyn´ stosuje si´ w postaci wle-
wek dop´cherzowych. Jednokrotne poda-
nie wystarcza na oko∏o 3-8 miesi´cy.
W badaniach klinicznych, przeprowadzo-
nych u pacjentów z nadreaktywnoÊcià p´-
cherza moczowego, opornà na klasyczne
leczenie antycholinergiczne, skutecznoÊç
resiniferatoksyny wynosi∏a 46%. 

Toksyna botulinowa
jest kolejnà neurotok-
synà, która znalaz∏a
swoje zastosowa-

nie w urologii. Podana
do mi´Ênia p´cherza
moczowego w formie
wstrzykni´cia wywo∏uje
jego odnerwienie. Od-
nerwiony mi´sieƒ s∏abiej
si´ kurczy, zmniejszeniu
ulega te˝ intensywnoÊç
przewodzonych bodêców
czuciowych. Po oko∏o 7
dniach dochodzi do pro-
cesu reinerwacji mi´Ênia
i byç mo˝e do odtworzenia pra-
wid∏owych po∏àczeƒ neuronalnych. Efekt
dzia∏ania toksyny botulinowej w przypad-
ku p´cherza nadreaktywnego wynosi oko∏o
8 miesi´cy.

Ca∏y czas trwajà badania kliniczne
nad nowymi preparatami i nale˝y mieç
nadziej´, ˝e najbli˝sze lata zaowocujà
powstaniem i wprowadzeniem do lecz-
nictwa leków, które umo˝liwià jeszcze
lepszà kontrol´, a byç mo˝e i wylecze-
nie nietrzymania moczu spowodowane-
go p´cherzem nadreaktywnym.
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N
ietrzymanie moczu dotyczy, wed∏ug
ró˝nych êróde∏, 3-11 proc. m´˝-
czyzn. ZapadalnoÊç na NTM wzra-

sta z wiekiem i wed∏ug jednego z opracowaƒ
cytowanych przez ICS w przedziale wieku
50-59 lat wynosi - 0,7 proc., 60-69 lat - 2,7
proc., a powy˝ej 70 lat - 3,4 proc. Nietrzyma-
nie wysi∏kowe stanowi poni˝ej 10% wszyst-
kich przypadków i zawsze zwiàzane jest
z niedomogà zwieracza zewn´trznego. Zwie-
racz ten zbudowany jest z w∏ókien mi´Êni po-
przecznie prà˝kowanych zale˝nych od woli.
Jego cz´Êç zewn´trzna stanowi cz´Êç mi´Êni
dna miednicy, a cz´Êç wewn´trzna otacza
pierÊcieniem cewk´ moczowà w jej odcinku
b∏oniastym, tu˝ poni˝ej wierzcho∏ka prostaty
(stercza, gruczo∏u krokowego). Drugi ze
zwieraczy cewki m´˝czyzny zbudowany jest
z w∏ókien mi´Êni g∏adkich i jego dzia∏anie
jest niezale˝ne od woli. Zwieracz wewn´trz-

ny stanowi cz´Êç szyi p´cherza moczowego
i cewki moczowej w jej cz´Êci sterczowej.
Zrozumienie podstaw anatomii zwieraczy
cewki moczowej pozwala na zrozumienie
mechanizmu wysi∏kowego NTM m´˝czyzn. 

Dlaczego poruszamy wi´c ten rzadko wy-
st´pujàcy problem? Przyczyn jest kilka. Po
pierwsze, wysi∏kowe NTM m´˝czyzn jest
trudne w leczeniu, ale nie nieuleczalne. Po
drugie, cz´sto spada ono na chorego niespo-
dziewanie: po z∏amaniu miednicy, operacji
prostaty, zw´˝enia tylnej cewki moczowej lub
innej operacji w miednicy ma∏ej. JeÊli wyst´-
puje jako powik∏anie po operacji to powoduje
zrozumia∏y niepokój i ˝al, a cz´sto rozpacz
chorego oraz frustracj´ operujàcego go urolo-
ga lub chirurga. Po trzecie, pojawiajà si´ no-
we metody leczenia wysi∏kowego NTM
u m´˝czyzn i mamy nadziej´ na znaczny po-
st´p w tej dziedzinie na poczàtku XXI wieku. 

Etiologia
Wysi∏kowe NTM (WNTM) u m´˝czyzn

zdarza si´ po najcz´Êciej po operacjach pro-
staty, najcz´Êciej po prostatektomii radykal-
nej (PR). Terminem tym okreÊlane jest ca∏-
kowite wyci´cie prostaty i p´cherzyków na-
siennych z powodu raka prostaty. Wed∏ug
ró˝nych opracowaƒ w rok po PR cz´stoÊç
WNTM wynosi 5-60 proc. W relacjach cho-
rych jest dwu-, trzykrotnie cz´stsze ni˝
w ocenach lekarzy. Nale˝y pami´taç, ˝e stan
kontynencji po PR ulega poprawie do 1-2 lat
po operacji. Nie ka˝dy przypadek nietrzy-
mania moczu po PR jest przypadkiem
WNTM. Czyste WNTM stanowi ok. 1/3
przypadków, a w dalszych 20% wspó∏istnie-
je z nietrzymaniem z parç (tzw. mieszane
NTM). Pozostali chorzy majà nietrzymanie
z parç, które skutecznie mo˝na leczyç far-
makologicznie. Do precyzyjnego rozpozna-
nia i leczenia konieczne jest badanie urody-
namiczne. Wystàpienie WNTM zale˝y od
wielu, nie zawsze jasnych i dajàcych si´ zi-
dentyfikowaç czynników. Wi´ksze ryzyko
NTM majà chorzy starsi, ze wspó∏istniejà-
cymi chorobami neurologicznymi (np.
u chorych z MSA ryzyko NTM po PR si´ga
100%), po przebytej radioterapii i elektrore-
sekcji przezcewkowej prostaty (TURP). Nie
bez znaczenia wydaje si´ byç technika chi-
rurgiczna: oszcz´dzenie p´czków naczynio-
wo-nerwowych (jeÊli wzgl´dy onkologiczne
na to pozwalajà), technika preparowania
szyi p´cherza moczowego, sposób preparo-
wania szczytu prostaty i zespolenia cewko-
wo-p´cherzowego. 
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Znacznie rzadziej WNTM wyst´puje po
operacjach z powodu ∏agodnego rozrostu pro-
staty: elektroresekcji przezcewkowej (TURP)
lub - obecnie rzadziej wykonywanej - operacji
otwartej usuni´cia gruczolaka prostaty (adeno-
mektomii). Cz´stoÊç wyst´powania tego po-
wik∏ania nie przekracza 0,5-1 proc. W czasie
tych zabiegów usuwana jest przeroÊni´ta cz´Êç
gruczo∏u krokowego zwana gruczolakiem,
która otacza cewk´ sterczowà, ale zawiera tak-
˝e zwieracz wewn´trz-
ny cewki. Tak wi´c jed-
nym zwieraczem decy-
dujàcym o kontynencji
po tych zabiegach jest
zwieracz zewn´trzny.
JeÊli w czasie zabiegu
dojdzie do pora˝enia
lub uszkodzenia tego
zwieracza mo˝e wystà-
piç przejÊciowe lub trwa∏e WNTM. Podobnie
jednak jak po PR, jedynie oko∏o 1/3 przypad-
ków NTM po TURP ma charakter czysto
zwieraczowy, t.j. wysi∏kowy, a pozosta∏e przy-
padki to (po oko∏o 50 %) mieszane NTM i nie-
trzymanie z parcia. Po TURP ryzyko wystà-
pienia WNTM jest znacznie wi´ksze, jeÊli za-
bieg ten jest wykonywany z powodu zatrzy-
mania moczu u chorego z rakiem prostaty.  

Innymi przyczynami wysi∏kowego NTM
moczu bywa z∏amanie miednicy, któremu to-
warzyszy rozerwanie cewki moczowej tylnej
i zwieracza zewn´trznego. Wià˝e si´ to
z uszkodzeniem samych mi´Êni, jak i nerwów
zaopatrujàcych zwieracze. Ryzyko NTM jest
znacznie wi´ksze u chorych, którzy sà podda-
wani natychmiastowej operacji rozerwanej
cewki. Póêniejsza, odroczona o kilka miesi´cy
operacja, jest obarczona mniejszym ryzykiem
NTM (oko∏o 4-5%), choç ryzyko to nadal ist-
nieje. Wysi∏kowe NTM mo˝e wystàpiç tak˝e
po innych operacjach w miednicy ma∏ej, naj-
cz´Êciej sà to rozlegle operacje onkologiczne
prowadzàce do uszkodzenia nerwów splotów
miedniczego i podbrzusznego oraz ga∏àzek
nerwu sromowego. U tych chorych kontrola
zwieracza cz´sto powraca po kilku miesiàcach
po operacji. Wysi∏kowe NTM mo˝e wyst´po-
waç tak˝e w schorzeniach neurologicznych, na
ogó∏ towarzyszà mu zaburzenia czynnoÊci
mi´Ênia wypieracza p´cherza moczowego. 

Szczególnie trudny problem stanowià cho-
rzy po przebytym z∏amaniu, którzy nieraz
w wiele lat po urazie sà poddawani operacji
z powodu przerostu prostaty. U tych chorych
trzymanie moczu zapewnia jedynie zwieracz
wewn´trzny. Operacja prostaty, w czasie któ-
rej zawsze usuwany jest zwieracz wewn´trz-
ny prawie nieuchronnie prowadzi do WNTM. 

Leczenie
Do metod leczenia zachowawczego nale-

˝à: fizykoterpia, farmakoterapia oraz zabez-
pieczenia mechaniczne (cewniki zewn´trz-

ne, zaciski zak∏adane na pràcie zamykajàce
cewk´ pràciowà). Fizykoterapia najcz´Êciej
stosowana jest w WNTM do 12-24 miesi´-
cy po operacjach prostaty. Wtedy mo˝emy
si´ jeszcze spodziewaç poprawy czynnoÊci
zwieracza zewn´trznego i nie kwalifikuje-
my chorych do leczenia operacyjnego. Sku-
tecznoÊç tych metod si´ga 60-95% w po-
równaniu z 25-81% w grupie nieleczonej. 

Farmakoterapia za pomocà leków stymulu-
jàcych receptory alfa
adrenergiczne (feny-
lefryna, efedryna)
lub blokujàcych re-
ceptory beta adre-
nergiczne ma war-
toÊç bardzo wàtpli-
wà. Pewne nadzieje
stwarza lek nowej
generacji, duloksety-

na. Dzia∏a on na poziomie struktur rdzenia kr -́
gowego tzw. jàder Onufa. 

W leczeniu zabiegowym istniejà 3 podsta-
wowe metody - wstrzykni´cia substancji
uszczelniajàcych szyj´ p´cherza moczowego,
operacje p´tlowe („sling“) i ich liczne warian-
ty oraz implantacja sztucznego zwieracza hy-
draulicznego. Praktycznie zaniechano ró˝nych
wersji operacji Kaufmanna, polegajàcych na
zbli˝eniu lub skrzy˝owaniu cia∏ jamistych prà-
cia pod cewkà opuszkowà, bàdê wszczepieniu
pomi´dzy cia∏a jamiste poduszeczki silikono-
wej. Sporadycznie stosowane sà operacje pla-
styczne na szyi p´cherza majàce na celu wy-
d∏u˝enie cewki moczowej (np. operacja Tana-
gho, Young-Dees czy Laedbettera). Znajdujà
one zastosowanie w leczeniu operacyjnym
NTM w przebiegu wierzchniactwa u dzieci. 

Najskuteczniejszà metodà leczenia WNTM
m´˝czyzn jest implantacja sztucznego zwiera-
cza hydraulicznego. Obecnie stosowanym
modelem jest AMS 800. Dzia∏anie tego urzà-
dzenia polega na zamykaniu i otwieraniu
mankietu wszczepionego wokó∏ szyi p´cherza
lub cewki opuszkowej. W∏àczana za pomocà
prze∏àcznika umieszczonego pod skórà mosz-
ny pompka przepompowuje p∏yn ze zbiornika
(umieszczonego w jamie brzusznej lub prze-
strzeni przedp´cherzowej) do mankietu, co
powoduje jego zaciÊni´cie i zatrzymanie wy-
cieku moczu. Opró˝nienie mankietu otwiera
cewk´ i umo˝liwia oddanie moczu. Jest to
metoda bardzo skuteczna. Oko∏o 95% pacjen-
tów odzyskuje kontynencj´ po zabiegu, a po
oko∏o 5 latach nadal 85% chorych trzyma
mocz. Problemem jest wysoki koszt zwiera-
cza (ok. 6000 $) i koniecznoÊç wymiany jego
elementów po ok. 10 latach. U oko∏o 5-10%
chorych zdarzajà si´ problemy (erozja, zagi´-
cia przewodów) wymagajàce ponownej ope-
racji i naprawy lub usuni´cia zwieracza. Ist-
niejà tak˝e przeciwwskazania do wszczepie-
nia sztucznego zwieracza. Sà to m.in. zespó∏
p´cherza nadreaktywnego, zw´˝enie cewki
moczowej i zaka˝enie dróg moczowych.

Operacje typu sling polegajà na wprowadze-
niu pod cewk  ́moczowà opuszkowà paska z na-
turalnego lub syntetycznego materia∏u, który po-
woduje ucisk cewki. Ostatnio zacz´to stosowaç
∏aty polipropylenowe mocowane za pomocà
mikrokotwiczek do koÊci kulszowych (np.
zestaw InVance, AMS). Operacje te charaktery-
zuje znacznie ni˝szy koszt i nieco ni˝sza sku-
tecznoÊç (oko∏o 85% bezpoÊrednio po zabiegu
i 75% po 5 latach). Trudnym problemem jest
uzyskanie optymalnego napi´cia taÊmy, która
jednoczeÊnie zapewni kontynencj  ́i nie spowo-
duje trudnoÊci w opró˝nianiu p´cherza. Istniejà
dost´pne zestawy pozwalajàce na regulacj  ́na-
pi´cia taÊmy po operacji (np. Reemex), co
umo˝liwia zarówno zwi´kszenie zbyt niskiego
napi´cia przy obecnoÊci przetrwa∏ego NTM, jak
i zmniejszenie napi´cia w przypadku nasilonych
trudnoÊci w mikcji czy zatrzymania moczu.

Wstrzykni´cia oko∏ocewkowe sà najmniej
skuteczne spoÊród klasycznych metod leczenia
chirurgicznego. Zasadà ich dzia∏ania jest
uszczelnienie szyi p´cherza moczowego. Sto-
sowane sà liczne substancje (silikon -
Macroplastique, kolagen wo∏owy- Zyplast, ko-
lagen Êwiƒski - Permacol, mikrokulki pokryte
w´glem - Durasphere, hydroksyapatyt -
Coaptite, mieszanina dekstranomeru z kwasem
hialuronowym - Zuidex), które podaje si´ naj-
cz´Êciej na drodze przezcewkowej przez cysto-
skop. Zaletà tej metody jest jej minimalna in-
wazyjnoÊç, mo˝liwoÊç powtarzania zabiegu
i wykonania go w znieczuleniu miejscowym. 

Nowa metoda (adjustable continence thera-
py) polega na implantacji baloników o regulo-
wanej obj´toÊci w okolic´ szyi p´cherza
(ACT po PR) lub szczytu prostaty (Pro ACT
po TURP). Po operacji mo˝na dostosowaç ob-
j´toÊç balonów dla uzyskania optymalnego
wyniku. Wst´pne wyniki sà zach´cajàce,
a odsetki chorych, którzy odzyskujà konty-
nencj´ oscylujà wokó∏ 70%. 

W razie przeciwwskazaƒ do leczenia opera-
cyjnego wymienionymi wy˝ej metodami lub
ich niepowodzenia ostatecznoÊcià jest nadp´-
cherzowe odprowadzenie moczu lub za-
mkni´cie cewki moczowej i wytworzenie
szczelnej stomii (np. z wyrostka robaczkowe-
go - tzw. operacja Mitroffanowa), przez którà
chory opró˝nia p´cherz za pomocà cewnika.

Podsumowanie
Trudny problem WNTM m´˝czyzn byç

mo˝e w najbli˝szych latach znajdzie sku-
teczne rozwiàzania. Doskonalenie metod
prostatektomii radykalnej i doskona∏a wizu-
alizacja struktur miednicy w jej laparosko-
powej wersji byç mo˝e zmniejszy odsetek
WNTM po prostatektomiach. Pojawià si´
nowe, skuteczne leki. Metody minimalnie
inwazyjne coraz bardziej natomiast swà sku-
tecznoÊcià zbli˝ajà si´ do z∏otego standardu
poczàtku XXI wieku, jakim jest sztuczny
zwieracz cewki.

Najskuteczniejszà metodà
leczenia WNTM m´˝czyzn jest
implantacja sztucznego
zwieracza hydraulicznego.
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¸
agodny rozrost stercza (gruczo∏u kroko-
wego, prostaty - benign prostatic hyper-
plasia - BPH) jest jednà z najcz´Êciej

spotykanych patologii wÊród m´˝czyzn po 50
roku ̋ ycia. Uwa˝a si´, ̋ e ju˝ mi´dzy 40 a49 ro-
kiem ˝ycia ponad 14% m´˝czyzn zg∏asza obja-
wy BPH. Cz´stoÊç wyst´powania tej jednostki
chorobowej roÊnie wraz z wiekiem. W siódmej
dekadzie ˝ycia dotyka ona ponad 43% m´ -̋
czyzn, a po 80 roku ˝ycia cierpi na nià powy˝ej
80% m´˝czyzn. Nietrzymanie moczu jest cz -́
stym objawem zg∏aszanym w przebiegu BPH
i mo˝e wyst´powaç u blisko 40% chorych. 

Do klinicznej manifestacji BPH dochodzi
g∏ównie w wyniku wystàpienia przeszkody
w odp∏ywie moczu z p´cherza moczowego
(przeszkoda podp´cherzowa - bladder outlet
obstruction - BOO). Ogólnie, objawy zg∏asza-
ne przez chorych na BPH dzielimy na te, któ-
re sà zwiàzane z gromadzeniem moczu w p´-
cherzu moczowym (cz´ste oddawanie moczu,
oddawanie moczu w nocy, naglàce parcia na
mocz, NTM z parcia), objawy zwiàzane z pro-
cesem mikcji, czyli wydalania moczu z p´che-
rza moczowego (os∏abienie strumienia moczu,
przerywane oddawanie moczu, kroplowe od-
dawanie moczu pod koniec mikcji - terminal
dribble) oraz objawy wyst´pujàce bezpoÊred-
nio po zakoƒczeniu mikcji (uczucie niekom-
pletnego opró˝nienia p´cherza moczowego,
kroplowy wyciek moczu po mikcji - postmic-
turition dribble). Rozpoznanie podp´cherzo-
wej przeszkody w odp∏ywie moczu na tle ∏a-
godnego rozrostu gruczo∏u krokowego mo˝e-
my postawiç dopiero po wykluczeniu innych
chorób, które mogà powodowaç podobne do-
legliwoÊci. Przede wszystkim powinniÊmy
wykluczyç zaka˝enie uk∏adu moczowego, no-
wotwór p´cherza moczowego i/lub gruczo∏u
krokowego oraz choroby neurologiczne. 

Na podstawie wielu badaƒ epidemiologicz-
nych ustalono, ˝e objawami obni˝ajàcymi
w najwi´kszym stopniu jakoÊç ˝ycia pacjen-
tów z BPH sà objawy nietrzymania moczu,
które w przebiegu tej choroby wyst´pujà naj-
cz´Êciej jako nietrzymanie moczu z parcia,
nocne nietrzymanie moczu oraz kroplowy wy-
ciek moczu z cewki moczowej wyst´pujàcy po
zakoƒczeniu mikcji (postmicturition dribble).
Ponad 80% pacjentów, u których dochodzi do
wystàpienia w/w objawów podaje je jako naj-
bardziej ucià˝liwe w trakcie trwania choroby.

Etiologia
Przyczyn wystàpienia NTM w przebiegu

BPH mo˝e byç kilka. Objawy zwiàzane z pro-
cesem mikcji sà spowodowane przeszkodà
w odp∏ywie moczu - przeroÊni´tym gruczo∏em
krokowym, który stopniowo powoduje zaci-
Êni´cie Êwiat∏a cewki moczowej i/lub usztyw-
nienie Êcian cewki sterczowej. 

Objawy gromadzenia moczu Êwiadczà
o uszkodzeniu mi´Ênia wypieracza p´cherza
moczowego. Jest on odpowiedzialny za wytwo-
rzenie ciÊnienia Êródp´cherzowego, którego
wzrost powoduje wyp∏yw moczu na zewnàtrz.
Uszkodzenie wypieracza jest zjawiskiem wtór-
nym do obecnoÊci przeszkody w odp∏ywie mo-
czu. Dochodzi wówczas do przerostu (pogru-
bienia) Êciany p´cherza moczowego, odk∏ada-
nia si´ w niej w∏ókien kolagenowych oraz
uszkodzenia dróg nerwowych odpowiedzial-
nych za prawid∏owe funkcjonowanie mi´Ênia
wypieracza. Taki rodzaj uszkodzenia okreÊla si´
mianem niestabilnoÊci wypieracza na tle prze-
szkody podp´cherzowej. Powoduje to utrat´
podatnoÊci i pojemnoÊci p´cherza moczowego
oraz prowadzi do wyst´powania cz´stych, nie-
kontrolowanych skurczów mi´Ênia wypieracza.
Efektem opisanych zmian jest cz´ste oddawa-
nie moczu, oddawanie moczu w nocy, naglàce
parcia na mocz i nietrzymanie moczu z parcia. 

Innà przyczynà mo˝e byç nadmierne wype∏-
nienie p´cherza moczowego, przekraczajàce
jego maksymalnà pojemnoÊç (overflow incon-
tinence, ischuria paradoxa). Powodem jest
wspó∏istnienie znacznego stopnia przeszkody
w odp∏ywie moczu wraz z dekompensacjà
mi´Ênia wypieracza p´cherza moczowego na
tle BOO. Prowadzi to do zalegania moczu
w p´cherzu po mikcji, mogàc powodowaç po-
wik∏ania ze strony górnych dróg moczowych
w postaci niewydolnoÊci nerek. 

Kroplowy wyciek moczu z cewki moczowej
po zakoƒczeniu mikcji (postmicturition drib-
ble) nale˝y traktowaç jako oddzielny problem
NTM u m´˝czyzn. Mimo, ˝e jest to objaw cz´-
sto zg∏aszany przez chorych na BPH, jego etio-
logia wydaje si´ byç bardziej z∏o˝ona i mo˝e
dotykaç znacznie szerszà populacj´ m´˝czyzn
niezale˝nie od grupy pacjentów z BPH. Cz´-
stoÊç wyst´powania tego objawu u m´˝czyzn
w trzeciej dekadzie ˝ycia okreÊla si´ na 11%,
a w szóstej mo˝e si´gaç nawet 27%. W wi´k-

szoÊci przypadków NTM z nim zwiàzane opi-
sywane jest jako plamienie bielizny, które nie
wyst´puje codziennie. Uwa˝a si´, ˝e u 2,3%
ogólnej populacji m´˝czyzn powy˝szy objaw
stanowi istotny problem zdrowotny i higienicz-
ny zmuszajàcy do szukania pomocy lekarskiej.
SpoÊród pacjentów z BPH ponad 11% zg∏asza
kroplowy wyciek moczu po mikcji. Jest to je-
den z trzech objawów, obok NTM z parcia
i nocnego (wysi∏kowego) NTM, najdotkliwiej
upoÊledzajàcy jakoÊç ˝ycia chorego na BPH. 

Uwa˝a si´, ˝e przyczynà kroplowego wy-
cieku moczu po mikcji jest nadmierne zalega-
nie moczu w cewce opuszkowej. WÊród me-
chanizmów patofizjologicznych odpowie-
dzialnych za wystàpienie tego schorzenia wy-
mienia si´ tak˝e niewydolnoÊç mi´Êni opusz-
kowo-jamistych i kulszowo-jamistych. Kro-
plowy wyciek moczu po mikcji wyst´puje
cz´Êciej u pacjentów z BPH ni˝ w ogólnej po-
pulacji m´˝czyzn. 

Leczenie
W leczeniu BPH mamy do wyboru kilka

ró˝nych opcji - od bacznej obserwacji przez
farmakoterapi´ po leczenie chirurgiczne. Wy-
bierajàc metod´ leczenia powinniÊmy kiero-
waç si´ dwoma zasadami. Po pierwsze, nale˝y
mo˝liwie szybko zlikwidowaç najbardziej
ucià˝liwe objawy, czyli te, które w najistotniej-
szy sposób obni˝ajà jakoÊç ˝ycia pacjenta. Po
drugie, naszym celem powinno byç zapobie˝e-
nie lub zlikwidowanie powik∏aƒ BPH (zaka˝e-
nie uk∏adu moczowego, kamica p´cherza mo-
czowego, niewydolnoÊç nerek, krwiomocz,
ostre zatrzymanie moczu). W przypadku pa-
cjenta, u którego w przebiegu BPH wystàpi∏o
NTM, nale˝y przypuszczaç, ˝e mamy do czy-
nienia z procesem zaawansowanym, wymaga-
jàcym podj´cia zdecydowanych kroków. Pa-
cjent z NTM wymaga szczegó∏owej diagnosty-
ki w celu ustalenia przyczyny NTM i unikni´-
cia b∏´dów w wyborze metody terapeutycznej. 

Leczenie zachowawcze
Rozwa˝ajàc leczenie farmakologiczne nale-

˝y wziàç pod uwag´ leki z grupy blokujàcych
receptory alfa-adrenericzne. Powodujà one
zmniejszenie napi´cia mi´Êni g∏adkich torebki
i zr´bu gruczo∏u krokowego oraz szyi p´che-
rza moczowego. Leki z tej grupy przynoszà
najszybszà popraw´ w przypadku przewagi
objawów zwiàzanych z wydalaniem moczu.
Niemniej ponad 75% urologów stosuje te leki
tak˝e w przypadku wyst´powania objawów
zwiàzanych z gromadzeniem moczu w p´che-
rzu moczowy. W przypadku skutecznoÊci tego
rodzaju terapii poprawa nast´puje ju˝ w kilka
dni po jej wdro˝eniu. 

Inne grupy leków tzn. inhibitory 5α-re-
duktazy i leki pochodzenia roÊlinnego b´dà
mia∏y niewielkie zastosowanie ze wzgl´du
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N
iedos∏uch, wada s∏uchu - te s∏owa
majà ogromne znaczenie dla coraz
wi´kszej cz´Êci spo∏eczeƒstwa.

Wielu z nas ma wÊród swoich znajomych,
rodziny osoby, które majà problemy ze s∏u-
chem, do których trzeba mówiç g∏oÊniej
i z bliskiej odleg∏oÊci, aby móc si´ z nimi
porozumieç. Najcz´Êciej sà to ludzie starsi,
ale co raz cz´Êciej problem niedos∏uchu do-
tyczy dzieci, równie˝ tych najm∏odszych
i jest on o wiele bardziej z∏o˝ony.

Podejrzewajàc niedos∏uch u kogoÊ ze
swoich bliskich przewa˝nie szukamy naj-
pierw pomocy u lekarza pierwszego kon-
taktu, który kieruje nas do laryngologa. Le-
karz specjalista po wykluczeniu wszystkich
schorzeƒ uszu, które mo˝na leczyç oraz po
wykonaniu badaƒ s∏uchu cz´sto sugeruje
pacjentowi zaopatrzenie w aparat lub apara-
ty s∏uchowe. Ostatecznà decyzj´ o aparato-
waniu podejmuje pacjent, który musi
przede wszystkim sam odczuwaç potrzeb´
korzystania z pomocy s∏uchowej i chcieç le-
piej s∏yszeç. 

Obecny rynek aparatów s∏uchowych ofe-
ruje bardzo szerokà gam´ aparatów ró˝nych
firm, ró˝nej klasy, ró˝nego typu, zró˝nico-
wanych równie˝ cenowo. Nie ma aparatu,
o którym mo˝na by powiedzieç, ˝e b´dzie
najlepszy dla ka˝dego pacjenta. Subiektyw-
ne wra˝enia dotyczàce odbioru dêwi´ków
przetworzonych przez aparat s∏uchowy mo-
gà byç bardzo ró˝ne. Dlatego ka˝demu pa-
cjentowi nale˝y daç mo˝liwoÊç zapoznania
si´ z ró˝nymi aparatami, co w praktyce
sprowadza si´ do zmierzenia co najmniej
trzech.

Przed przystàpieniem do doboru aparatu
s∏uchowego nale˝y okreÊliç, jakie sà ocze-
kiwania pacjenta w stosunku do propono-
wanej mu protezy s∏uchowej. Rozmawiajàc
z pacjentem, obserwujàc go podczas dobo-
ru aparatu staramy si´ oceniç jego mo˝liwo-
Êci w zakresie obs∏ugi aparatu (zdolnoÊci
manualne, stopieƒ inteligencji), co równie˝
decyduje o powodzeniu protezowania s∏u-
chu. Prognozowanie o skutecznoÊci zaleca-
nego aparatu s∏uchowego najlepiej jednak
oddaje ocena zysku zrozumia∏oÊci mowy. 

Proces doboru aparatu s∏uchowego jest
zawsze procesem bardzo indywidualnym.
Zdarza si´, ˝e trzeba go kilkukrotnie powta-
rzaç, aby wybraç dla danego pacjenta aparat
najbardziej optymalny. ˚aden aparat s∏u-
chowy jednak nie przywróci s∏uchu, w stop-
niu takim jaki ma cz∏owiek prawid∏owo s∏y-
szàcy, mo˝e go tylko mniej lub bardziej do
tego idea∏u zbli˝yç. W wielu przypadkach,
szczególnie gdy korygowany ubytek s∏uchu
jest znaczny, pacjent z aparatem s∏ucho-
wym odbiera dêwi´ki inaczej ni˝ przed pro-
tezowaniem. Wielu dêwi´ków nie zna, nie
potrafi ich identyfikowaç, sà mu obce, cza-
sami dra˝niàce. Z tego wzgl´du niezwykle
istotny jest tzw. trening s∏uchowy. Po do-

braniu aparatu s∏uchowego pacjent musi na-
uczyç si´, co czasami trwa kilka miesi´cy,
˝yç w Êwiecie dêwi´ków, który by∏ dla nie-
go dotychczas niedost´pny. 

Bardzo wiele zale˝y od ÊwiadomoÊci sa-
mego pacjenta. Wcià˝ jeszcze aparat s∏ucho-
wy kojarzy si´ z czymÊ wstydliwym, co na-
le˝y ukrywaç. Najcz´Êciej to rodzina zmu-
sza do jego zastosowania, nie majàc mo˝li-
woÊci porozumienia si´. Pami´tajmy, ˝e jest
to taki sam Êrodek zaradczy przy wadzie s∏u-
chu, jak okulary przy wadzie wzroku.

S∏yszeç lepiej
Andrzej Rzepka

Prezes Polskiego Stowarzyszenia Protetyków S∏uchu

na okres jaki musi up∏ynàç od momentu
wdro˝enia terapii do chwili wystàpienia
efektu klinicznego (kilka miesi´cy).
W przypadku wybranych pacjentów mo˝na
by rozwa˝yç leczenie skojarzone blokerem
a-adrenergicznym i inhibitorem 5α-reduk-
tazy. Ze szczególnà ostro˝noÊcià nale˝y po-
dejÊç do stosowania preparatów oxybutyni-
ny i tolterodyny, które hamujà czynnoÊç
skurczowà wypieracza. U wi´kszoÊci cho-
rych z BPH sà one przeciwwskazane ze
wzgl´du na wspó∏istnienie przeszkody pod-
p´cherzowej i ryzyko wystàpienia ostrego
zatrzymania moczu. 

Leczenie zabiegowe
WÊród metod zabiegowych wyró˝niamy

metody ma∏oinwazyjne i metody operacyjne.
Do metod ma∏oinwazyjnych zaliczamy stenty
zak∏adane do cewki sterczowej, rozszerzanie
cewki sterczowej balonem, przezcewkowà

ig∏owà ablacj´ prostaty (TUNA), termoterapi´
gruczo∏u krokowego (TUMT), a tak˝e szereg
metod wykorzystujàcych energi´ laserowà do
ablacji tkanki gruczo∏u krokowego. 

Metody operacyjne sà metodami najcz´-
Êciej stosowanymi w leczeniu zaawansowa-
nych postaci BPH. Cechujà si´ tak˝e najwy˝-
szà skutecznoÊcià w terapii tej jednostki cho-
robowej. Przezcewkowa elektroresekcja pro-
staty (TURP), która zosta∏a wprowadzona na
prze∏omie lat 20-tych i 30-tych XX wieku,
dzi´ki sta∏ym udoskonaleniom stanowi dzisiaj
z∏oty standard leczenia BPH. Równie skutecz-
ne, chocia˝ rzadziej stosowane sà tradycyjne
metody chirurgicznej resekcji tkanki gruczo-
∏owej (adenomektomia). W obecnej dobie sà
to metody bezpieczne, obarczone niewielkim
ryzykiem powik∏aƒ. Metody operacyjne po-
zwalajà na szybkie zlikwidowanie przeszkody
w odp∏ywie moczu oraz ustàpienie objawów.
Zlikwidowanie przeszkody w odp∏ywie mo-
czu stwarza mo˝liwoÊç ustàpienia wspó∏ist-
niejàcej niestabilnoÊci wypieracza u ponad
75% pacjentów. Badajàc skutecznoÊç metod
operacyjnych okreÊlono, ˝e szanse na uzyska-

nie poprawy po TURP wahajà si´ mi´dzy 70
a 96% (Êrednio 88%). JednoczeÊnie stopieƒ
zmniejszenia nasilenia objawów wynosi∏ po
TURP ponad 85%. Podane wyniki znacznie
przewy˝szajà skutecznoÊç metod ma∏oinwa-
zyjnych w leczeniu BPH. 

Leczenie kroplowego wycieku moczu po
zakoƒczeniu mikcji jest we wszystkich przy-
padkach podobne. Pacjent powinien zostaç po-
instruowany, aby po mikcji ucisnà∏ cewk´ mo-
czowà w okolicy krocza i stara∏ si´ ewaku-
owaç (wycisnàç) zalegajàcy w niej mocz na
zewnàtrz. Popraw´ mo˝na tak˝e osiàgnàç sto-
sujàc fizykoterapi´ polegajàcà na treningu
mi´Êni dna miednicy, elektrostymulacji mi´Êni
dna miednicy, biofeedbacku (biofidbeku). Jak
do tej pory nie znamy skutecznych metod le-
czenia farmakologicznego tego typu NTM. 

Poprawa osiàgana po leczeniu farmakolo-
gicznym jest mniejsza ni˝ po leczeniu chirur-
gicznym. Majàc na uwadze stopieƒ zaawanso-
wania choroby i potrzeb´ szybkiego uwolnie-
nia pacjenta od dolegliwoÊci w wi´kszoÊci
przypadków NTM na tle BPH nale˝y rozwa-
˝yç leczenie operacyjne. 
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K
a˝dy, kto skoƒczy 65 lat ˝ycia staje
si´ automatycznie starym cz∏owie-
kiem. Bez wzgl´du na stan zdrowia,

aktywnoÊç zawodowà i psychofizycznà.
Osoby te stanowià oko∏o 12 procent pol-
skiego spo∏eczeƒstwa. Wydaje si´ to nie-
wiele, ale procent ten systematycznie ro-
Ênie, a wraz z nim problem stworzenia wa-
runków realnej opieki nad ludêmi starymi.
Zanim jednak uroÊnie do ponad 20 procent,
nale˝y zmieniç stosunek spo∏eczeƒstwa do
ludzi starszych. Lekcewa˝enie ich potrzeb
k∏adzie si´ cz´sto na karb procesu starzenia
i zwiàzanych z nim skutków. Ile˝ to razy
starsza osoba musi wys∏uchaç od lekarza, ˝e
to wiek jej dokucza, a nie choroba. Lekarz,
dyrektor jednej z warszawskich przychodni
specjalistycznych, pochwali∏ si´ niedawno,
˝e nie zdarzy∏o mu si´ jeszcze wystawiç
wniosku na pieluchy dla starszej pani i nie
zamierza tego uczyniç w przysz∏oÊci. - Od
tego jest rodzina. To marnowanie pieni´-
dzy, które mo˝na przeznaczyç na zakup
wózków czy sprz´tu medycznego - doda∏.
Ta pogarda dla Êrodków pomocniczych nie
najlepiej Êwiadczy o znajomoÊci konse-
kwencji zaniedbaƒ zwiàzanych z nietrzy-
maniem moczu. Ale ta wypowiedê dowodzi
równie˝ braku szacunku dla starszych osób
i ich problemów zdrowotnych. 

Wiele z nich, pozbawionych mobilnoÊci
i bezradnych wobec w∏asnego stanu zdro-
wia, poddaje si´ sugestiom lekarzy, i˝ nie
ma dobrych rozwiàzaƒ na problemy zwià-
zane z procesem starzenia. Tymczasem
„trzeci wiek“, jak przyj´∏o si´ nazywaç eu-
feministycznie ludzi starszych, ma swoje
prawa. Ma prawo do leczenia, do prowa-
dzenia normalnego, aktywnego ˝ycia
i umo˝liwienia opieki w razie potrzeby. Ma
takie same prawa jak ludzie m∏odsi. Margi-
nalizowanie problemów „trzeciego wieku“
jest zwyk∏à nietolerancjà i pogwa∏ceniem
praw cz∏owieka. Niestety, przek∏ada si´ to
na praktyk´ dnia codziennego, czyli na kon-
kretne warunki ˝ycia. 

Istnieje teoria, i˝ najlepszà opiek´ zapewni
starszym osobom rodzina. Jej zwolennicy
zdajà si´ nie dostrzegaç, i˝ zdecydowanà
wi´kszoÊç czasu starsze osoby sà pozosta-
wione samym sobie. W najlepszym razie
opiekujà si´ ma∏ymi wnucz´tami. Pó∏ biedy,
gdy cieszà si´ wzgl´dnym zdrowiem i spraw-
noÊcià. Mogà wówczas egzystowaç samo-
dzielnie, ale z biegiem lat ich stan zdrowia si´
pogarsza. Powinni mieç wtedy zapewnionà

systematycznà opiek´ i pomoc. Dla najbli˝-
szych zaczyna si´ w tym momencie problem:
„oddaç“ do domu opieki czy zatrudniç kogoÊ
do pomocy? Nierzadko decyzja ta stanowi
dramat dla obu stron. Starsi czujà si´ odrzu-
ceni, m∏odsi zdajà sobie spraw´ z ich uczuç.
Samodzielna decyzja o przeniesieniu si´ do
domu „starców“ bywa jeszcze rzadkoÊcià
w Polsce. Domy opieki nie cieszà si´ dobrà
opinià w Polsce; traktuje si´ je jako „umieral-
nie“, a nie jak wspólny dom dla starszych
osób, w którym, majàc zapewnionà opiek´,
mogà prowadziç normalne ˝ycie. 

W Unii Europejskiej i Stanach Zjedno-
czonych rozwiàzano t´ spraw´ budujàc pen-
sjonaty, przypominajàce domy mieszkalne
z dodatkowymi pomieszczeniami na gabine-
ty lekarskie i rehabilitacyjne. Cz´Êç miesz-
kaƒców przebywa tam ju˝ z w∏asnej woli.
Czy w Polsce tego typu domy majà racj´ by-
tu? Kogo staç na op∏acenie hotelowych wa-
runków pobytu? Czy warto z nich korzystaç,
jeÊli zdrowie i samopoczucie dopisuje? 

W Polsce na ponad 1000 domów opieki
oko∏o 60 procent nale˝y do samorzàdów.

Pozosta∏e majà prywatnych w∏aÊcicieli, któ-
rzy traktujà je komercyjnie. Zarówno wÊród
jednej grupy jak i drugiej wyst´pujà lepsze
i gorsze. Ale luksusowe pensjonaty mo˝na
policzyç na palcach jednej r´ki. Jeden
z nich powsta∏ w∏aÊnie pod Warszawà i za-
mierza przyjàç pierwszych goÊci. Ustalono,
˝e miesi´czna odp∏atnoÊç za pobyt wyniesie
3000 z∏. W ramach tej kwoty mieszkaƒcy
majà zapewnione wszystko, ∏àcznie z opie-
kà lekarskà, rehabilitacjà oraz zaopatrze-
niem w przedmioty ortopedyczne i Êrodki
pomocnicze. W∏aÊciciele pensjonatu za-
pewniajà, i˝ nie zamierzajà korzystaç z re-
fundacji. Mieszkaƒcy mogà mieç wi´c pew-
noÊç, i˝ otrzymajà pomoc w ka˝dej chwili.
Kto jednak w nich zamieszka? Nieliczne
pensjonaty, nastawione na zamo˝nych go-
Êci, majà problemy z zape∏nieniem poko-
jów. Jeden z nich obni˝y∏ kwot´ z 3000 z∏
do 2000 z∏ i nadal ma k∏opoty. Skoro zatem
nie staç nas na zapewnienie opieki na naj-
wy˝szym poziomie dla najbli˝szych, to mo-
˝e zatrudniç pomoc do domu? Model ten
znalaz∏ uznanie przede wszystkim w kra-
jach skandynawskich, gdzie ju˝ dawno
stwierdzono, i˝ nie nale˝y izolowaç star-
szych od dotychczasowych warunków
i otoczenia, nie tylko dla ich dobra, ale tak-
˝e dla rodziny i lokalnej spo∏ecznoÊci. 

El˝bieta Szwa∏kiewicz, Krajowy Kon-
sultant w Dziedzinie Piel´gniarstwa Prze-
wlekle Chorych i Niepe∏nosprawnych,
i jednoczeÊnie prezes niepublicznego Cen-
trum Piel´gnacyjnego w Olsztynie, rów-
nie˝ jest zdania, i˝ problem opieki i prze-
d∏u˝enia aktywnoÊci w dotychczasowym
miejscu zamieszkania mo˝na rozwiàzaç
korzystajàc z wykwalifikowanych piel´-
gniarek oraz asystentów spo∏ecznych.
W tym celu Narodowy Fundusz Zdrowia
powinien podpisywaç umowy z piel´-
gniarkami, ale broni si´ przed tym pro-
stym rozwiàzaniem, poniewa˝ narzeka na
brak pieni´dzy. Z kolei Hanna J´drkie-
wicz z Polskiego Towarzystwa Gerontolo-
gicznego twierdzi, i˝ za chwil´ potrzeby
b´dà tak du˝e, ˝e zarówno przydadzà si´
domy opieki jak i „dochodzàca“ pomoc do
domu. Na razie Êwiadczà jà cz´sto ma∏o
wymagajàce i nieprofesjonalne Ukrainki
czy Bia∏orusinki. Do domów opieki odda-
je si´ zaÊ ob∏o˝nie chorych, którzy nie sà
w stanie zaprotestowaç przeciwko warun-
kom w nich panujàcym. Dla pozosta∏ych
sà kluby seniora. Ale nic wi´cej.
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Klub seniora czy pensjonat?
Maria Weber

Rada Spo∏eczna przy Wojewódzkim Zespole Specjalistycznej Rehabilitacji
Niepe∏nosprawnych i Zaopatrzenia Ortopedycznego w Warszawie
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K
a˝dy Polak wie, ˝e z dniem 1-go
maja 2004 roku Polska przystàpi∏a
do Unii Europejskiej (UE), ale

prawdopodobnie niewielu zdaje sobie spra-
w´, ˝e wraz z poszerzeniem Wspólnoty
o kolejnych 10 paƒstw cz∏onkowskich, licz-
ba niepe∏nosprawnych obywateli UE
zwi´kszy∏a si´ z 37 do oko∏o 50 milionów.
Mimo i˝ UE jest porozumieniem g∏ównie
w sferze wspólnej polityki gospodarczej, to
jednak jej dzia∏ania sà znacznie
szersze i obejmujà swoim zakre-
sem tak˝e tworzenie wspólnej
polityki wobec niepe∏nospraw-
nych obywateli Europy. Rodzi
si´ wi´c nadzieja, ˝e i nasz kraj
nie tylko b´dzie kontynuowa∏
rozpocz´te ju˝ wczeÊniej inicja-
tywy wobec Êrodowiska osób
niepe∏nosprawnych, lecz tak˝e
zmierzaç b´dzie do wyrównywa-
nia ró˝nic w zakresie jakoÊci ˝y-
cia osób niepe∏nosprawnych za-
mieszkujàcych Polsk´ a tymi,
którzy cz∏onkami UE sà ju˝ od
d∏u˝szego czasu. Mo˝na by za-
pewne wymieniç szereg ró˝nic
w zakresie dost´pu do rynku pracy, oferty
edukacyjnej, dost´pnoÊci budynków u˝y-
tecznoÊci publicznej, ale kwestie te schodzà
na dalszy plan w sytuacji, gdy mamy do
czynienia z podstawowymi brakami w za-
opatrzeniu osób niepe∏nosprawnych w -
niezb´dny na co dzieƒ - sprz´t rehabilitacyj-
ny i pomocniczy. 

Za przyk∏ad takich braków niech pos∏u˝y
sytuacja osób po urazach rdzenia kr´gowe-
go (URK) w Polsce. Ca∏kowite URK nale-
˝à do jednych z najci´˝szych schorzeƒ na-
rzàdu ruchu i, poza uzale˝nieniem w co-
dziennym ˝yciu od wózka inwalidzkiego,
powodujà ca∏y szereg wczesnych i póênych
powik∏aƒ pourazowych, z których najbar-
dziej k∏opotliwe i wstydliwe na co dzieƒ
jest nietrzymanie moczu i stolca. O ile jed-
nak zaburzenia wypró˝niania udaje si´
zwykle opanowaç i regulowaç farmakolo-
gicznie, o tyle nietrzymanie moczu kontro-
li takiej si´ nie poddaje i zazwyczaj osoba
cierpiàca na to zaburzenie nie mo˝e opu-
Êciç domu bez specjalnego zaopatrzenia

pomocniczego (tzw. cewników zewn´trz-
nych i worków do zbiórki moczu dla m´˝-
czyzn po URK). Gdy nie mo˝na opuÊciç
domu trudno jest oczywiÊcie myÊleç o ja-
kiejkolwiek aktywnoÊci spo∏ecznej, konty-
nuowaniu nauki czy podejmowaniu pracy
zarobkowej. Cewniki i worki, o których
wspomniano, sà w Polsce dost´pne, jed-
nak˝e przy ich zakupie wymagany jest
wk∏ad w∏asny osoby niepe∏nosprawnej
w wysokoÊci 30% ceny detalicznej. Powo-
duje to sytuacj´, w której cz´Êç osób z nie-
trzymaniem moczu zaopatrzenia takiego
nie wykupuje w ogóle i pozostaje uwi´zio-
nych w swoich „czterech Êcianach“, inni

zaÊ oszcz´dzajàc nie wykupujà zalecanej
przez lekarzy liczby cewników i worków,
naruszajàc podstawowe zasady higieny.
Efekty takiego post´powania zazwyczaj sà
zgubne - zbyt rzadka zmiana cewnika ze-
wn´trznego prowadzi w konsekwencji do
zaka˝eƒ uk∏adu moczowego (p´cherza mo-
czowego lub nerek), a rzadka zmiana wor-
ków na mocz powoduje, ˝e stajà si´ one
êród∏em przykrego zapachu otaczajàcego
u˝ytkownika (worek po prostu zaczyna
Êmierdzieç!). Konsekwencje takiej sytuacji
sà jednak znacznie szersze. Nawracajàce
zaka˝enia uk∏adu moczowego przek∏adajà
si´ na zwi´kszone koszty opieki medycznej
(hospitalizacji). Z drugiej strony, niemi∏a
woƒ zbyt d∏ugo u˝ywanych worków do
zbiórki moczu powodowaç mo˝e odrzuce-
nie spo∏eczne osób nietrzymajàcych mocz.

Na takie wybory (zaopatrzenie urolo-
giczne czy inne ˝yciowe potrzeby?) nara-
˝one sà osoby po URK w Polsce, kraju
cz∏onkowskim UE. Tymczasem UE,
w swoich postanowieniach wobec osób

niepe∏nosprawnych pisze o „uwra˝liwieniu
spo∏eczeƒstwa oraz w∏adz na prawa i po-
trzeby osób z niepe∏nosprawnoÊcià“ (No-
wa Strategia Wspólnoty Europejskiej wo-
bec Osób Niepe∏nosprawnych, 1996),
„zwalczaniu dyskryminacji z powodu nie-
pe∏nej sprawnoÊci“ (Traktat Amsterdam-
ski, 1997), „równych szansach dla osób
z niepe∏nosprawnoÊcià“ (Deklaracja Ma-
drycka, 2002), czy wreszcie „wysokich do-
datkowych kosztach ponoszonych
w zwiàzku z niepe∏nosprawnoÊcià“
(Wspólnotowy Program Dzia∏ania a rzecz
Zwalczania Wykluczenia Spo∏ecznego,
2002-2006). Wydaje si´, ˝e w Êwietle po-

wy˝szych postanowieƒ prawa osób
niepe∏nosprawnych z nietrzymaniem
moczu nie sà w Polsce nale˝ycie re-
spektowane.

W zwiàzku z moimi wieloletnimi
doÊwiadczeniami zawodowymi na
stanowisku pracownika naukowego
Instytutu Rehabilitacji AWF w Po-
znaniu, jako wspó∏pracownika krajo-
wych i zagranicznych stowarzyszeƒ
osób niepe∏nosprawnych, a tak˝e na
podstawie doÊwiadczeƒ osobistych -
jako osoba niepe∏nosprawna po
URK, czuj´ si´ uprawniony do przed-
stawienia swojej opinii w sprawie za-
opatrzenia osób po URK w Êrodki
pomocnicze w Polsce. Sàdz´, ˝e

w sytuacji, w której najni˝sze nawet renty
obcià˝one sà podatkiem dochodowym od
osób fizycznych, mo˝na by oczekiwaç od
Ministerstwa Zdrowia zwolnienia z op∏at
za Êrodki pomocnicze majàce podstawowe
znaczenia dla codziennego niezale˝nego
funkcjonowania. Zaopatrzenie osób po
URK w Êrodki pomocnicze, takie jak za-
opatrzenie urologiczne, powinno byç bez-
p∏atne, tak jak to ma miejsce w innych kra-
jach UE, do której Polska ju˝ nale˝y. 

W Polsce, w odró˝nieniu od innych kra-
jów Unii Europejskiej szeroko poj´ta inte-
gracja spo∏eczna czy aktywizacja zawodo-
wa osób niepe∏nosprawnych nietrzymajà-
cych mocz nie jest mo˝liwa, dopóki oso-
bom tym nie zaoferuje si´ mo˝liwoÊci bez-
p∏atnego otrzymywania niezb´dnej iloÊci
Êrodków pomocniczych, które pozwalajà na
zwyk∏e, codzienne ˝ycie.

W nast´pnym numerze uka˝e si´ artyku∏ o
leczeniu NTM u pacjentów po urazie
rdzenia kr´gowego.

dr Tomasz Tasiemski
Instytut Rehabilitacji AWF w Poznaniu



T
rwa proces przystosowawczy do akce-
sji w Unii Europejskiej. W parlamencie
trwajà nadal prace nad aktami legisla-

cyjnymi dostosowywujàcymi je do obowiàzu-
jàcych w UE. Dotyczy to przede wszystkim
tych dziedzin, które obj´te sà wspólnà politykà
Unii. Inaczej wyglàda sprawa odpowiedzial-
noÊci za polityk´ wobec osób niepe∏nospraw-

nych. Tak bowiem nale˝y do poszczególnych
paƒstw cz∏onkowskich, choç w latach dzie-
wi´çdziesiàtych Unia poj´∏a dzia∏ania zmie-
rzajàce do wypracowania ca∏oÊciowej i bar-
dziej spójnej polityki równie˝ w tej dziedzinie
˝ycia spo∏ecznego.

Oparto je na kilkakrotnie nowelizowanych
postanowieniach Traktatu o Unii Europejskiej
oraz Traktatu konstytuujàcego Wspólnot´ Eu-
ropejskà. Istota przepisów dotyczàcych osób
niepe∏nosprawnych wywodzi si´ z idei niedy-
skryminacji i zasady równych szans. Dokumen-
tem wià˝àcym paƒstwa cz∏onkowskie oprócz
postanowieƒ wynikajàcych z traktatów, jest Dy-
rektywa Rady z listopada 2000 roku, w sprawie
ustanowienia ogólnych ram dla równego trakto-
wania przy zatrudnieniu i wykonywaniu zawo-
du. Innym przepisem wià˝àcym kraje unijne
jest Karta Podstawowych Praw Unii Europej-
skiej, w której 26 art. mówi: “Karta uznaje i sza-
nuje prawo osób niepe∏nosprawnych do korzy-
stania ze Êrodków majàcych zapewniç im nieza-

le˝noÊç, integracj´ spo∏ecznà i zawodowà oraz
udzia∏ w ˝yciu spo∏ecznoÊci”. Postanowienie to
okreÊla standard, do jakiego zobowiàzane sà dà-
˝yç paƒstwa cz∏onkowskie. W roku 2001 przy-
j´ta te˝ zosta∏a Dyrektywa Parlamentu Europej-
skiego i Rady UE dotyczàca specjalnych wa-
runków technicznych dla pojazdów pasa˝er-
skich pt. „Autobusy i Autokary”.

Unia wyda∏a równie˝ szereg zaleceƒ i wy-
tycznych, które nie majà charakteru obligato-
ryjnego, stanowià jednak pewien drogowskaz
dla dzia∏alnoÊci w∏adz krajowych. Postano-
wienia traktatowe i dyrektywy wymagajà
uwzgl´dnienia ich w prawodawstwie paƒstw
cz∏onkowskich. Wynika z tego, ˝e wszelkie
plany i dzia∏ania w∏adz paƒstwowych oraz sa-
morzàdowych muszà odnosiç si´ tak˝e do pro-
blemów osób niepe∏nosprawnych, i prowadziç
do zintegrowania ich ze spo∏eczeƒstwem ludzi
w pe∏ni zdrowych.

Warto przypomnieç, ̋ e na podejÊcie do pro-
blemów osób niepe∏nosprawnych ogromny
wp∏yw wywar∏ dokument przyj´ty przez Zgro-
madzenie Ogólne ONZ w roku 1993 pod ha-
s∏em “standardowe zasady wyrównywania
szans osób niepe∏nosprawnych”. Dokument
ten ma w prawdzie charakter wy∏àcznie moral-
ny i polityczny, pokazuje jednak cel, do jakie-
go nale˝y dà˝yç w szeroko rozumianej polity-
ce spo∏ecznej.

Pomoc na rynku pracy
Jednym z najwa˝niejszych, a zarazem naj-

trudniejszych problemów w krajach Unii,
przede wszystkim zaÊ u nas, jest bezrobocie.
Unia Europejska zobowiàza∏a si´ do stworze-
nia w krajach pi´tnastki 25 mln nowych miejsc
pracy do roku 2010, z czego 2 - 3,5 mln mia-
∏oby przypaÊç osobom niepe∏nosprawnym. Ju˝
teraz mo˝na powiedzieç, ˝e zamierzenie nie
wydaje si´ realne. Nasze ponad dwudziesto-
procentowe bezrobocie w najgorszej sytuacji
stawia ludzi z ograniczonà sprawnoÊcià. Tym
bardziej wi´c potrzebne sà dzia∏ania majàce na
celu popraw´ tego stanu rzeczy.

Obecnie najwa˝niejszym celem polityki za-
trudnienia osób niepe∏nosprawnych wszyst-
kich krajach unijnych jest wspieranie ich na
otwartym rynku pracy. Na przeszkodzie stoi
zarówno brak odpowiednich funduszy jak
i gorsze wykszta∏cenie tych osób w porówna-
niu z ludêmi w pe∏ni sprawnymi. Wed∏ug da-
nych Unii 2/3 osób niepe∏nosprawnych posia-
da wykszta∏cenie na poziomie gimnazjum,
a wykszta∏ceniem wy˝szym legitymuje si´ za-
ledwie kilka procent. Jest to sprawa polityki
edukacyjnej wobec dzieci i m∏odzie˝y niepe∏-
nosprawnej, wysokoÊci nak∏adów na edukacj´,
a tak˝e na pomoc socjalnà dla uczniów i stu-
dentów. Tymczasem kluczem do powodzenia
na otwartym rynku pracy jest przede wszyst-
kim edukacja i odpowiednio elastyczne przy-
gotowanie zawodowe.

W grudniu 2002 roku Komisja Europejska
wyda∏a Rozporzàdzenie w sprawie pomocy
paƒstwa skierowanej na zatrudnienie w tej gru-
pie osób. OkreÊlono w nim rodzaje pomocy
zwiàzanej m.in. z tworzeniem nowych miejsc
pracy i pokrywaniu dodatkowych kosztów.
Drugim nurtem dzia∏aƒ jest zach´canie praco-
dawców do zatrudniania osób niepe∏nospraw-
nych przy u˝yciu takich instrumentów jak
zwolnienia i odliczenia podatkowe, cz´sto do-
tacje do wynagrodzeƒ wynoszàce na ogó∏ po-
∏ow´ stawki pracownika na danym stanowi-
sku. W wielu krajach osobom niepe∏nospraw-
nym pokrywa si´ koszty dojazdu do pracy,
a w niektórych jak Szwecja, Belgia, Austria
i Niemcy zapewnia kupno samochodu. 

Pokonywanie barier
Wyrównywaniu szans ˝yciowych ludzi nie-

pe∏nosprawnych s∏u˝y równie˝ wydana przez
Komisj´ Europejskà “Strategia ku Europie bez
barier dla osób z niepe∏nosprawnoÊcià”. Jest to
program majàcy na celu likwidacj´ wszelkich
barier utrudniajàcych uczestnictwo w ˝yciu
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Sprawa pi´çdziesi´ciu milionów
Iza Marcisz

Refundacja pieluch w wybranych krajach UE:
W´gry - do 120 szt. na miesiàc z 15 proc. udzia∏em pacjenta w cenie ich nabycia 
Holandia - bezp∏atnie 5 sztuk/dzieƒ
Szwecja - bezp∏atnie i bez ograniczeƒ
Wielka Brytania - bezp∏atnie, w zale˝noÊci od potrzeb pacjenta
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spo∏ecznym. Komisja nie b´dzie finansowa∏a
˝adnych projektów, które nie b´dà spe∏nia∏y
wymogów dost´pnoÊci. W 2001 roku wysz∏a
kolejna dyrektywa “Autobusy i Autokary”,
która na∏o˝y∏a na kraje cz∏onkowskie obowià-
zek wyposa˝enia pojazdów, przewo˝àcych pa-
sa˝erów posiadajàcych wi´cej ni˝ osiem miejsc
siedzàcych, w specjalne pochylnie lub automa-
tycznie wysuwane platformy pod∏ogowe. Na-
kazano te˝ wydzielenie miejsca dla osoby nie-
widomej oraz psa przewodnika. Obowiàzkowe
jest równie˝ wprowadzenie wyró˝ników kolo-
rystycznych dla niedowidzàcych. Paƒstwa
cz∏onkowskie postanowienia te wprowadzi∏y
w ˝ycie do koƒca ubieg∏ego roku. Nas b´dzie
to obowiàzywa∏o z dniem wstàpienia do UE. 

Z u∏atwieniem w samodzielnym poruszaniu
si´ osób niepe∏nosprawnych zwiàzane jest tak-
˝e zalecenie Rady UE, przez 6 lat dotyczàce
kart parkingowych, które uznawane sà we
wszystkich krajach unijnych.

Trzynasty obszar
negocjacyjny

Problemy dotyczàce osób niepe∏nospraw-
nych omawiane by∏y w ramach trzynastego
obszaru negocjacyjnego. W czasie dwustron-
nego przeglàdu naszych przepisów prawnych
w tym zakresie uznano je za zgodne co do ce-
lów i kierunków podejmowanych dzia∏aƒ
z rozwiàzaniami wspólnotowymi. W toku ne-
gocjacji pojawi∏a si´ potrzeba ustosunkowania
Polski do ducha nowych dokumentów UE -
zalecenia dotyczàcego karty parkingowej oraz
Dyrektwy Rady w sprawie równych mo˝liwo-
Êci zatrudnienia osób niepe∏nosprawnych. 

W zwiàzku z tym znowelizowaliÊmy Prawo
o ruchu drogowym z czerwca 1997 r. tak, aby
mo˝liwe by∏o wprowadzenie u nas jednolitej
karty parkingowej. Dostosowanie naszych
przepisów do drugiego dokumentu spowodo-
wa∏o koniecznoÊç dokonania zmian legislacyj-
nych w zakresie prawa podatkowego wolnej
konkurencji i pomocy publicznej dla przedsi´-
biorców. W latach 2000- 2002 wesz∏y u nas
w ˝ycie nowe przepisy w ustawie o podatku
dochodowym od osób prawnych, w ustawie
od podatku od towarów i us∏ug oraz w podat-
ku akcyzowym. Ponadto zak∏ady pracy chro-
nionej i zak∏ady aktywnoÊci zawodowej zobo-
wiàzane zosta∏y do p∏acenia podatku od Êrod-
ku transportu. 

Znowelizowana ustawa o zatrudnieniu i re-
habilitacji, która wesz∏a w ˝ycie od stycznia te-
go roku, uwzgl´dnia zalecenia dyrektywy UE
i stwarza pewniejszà gwarancj´, ˝e otwarty ry-
nek pracy nie oka˝e si´ niedost´pny dla osób
niepe∏nosprawnych. W ustawie przyj´to te˝
obligatoryjny wskaênik zatrudnienia osób nie-
pe∏nosprawnych w jednostkach organizacyj-
nych, w sektorze finansów publicznych, w sa-
morzàdach, w szkolnictwie wszystkich szcze-
bli i w s∏u˝bie zdrowia. Sukcesywna realizacja

tego zapisu zwi´kszy udzia∏ osób niepe∏no-
sprawnych na rynku pracy do 6 procent. W Sej-
mie na tzw. szybkiej Êcie˝ce legislacyjnej znaj-
duje si´ projekt ustawy zwanej umownie hory-
zontalnà, dotyczàcy osób niepe∏nosprawnych.
Czy ta Êcie˝ka b´dzie na tyle szybka, ˝e zdà˝y-
my nià dobiec przed pierwszym maja? Nie
wiadomo. W trakcie przygotowaƒ sà równie˝
zapisy ustalajàce zasady korzystania z fundu-
szy pomocowych Unii, które pozwolà m. in. na
udzielenie pomocy publicznej przedsi´biorcom
zatrudniajàcym osoby niepe∏nosprawne. 

Prawo i ˝ycie
Po przystàpieniu do UE osoby niepe∏no-

sprawne majà takie same prawa jak te, które
przys∏ugujà, w obecnych krajach cz∏onkow-
skich. Mimo to ich sytuacja materialna, uczest-
nictwo w g∏ównym nurcie ˝ycia, dost´p do
edukacji, kultury jeszcze przez wiele lat pozo-
stanà na znacznie ni˝szym poziomie. Poprawa
zale˝y od sytuacji gospodarczej i stanu finan-
sów paƒstwa, które w sposób drastyczny ogra-
niczajà tak˝e dost´p do rehabilitacji i refundo-

wanego zakupu Êrodków pomocniczych nie-
zb´dnych w wielu schorzeniach, gdzie wyst´-
puje problem NTM. Obowiàzujàce u nas limi-
ty na te Êrodki sà najni˝sze nawet wÊród by-
∏ych krajów komunistycznych. Przystàpienie
do UE jest dla nas niepowtarzalnà szansà na
szybszy rozwój gospodarczy i cywilizacyjny,
który w konsekwencji zapewni popraw´ sytu-
acji równie˝ osobom niepe∏nosprawnym.

Znaczàcym stymulatorem rozwoju b´dà
unijne programy pomocowe, a szczególnie
Europejski Fundusz Spo∏eczny, Fundusz Spój-
noÊci Gospodarczej oraz Fundusz Rozwoju
Regionalnego. Pytanie czy b´dziemy umieli te
mo˝liwoÊci wykorzystaç? JakimÊ optymi-
stycznym sygna∏em jest fakt, ̋ e np. w PFRON
wszystkie programy celowe opracowywane sà
ju˝ wed∏ug wzorów unijnych.

Wszystkie te sprawy dotyczà ponad pi´çdzie-
si´ciu milionów osób niepe∏nosprawnych za-
mieszkujàcych 25 krajów, które od pierwszego
maja stanowià Wspólnot´ Europejskà. Jest to
wi´cej ludzi ni˝ liczy populacja naszego kraju.
O tym nale˝y pami´taç, kiedy mówimy o pro-
blemach osób z niepe∏nosprawnoÊcià.

Polscy pacjenci w UE

Od lewej: dr Adam Kozierkiewicz (Instytut Zdrowia Publicznego Collegium Medicum UJ), dr

Grzegorz Jasiƒski (Dyrektor Biura Naczelnej Izby Aptekarskiej), El˝bieta Tomaszewska

(Departament Ubezpieczenia Zdrowotnego MZ), Les∏aw Abramowicz (Prezes NFZ), Mieczys∏aw

B∏aszczyk (Dyrektor Biura Wspó∏pracy Mi´dzynarodowej NFZ).

Polscy pacjenci, którzy wyjadà do krajów Unii Europejskiej mogà korzystaç ze
Êwiadczeƒ zdrowotnych na zasadach okreÊlonych przez ustawodawstwo danego
kraju. Warunkiem jest posiadanie ubezpieczenia w Narodowym Funduszu
Zdrowia. Zakres refundowania zagranicà danego Êwiadczenia odpowiada
wysokoÊci kwoty, jakà przeznacza w Polsce na to samo Êwiadczenie NFZ. 

Przed wyjazdem nale˝y uzyskaç w swoim oddziale NFZ potwierdzenie prawa do
ubezpieczenia na odpowiednim druku. Na zaplanowane leczenie w innym kraju
unijnym ka˝dorazowo musi wyraziç zgod´ prezes NFZ. 

Tematowi „Pacjent w krajach Unii Europejskiej“ poÊwi´cona by∏a majowa
Debata o Zdrowiu w dniu 17 maja br., która tradycyjnie odbywa si´ w Centrum
Multimedialnym Foksal w Warszawie. Wi´cej informacji na temat leczenia pols-
kich pacjentów w krajach UE na stronach internetowych:

www.nfz.gov.pl/ue, www.mz.gov.pl, www.eu-zdrowie.pl
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C
zas nagli. Najpóêniej do koƒca wrzeÊnia
powinna byç gotowa - opracowana
przez rzàd, przyj´ta przez parlament,

podpisana przez prezydenta - ustawa regulujà-
ca dzia∏anie systemu opieki zdrowotnej
w przysz∏ym roku. Trzy miesiàce, które pozo-
stanà do koƒca roku, to czas niezb´dny na re-
organizacj´, przygotowanie do nowych dzia-
∏aƒ, podpisanie nowych kontraktów, plus co
najmniej miesiàc vacatio legis, niezb´dnego
przy tak powa˝nych aktach prawnych. Tym-
czasem s∏u˝ba zdrowia pogrà˝a si´ w coraz
wi´kszym chaosie. 

Ust´pujàcy rzàd Leszka Millera rzutem na ta-
Êm´ zdà˝y∏ zakoƒczyç prace nad ustawà tu˝
przed swojà dymisjà, ale projekt nie zosta∏ na-
wet skierowany do Sejmu. W ten sposób pro-
blem zosta∏ przerzucony na nast´pców, co
w obecnej sytuacji kryzysu rzàdowego trudno
nazwaç dzia∏aniem odpowiedzialnym. Rzàd
Marka Belki pe∏ni swoje obowiàzki, ale nie ma
pe∏nego umocowania. Trudno zatem si´ dziwiç,
˝e ma inne priorytety ni˝ naprawa s∏u˝by zdro-
wia, zresztà - co przyzna∏ Marek Belka w swo-
im expose - nie bardzo jest co naprawiaç. 

- ZastaliÊmy projekt, nad którym trzeba po-
wa˝nie popracowaç. To nie jest ustawa na-
prawcza. Dajcie nam kilka tygodni - prosi∏
urz´dujàcy premier w trakcie debaty przed g∏o-
sowaniem nad, przegranym zresztà, wotum za-
ufania dla rzàdu.  

Projekt, który wyszed∏ z poprzedniego gabi-
netu, zawiera wady dyskwalifikujàce go na

równi z powodu usterek prawnych identycz-
nych z tymi, które spowodowa∏y uchylenie
obecnej ustawy przez Trybuna∏ Konstytucyjny,
jak i zwyk∏ych, zdroworozsàdkowych powo-
dów. Prof. Cezary W∏odarczyk, szef zespo∏u
ekspertów powo∏anych przez by∏ego ministra
zdrowia opracowujàcych nowe zasady, wr´cz
wypar∏ si´ go. - Nie poczuwam si´ do odpowie-
dzialnoÊci za nowà ustaw´ - mówi∏ profesor
pod koniec kwietnia, zarzucajàc rzàdowi, ˝e
potraktowa∏ zespó∏ jak Murzyna od czarnej ro-
boty, a i tak kluczowe artyku∏y ̋ ywcem przepi-
sa∏ z ustawy starej. 

Wed∏ug nowych za∏o˝eƒ NFZ nadal ma byç
instytucjà centralnà, której oddzia∏y woje-
wódzkie b´dà mia∏y niewielkie kompetencje.
Tego akurat Trybuna∏ Konstytucyjny nie za-
broni∏. PodkreÊlajàc, ̋ e z Konstytucji nie mo˝-
na implicite wywieÊç kszta∏tu systemu ochrony
zdrowia. System ten jednak ma byç efektywny,
a nie iluzoryczny. Tymczasem zdaniem Kon-
stantego Radziwi∏∏a, prezesa Naczelnej Rady
Lekarskiej, instytucja centralna chroniàca zdro-
wie nie sprawdza si´. - Oddzia∏y powinny byç
autonomiczne - potakuje by∏y minister zdrowia
senator Marek Balicki. 

Trybuna∏ w swoim wyroku wyraênie naka-
za∏ okreÊlenie, do jakiego typu Êwiadczeƒ
zdrowotnych ubezpieczony ma prawo w za-
mian za swojà, nie tak ma∏à przecie˝, sk∏adk´.
Ustawa nie okreÊla ani koszyka Êwiadczeƒ
gwarantowanych, ani Êwiadczeƒ ponadstan-
dardowych finansowanych ze Êrodków w∏a-

snych pacjenta, ani nawet jednoznacznych
kryteriów formalnych, wed∏ug których nast´-
powaç b´dzie konkretne ustalanie zakresu na-
le˝nych pacjentowi Êwiadczeƒ w ramach od-
powiedniej, ustalonej w ustawie, procedury -
brzmia∏y ustne motywy wyroku TK. Tymcza-
sem w nowym projekcie mamy podzia∏ pa-
cjentów na ubezpieczonych i nieubezpieczo-
nych o takim samym prawie do Êwiadczeƒ. Po
co wi´c w ogóle p∏aciç sk∏adki? Âwiadczenia
podzielono na trzy koszyki: gwarantowane
bezp∏atne, rekomendowane za cz´Êciowà od-
p∏atnoÊcià i pozosta∏e, za które pacjent zap∏a-
ci w ca∏oÊci. Zaliczaniem poszczególnych
us∏ug do poszczególnych koszyków zajmie
si´ Agencja Oceny Technologii Medycznych,
cia∏o, którego do tej pory nie by∏o. Stworzy to
pi´kne pole do kumoterstwa, ˝eby nie powie-
dzieç - korupcji, a i tak mo˝e si´ zdarzyç, ˝e
pewna metoda leczenia w ogóle - czy to przez
przeoczenie, czy ze z∏ej woli - nie trafi do ̋ ad-
nego z koszyków, jeÊli b´dà one stanowiç ka-
talogi zamkni´te. Pacjent nie b´dzie leczony,
bo nikt za to nie zap∏aci. Podobny mechanizm
korupcyjny mo˝e zadzia∏aç w przypadku pa-
cjenta, któremu nie pomogà starsze metody
gwarantowane i powinien byç leczony nowo-
czeÊniejszymi, gwarantowanymi. Projekto-
dawcy sà zgodni, ˝e w takim przypadku nie
powinien dop∏acaç. Nietrudno sobie wyobra-
ziç, ˝e „dop∏ata“ zaw´druje w kopercie do
kieszeni lekarza, który zaÊwiadczy, ˝e chory
nie reaguje na gwarantowane metody. 

Nie rozwiàzano problemu przetrzymywania
pacjentów w szpitalach. Teraz zdarza si´, ˝e
chory przebywa w szpitalu i miesiàc po to tyl-
ko, aby wykonano mu konkretne badania.
W obecnym systemie rozliczeƒ z NFZ to si´ po
prostu szpitalom op∏aca. NFZ jednak konse-
kwentnie wymiguje si´ od odpowiedzi na pyta-
nie o rozwiàzanie. 

Pytanie takie zg∏osiliÊmy Funduszowi na pi-
Êmie. Biuro prasowe uprzejmie odpar∏o, ˝e
„ma ostatnio w bród roboty“ i zapewne nie uda
mu si´ odpowiedzieç w terminie, ale zaprasza
na konferencj´ prasowà. Na konferencji i Pre-
zes Les∏aw Abramowicz, i Wiceprezes ds. Me-
dycznych Micha∏ Kamiƒski pomin´li pytanie
milczeniem. Jakie wobec tego szanse na do-
wiedzenie si´ czegokolwiek ma zwyk∏y pa-
cjent?

Ministerstwo Zdrowia przyznaje, ˝e w obo-
wiàzujàcej jeszcze ustawie o ZOZ-ach nie ma
instrumentów prawnych, które umo˝liwia∏yby
rzeczywistà regulacj´ i racjonalizacj´ roz-
mieszczenia szpitali. Organami za∏o˝ycielski-
mi ZOZ-ów sà samorzàdy terytorialne i mini-
ster nie ma uprawnieƒ do regulowania tych
spraw. Byç mo˝e sytuacja zmieni si´ po
uchwaleniu nowej ustawy o pomocy publicz-
nej i restrukturyzacji publicznych ZOZ-ów,
która znajduje si´ w Sejmie. Przewiduje si´ tam
utworzenie krajowej sieci szpitali o ÊciÊle zde-
finiowanych poziomach referencyjnych i stan-
dardach udzielania Êwiadczeƒ zdrowotnych. 
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Bez szans na popraw´
przed koƒcem roku

Joanna Baraƒska
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Na razie szpitale masowo wypowiadajà
umowy z NFZ. W drugiej po∏owie roku, bo do
koƒca czerwca na ogó∏ obowiàzujà okresy wy-
powiedzenia, mo˝e w ogóle nie b´dzie si´
gdzie leczyç. 

W tej sytuacji jedynà pociechà mo˝e byç
fakt, ˝e w projekcie nowej ustawy regulujàcej
system opieki zdrowotnej zapisano upowa˝-
nienie dla ministra zdrowia, który b´dzie
móg∏ okreÊliç kryteria przyznawania przed-
miotów ortopedycznych i Êrodków pomocni-
czych, wysokoÊci ich refundacji, podstawo-
wych kryteriów ich przyznawania i limitu.
Resort zapewnia, ˝e weêmie pod uwag´
wszystkie licznie zg∏aszane postulaty w tej
kwestii, ale przy ich uwzgl´dnianiu b´dzie
musia∏ wziàç pod uwag´ nie tylko przes∏anki
merytoryczne, ale i mo˝liwoÊci finansowe. Na
razie dofinansowano niektóre organizacje po-
zarzàdowe walczàce z niepe∏nosprawnoÊcià:
Êrodki z puli 3 mln z∏ przypad∏y m.in. Polskie-
mu Zwiàzkowi G∏uchych, Polskiemu Zwiàz-
kowi Niewidomych, Polskiemu Towarzystwu
Walki z Kalectwem czy Towarzystwu Pomo-
cy G∏uchoniewidomym. Cierpiàcy na NTM
jak wczeÊniej mogà w kwestii refundacji -
w przypadkach innych ni˝ schorzenia prze-
wlek∏e - liczyç tylko na zmi∏owanie prezesa
NFZ lub z jego upowa˝nienia dyrektora od-
dzia∏u, który jest w∏adny wydaç odpowiednià
decyzj´. Akces do Unii Europejskiej te˝ nie
b´dzie mia∏ bezpoÊredniego wp∏ywu na ewen-
tualne zmiany w finansowaniu profilaktyki
i promocji zdrowia. 

Tymczasem na Êwiecie zach´ca si´ do
udzia∏u w promocji zdrowia choçby apteka-
rzy. Karta Ottawska, uchwalona w 1986 r.
swego rodzaju konstytucja promocji zdro-
wia, propaguje wykorzystywanie okien wy-
stawowych aptek do prowadzenia kampanii
zdrowotnych, zapewnianie przez farmaceut´
informacji dotyczàcych zdrowia czy doty-
czàcych stowarzyszeƒ osób przewlekle cho-
rych. Programy opieki farmaceutycznej
wdra˝ajà kompleksowo Dania, Finlandia,
Niemcy, Portugalia i Wielka Brytania.
W Polsce niestety apteki sà witrynà walki re-
klamowej firm farmaceutycznych, a nawet
nie we wszystkich mo˝na nabyç Êrodki po-
mocnicze w tej skromnej iloÊci refundowa-
nej przez NFZ. 

Mi´dzynarodowe standardy zalecajà, aby
chory na NTM dysponowa∏ co najmniej dwie-
ma pieluchami dziennie i jednà, bardziej ch∏on-
nà, nocnà. W Szwecji produkty te mo˝na otrzy-
maç bezp∏atnie bez ˝adnych ograniczeƒ ilo-
Êciowych. W Holandii pacjent dostaje bezp∏at-
nie 5 sztuk wybranych produktów dziennie,
przy czym lekarz ordynuje danà grup´ produk-
tów, a indywidualnie do pacjenta pomaga je
dobraç farmaceuta. W Wielkiej Brytanii chory
otrzymuje je bezpoÊrednio od dostawcy, do do-
mu. W Polsce uda∏o si´ z trudem wywalczyç,
aby Êrodki te nie by∏y dost´pne tylko w jednej
aptece na ca∏e województwo. 
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Les∏aw Abramowicz
Prezes NFZ

Na pewno w obecnej sytuacji nie poma-
ga nam kryzys rzàdowy. Nie wiadomo, czy
b´dzie wotum zaufania wobec premiera,
czy w ogóle b´dzie nowy premier. Mimo to
staramy si´ na bie˝àco rozmawiaç z rzà-
dem i z Ministerstwem Zdrowia, i liczymy
na to, ˝e pewne rzeczy uda si´ za∏atwiç. 

Micha∏ Kamiƒski 
Wiceprezes NFZ ds. Medycznych

Nasze obecne priorytety to pilne przej-
Êcie na wiarygodnà sprawozdawczoÊç ka-
talogowà, leczenie ambulatoryjne i onkolo-
gia kliniczna. Co si´ tyczy problemu NTM,
dok∏adne korekty katalogów nastàpià po
otrzymaniu bardzo wnikliwej sprawozdaw-
czoÊci. Niewykluczona jest nawet weryfika-
cja katalogów na ten rok; musimy oszaco-
waç skal´ problemu i jeÊli to b´dzie zasad-
ne, zostanà wprowadzone odpowiednie
zmiany. 

Józef Góralczyk
Ma∏opolski Sejmik Organizacji

Osób Niepe∏nosprawnych

Ca∏y czas rozmawiamy z NFZ i wiem, ˝e
pracuje on nad pewnym programem, który
u∏atwi zaopatrzenie w Êrodki pomocnicze
i materia∏y stomijne. Chodzi o to, ˝e pa-
cjent, aby otrzymaç refundowane Êrodki,
b´dzie tylko raz na rok zg∏asza∏ si´ do le-
karza - a nie raz na miesiàc, jak obecnie.
Chory otrzyma specjalnà ksià˝eczk´,
w którà b´dzie wpisany przyznany „przy-
dzia∏“ - niestety, b´dzie to tak jak dotàd 60
sztuk pieluchomajtek miesi´cznie. Pro-
gram powinien byç gotowy do koƒca maja,
o ile nie zajdà nieprzewidziane opóênienia,
bo cz´sto w NFZ „nie wie lewica, co czyni
prawica“. Przyk∏adem jest to, ˝e mimo
wprowadzenia w ca∏ym kraju otwartego
systemu zaopatrzenia w sprz´t ortopedycz-
ny i Êrodki pomocnicze w wielu wojewódz-
twach wcià˝ wyst´pujà du˝e problemy. Ko-
lejki do aparatów s∏uchowych gdzienie-
gdzie si´gajà trzech lat. Przecie˝ to nie tyl-
ko brak pieni´dzy, bo w starym systemie
czas oczekiwania by∏ dwukrotnie mniejszy.
Nie wiem, czy to z∏a wola urz´dników, czy
pieniàdze sà przerzucane gdzie indziej.
Najlepiej jest w Ma∏opolsce i na Âlàsku,
czyli tam, gdzie system otwarty dzia∏a∏ ju˝
wczeÊniej. To oznacza, ˝e potrzeba czasu,
˝eby przekonaç urz´dników do lepszych
rozwiàzaƒ. Najgorsze jest to, ˝e lekcewa˝y
si´ g∏os spo∏eczeƒstwa. Marz´ o zasadzie
subsydialnoÊci, takiej jak w Niemczech,
gdzie pierwszeƒstwo ma cz∏owiek i organi-
zacje pozarzàdowe, gdzie ten, kto chce po-
magaç, ma po temu warunki.

Piotr Kostro 
Prezes Ogólnopolskiej Izby

Wyrobów Medycznych
Polmed

Nie ma pomys∏u na s∏u˝b´ zdrowia. Sza-
cujemy, ˝e w tej chwili na opiek´ zdrowot-
nà potrzebne by∏oby 20 proc. PKB, a do
tego jeszcze 10 proc. na wyrównanie za-
sz∏oÊci. Co si´ tyczy szpitali, poprzedni
rzàd szed∏ w zaparte. Nie by∏o ˝adnych
konkretów dla powa˝nie zad∏u˝onych pla-
cówek. Ani jeden postulat z Okràg∏ego
Sto∏u rzàdu i Êrodowisk medycznych nie
zosta∏ zrealizowany. Rzàd widzi problem,
ale przerzuca ten goràcy kartofel do sa-
morzàdów. Zapomina, ˝e problemy s∏u˝by
zdrowia dotyczà wszystkich. Do tego pa-
nuje chaos polityczny. 

Agnieszka Go∏àbek
Rzecznik Prasowy

Ministerstwa Zdrowia

Rada Ministrów dostrzega problemy
osób niepe∏nosprawnych, czego wynikiem
jest ich odzwierciedlenie w g∏ównych do-
kumentach polityki zdrowotnej. Przyk∏a-
dem tego jest uznanie niepe∏nosprawnoÊci
za jeden z podstawowych problemów za-
znaczonych w Narodowym Programie
Zdrowia. Celem strategicznym w tym do-
kumencie jest potrzeba stworzenia warun-
ków umo˝liwiajàcych osobom niepe∏no-
sprawnym w∏àczenie si´ lub ca∏kowity po-
wrót do czynnego ˝ycia. 

W ramach prac nad projektem nowej
ustawy o Êwiadczeniach finansowanych
ze Êrodków publicznych przewiduje si´
utrzymanie wszystkich dotychczasowych
uprawnieƒ osób niepe∏nosprawnych
i przewlekle chorych w zakresie Êwiad-
czeƒ zdrowotnych. Dotyczy to w szcze-
gólnoÊci zaopatrzenia w przedmioty or-
topedyczne i Êrodki pomocnicze (dost´p
wszystkich niepe∏nosprawnych, w tym in-
walidów wojennych, wojskowych i osób
represjonowanych); leczenia uzdrowi-
skowego (szczególne uprawnienia osób
ze znacznym stopniem niepe∏nosprawno-
Êci - nie p∏acà za pobyt i wy˝ywienie);
Êwiadczeƒ rehabilitacyjnych, piel´gna-
cyjnych i innych, w tym udzielanych
w formie Êrodowiskowej (w domu pa-
cjenta). Ponadto proponuje si´ ustawo-
we uregulowanie tzw. otwartego systemu
zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne
i Êrodki pomocnicze. Nale˝y te˝ podkre-
Êliç, ˝e w umowach NFZ ze Êwiadczenio-
dawcami wprowadzane sà postanowie-
nia zobowiàzujàce do zapewnienia do-
st´pnoÊci lokali, miejsc udzielania
Êwiadczeƒ zdrowotnych dla niepe∏no-
sprawnych, a tak˝e rejestracji np. przez
telefon.
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W
dniach 6-8 maja 2004 r. odby∏o
si´ w Lublinie ogólnopolskie
sympozjum naukowe po∏o˝ników

i ginekologów na temat „Reoperacje w gine-
kologii“. Na obradach poruszono bardzo sze-
roki zakres problematyki, w tym reoperacji
w przypadku nawrotowej formy nietrzymania
moczu u kobiet. Wykonywana przez dziesiàt-
ki lat w celu leczenia wysi∏kowego nietrzyma-
nia moczu u kobiet plastyka przedniej Êciany
pochwy odznacza si´ bardzo ma∏à d∏ugofalo-
wà skutecznoÊcià. W 1 roku po operacji wyle-
czenie uzyskiwano u 63% kobiet, a po 5 la-
tach od zabiegu tylko 37% kobiet prawid∏owo
trzyma∏o mocz. Tak niska efektywnoÊç opera-
cji jest spowodowana gorszymi w∏aÊciwoÊcia-
mi biomechanicznymi powi´zi dna miednicy
u kobiet dotkni´tych tà dolegliwoÊcià w po-
równaniu do kobiet zdrowych, a technika ope-
racyjna zak∏ada w∏aÊnie u˝ycie tych tkanek do
wytworzenia w∏aÊciwego podparcia dla po∏à-
czenia p´cherzowo-cewkowego. Pierwotnie
s∏abe tkanki, wraz z wiekiem oraz ze spad-
kiem krà˝àcych estrogenów po menopauzie
ciàgle wiotczejà, co powoduje nawrót dolegli-
woÊci zwiàzanych z wysi∏kowym NTM. Bar-
dzo obiecujàcà metodà operacyjnà wprowa-
dzonà w 1995 roku przez Ulmstena i Petrosa
jest operacja p´tlowa z beznapi´ciowym pod-
wieszeniem cewki moczowej za pomocà ta-
Êmy polipropylenowej, nazywana TVT (ang.
Tension-free Vaginal Tape). TaÊma ta wspa-
niale asymiluje si´ z otaczajàcymi tkankami
gospodarza, a w procesie gojenia przerasta
w∏óknami kolagenowymi, które dajà dodatko-
wy efekt wzmocnienia wi´zade∏ ∏onowo-cew-
kowych odgrywajàcych bardzo wa˝nà rol´
w mechanizmie zamykania cewki moczowej.
Niedawno opublikowane wyniki 7-letniej ob-
serwacji pacjentek po tego typu zabiegu wy-
kaza∏y 81,3 % wyleczeƒ, przy czym dodatko-
we 16,3 % kobiet odczu∏y popraw´ w porów-
naniu do stanu przed operacjà. Bioràc pod
uwag´ fakt, ̋ e na wizytach kontrolnych po ro-
ku, 3 i 5 latach od operacji w tej samej grupie
pacjentek odsetek wyleczeƒ wynosi∏ odpo-
wiednio 91%, 86% i 84,7% mo˝na wniosko-
waç, ˝e zabieg TVT jest nie tylko bardzo sku-
teczny w leczeniu wysi∏kowego nietrzymania
moczu u kobiet, lecz równie˝, co bardzo wa˝-
ne, efekt jego jest trwa∏y. 

Reoperacje w ginekologii
a problem wysi∏kowego NTM

Dr n. med. Aneta Adamiak 
II Katedra i Klinika Ginekologii Operacyjnej Akademii Medycznej w Lublinie



W Y S I ¸ K O W E N T M

9/2004 Kwartalnik NTM 17

Co zaproponowaç pacjentkom
Jednak˝e niemal ka˝dy z doÊwiadczo-

nych badaczy zg∏asza pewien procent ko-
biet, u których zabieg p´tlowy z zastoso-
waniem taÊmy polipropylenowej (TVT,
IVS) nie przyniós∏ ˝adnej poprawy. Odse-
tek niepowodzeƒ waha si´ od 1-10%
w ró˝nym materiale. Niepowodzenie tego
typu zabiegu jest nadal du˝ym wyzwa-
niem dla lekarzy. Co zaproponowaç pa-
cjentkom w takim przypadku? - nadal po-
zostaje otwartym pytaniem.

W literaturze opisano dos∏ownie kilka
przypadków post´powania po niepowo-
dzeniu operacji TVT. W publikacjach tych
autorzy proponujà za∏o˝enie drugiej ta-
Êmy, lub odpreparowanie pierwotnie za∏o-
˝onej taÊmy i skrócenie jej poprzez „spli-
kowanie“. Na podstawie jednak tak ma∏ej
liczby przypadków nie mo˝na wyciàgnàç
˝adnych wià˝àcych wniosków. 

Podczas lubelskiego sympozjum „Re-
operacje w ginekologii“ odpowiedzi na po-
wy˝sze pytanie starali si´ udzieliç profeso-
rowie: Tomasz Rechberger i Artur Jaki-
miuk z II Katedry i Kliniki Ginekologii
Akademii Medycznej w Lublinie przy ul.
Jaczewskiego 8. Pracownicy w/w Kliniki
posiadajà bardzo du˝e doÊwiadczenie w le-
czeniu problemów uroginekologicznych
u kobiet. W przypadku niepowodzenia
operacyjnego leczenia wysi∏kowego nie-
trzymania moczu zaproponowali oni ope-
racj´ p´tlowà z pozostawieniem mo˝liwo-
Êci regulacji taÊmy po zabiegu, kiedy pa-
cjentka mo˝e normalnie wspó∏pracowaç
z lekarzem i sprawdziç, czy podczas kasz-
lu, kichania, kucania, czy chodzenia po
schodach, trzyma-
nie moczu jest
prawid∏owe. Za-
proponowany za-
bieg jest modyfi-
kacjà operacji
IVS. Zauwa˝ono
bowiem, ˝e poli-
propylenowa ta-
Êma IVS ró˝ni si´
od taÊmy TVT
sposobem splece-
nia w∏ókien, co
warunkuje ich zu-
pe∏nie odmienne
w∏aÊciwoÊci biomechaniczne. Siatka TVT
jest elastyczna i pokryta plastikowà os∏on-
kà ze wzgl´du na brzegi zahaczajàce si´
w otaczajàcych jà tkankach. Siatka IVS
jest g∏adka oraz cechuje si´ ograniczonà
elastycznoÊcià, nie mo˝na jej wi´c nad-
miernie rozciàgnàç i nie ma obawy, ˝e si´
podkurczy wracajàc do pierwotnego
kszta∏tu. Odkrycie tych ró˝nic mi´dzy ta-
Êmami nasun´∏o pomys∏ u˝ycia taÊmy IVS
w leczeniu niepowodzeƒ zabiegów p´tlo-

wych imitujàc w pewien
sposób dzia∏anie systemu
Remeex, który ze wzgl´-
du na bardzo wysokà cen´
nie cieszy si´ szerokim
zastosowaniem w Polsce.
G∏adkoÊç taÊmy IVS oraz
jej ograniczona elastycz-
noÊç pozwalajà, przy zo-
stawieniu odpowiednich
zabezpieczeƒ, na regula-
cj´ jej po∏o˝enia po ope-
racji, a˝ do uzyskania po-
zycji najbardziej odpo-
wiedniej dla indywidual-
nych wymagaƒ pacjenta.
Tego typu zabieg prze-
prowadzono w II Kate-
drze i Klinice Ginekologii
AM w Lublinie ju˝ u 26
pacjentek, u których ist-
nia∏o ryzyko niepowodze-
nia operacji p´tlowej. Do
tego typu zabiegu zakwa-
lifikowano wi´c kobiety
z nawrotowà formà nie-
trzymania moczu (po nie-
skutecznych wczeÊnej-
szych operacjach), lub pa-
cjentki, u których w badaniu urodynamicz-
nym stwierdzono niewydolnoÊç zwieracza
wewn´trznego cewki moczowej (ISD - In-
trinsic Sphincter Deficiency), a tak˝e ko-
biety w wieku 70 lat lub powy˝ej. W tak
zdefiniowanej grupie wysokiego ryzyka po
6 miesiàcach od operacji odsetek ca∏kowi-
tych wyleczeƒ si´ga∏ 73,1%, a popraw´
odnotowano dodatkowo u 15,4% kobiet.
Jest to obiecujàca skutecznoÊç, przy pro-

stej i nadal minimal-
nie inwazyjnej techni-
ce operacyjnej.

W aspekcie minima-
lizacji Êródoperacyj-
nych i pooperacyjnych
powik∏aƒ bardzo cieka-
wà opcjà chirurgicznà
jest zak∏adanie taÊmy
polipropylenowej pod
Êrodkowy odcinek cew-
ki moczowej przez
otwory zas∏onowe pa-
cjentek, tzw. TOT (ang.
Trans Obturator Tape).

Tak przeprowadzony zabieg nie wymaga
kontroli cystoskopowej, poniewa˝ ryzyko
uszkodzenia p´cherza, czy cewki moczowej
jest minimalne. Operacja ta nie powinna rów-
nie˝ powodowaç nadmiernej kompresji cew-
ki moczowej, co wià˝e si´ z minimalizacjà
problemów pojawiajàcych si´ przy oddawa-
niu moczu po za∏onowych slingach (TVT,
IVS). Na ocen´ skutecznoÊci operacji TOT
w leczeniu wysi∏kowego nietrzymania moczu
u kobiet jest jednak za wczeÊnie.

Nowy lek
Uczestnicy sympozjum z du˝ym zacie-

kawieniem i nadziejà przyj´li tak˝e zapo-
wiedê nowego leku na rynku polskim, któ-
ry ma mieç zastosowanie w leczeniu wy-
si∏kowego nietrzymania moczu u kobiet
o lekkim i Êrednim nasileniu. Lek ten o na-
zwie generycznej duloksetyna byç mo˝e
jeszcze w tym roku b´dzie dost´pny dla
naszych pacjentek. Mechanizm jego dzia-
∏ania polega na hamowaniu wch∏aniania
zwrotnego serotoniny i noradrenaliny
w synapsach jàdra Onufa rdzenia kr´gowe-
go, co z kolei powoduje pobudzenie w∏ó-
kien nerwowych wychodzàcych z tego jà-
dra i uwalnianie acetylocholiny w p∏ytce
nerwowo-mi´Êniowej zwieracza cewki
moczowej. W ten sposób zwi´ksza on ok.
8-krotnie aktywnoÊç zwieracza cewki mo-
czowej i podwy˝sza ciÊnienie zamykajàce
cewk´ moczowà Ostatnio opublikowane
bardzo ciekawe badanie o zastosowaniu
duloksetyny u pacjentek oczekujàcych na
zabieg operacyjny wykaza∏o, ˝e po zasto-
sowaniu leku 20% kobiet zrezygnowa∏o
z planowanego zabiegu, poniewa˝ efek-
tywnoÊç leczenia by∏a ich zdaniem zado-
walajàca.

Podsumowujàc nale˝y podkreÊliç, ˝e naj-
wi´ksza szansa sukcesu terapeutycznego
w leczeniu wysi∏kowego nietrzymania mo-
czu wià˝e si´ z pierwszym zabiegiem chi-
rurgicznym proponowanym pacjentce. Ka˝-
da koniecznoÊç reoperacji obarczona jest
ju˝ du˝ym ryzykiem niepowodzenia.

Wykonywana przez dziesiàtki
lat w celu leczenia wysi∏kowego
nietrzymania moczu u kobiet
plastyka przedniej Êciany
pochwy odznacza si´ bardzo
ma∏à d∏ugofalowà
skutecznoÊcià. 
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M
azowiecki Oddzia∏ UROSTO zo-
sta∏ za∏o˝ony w listopadzie 2003
roku, z siedzibà w Klinice Urolo-

gii Szpitala Klinicznego Dzieciàtka Jezus
przy ulicy Lindley’a 4 w Warszawie. Po-
czàtek dzia∏alnoÊci zainaugurowa∏ wyk∏ad
prof. Andrzeja Borkowskiego, Kierownika
Kliniki Urologicznej i zarazem Konsultanta
Medycznego stowarzyszenia. Obecnie, po
pierwszych spotkaniach organizacyjnych,
Stowarzyszenie mo˝e skupiç swoje wysi∏ki
na dotarciu do jak najszerszej liczby osób
z problemem NTM w województwie mazo-
wieckim.

Stowarzyszenie przyj´∏o dwa sposoby in-
formowania o swojej dzia∏alnoÊci: poprzez
rozpowszechnianie materia∏ów informacyj-
nych (plakaty i ulotki) oraz poprzez publi-
kowane w prasie zaproszenia na organizo-
wane przez siebie spotkania i wyk∏ady.
Dystrybucjà materia∏ów informacyjnych,
w ramach oszcz´dnoÊci, zaj´li si´ sami
cz∏onkowie Stowarzyszenia roznoszàc je po
przychodniach, szpitalach i aptekach. Z pu-
blikacjà prasowà zaproszeƒ na spotkania
jest niestety gorzej. 

Dziennikarze niech´tnie zamieszczajà za-
proszenia na wyk∏ady i zaj´cia organizowa-

ne przez Urosto. Temat poruszajàcy pro-
blem nietrzymania moczu uwa˝any jest za
nieatrakcyjny. Cz´sto przegrywa z p∏atnà
reklamà. Najprawdopodobniej to efekt bra-
ku wiedzy o skali zjawiska. Dziennikarze
cz´sto nawet nie podejrzewajà jak wielu
osób ta dolegliwoÊç dotyczy i jak rujnujàcy
ma wp∏yw na ich ˝ycie. Tymczasem lu-
dziom z NTM brakuje podstawowych infor-
macji, a niska ÊwiadomoÊç problemu w spo-
∏eczeƒstwie i wstydliwe traktowanie tematu
wzmaga tylko poczucie bezradnoÊci i osa-
motnienia w zmaganiu si´ z tà dolegliwo-
Êcià. Dlatego szczególnie przykre jest, kie-
dy wy∏àcznie z powodu braku informacji
wiele osób nie mo˝e skorzystaç z bezp∏at-
nych wyk∏adów. Jakie zainteresowanie wy-
wo∏uje temat NTM widaç po ka˝dej audycji
radiowej czy informacji w prasie. Olbrzy-
mia iloÊç telefonów z proÊbà o rad´, pytania
o stowarzyszenie, zapisywanie si´ na wy-
k∏ady - to pewny wynik ka˝dej upublicznio-
nej informacji na temat NTM. A przecie˝
wiadomo, ˝e to tylko niewielki procent
osób z NTM, ˝e nie ka˝dy ma jeszcze od-
wag´ zadzwoniç. 

Jakie sà oczekiwania ludzi zwiàzane
z dzia∏alnoÊcià Stowarzyszenia Urosto?

Przede wszystkim mo˝liwoÊç ∏atwiejszego
dost´pu do informacji o samej dolegliwoÊci.
Chcà zrozumieç jaka jest przyczyna wyst´-
powania NTM, jakie sà metody leczenia
i profilaktyki. Opinia wszystkich jest zgod-
na, ˝e brakuje informacji na ten temat i naj-
ch´tniej otrzymaliby jà w formie wyk∏adu,
prowadzonego przez lekarza. Ta potrzeba
konsultacji z lekarzem specjalistà, spowo-
dowana jest przede wszystkim bardzo d∏u-
gim okresem oczekiwania na wizyt´,
w Warszawie nawet do pó∏ roku. 

Wiele osób oczekuje równie˝ innych
dzia∏aƒ pomocnych w radzeniu sobie z do-
legliwoÊcià, np. organizacji çwiczeƒ gimna-
stycznych zalecanych przy NTM, informa-
cji na temat Êrodków wch∏aniajàcych do-
st´pnych na rynku, ale tak˝e zwyk∏ej wy-
miany doÊwiadczeƒ i mo˝liwoÊci porozma-
wiania z drugà osobà. 

Spotkania Urosto
Na poczàtku maja odby∏y si´ pierwsze

zaj´cia gimnastyczne dla osób z wysi∏ko-
wym i mieszanym typem nietrzymania mo-
czu - “Moja gimnastyka”. åwiczenia pro-
wadzone sà przez doÊwiadczonych instruk-
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Dzia∏alnoÊç UROSTO w Warszawie
Ma∏gorzata Georgiew
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torów w nowoczesnej sali jednego z war-
szawskich fitness klubów. Celem takich
spotkaƒ jest, aby zapoznaç si´ z çwiczenia-
mi zalecanymi w przypadku nietrzymania
moczu i nauczyç si´ wykonywaç je prawi-
d∏owo. Na zakoƒczenie, dla ka˝dego
uczestnika przygotowany jest zestaw çwi-
czeƒ na kartkach, aby móg∏ samodzielnie
çwiczyç w domu. Gimnastyka w wysi∏ko-
wym NTM jest bardzo wa˝na, poniewa˝
w wielu wypadkach odpowiednie çwiczenia
mogà pomóc w powrocie do normalnego
˝ycia. Wymaga to tylko systematycznoÊci
i dok∏adnoÊci. “Moja gimnastyka” jest dla
wszystkich uczestników bezp∏atna dzi´ki
wsparciu finansowemu firm, które funkcjo-
nujà ze swoimi produktami na rynku NTM. 

Zaj´cia gimnastyczne spodoba∏y si´ tak
bardzo, ˝e wiele osób w miar´ wolnych
miejsc zapisa∏o si´ ju˝ na nast´pny termin
i ch´tnie chodzi∏oby na takie zaj´cia co ty-
dzieƒ. Rozwiàzaniem idealnym by∏oby, aby
grupy by∏y sta∏e i çwiczy∏y kilka razy
w miesiàcu, poniewa˝ w rzeczywistoÊci
çwiczenia NTM sà doÊç trudne. Poruszajà
one mi´Ênie po∏o˝one g∏´boko, które trudno
jest wyczuç. Dlatego czasami dopiero po
dwóch - trzech zaj´ciach çwiczàcy czujà, ˝e
te mi´Ênie pracujà. Zaj´cia gimnastyczne to
tak˝e budowanie wi´zi w grupie. Dla wielu
osób to mo˝e prze∏amanie samotnoÊci
w walce z tà dolegliwoÊcià. Takie niefor-
malne spotkanie, gdzie ka˝dy w podkoszul-
ce z zapa∏em çwiczy, daje poczucie przyna-
le˝noÊci do grupy, pomaga prze∏amaç nie-
Êmia∏oÊç. Wspólne çwiczenia to terapia dla
duszy, bo mo˝na coÊ zrobiç dla siebie,
w grupie, gdzie nie trzeba robiç wstydliwej
tajemnicy ze swojej dolegliwoÊci i ka˝dy
traktuje to normalnie. 

Niestety, ze wzgl´du na brak funduszy na
razie nie ma mo˝liwoÊci organizowania za-
j´ç z wi´kszà cz´stotliwoÊcià. Zaanga˝owa-
nie finansowe instytucji rzàdowych i samo-
rzàdowych w tego typu dzia∏alnoÊç dziwnie
omija Stowarzyszenie UROSTO. Po sze-
Êciu latach dzia∏alnoÊci Stowarzyszenie
UROSTO w Bydgoszczy, dopiero w tym
roku otrzyma∏o ono od jednej tylko instytu-
cji lokalnej wsparcie finansowe w wysoko-
Êci 500 z∏ na ca∏y rok. Okazuje si´, ˝e nie
skala problemu, ale przede wszystkim zna-
jomoÊci decydujà, gdzie idà powa˝ne sumy
pochodzàce z naszych podatków.

Równie interesujàcy okaza∏ si´ wyk∏ad
dr. Leszka Marka KrzeÊniaka o zastosowa-
niu zió∏ w profilaktyce i leczeniu nietrzy-
mania moczu. S∏uchacze otrzymali wiele
cennych wskazówek na temat dzia∏ania
zió∏, ale tak˝e kompleksowe uj´cie proce-
sów zachodzàcych w organizmie warunku-
jàcych wyst´powanie NTM. Ogromnà zale-
tà wyk∏adu by∏a jego bardzo przyst´pna for-
ma i wiele praktycznych rad pokazujàcych
jak du˝o mo˝liwoÊci znajduje si´ w zasi´gu

r´ki. Wyk∏ad dr. KrzeÊniaka by∏ doskona-
∏ym przypomnieniem, ˝e pomimo ogrom-
nego rozwoju medycyny i stosowania coraz
nowoczeÊniejszych metod leczenia, nie na-
le˝y zapominaç o Êrodkach naturalnych, do-
st´pnych dla ka˝dego i cz´sto równie sku-
tecznych. 

Urosto w Koalicji
na Rzecz Pacjenta

Stowarzyszenie UROSTO uczestniczy
równie˝ w dzia∏aniach skierowanych do
szerszej grupy spo∏eczeƒstwa. W kwietniu
tego roku zawiàza∏a si´ Koalicja na Rzecz
Pacjentów zrzeszajàca ró˝ne organizacje pa-
cjenckie (o Koalicji na Rzecz Pacjentów pi-
saliÊmy w poprzednim numerze). W maju
odby∏o si´ drugie spotkanie Koalicji poÊwi´-
cone podsumowaniu zg∏oszonych przez ko-
alicjantów wniosków oraz dyskusji o projek-
cie ustawy o Êwiadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych ze Êrodków publicznych. 

Bioràc pod uwag´ jakie sà realia, postula-
ty Koalicji dotyczà przede wszystkim dzie-
dzin, w których wprowadzone zmiany nie
pociàgajà za sobà kosztów, ale mogà przy-
nieÊç oszcz´dnoÊci, a przede wszystkim
lepszà obs∏ug´ pacjenta. Mowa tu np. o ra-
cjonalizacji polityki lekowej, przejrzystoÊci
kolejek oczekujàcych na Êwiadczenia me-
dyczne, konsolidacji zakupów leków i ma-
teria∏ów medycznych w lecznictwie za-
mkni´tym, zwi´kszeniu roli lekarza rodzin-
nego. Bardzo wa˝nym postulatem jest rów-
nie˝ propozycja powo∏ania Rzeczników
praw pacjenta. Finansowani przez wojewo-
d´, a nie jak obecnie przez  Ministerstwo
Zdrowia, dzia∏aliby w imieniu i na rzecz pa-
cjentów, w∏àcznie z reprezentowaniem ich
w sàdzie, dochodzeniem praw i ewentual-
nych roszczeƒ. 

W okresie, gdy w Sejmie trwa∏a dyskusja
o kszta∏cie ustawy o Êwiadczeniach opieki
zdrowotnej, Program Prospo∏eczny “NTM -
Normalnie ˚yç” w porozumieniu z URO-
STO, przygotowa∏ swoje uwagi, które przez
Koalicj´ zosta∏y zg∏oszone do sejmowej
Komisji Zdrowia.

Zgodnie z uwagami Programu, ustawa
powinna gwarantowaç:
• otwarty system zaopatrzenia w przedmioty

ortopedyczne i Êrodki pomocnicze, oparty
na prawie pacjenta do swobodnego wybo-
ru przedmiotu ortopedycznego i Êrodka
pomocniczego,

• pe∏nà dost´pnoÊç do istniejàcych na rynku
przedmiotów ortopedycznych i Êrodków
pomocniczych,

• sprawne zaopatrzenie ubezpieczonych
w przedmioty ortopedyczne i Êrodki po-
mocnicze przy jednoczesnym zapewnieniu
kontroli nad wydatkowanymi sk∏adkami
na ubezpieczenia zdrowotne. 
Zaanga˝owanie Stowarzyszenia URO-

STO i Programu Prospo∏ecznego “NTM -
Normalnie ˚yç” w dzia∏ania Koalicji wyni-
ka z przekonania, ˝e tylko wo∏ajàc jednym
silnym g∏osem mo˝na coÊ osiàgnàç, mo˝na
byç us∏yszanym. Sytuacja wielu grup pa-
cjentów jest naprawd´ trudna i tylko wspól-
ne dzia∏ania mogà zbli˝yç do celu. Wyniki
przeprowadzonych przez Program NTM ba-
daƒ ankietowych, wykonanych na grupie
328 Domów Opieki Spo∏ecznej, mówià sa-
me za siebie:
• 95 % badanych uwa˝a, ˝e powinni mieç

dost´p do refundowanych pieluch, 
• 53 % ankietowanych uwa˝a, ˝e limit 3-4

pieluch dziennie zapewni im utrzymanie
higieny osobistej,

• 77 % ankietowanych uwa˝a, ˝e refundacja
paƒstwa w wysokoÊci 70% jest niewystar-
czajàca.
Obecna refundacja higienicznych Êrod-

ków wch∏aniajàcych okreÊla limit na pozio-
mie 60 sztuk miesi´cznie i jest to najni˝szy
limit obowiàzujàcy w krajach ju˝ poszerzo-
nej Unii Europejskiej. 

Informacje o Mazowieckim Oddziale
Stowarzyszenia UROSTO mo˝na otrzymaç
pod numerem telefonu: 22 - 877 87 47.
W biurze Stowarzyszenia, które mieÊci
si´ przy ul. Cio∏ka 10 w Warszawie, mo˝-
na zapoznaç si´ ze statutem UROSTO
i otrzymaç deklaracj´ cz∏onkowskà do
wype∏nienia.

■
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Walczymy z „Parkinsonem”
W kwietniu br. w Katowicach odby∏a si´ konferencja pt. „Fizjoterapia i niefarmakolo-
giczne leczenie objawów choroby Parkinsona“ zorganizowana przez Âlàskie Stowarzy-
szenie Osób Dotkni´tych Chorobà Parkinsona. Celem spotkania by∏a dyskusja na temat
sytuacji chorych na Parkinsona w województwie Êlàskim, proponowanych zmianach,
wskazaniu roli lekarza. W drugiej cz´Êci spotkania zosta∏y pokazane çwiczenia oraz me-
tody stosowane w fizjoterapii choroby Parkinsona. GoÊçmi spotkania byli m.in. prof.
Grzegorz Opala, Jerzy Kurkowski - Dyrektor Szpitala i Lechos∏aw Jarz´bski - Wojewo-
da Âlàski.



Od
1 stycznia br. dzia∏a w Polsce
system otwarty. Dzia∏a dzi´ki
wspólnym dzia∏aniom stowa-

rzyszeƒ i organizacji osób niepe∏nosprawnych.
Jest on zdecydowanie bardziej korzystny dla
pacjentów. Niestety, zawiod∏a organizacja
w niektórych oddzia∏ach wojewódzkich NFZ.

W styczniowym numerze Kwartalnika
NTM zamieszczono ankiet´ dotyczàcà startu
systemu otwartego we wszystkich wojewódz-
twach. Teraz, po kilku miesiàcach jego funk-
cjonowania, ponownie zwróciliÊmy si´ do
rzeczników oddzia∏ów NFZ z proÊbà o wy-
pe∏nienie ankiety (tabela). ChcieliÊmy prze-
konaç si´ jak obecnie wyglàda sytuacja. Czy
coÊ si´ zmieni∏o od stycznia, czy rankingowi
liderujà nadal ci sami?

Jak pokazuje tabela najwi´cej punktów ewi-
dencyjnych (26) majà do dyspozycji pacjenci
w woj. ma∏opolskim. W przeliczeniu na liczb´
mieszkaƒców daje to jednak miejsce IV (od
stycznia spadek o dwie pozycje). Nie planuje
si´ na razie zwi´kszenia liczby punktów ewi-
dencyjnych. W funkcjonujàcych na terenie
woj. ma∏opolskiego nie ma t∏umów. 

Nowym liderem naszego rankingu zosta∏o
woj. lubuskie. W porównaniu ze styczniem
zanotowa∏o awans z pozycji trzeciej, wyprze-
dzajac woj. opolskie i Êwi´tokrzyskie. Nie
planuje si´ na razie zwi´kszenia liczby punk-
tów ewidencyjnych, poniewa˝ nie by∏o i nie
ma kolejek. Podmiotów realizujàcych wnio-
ski jest 71 (45 w styczniu), a podpisanie umo-

wy nie trwa d∏u˝ej ni˝ trzy dni. Nieco gorzej
ni˝ w innych województwach wyglàda spra-
wa realizacji zleceƒ na przedmioty ortope-
dyczne i Êrodki pomocnicze. Co prawda pie-
luchomajtki i przedmioty stomijne wydawane
sà na bie˝àco, ale okres oczekiwania na po-
twierdzenie zlecenia na przedmioty ortope-
dyczne wynosi do 6 miesi´cy, a na aparaty
s∏uchowe nawet do 3 lat.

W liderujàcym poprzedniemu rankingowi
woj. opolskim liczba punktów ewidencyjnych
zwi´kszy∏a si´ o 4 (z 11 do 15). Zwi´kszenia
liczby punktów na razie nie planuje si´, bo nie
ma takiej potrzeby. Kolejek nie ma i nie by∏o
ich od samego poczàtku funkcjonowania sys-
temu otwartego w tym województwie. Zwi´k-
szy∏a si´ równie˝ liczba podmiotów realizujà-
cych wnioski (z 65 do 72), a podpisanie umo-
wy to kwestia 1-3 dni. Wszystkie produkty,
o które pytaliÊmy (tab.) wydawane sà na bie˝à-
co (wyjàtek stanowià aparaty s∏uchowe dla do-
ros∏ych, na które czeka si´ 2 lata). 

W styczniowym zestawieniu najs∏abiej
wypad∏o woj. pomorskie. Obecnie liczba
punktów ewidencyjnych nie zmieni∏a si´
i wynosi 1. Nie planuje si´ zwi´kszenia ich
liczby, poniewa˝ rozwiàzania zastosowane
w woj. pomorskim (m.in. obs∏uga pocztowa)
dobrze si´ sprawdzajà. Kolejek nie ma, po-
niewa˝ Ubezpieczeni przesy∏ajà zlecenia
drogà pocztowà, a po potwierdzeniu sà one
odsy∏ane pod wskazany adres. Pomorski Od-
dzia∏ NFZ zawar∏ 127 umów z podmiotami

realizujàcymi wnioski, a punktów dystrybu-
cyjnych jest 508.

We wszystkich województwach od stycznia
zwi´kszy∏a si´ liczba podmiotów realizujàcych
wnioski, jednak nadal zdecydowanym liderem
jest woj. Êlàskie, gdzie jest ich 751 (512
w styczniu). Jak podkreÊla rzecznik Âlàskiego
Oddzia∏u NFZ podpisanie umowy z ka˝dym
nowym podmiotem trwa ok. 20 min. (osoba
uprawniona do zawarcia umowy musi z∏o˝yç
prawid∏owo przygotowany komplet dokumen-
tacji). Co wa˝ne, w ramach umów na terenie
woj. Êlàskiego ubezpieczeni mogà realizowaç
zlecenia w 1023 miejscach prowadzenia przez
podmioty posiadajàce umow´.

Czas podpisania umowy jest najkrótszy
w woj. kujawsko-pomorskim, lubelskim, Êlà-
skim, wielkopolskim i zachodniopolskim gdzie
umow´ podpisuje si´ “od r´ki”. Czas oczeki-
wania na realizacj´ wniosku zale˝ny jest od ro-
dzaju przedmiotu. Generalnie wydawanie pie-
luchomajtek i worków stomijnych odbywa si´
na bie˝àco (wyjàtek stanowi woj. Êwi´tokrzy-
skie gdzie czeka si´ ok. 1 tyg.). Przedmioty or-
topedyczne wydawane sà na bie˝àco (woj. ma-
∏opolskie, opolskie, podkarpackie, Êlàskie, war-
miƒsko-mazurskie) lub si´ na nie oczekuje, ma-
ximum do 6 miesi´cy (woj. lubelskie i lubu-
skie). Na aparaty s∏uchowe w niektórych woje-
wództwach nie czeka si´ w ogóle (woj. ma∏o-
polskie, opolskie, podkarpackie i Êlàskie), w in-
nych czas oczekiwania wynosi od 1,5 miesiàca
(woj. wielkopolskie) do 3 lat (woj. lubuskie).

O C E N A S Y S T E M U O T W A R T E G O
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System otwarty. Jednak skuteczny...
Karolina Ciepiela

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

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

51 20 1024 71 1-3 dni do 3 lat nb do 6 mc nb
78 15 1088 72 do 14 dni do 2 lat* nb nb nb
95 14 1325 320 7 dni 2 lata 7 dni 1 mc*** 7 dni
124 26 3223 557 7 dni nb nb nb nb
224 15 3355 203 nb 1,5 mc nb 1,5 mc nb
354 6 2126 200 do 14 dni nb** nb** nb** nb**
374 13 4866 751 nb nb nb nb nb
379 7 2653 140 14-30 dni 4 mc nb 2 mc nb
409 3 1228 60 14 dni 3 mc nb 1 mc nb
489 3 1466 106 14 dni 6 mc nb nb nb
525 4 2101 79 nb 5 mc nb 5 mc nb
559 4 2235 216 nb do 6 mc* nb 1-6 mc* nb
724 7 5067 229 14 dni do 3 mc nb nb nb
777 4 2978 bd bd bd bd bd bd
866 2 1733 110 nb 3-6 mc**** nb do 3 mc nb
2192 1 2192 127 2 dni 1 rok nb 6-12 mc nb

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

Organizacja zaopatrzenia w Êrodki pomocnicze i przedmioty ortopedyczne w wojewódzkich oddzia∏ach NFZ
(kolejnoÊç w rankingu wg liczby mieszkaƒców przypadajàcych na jeden punkt ewidencyjny)

AS - aparat s∏uchowy, PM - pieluchy i pieluchomajtki, PO - przedmioty ortopedyczne, WS - worki stomijne, nb - na bie˝àco
* dzieci na bie˝àco, ** pocztà do 14 dni, *** wózki inwalidzkie 18 miesi´cy, **** dzieci uczàce si´ i osoby czynne zawodowo na bie˝àco, ***** stan ze stycznia 2004



Operacja dla mamy
Sprawa dotyczy mojej mamy, lat 76. Pro-
blem zaistnia∏ ju˝ wiele lat temu, ale zda-
niem lekarza nie nadaje si´ do operacji,
poniewa˝ mama jest po operacji (mia∏a
mi´Êniaki macicy i wyci´to jà). W tej chwili
sytuacja jest taka, ˝e bez pieluch nie mo˝e
si´ obejÊç. Nie przesypia nocy z jednà pie-
luchà, musi w nocy zmieniaç ja na drugà.
Czy jest jakaÊ nadzieja, ˝eby jej pomóc? 

Anna

Red. Przebyta operacja mi´Êniaków macicy
nie jest przeciwwskazaniem do operacji
wysi∏kowego lub mieszanego nietrzymania
moczu. Przeciwwskazaniem nie jest te˝
wiek. OczywiÊcie mogà nimi byç inne,
ci´˝kie wspó∏istniejàce choroby. Chora
wymaga diagnostyki NTM przed ewentual-
nym leczeniem. Konsultacja urologiczna
wydaje si´ byç niezb´dna, choç na podsta-
wie listu mo˝na wst´pnie wnioskowaç, ˝e
chora cierpi na nasilone wysi∏kowe nie-
trzymanie moczu. 

Alkohol i NTM
Mam 28 lat i mam problem z trzymaniem
moczu i moczeniem nocnym, ale raczej
tylko po wypiciu alkoholu. WczeÊniej by-
∏o normalnie i nie wiem czy to b´dzie si´
dalej pogarszaç. Nie wiem, co mam z tym
zrobiç, czy mo˝na to jakoÊ wyleczyç, czy
pozostaje mi tylko pe∏na abstynencja (nie
jestem alkoholikiem, ale taka opcja ra-
czej mnie nie satysfakcjonuje). Zastana-
wiam si´ czy mo˝e mieç to jakiÊ zwiàzek
z tarczycà, bo jak przesta∏em leczyç si´
na tarczyc´ po jakimÊ czasie zacz´∏y si´
problemy z tarczycà. Ale mo˝e to nie
mieç nic wspólnego, bo tarczyc´ mam po-
noç tylko nieznacznie powi´kszonà. Po-
zdrawiam.

Artur

Red. Problem nie brzmi typowo. Byç mo-
˝e z czasem minie samoistnie. S∏absza
kontrola zwieraczy po alkoholu jest rze-
czà mo˝liwà, natomiast zwiàzek z czyn-
noÊcià tarczycy wàtpliwy. Pomocne mogà
byç oznaczenia hormonów tarczycy.
W przypadku nasilenia dolegliwoÊci lub
braku poprawy przy znanej funkcji tar-
czycy, wskazane sà: konsultacja urolo-
giczna, neurologiczna i ewentualnie ba-
dania specjalistyczne. Doraênym rozwià-

zaniem jest ograniczenie spo˝ycia alko-
holu, ewentualnie stosowanie na noc leku
zmniejszajàcego “produkcj´” moczu
o nazwie Minirin.

Co robiç?
Mam 24 lata, jestem bezdzietna. W streso-
wych sytuacjach wydaje mi si´, ˝e zaraz
popuszcz´. By∏a u urologa (zrobi∏ USG)
i psychologa, i.... nic. Czy mo˝na to jakoÊ
wyleczyç?

Red. W Pani przypadku zaleca∏bym tzw.
trening p´cherza moczowego. Polega on
na uczeniu si´ kontroli nad p´cherzem po-
przez çwiczenia mi´Êni dna miednicy oraz
próby Êwiadomego opanowania koniecz-
noÊci oddania moczu. åwiczenia (np. za-
ciskanie mi´sni krocza/pochwy/poÊlad-
ków) mo˝na wykonywaç w spoczynku
oraz w warunkach wype∏nienia p´cherza,
przy którym uczucie koniecznoÊci odda-
nia moczu jest ju˝ silne. Wariantem bar-
dziej specjalistycznym tego post´powania
jest tzw. biofeedback. Jest to technika wy-
magajàca zastosowania specjalnej apara-
tury, majàcej na celu wzmocnienie natu-
ralnego odruchu kontroli p´cherza. Osià-
ga si´ to poprzez wizualizacj´ np. na mo-
nitorze w sposób graficzny si∏y skurczu
mi´Êni dna miednicy. Wykorzystanie
umiej´tnoÊci kontroli p´cherza w sytuacji
stresowej powinno zapewniç Pani uczucie
pewnoÊci siebie i z czasem ustàpienie
uczucia zagro˝enia popuszczeniem moczu
w stresie.

Na powy˝sze listy odpowiada∏ dr med.
Piotr Dobroƒski z Katedry i Kliniki Urologii

Akademii Medycznej w Warszawie

Dra˝niàcy uÊmiech
Jestem m∏odà osobà z problemami NTM,
co zmusza mnie do cz´stego zakupu pie-
luch w miejscu publicznym. Problem pole-
ga na tym, ˝e nie mog´ dokonaç zakupu
przy obecnoÊci innych ludzi. Mia∏am ju˝
przykre doÊwiadczenie przy zakupie tych
produktów, kiedy to do apteki zasz∏a bli˝ej
mi znana osoba. Musia∏am si´ t∏umaczyç,
a i tak mi nie wysz∏o k∏amstwo, ˝e kupuj´
to dla innej osoby. Na dodatek, wydaje mi
si´, ˝e sprzeda˝ tych produktów odbywa
si´ w sposób demonstracyjny (jakoby, pro-
sz´ spojrzeç, to jest osoba z problemami
nietrzymania moczu itp.) i to mnie przy-
gn´bia. Ju˝ w∏aÊciwie mog∏abym si´ i na

to zgodziç, gdyby firmy, które produkujà
ten produkt (bàdê je dystrybuujà na Pol-
sk´) mog∏y poÊwi´ciç wi´cej uwagi otacza-
jàcemu spo∏eczeƒstwu (kwestia uÊwiado-
mienia ludzi, ˝e czasami nie ma innej dro-
gi, aby normalnie ˝yç, jak u˝ywanie pie-
luch i innych produktów tego rodzaju).
Wielu wcià˝ z tego problemu robi ˝arty,
a na widok osoby u˝ywajàcej pieluchy nie
przychodzi im nic innego do g∏owy “jak
dra˝niàcy uÊmiech”. Czy˝by?! Z jednego
problemu wynika ca∏a filozofia ˝ycia,
zmierzajàca do jednego, ˝e trzeba si´ zgo-
dziç jeszcze i na to.
Prosz´ o odpowiedê.

Kamila

Red. Ze smutkiem przeczytaliÊmy Pani list,
poniewa˝ zmiana mentalnoÊci ludzi, praca
nad ich ÊwiadomoÊcià to proces d∏ugi,
a efekty nie dadzà odczuç si´ natychmiast.
Na pocieszenie dodamy jednak, ˝e coÊ
dzieje si´ w tym kierunku - przyk∏adem jest
np. dzia∏alnoÊç Programu Prospo∏ecznego
NTM i Stowarzyszenia Osób Przewlekle
Chorych z Chorobami Uk∏adu Moczowego.
Staramy si´ docieraç nie tylko do osób
z NTM, ale równie˝ do tych zdrowych, np.
poprzez media, aby uÊwiadomiç, ˝e NTM
to powa˝ny problem, a wstydliwe traktowa-
nie tematu (w tym równie˝ przez lekarzy!)
prowadzi do zamykania si´ chorych samot-
nie ze swoim problemem. RzeczywiÊcie,
zakup Êrodków wch∏aniajàcych mo˝e byç
bardzo kr´pujàcy, ale mo˝e Pani proces ten
skróciç do minimum zapoznajàc si´ dobrze
z ofertà firm produkujàcych takie wk∏ady.
Sà bardzo ró˝ne - cenowo i je˝eli chodzi
o ch∏onnoÊç. Kiedy Pani poprosi o konkret-
ny typ, konkretnej firmy uniknie Pani
szczegó∏owego wypytywania przy wszyst-
kich klientach. Na koniec chcielibyÊmy
przypomnieç, ˝e w wielu przypadkach pro-
blem NTM mo˝na wyleczyç. Czy by∏a Pani
u lekarza urologa (skierowanie dostanie Pa-
ni u lekarza pierwszego kontaktu)? Czy
mia∏a Pani robione badanie pod tym kàtem?
Jaka jest diagnoza? Je˝eli znana jest przy-
czyna nietrzymania moczu, mo˝na próbo-
waç leczenia. Mo˝e dzi´ki leczeniu nie b´-
dzie Pani musia∏a ju˝ kupowaç pieluch? Po-
za tym prosz´ upewniç si´, czy nie nale˝y
si´ Pani refundacja na pieluchomajtki. De-
cyduje o tym lekarz na podstawie wyró˝-
nionych przez NFZ schorzeƒ, przy których
pacjent dostaje refundacj´ (70% refundacji
na 60 sztuk miesi´cznie). ˚yczymy powo-
dzenia i pogody ducha!

L I S T Y
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Ten mokry problem
Komu to powiedzieç, komu? To pytanie
Weronika zadawa∏a sobie w kó∏ko. I to
jako pierwsze, gdy tylko dostrzeg∏a, ˝e
spokojny i us∏u˝ny do tej pory p´cherz,
ba, ca∏y system “odwadniania” zaczyna
wypowiadaç swojà s∏u˝b´. 
Có˝? Precyzji ca∏ego systemu nie do-
strzega si´ tak d∏ugo, jak d∏ugo pracuje
on sprawnie. Ale niech no tylko zacznie
w nim coÊ niedomagaç! Na przyk∏ad, na-
gle okazuje si´, ˝e p´cherz moczowy za-
czyna wymykaç si´ spod naszej kontroli.
Staje si´ to odczuwalne i ni stàd, ni zo-
wàd, przy gwa∏townym ruchu, kaszlni´-
ciu podskoku, przy Êmiechu, biegu... Je-
˝eli zdarzy si´ nam raz dwa - pó∏ biedy,
ale jeÊli zaczyna si´ to niepokojàco cz´-
sto powtarzaç? 
Pan W∏adys∏aw, owszem, sporo s∏ysza∏
(i niema∏o widzia∏ dowcipów rysunko-
wych, reklam leków) o tym, ˝e z biegiem
lat, m´˝czyzna przestaje oddawaç mocz
z „si∏à wodospadu”, ˝e robi to owszem
cz´sto, ale bardziej niemrawo. Tote˝ kie-
dy zaobserwowa∏ u siebie potrzeb´ cz´-
stego i dodajmy nag∏ego odwiedzania
ubikacji, pomyÊla∏: „zaczyna si´”. Zanie-
pokoi∏o go jednak, ˝e czasem ten mocz
zupe∏nie niezale˝nie wyp∏ywa z cewki
i dopiero, gdy na spodniach pojawia si´
plama, widaç co si´ dzieje. Wpad∏ w po-
p∏och. Co robiç? Komu o tym powie-
dzieç? 

“Oczka” na drodze 
Tak to zazwyczaj bywa. U innych te˝.
Najpierw rodzi si´ skr´powanie, potem
wr´cz strach, cz∏owiek zaczyna planowaç
swoje ˝ycie tak, by jego trasy przebiega∏y
zawsze w pobli˝u “oczka”. Sprawa staje
si´ coraz powa˝niejsza. 
Domownicy pierwsi zaczynajà coÊ prze-
czuwaç, a raczej wyczuwaç nosem, bo co
tu kryç, nie zawsze uda si´ wszystkie te
przekl´te krople „wy∏apaç“, wywietrzyç.
A szersze otoczenie? A w pracy? A co
zrobiç, jeÊli trzeba wyjÊç, pojechaç auto-
busem. Nigdy nie wiesz czy gwa∏towny
podskok ko∏a, zahamowanie nie spowo-
duje „wycieku“. Co zrobiç, gdy podczas
rozmowy z pracownikiem, z szefem to
znów si´ pojawi?

-Tym bardziej, ˝e - mówi dr hab Magda-
lena Pisarska-Krawczyk ze Szpitala Kli-
nicznego AM w Poznaniu przy ulicy Po-
lnej - nietrzymanie moczu uznawane u nas
wcià˝ jeszcze jest za swoiÊcie wstydliwe.
Na nie si´ cz´sto cierpi, a o nim nie cz´sto
si´ mówi. Problem jednak jest szeroki. 

Kiedy, do kogo

Jednego specjalisty tu brak, bo jest to
schorzenie mo˝na powiedzieç interdyscy-
plinarne.
Wypada∏oby wi´c pójÊç do lekarza, który
zechce potraktowaç nas holistycznie, ca∏o-
Êciowo, a nie tylko jako przypadek prze-
ciekajàcego p´cherza. JeÊli du˝o o nas b´-
dzie wiedzia∏ poszuka w∏aÊciwej przyczy-
ny. Bo mo˝e ich byç - i jest - wiele. Tak
wi´c dobrze by∏oby najpierw porozmawiaç
z lekarzem pierwszego kontaktu. Tyle, ˝e
niestety nie zawsze znaczy to wejÊcie na
w∏aÊciwà terapeutycznà drog´. 
Nie ma co kryç - lekarz ten nierzadko nie
jest stosownie przygotowany. A w Êlad za
pierwszà rozmowà potrzebna jest w∏aÊci-
wa diagnostyka, mo˝liwa dzi´ki odpo-
wiedniej aparaturze, porada specjalistycz-
na urologa, ginekologa, neurologa... 
Co zrobiç, zw∏aszcza jeÊli si´ mieszka
z dala od miasta, a tym bardziej od specja-
listycznych centrów. 
Kobietom dr Pisarska zaleca wizyt´
u ginekologa, panom u urologa. Oni
muszà najpierw wykluczyç schorzenia
narzàdowe, mo˝liwoÊç nowotworu,

okreÊliç stan gruczo∏u krokowego.
W ka˝dym razie konieczne jest w∏aÊci-
wa diagnostyka.

Bez zw∏oki
I nie ma co zwlekaç. Lepiej wczeÊniej,
ni˝ póêniej. Trzeba poczuç si´ zaniepo-
kojonym na tyle, by odrzuciç proste t∏u-
maczenie typu „na pewno jest to od na-
zi´bni´cia, mokrych nóg, siedzeniu na
ziemi bez bawe∏nianych majtek...“ 
- Trzeba koniecznie zrobiç to wtedy -
podkreÊla dr Pisarska - gdy odczuwamy
pewien dyskomfort w tej dziedzinie,
przykre parcie na mocz, a przy gwa∏tow-
nych ruchach nie panujemy nad mikcjà,
je˝eli wyst´pujà infekcje. Sprawa jest
o tyle skomplikowana, ˝e w zale˝noÊci
od przyczyny leczenie jest zdecydowanie
ró˝ne. ˚eby dobraç je poprawnie, trzeba
wiedzieç.
Bo przecie˝ przyczynà dolegliwoÊci mo-
gà byç najogólniej bioràc zmiany w uk∏a-
dzie nerwowym, u kobiet zaburzenia sta-
tyki (po nieprawid∏owo prowadzonym
porodzie, po zbyt intensywnie uprawia-
nym sporcie, przetrzymywaniu moczu),
po∏àczenie tych czynników. Na to, ˝eby
uk∏ad moczowy funkcjonowa∏ jak nale˝y,
sk∏ada si´ kilka elementów: prawid∏owa
droga moczowa, zdrowe i w∏aÊciwie usy-
tuowane narzàdy p∏ciowe, i to co je
utrzymuje w odpowiedniej pozycji,
a mianowicie wiàzad∏a i mi´Ênie. 
Tak dok∏adnà diagnoz´ funkcjonowania
systemu, jego poszczególnych elementów
- mówi dr Magdalena Pisarska - postawiç
mo˝na przy pomocy badaƒ urodynamicz-
nych, one dajà w∏aÊciwie przeprowadzone
i zinterpretowane mo˝liwoÊci dobrania
w∏aÊciwej terapii. W zale˝noÊci od stanu,
warunków i potrzeb mo˝e to byç leczenie
farmakologiczne (pojawiajà si´ nowocze-
sne leki, fizykoterapeutyczne, psychotera-
peutyczne), a w niektórych sytuacjach
chirurgiczne. 
W znacznej, coraz wi´kszej cz´Êci przy-
padków medycyna zna sposoby przeciw-
stawienia si´ chorobie, lub przynajmniej
z∏agodzenia jej skutków. Niestety, sama,
bez udzia∏u zamkni´tego w swoich czte-
rech Êcianach, cierpiàcego pacjenta nic
nie zrobi. 
A im interwencja lekarza zacznie si´
wczeÊniej - tym lepiej. U nas w Polsce,
niestety, od wystàpienia pierwszych ob-
jawów do uzyskania stosownej pomocy
up∏ywa po kilka lat. D∏ugich, pe∏nych za-
˝enowania i poczucia gorszoÊci. 
Choroba pog∏´bia si´, wywo∏uje dalsze
komplikacje, stany zapalne, odparzenia,
otarcia, o ranach psychicznych nie mó-
wiàc. „Nicnierobienie“ jest tu wyjÊciem
najgorszym.

Pod dyktando...
p´cherza 

El˝bieta Janikowska
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