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WSTĘP 

 

 

Pęcherz nadreaktywny to zespół objawów polegających na występowaniu częstomoczu, 

parcia naglącego i nietrzymania moczu z parcia, oddzielnie lub w połączeniu ze sobą.  

Nie towarzyszą temu czynniki patologiczne mogące tłumaczyć te objawy. Wyklucza się 

zatem te zaburzenia czynności pęcherza, które są spowodowane m.in. przez nowotwór, 

przeszkodę podpęcherzową (np. gruczolak stercza), kamicę pęcherza, czy też infekcje 

dróg moczowych.1 

 

Szacuje się, że zespół pęcherza nadreaktywnego (OAB - ang. overactive bladder) dotyka 

16% populacji osób dorosłych. Wbrew obiegowym opiniom OAB nie jest chorobą 

kobiecą, badania epidemiologiczne wykazały, że pęcherz nadreaktywny w równym 

stopniu dotyka przedstawicieli obu płci, bez względu na wiek. Niemniej, kobiety 

zgłaszają się do lekarza z powodu OAB, cztery razy częściej niż mężczyźni.2 

 

Zespół pęcherza nadreaktywnego wywiera ogromny wpływ na życie chorego oraz jego 

rodziny. Intymny charakter tej dolegliwości sprawia, że chorzy często wstydzą się 

rozmawiać o swoim problemie nawet z najbliższymi członkami rodziny  

czy przyjaciółmi. Stopniowo izolują się i rezygnują z aktywności zawodowej, relacji 

rodzinnych i towarzyskich, przestają uprawiać sport, zapadają na depresję. OAB nie 

zabija, jednak osoby dotknięte tą chorobą często zostają zepchnięte na margines życia. 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
1
 http://www.ntm.pl/?pid=main_tresc.pl.208_html (dostęp: 20.02.2014). 

2
 http://www.przeglad-urologiczny.pl/artykul.php?2039 (dostęp: 20.02.2014). 

http://www.ntm.pl/?pid=main_tresc.pl.208_html
http://www.przeglad-urologiczny.pl/artykul.php?2039
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STRESZCZENIE 

 

 

Niniejsze opracowanie przedstawia aktualną sytuację osób cierpiących na OAB w Polsce 

oraz wskazuje na główne i naglące problemy, które należy rozwiązać, aby zapewnić 

chorym optymalną pomoc i wsparcie. Jedną z najbardziej dotkliwych przeszkód,  

na które natrafiają chorzy w trakcie procesu terapeutycznego, jest ograniczony -głównie 

z przyczyn ekonomicznych - dostęp do leczenia farmakologicznego. Na świecie leczenie 

farmakologiczne uznawane jest za złoty standard w terapii OAB, tymczasem  

w Polsce refunduje się jedynie dwie substancje stosowane w tym wskazaniu. Oznacza to, 

że pacjenci, którzy z jakiś przyczyn, nie mogą zażywać Solifenacyny lub Tolterodyny, 

zmuszeni są skorzystać z terapii lekami pełnopłatnymi bądź całkowicie zaniechać 

leczenia. Co więcej, żadna z nowoczesnych terapii II linii dedykowana pacjentom, u 

których podstawowe leczenie nie powiodło się, nie jest dostępna w Polsce w ramach 

powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. 

 

Taka sytuacja ma wiele niekorzystnych następstw. Zdesperowani pacjenci zaczynają 

eksperymentować z samoleczeniem za pomocą różnych preparatów dostępnych bez 

recepty, najczęściej suplementów diety na bazie żurawiny; zdarza się również, że chorzy 

sięgają po substancje nierejestrowane wierząc, że jest to jedyne dostępne dla nich, ze 

względów finansowych, rozwiązanie.  

 

Niniejszy raport został podzielony na cztery części. W pierwszej zarysowano 

zagadnienia związane z epidemiologią, diagnostyką i leczeniem OAB. Drugi rozdział 

dotyczy społecznych konsekwencji OAB, uwzględnia jego emocjonalne i psychiczne 

aspekty, a także wpływ OAB na jakość życia chorych oraz ich rodzin. W tej części raportu 

zostały również zaprezentowane wybrane statystyki odnoszące się do kosztów 

zachorowalności na pęcherz nadreaktywny. Trzecia część niniejszej analizy zawiera 

dane dotyczące refundacji poszczególnych elementów procesu diagnostycznego i terapii 

skierowanych do osób z OAB w Polsce. W czwartej części zaprezentowano wnioski,  

na podstawie których można rozszerzyć chorym na OAB dostęp do prawidłowej 

diagnostyki i skutecznego leczenia.  
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ZESPÓŁ PĘCHERZA NADREAKTYWNEGO (OAB) 

 

 

I. Epidemiologia OAB 

 

 

Na świecie wykonano szereg analiz w kierunku oceny zapadalności na zespół pęcherza 

nadreaktywnego. Poniżej prezentujemy badania zasługujące na szczególną uwagę. 

 

Jednym z największych i najbardziej wiarygodnych badań dotyczących występowania 

zespołu pęcherza nadreaktywnego jest badanie Milsoma. Swoim zasięgiem objęło ono 

Francję, Hiszpanie, Niemcy, Szwecję, Włochy i Wielką Brytanię. W sumie przebadano 

telefonicznie 16 776 osób powyżej 40. roku życia. Badacze stwierdzili, że na OAB cierpi 

16.6% badanej populacji. Częstości występowania OAB u obu płci różniły się 

nieznacznie - kobiety 17,4%, mężczyźni 15,6%.3 

 

Podobne wyniki uzyskano w badaniu Noble (National Overactive Bladder Evaluation), 

prowadzonym w Stanach Zjednoczonych. W ramach analizy przebadano 11 740 osób. 

Oceniono, że w badanej populacji OAB występuje u 16,9% kobiet i u 16% mężczyzn.4 

 

Nieco odmienne wyniki otrzymano w badaniu EPIC, które objęło 19 000 osób w wieku 

powyżej 18 lat z Kanady, Niemiec, Szwecji, Wielkiej Brytanii i Włoch. OAB wykazano  

u 11,8% badanych, nie stwierdzono różnic w jego występowaniu u kobiet i mężczyzn.5 

 

Szacuje się, że w Polsce na zespół pęcherza nadreaktywnego może cierpieć od 2 do 3 

milionów osób. Co roku na tę chorobę może zapadać nawet 10-15 tys. osób.6 

                                                 
3
 P. Radziszewski, Pęcherz nadreaktywny, w: P. Radziszewski (red.), Optymalizacja farmakoterapii pęcherza 

nadreaktywnego,  Warszawa 2012, s. 7 - 8. 
4
 Ibidem. 

5
 J. Borowski, P. Radziszewski, A. Borkowski, Jakość życia kobiet z nadreaktywnością pęcherza moczowego, 

Przegląd Menopauzalny 2008, 3, s. 168–170, za: CH. van der Vaart, J. R. de Leeuw, J. P. Roovers, A. P. Heintz, 

The effect of urinary incontinence and overactive bladder symptoms on quality of life in young women, BJU Int 

2002, 90, s. 544-9. 
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II. Postępowanie diagnostyczne u osób cierpiących na OAB 

 

 

„Objawowe rozpoznanie w oparciu o wywiad i podstawowe badanie przedmiotowe, 

jest wystarczające do podjęcia decyzji o wdrożeniu postępowania podstawowego. 

[…]”7 

 

Dokładnie zebrany wywiad stanowi punkt wyjścia w procesie diagnostycznym. 

Kluczowe pytanie powinno dotyczyć występowania parć naglących oraz częstomoczu (z 

nietrzymaniem moczu lub bez). W przypadku odpowiedzi twierdzącej należy ustalić 

okoliczności występowania tych objawów. Zaleca się zebranie informacji odnośnie 

chorób współistniejących i przebytych, operacji, porodów, występowania bólu, 

krwiomoczu, a także ustalenie statusu hormonalnego. Pomocny w zbieraniu wywiadu 

narzędziem klinicznym jest trzydniowy dzienniczek mikcji. Dostarcza on ważnych, dla 

postawienia prawidłowego rozpoznania, informacji odnośnie objętości przyjmowanych 

płynów, liczby epizodów nietrzymania moczu, częstotliwości oddawania moczu, liczby 

mikcji nocnych (nokturia), liczby i nasilenia parć naglących, nasilenia nietrzymania 

moczu w oparciu o ilości stosowanych produktów absorpcyjnych. Zbierając wywiad 

warto również zapytać o jakość życia i o chęć poddania się leczeniu.8 

 

Zaleca się wykonanie badań fizykalnych obejmujących:  

− Badanie brzucha – przeprowadzone pod kątem oporów w obrębie jamy brzusznej 

oraz wyczuwalnego, przepełnionego pęcherza; 

− Badanie przez pochwę – obejmuje ocenę statyki ścian narządu rodnego oraz ocenę 

stanu estrogenowego śluzówki pochwy; 

− Badanie przez odbyt u mężczyzn – obejmuje ocenę napięcia mięśni zwieraczy odbytu 

oraz ocenę wielkości gruczołu krokowego oraz ocenę występowanie ewentualnych 

zmian patologicznych; 

                                                                                                                                                         
6
 P. Radziszewski, Pęcherz nadreaktywny, w: P. Radziszewski (red.), Optymalizacja farmakoterapii pęcherza 

nadreaktywnego,  Warszawa 2012, s. 7 - 8. 
7
 P. Radziszewski, W. Baranowski, E. Nowak-Markwitz, T. Rechbeger, J. Suzin, A. Witek, Wytycznych zespołu 

ekspertów odnośnie postępowania diagnostyczno-terapeutycznego u kobiet z nietrzymaniem moczu i 
pęcherzem nadreaktywnym, Ginekol Pol. 2010, 81, s. 789-793. 
8
 Ibidem. 
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Rekomenduje się wykonanie badań podstawowych: 

− Analiza i posiew moczu, przeprowadzane jest głównie w celu wykluczenia infekcji 

dolnych dróg moczowych, która może dawać objawy analogiczne do OAB. 

− Badania obrazowe: 

» USG z oceną zalegania moczu po mikcji, 

Badanie obrazowe pomaga w ocenie zalegania moczu po mikcji, które jest szczególnie 

ważne w przypadku osób z zaburzeniami mikcji w fazie opróżnienia, ma ono istotny 

wpływ na określenie dalszej formy leczenia zespołu pęcherza nadreaktywnego. 

 

Badania dodatkowe: 

− Uretrocystografia; Cystouretrografia mikcyjna; 

− Cystouretroskopia; 

− Badanie urodynamiczne – zalecane jako ostatnie z kolejnych procedur 

diagnostycznych. Nie jest wymagane do wstępnej diagnostyki zespołu pęcherza 

nadreaktywnego. Wskazane jest jedynie w przypadku powikłań pęcherza 

nadreaktywnego, przed zabiegami operacyjnymi oraz w przypadku, gdy 

dotychczasowa terapia nie przyniosła spodziewanego efektu. 9 

 

 

III. Postępowanie terapeutyczne u osób cierpiących na OAB 

 

 

Leczenie OAB powinno przebiegać dwutorowo. W procesie terapeutycznym należy 

uwzględnić zarówno modyfikację stylu życia, jak i postępowanie farmakologiczne.  

Przyczyny występowania OAB nie są do końca jasne. Wiadomo jednak, że choroba  

ta może być wynikiem wielu procesów patologicznych. Oznacza to konieczność 

indywidualnego dostosowania farmakoterapii do potrzeb każdego pacjenta 

indywidualnie. W chwili obecnej nie ma jednego, idealnego leku, który mógłby być 

zastosowany u wszystkich osób z OAB. Pęcherz nadreaktywny jest schorzeniem 

                                                 
9
 P. Radziszewski, Pęcherz nadreaktywny – etiologia i rozpoznanie, w: P. Radziszewski (red.), Optymalizacja 

farmakoterapii pęcherza nadreaktywnego,  Warszawa 2012, s. 9 - 12. 
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przewlekłym, które można skutecznie kontrolować przy pomocy racjonalnej terapii 

nowoczesnymi lekami. Prawidłowa terapia powinna trwać odpowiednio długo i być 

akceptowalna dla pacjenta, to znaczy skutki uboczne nie mogą być bardziej uciążliwe niż 

sama choroba10 (najczęstsze efekty niepożądane to: suchość w jamie ustnej, zaburzenia 

widzenia, zaburzenia żołądkowo-jelitowe, zaburzenia procesów poznawczych, bóle głowy, 

zaburzenia rytmu serca, zaleganie moczu, nasilenie dolegliwości wrzodowych). Podatność 

na występowanie działań ubocznych zależy od osobniczych predyspozycji, dlatego też 

należy umożliwić chorym dostęp do wielu substancji leczniczych. 

 

Leczenie rozpoczyna się od wdrożenia terapii minimalnie inwazyjnej, czyli modyfikacji 

stylu życia. 

 

Należy wprowadzić ćwiczenia mięśni dna miednicy (Kegla), ponieważ wykazano, że 

gimnastyka rehabilitacyjna prowadzi do zmniejszenia parć naglących.  

 

Zaleca się wdrożenie terapii behawioralnej: 

− Trening pęcherza poprzez oddawanie moczu w regularnych odstępach czasu -  

co 3-4 godziny (pacjentka powinna zwiększać odstęp pomiędzy mikacjami o 30 min. 

w odstępach tygodniowych), trening pęcherza zaleca się kobietom w każdym wieku. 

− Prowadzenie dzienniczka mikcji (pomiar częstości oddawania moczu, czasu  

i objętości mikcji). 

− Zmianę diety, ograniczenie picia napojów zawierających kofeinę, alkohol, napojów 

gazowanych czy sztucznych środków słodzących. 

 

Równolegle, lub jako kolejny etap leczenia, zaleca się farmakoterapię uznawaną obecnie 

za złoty standard w leczeniu pęcherza nadreaktywnego. 

 

 

 

 

                                                 
10

 Opinia Rady Naukowej Programu Prospołecznego „NTM – Normalnie Żyć” dot. stanowiska Rady 

Konsultacyjnej Agencji Oceny Technologii Medycznych (AOTM) nr 49/14/2009 z dnia 6 lipca 2009 r. w sprawie 

finansowania solifenacyny (Vesicare) w leczeniu zespołu pęcherza nadreaktywnego. 
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Rekomenduje się stosowanie leków antycholinergicznych:  

 

Leki antycholinergiczne wg. generacji 

 I generacja II generacja III generacja IV generacja 

Substancja Oksybutynina  Tolterodyna, 

Fezoterodyna, Trospium  

Darifenacyna  Solifenacyna  

Źródło: P. Radziszewski, Nadreaktywność wypieracza, najnowsze rekomendacje oraz nowe możliwości terapeutyczne 
OAB, XLIII Kongres Polskiego Towarzystwa Urologicznego, Jachranka 2013 r. 

 

Terapię można uzupełnić o inne preparaty wspomagające leczenie: trójpierścieniowe 

leki przeciwdepresyjne Imipramina, Doksepina, estrogeny, leki o aktywności 

adrenergicznej (Tamsulozyna, Doksazosyna), leki podawane dopęcherzowo - 

Oksybutynina. 

 

Głównym ograniczeniem w stosowaniu preparatów antycholinergicznych w leczeniu 

OAB są ich częste objawy niepożądane, duża grupa pacjentów rezygnuje z terapii już po 

kilku miesiącach jej stosowania. Dlatego cały czas trwają prace nad nowymi, bardziej 

skutecznymi i lepiej tolerowanymi przez chorych, substancjami leczniczymi.  

 

Nowością w farmakologicznym leczeniu OAB i obecnie jedyną alternatywą dla leków 

antycholinergicznych jest Mirabegron, będący antagonistą receptorów beta-3-

adrenergicznych. Badania kliniczne wykazały, że lek ten ma stosunkowo wysoki profil 

bezpieczeństwa i umiarkowane objawy niepożądane. Wykazuje on dużą skuteczność 

również u pacjentów, którzy nie reagowali na leczenie za pomocą leków 

przeciwmuskarynowych, bądź borykali się z dotkliwymi objawami ubocznymi. 

 

Leczenie zabiegowe zalecane jest, gdy stosowane dotychczas metody, również 

metody skojarzone (leczenie kilkoma metodami) nie odniosły efektu: 

 

− Elektrostymulacja nerwów krzyżowych i korzeni rdzeniowych w odcinku 

krzyżowym (neuromodulacja), 

− Neurotoksyny – Toksyna botulinowa, Kapsaicyny, Resiniferatoksyny, 

− Hydrodystensja,  

− Podtrójkątowe wstrzyknięcie fenolu, 
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− Transekcja pęcherza moczowego, 

− Rizotomia krzyżowa,  

− Enterocystoplastyka (powiększenie pęcherza). 

 

Chorym na OAB, u których występuje nietrzymanie moczu, będącym przed leczeniem, w 

trakcie leczenia oraz w przypadkach, gdy terapia nie przynosi pożądanych rezultatów, 

zaleca się stosowanie środków absorpcyjnych w celu zapewnienia sobie higieny.
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SPOŁECZNE KONSEKWENCJE 

 

 

I. Emocjonalne i psychiczne konsekwencje OAB 

 

 

Zespół pęcherza nadrektywnego (OAB) ma poważny wpływ na emocjonalny stan 

chorego. Osoby cierpiące na pęcherz nadreaktywny często borykają się z zaburzeniami 

zdrowia psychicznego, przejawiającymi się poczuciem wstydu, zakłopotaniem, niską 

samooceną, a w niektórych przypadkach nawet występowaniem epizodów depresyjnych 

i lękowych.11 

 

Badacze12, oceniając poziom lęku i depresji u kobiet z naglącym nietrzymaniem moczu, 

stwierdzili, że u 56,6% badanych występował lęk, a u 37,6 % depresja. Obydwa  

te wymiary, u niektórych badanych, związane były z nasileniem objawów nietrzymania 

moczu, niemniej nie występowały one wyłącznie u kobiet mających problem  

z nietrzymaniem moczu. 

 

Według M. Bidzan13, nietrzymanie moczu (jeden z symptomów OAB), z uwagi na 

intymny charakter objawów oraz ich uciążliwość w codziennym funkcjonowaniu, 

wywiera ogromny wpływ na psychikę chorego. Zdaniem badaczki nietrzymanie moczu 

znacząco wpływa na funkcjonowanie chorego w trzech podstawowych sferach jego 

życia:  

 

 sferze rodzinnej - zmiana trybu i stylu życia rodziny, zmiana aktywności 

seksualnej (zazwyczaj jej obniżenie), obciążenie budżetu domowego wydatkami 

                                                 
11

 V. Skrzypulec, B. Piela, A. Drosdzol, Życie seksualne kobiet po operacjach uroginekologicznych, Seksuologia 
Polska 2006, 4, 1, s. 16–20. 
12

 S. Perry, C.W. McGrother, K. Turner, Leicestershire MRC Incontinence Study Group, An investigation of the 

relationship between anxiety and depression and urge incontinence in women: development of a psychological 

model, Br J Health Psychol. 2006, 11(Pt 3), s. 463-82. 
13

 M. Bidzan, Jakość życia pacjentek z różnym stopniem  nasilenia wysiłkowego nietrzymania moczu, Kraków 
2008, s. 33. 
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związanymi z leczeniem NTM oraz zapewnieniem higieny osobistej chorego 

(zakup środków absorpcyjnych), 

 sferze zawodowej - zmiana planów zawodowych, ograniczenie życia 

zawodowego, tworzenie grafiku pracy z uwzględnieniem wyjścia do toalety, 

rezygnacja z pracy, 

 sferze społecznej – ograniczanie kontaktów społecznych i towarzyskich, 

alienacja. 

 

 

II. Jakość życia chorych cierpiących na OAB 

 

 

Niewiele jest badań nad jakością życia uwarunkowaną stanem zdrowia (HRQL), 

osób z wyodrębnionymi postaciami nietrzymania moczu (wysiłkowe nietrzymanie 

moczu, naglące nietrzymanie moczu i mieszane nietrzymanie moczu). Na ich 

podstawie wysunięto jednak wniosek, że osoby z naglącym nietrzymaniem moczu i 

niestabilnością pęcherza (OAB) przeżywają wyższy psychologiczny stres niż osoby z 

wysiłkowym nietrzymaniem moczu.14 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Źródło: T. Rechberger, Mechanizm działania Mirabegronu i patofizjologia pęcherza nadreaktywnego, XLIII Kongres 
Polskiego Towarzystwa Urologicznego, Jachranka 2013 r. 

                                                 
14

 M. Bidzan, Jakość życia pacjentek z różnym stopniem  nasilenia wysiłkowego nietrzymania moczu, Kraków 
2008, s. 76. 
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Źródło: T. Rechberger, Mechanizm działania Mirabegronu i patofizjologia pęcherza nadreaktywnego, XLIII Kongres 
Polskiego Towarzystwa Urologicznego, Jachranka 2013 r. 
 

Nietrzymanie moczu, niezależnie od postaci klinicznej, w istotny sposób obniża jakość 

życia chorych (ograniczenia w zakresie aktywności fizycznej, interakcji społecznych  

i zawodowych, uczucie wstydu), przy czym stwierdzono, że największy wpływ na ten 

spadek wywierają objawy nadreaktywności pęcherza moczowego i naglącego 

nietrzymania moczu.15 

 

Warto przytoczyć badanie D. E. Irwin z Kliniki Epidemiologii Uniwersytetu Karoliny 

Północnej w USA. Analiza przeprowadzona w 2006 objęła swoim zasięgiem 11 521 

chorych w wieku 40-64 lat, z 6 państw europejskich (Francji, Hiszpanii, Wielkiej 

Brytanii, Włoch, Niemiec oraz Szwecji). Większość badanych (54,7%) to osoby w wieku 

powyżej 55 lat, 40% respondentów miało wykształcenie wyższe, 43% było aktywnych 

zawodowo. 

 

                                                 
15

 D. Robinson, K. Pearce, J. Preisser, [et al.], Relationship between patient reports of urinary incontinence 
symptoms and quality of life measures, Obstet Gynecol. 1998, 91, s. 224-228. 
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Źródło: Badanie DE. Iriwin (2006)16. 

 

Badanie D. E. Iriwina wykazało, że u 32% ankietowanych symptomy pęcherza 

nadreaktywnego wywołują obniżenie nastroju, 28% badanych towarzyszy uczucie 

ciągłego napięcia. Cytowane badanie wykazało, że osoby cierpiące na zespół pęcherza 

nadreaktywnego ze współistniejącym nietrzymaniem moczu częściej zgłaszają 

występowanie negatywnych emocji takich jak obawy, lęk, stres czy stany depresyjne. 

 

Z przeprowadzonych badań wynika, że aż u 76% osób z OAB występowanie tego 

schorzenia znacznie utrudniało funkcjonowanie w codziennym życiu. OAB wpływało 

również na obniżenie nastroju czy potęgowało uczucie ciągłego napięcia, stresu. 

 

Dowiedziono, że symptomy OAB (zwłaszcza przy współwystępowaniu nietrzymania 

moczu) mają większy wpływ na aktywność życiową mężczyzn niż kobiet. 27% mężczyzn 

cierpiących na OAB rezygnuje z pracy bądź stara się przejść na wcześniejszą emeryturę. 

Takie zachowania deklaruje jedynie 4% kobiet. Mężczyźni również w większym stopniu 

odczuwają obawę przed spotkaniami towarzyskimi – 38% (21% kobiet). 

                                                 
16

 D. E. Irwin, I. Milsom, Z. Kopp, et al., Impact of overactive bladder symptoms on employment, social 
interactions and emotional well-being in six European countries, BJU Int 2006, 97, s. 96-100. 
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Podobne badanie zostało przeprowadzone w Holandii.17 Badanie objęło 1393 kobiet, 

jednak ostatecznie do analizy zakwalifikowano 933 z nich (67%). Średni wiek badanych 

to 34,2 roku, BMI (ang. Body Mass Index, współczynnik masy ciała) – 23,6 kg/m2. 111 

respondentek (11,9%) zgłosiło objawy pęcherza nadreaktywnego, u 365 (39,1%) 

występowało wysiłkowe nietrzymanie moczu, a 143 (15,3%) miało objawy 

nietrzymania moczu z powodu parć naglących. Badacze ocenili, że największy wpływ na 

obniżenie jakości życia u badanych kobiet miały objawy nadreaktywności pęcherza 

moczowego i nietrzymania moczu z powodu parć naglących. Pacjentki cierpiące na OAB 

ograniczały przede wszystkim aktywność fizyczną (22%) oraz towarzyską (8,2%). 

Najczęściej zgłaszanym problemem badanych z nietrzymaniem moczu z powodu parć 

naglących było uczucie wstydu (34%). Symptomy wysiłkowego nietrzymania moczu nie 

wpływały znacząco negatywnie na życie kobiet.  

 

 

III. Koszty zachorowalności na OAB  

 

 

W Polsce nie gromadzi się danych pozwalających oszacować koszty zachorowalności  

na zespół pęcherza nadreaktywnego. Jednak aby uzmysłowić skalę wydatków 

związanych z występowaniem OAB poniżej prezentujemy dostępne statystyki  

z innych krajów. 

 

USA 

 

 Roczne wydatki państwa z tytułu leczenia zespołu pęcherza nadreaktywnego   

oraz wysiłkowego nietrzymania moczu w 2004 r. wyniosły 24 mld dolarów. 

 5 lat później roczne wydatki państwa z tytułu leczenia tylko zespołu pęcherza 

nadreaktywnego  wyniosły już 24, 9 mld dolarów.18 

 

                                                 
17

 CH. van der Vaart, J. R. de Leeuw, J. P. Roovers, A. P. Heintz, The effect of urinary incontinence and 
overactive bladder symptoms on quality of life in young women, BJU Int 2002, 90, s. 544-9. 
18

 A. Wagg, Health and social provision for incontinence:  models, challenges, opportunities, Global Forum on 
Incontinence, Kopenhaga 2012. 
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Norwegia 

 

Całkowite roczne wydatki z tytułu leczenia zespołu pęcherza nadreaktywnego w 2006 r. 

wyniosły 60,5 milionów euro.19 

 

Niemcy  

 

Całkowite roczne wydatki z tytułu leczenia zespołu pęcherza nadreaktywnego w 2006 r. 

wyniosły 3,98 mld euro.20 

 

Europa 

 

W celu określenia zachorowalności na OAB w Europie, oraz kosztów związanych  

z tym schorzeniem, w 5 krajach europejskich: Niemczech, Włoszech, Hiszpanii, Szwecji 

oraz Wielkiej Brytanii przeprowadzono badania, na podstawie których oszacowano,  

iż w 2000 r. wśród osób w wieku powyżej 40 lat, zachorowalność na OAB dotyczyła 

20,2 mln osób, natomiast koszt związany z zachorowalnością na to schorzenie wyniósł 

4,2 mld euro. W oparciu o wspomniane dane, oszacowano również prognozowany 

wzrost wydatków. Przewiduje się, że do 2020 r. koszty związane z leczeniem OAB  

u osób w wieku 40+, w 5 badanych krajach, mogą wzrosnąć aż o 26%, sięgając 5, 2 mld 

euro.21 Średni bezpośredni koszt związany z OAB na jednego chorego rocznie wyniósł 

od 269 euro do 706 euro. 22 

 

 

 

 

 

 

                                                 
19

 A. Wagg, Health and social provision for incontinence:  models, challenges, opportunities, Global Forum on 
Incontinence, Kopenhaga 2012. 
20

 Ibidem. 
21

 P. Reeves, D. Irwin, C. Kelleher, I Milsom, Z Kopp, N Calvert, A. Lloyd, The current and future burden and cost 
of overactive bladder in five European countries, Eur. Urol. 2006, 50(5), s. 1050-1057. 
22

 R. Tarricone, Economics of Incontinence, Global Forum on Incontinence, Praga 2010. 
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Na wykresie poniżej prezentujemy dynamikę zmian ww. kosztów. 

 

 

Źródło: R. Tarricone, Economics of Incontinence, Global Forum on Incontinence, Praga 2010. 

 

 

Na wykresie poniżej prezentujemy podział kosztów bezpośrednich związanych  

z zachorowalnością na zespół pęcherza nadreaktywnego w poszczególnych krajach 

Europy: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Źródło:  P. Radziszewski, Ograniczenie dostępności w zakresie leczenia nietrzymania moczu, Seminarium pt. Innowacyjne 
wyroby medyczne – ocena dostępności w Polsce. 
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Korea Południowa:  

 

 Roczne wydatki państwa z tytułu leczenia zespołu pęcherza nadreaktywnego w 2007 

r. wyniosły 98 mln euro. 

 Roczne wydatki związane  z leczeniem wysiłkowego nietrzymania moczu w 2006 r. 

wyniosły 82 mln euro. 23 

                                                 
23

 A. Wagg, Health and social provision for incontinence:  models, challenges, opportunities, Global Forum on 
Incontinence, Kopenhaga 2012. 
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ZASADY REFUNDACJI W POLSCE24 

 

 

I. Diagnostyka 

 

 

Wywiad jest kluczowym elementem w ocenie objawów, rodzaju i nasilenia dolegliwości 

związanych z oddawaniem moczu. Stanowi on punkt odniesienie do zastosowania 

ewentualnej dalszej diagnostyki. Wywiad jako jeden z elementów wizyty lekarskiej 

jest refundowany przez NFZ w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. 

 

Zarówno badanie fizykalne, jak i badania podstawowe i dodatkowe (w tym badanie 

urodynamiczne) wchodzące w skład diagnostyki OAB są refundowane ze środków 

NFZ. Badanie urodynamiczne refundowane jest w ramach ambulatoryjnej opieki 

specjalistycznej jako porada. Oznacza to, że każda placówka podpisująca umowę z NFZ, 

w zakresie urologii, jest zobowiązana do udzielania tego typu świadczeń. Nie gwarantuje 

to jednak, że dany świadczeniodawca realizował będzie badanie u siebie na miejscu - 

może je zlecić, w ramach podwykonawstwa, innej placówce. Ta kwestia zależy  

od indywidulanych zasobów i organizacji danej placówki. 

 

 

II. Leczenie I rzutu 

 

 

1. Leczenie zachowawcze 

 

Obecnie w Polsce, żadna forma leczenia, wchodząca w zakres fizykoterapii pęcherza 

nadrekatywnego, nie jest refundowana z budżetu państwa. Do form tej fizykoterapii 

należą:  

                                                 
24

 Opracowanie własne na podstawie: danych NFZ; materiałów redakcji Kwartalnika NTM; P. Radziszewski, P. 
Dobroński, Lekarz radzi Nietrzymanie moczu, Warszawa 2008; P. Radziszewski (red.), Optymalizacja 
farmakoterapii pęcherza nadreaktywnego,  Warszawa 2012. 
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− ćwiczenia mięśni dna miednicy Kegla;  

− stożki dopochwowe; 

− biofeedback, 

− elektrostymulacja za pomocą elektrod, 

− elektrostymulacja nerwów sromowych 

− stymulacja prąciowych i łechtaczkowych gałęzi nerwu sromowego, 

− igłowa stymulacja nerwów sromowych, 

− elektrostymulacja przezskórna nerwu strzałkowego, 

 

Chorzy na OAB mogą skorzystać z refundacji wyrobów absorpcyjnych. Artykuły te 

należą do grupy środków pomocniczych przysługujących comiesięcznie. Na mocy 

Rozporządzenia ministra zdrowia z dnia 6. grudnia 2013 r. w sprawie wykazu wyrobów 

medycznych wydawanych na zlecenie chorym na OAB, u których występuje nietrzymanie 

moczu, przysługuje refundacja 60 szt. środków wchłaniających miesięcznie. Limit 

cenowy, od którego obliczana jest kwota dofinansowania wynosi 90 zł to jest 1,5 zł za 

szt., z czego 30% dopłaca pacjent, zaś 70% NFZ. 

 

2. Leczenie farmakologiczne 

 

W ramach farmakologicznego leczenia podstawowego OAB, refundacji podlegają 

jedynie dwie substancje w postaci 5 leków:   

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie obwieszczenia Ministra Zdrowia w sprawie wykazu refundowanych leków, 
środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych na dzień 1 marca 2014 r. 

Substancja Dawka Zawartość opakowania Odpłatność pacjenta 
Cena 
[zł] 

Solifenacyna 10 mg 30 tabl. 30% 72,39 

Solifenacyna 5 mg 30 tabl. 30% 96,67 

Tolterodyna 2 mg 28 kaps. 30% 5,44 

Tolterodyna 4 mg 28 kaps. 30% 10,62 

Tolterodyna 2 mg 28 kaps. 30% 5,48 

Tolterodyna 2 mg 60 szt. 30% 11,96 

Tolterodyna 4 mg 30 szt. 30% 11,96 

Tolterodyna 4 mg 60 szt. 30% 22,80 

Tolterodyna 1 mg 28 tabl. 30% 12,27 

Tolterodyna 2 mg 28 tabl. 30% 8,35 
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Substancje te są refundowane w ramach grupy terapeutycznej: zespół pęcherza 

nadreaktywnego potwierdzony badaniem urodynamicznym. 

 

Wszystkie pozostałe, dopuszczone do obrotu na terenie Polski, leki na OAB nie są 

współfinansowane z budżetu państwa. Brak refundacji stanowi poważną barierę 

ekonomiczną dla dużej części chorych i zniechęca producentów do szerszej dystrybucji 

produktów, czego konsekwencją jest brak niektórych substancji w aptekach.   

Na liście leków refundowanych znajdują się również inne preparaty stosowane  

w leczeniu OAB, jednak w związku z tym, że zostały zaklasyfikowane jako leki na inne 

schorzenia, nie przysługują pacjentom z OAB, np. niektóre leki refundowane są na 

stwardnienie rozsiane. 

 

Nierefundowane leki antycholinergiczne 

Substancja Dawka Zawartość opakowania 
Cena 
[zł] 

Oksybutynina 5mg 30 tabl. 24,23 

Oksybutynina 5mg 60 tabl. 25.43 

Oksybutynina 5mg 60 tabl. 25,34 

Oksybutynina 5mg 30 tabl. 14,56 

Oksybutynina 5mg 30 tabl. 15.40 

Darifenacyna (bark w obiegu) 15mg 28 tabl. - 

Tolterodyna 1mg 28 tabl. powl. 
21,39  

 

Tolterodyna 2mg 28 tabl. powl 25,73 

Tolterodyna 4mg 28 tabl. 32,84 

Tolterodyna 1mg 28 tabl. 139,08 

Tolterodyna 2mg 28 tabl. 138,35 

Fezoterodyna 4mg 28tabl. 196,44 
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Źródło: Opracowanie własne na podstawie http://bazalekow.mp.pl. 

 

Obecnie jedyną alternatywą dla leków antycholinergicznych są agoniści receptorów 

beta-3-adrenergicznych – substancja lecznicza Mirabegron. W środowisku lekarskim 

uznawana jest za terapię przyszłości w leczeniu zespołu pęcherza nadreaktywnego. 

Substancja ta jest już dostępna na polskim rynku, jednak obecnie nie jest objęta 

dofinansowaniem ze środków NFZ.  

 

 

III. Leczenie II rzutu 

 

 

1. Leczenie zabiegowe  

 

Neuromodulacja nerwów i korzeni rdzeniowych w odcinku krzyżowym – uważana 

obecnie za jedną ze skuteczniejszych metod operacyjnych terapii II rzutu.  

 

Zabieg ten polega na wszczepieniu pod skórę chorego, w pobliżu nerwów w dolnej 

części pleców, cienkiej elektrody, która odpowiada za stymulację i prawidłową pracę 

nerwów kotrolujących pęcherz moczowy. Stosowanie tej metody zalecane jest osobom  

z pęcherzem nadreaktywnym, u których zawiodły dotychczasowe metody leczenia, 

zarówno zachowawcze, jak i farmakologiczne. 

 

Pomimo obecności tej terapii na świecie od 20 lat w Polsce nie przeprowadza się tego 

typu zabiegów. Pacjenci, u których zalecane jest leczenie za pomocą neuromodulacji 

krzyżowej, mogą ubiegać się o zgodę konsultanta krajowego w dziedzinie urologii 

Fezoterodyna 4mg 56 tabl. 338,79 

Fezoterodyna 4mg 7 tabl. 54,88 

Fezoterodyna 8mg 28 tabl. 275,67 

Fezoterodyna 8mg 56 tabl. 461,16 

Trospium 20mg 30 tabl. 75,23 
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oraz  Narodowego Funduszu Zdrowia na refundowane leczenie za granicą. Wszelkie 

koszty związane z leczeniem za granicą są wówczas pokrywane przez NFZ. W praktyce 

realizacja wymienionej procedury jest bardzo trudna. 

 

Neurotoksyny – Toksyna botulinowa A, Kapsaicyny, Resiniferatoksyny  

 

Terapia polegająca na wstrzyknięciu dopęcherzowo neurotoksyn zalecana jest 

pacjentkom, u których zawiodło dotychczasowe leczenie, bądź takich, u których 

występują poważne objawy uboczne na skutek przyjmowania leków na OAB. 

Obecnie zabieg ten jest w całości refundowany ze środków NFZ. 

 

Pozostałe alternatywne terapie zabiegowe stosowane w leczeniu OAB (wymienione 

poniżej) są refundowane przez NFZ w ramach procedur szpitalnych: 

 Hydrodystensja,  

 Podtrójkątowe wstrzyknięcie fenolu, 

 Transekcja pęcherza moczowego, 

 Rizotomia krzyżowa,  

 Autoaugmentacja,  

 Enterocystoplastyka (powiększenie pęcherza). 
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REKOMENDACJE 

 

 

I. Wsparcie osób z OAB w wybranych krajach 

 
 
 

Wsparcie chorych na OAB w wybranych krajach 

 
Holandia Polska Szwecja USA 

Substancje 

stosowane w 

leczeniu OAB 

dostępne w 

refundacji 

oksybutynina, 

darifenacyna, 

solifenacyna, 

tolterodyna, 

fesoteradyna, 

duloksetyna 

flavoxate 

solifenacyna, 

tolterodyna, 

mirebegron, 
oksybutynina, 
darifenacyna, 
solifenacyna, 
tolterodyna, 
fesoteradyna, 
duloksetyna, 

oksybutynina, 

darifenacyna, 

solifenacyna, 

tolterodyna, 

fesoteradyna, 

duloksetyna, 

chlorek 

trospium 

Na receptę/ 

bez recepty 
tak tak tak 

tak (receptę 

może 

wystawić 

lekarz, 

pielęgniarka) 

Refundowane 

leczenie 

zachowawcze 

tak (ćwiczenia 

mięśni Kegla, 

biofeedback) 

nie 

tak (ćwiczenia 

mięśni Kegla, 

elektrostymulacja,  

biofeedback, 

akupunktura) 

tak (ćwiczenia 

mięśni Kegla, 

biofeedback) 

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych WFIP. 
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II. Wsparcie osób z OAB - wnioski 

 

 

Edukacja społeczeństwa 

Wskazane jest szerokie edukowanie oraz informowanie opinii publicznej o skali 

występowania problemu, możliwościach leczenia, a także o metodach profilaktyki 

(gimnastyka, zdrowy styl życia). Choroby związane z oddawaniem moczu czy kontrolą 

pęcherza nadal stanowią temat tabu, a dwie trzecie chorych zgłasza się do specjalisty  

po ponad dwóch latach od wystąpienia pierwszych objawów choroby.25 

 

Edukacja lekarzy pierwszego kontaktu 

Wiedza lekarzy POZ na temat OAB jest niewystarczająca. Pierwszą osobą, która powinna 

zdiagnozować i odpowiednio pokierować pacjenta, jest lekarz rodzinny. Tymczasem 

chorzy, często zanim trafią do specjalisty, są przez kilka lat bezskutecznie leczeni 

antybiotykami, gdyż symptomy pęcherza nadreaktywnego przypominają zakażenie 

dolnych dróg moczowych.26 

 

Wprowadzenie na listę leków refundowanych jak największej liczby preparatów 

stosowanych w leczeniu OAB 

Obecnie w Polsce na liście leków refundowanych znajdują się jedynie dwie substancje (5 

leków) stosowane w terapii zespołu pęcherza nadreaktywnego (OAB). Oznacza to, że 

pacjenci, u których terapia za pomocą Solifenacyny i Tolterodyny nie powiodła się lub 

wiązała się ze zbyt uciążliwymi skutkami ubocznymi nie mają już możliwości 

skorzystania z refundowanej farmakoterapii. Tymczasem, czynnikiem decydującym czy  

i jaką terapię podejmie chory jest jej cena. Oznacza to, że obecnie większość chorych nie 

ma dostępu do optymalnej dla nich terapii, bądź zmuszonych jest w ogóle zaniechać 

leczenia. Taka sytuacja, w świetle obecnej wiedzy medycznej, jest niedopuszczalna. 

„Fakt, że OAB jest wynikiem wielu procesów patologicznych może oznaczać konieczność 

indywidualnego dostosowania farmakoterapii dla danego pacjenta. Dlatego też obecnie 

nie ma jednego, idealnego leku, który mógłby być zastosowany u wszystkich pacjentów z 

                                                 
25

 http://www.przeglad-urologiczny.pl/artykul.php?2039 (dostęp: 20.02.2014). 
26

 http://www.przeglad-urologiczny.pl/artykul.php?2039 (dostęp: 20.02.2014). 

http://www.przeglad-urologiczny.pl/artykul.php?2039
http://www.przeglad-urologiczny.pl/artykul.php?2039
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OAB.”27 Decydenci podejmując decyzje refundacyjne powinni brać pod uwagę fakt, że 

czynnikiem determinującym postępowanie terapeutyczne wobec pacjenta jest polityka 

refundacyjna państwa. Wobec czego należy zagwarantować osobom z OAB nie tylko 

szeroki dostęp do podstawowego leczenia lekami antycholinergicznymi, ale także 

możliwość podjęcia alternatywnej terapii farmakologicznej, a w najcięższych, 

najbardziej opornych na leczenie przypadkach, możliwość skorzystania z terapii 

zabiegowej. 

 

Usunięcie ograniczeń w dostępie do refundowanych leków na OAB, w postaci 

konieczności wykonania bardzo przykrego dla pacjentów i kosztownego dla budżetu 

państwa badania urodynamicznego. 

Minister Zdrowia poprzez zdefiniowanie jednostki chorobowej „zespół pęcherza 

nadreaktywnego potwierdzony badaniem urodynamicznym” stworzył sztuczne bariery 

mające ograniczyć dostęp do farmakoterapii. Specjaliści medycyny wskazują (list 

otwarty do Ministra Zdrowia z dnia 9 lutego 2012 r.28), że badanie urodynamiczne nie jest 

ani konieczne ani nawet wskazane, aby zdiagnozować OAB. Badanie to jest niezgodne z 

obowiązującymi w Polsce i na świecie standardami, co oznacza, że wymóg ten powinien 

być traktowany w kategorii marnotrawienia publicznych pieniędzy.  

„Większość pacjentów z objawami zespołu pęcherza nadreaktywnego nie będzie miało 

jakichkolwiek wykrywalnych anomalii stwierdzonych badaniem urodynamicznym. Ze 

względu na to, że badanie to jest nieprzyjemne dla pacjenta, niesie ze sobą pewne 

zagrożenia (uszkodzenie dróg moczowych, infekcja dróg moczowych), a ponadto jest 

kosztowne, z punktu widzenia medycznego, socjoekonomicznego jak i naukowego 

wykonywanie badania urodynamicznego nie jest uzasadnione.  

Międzynarodowe środowisko medyczne jest zatem przekonane, że przed wdrożeniem 

terapii, a w szczególności terapii medycznej, obowiązek przeprowadzenia badania 

urodynamicznego nie jest ani konieczny ani wskazany.”29 
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Poszerzenie możliwości terapeutycznych o nowoczesne terapie 

Należy zagwarantować chorym dostęp do wszystkich skutecznych form leczenia 

sprawdzonych na świecie. Pamiętajmy, że nie ma jednej metody, która byłaby efektywna 

we wszystkich przypadkach. Niestandardowe terapie bardzo często zalecane są chorym, 

u których leczenie podstawowe nie przyniosło oczekiwanych rezultatów. 

 

Głównym czynnikiem decydującym o wyborze metody leczenia jest cena. Aby chory 

zastosował się do zaleceń specjalisty, zaproponowana forma terapii musi być dla niego 

akceptowalna pod względem ekonomicznym, w innym przypadku prędzej czy później 

zaniecha leczenia. Oznacza to, że specjalista nie wybiera terapii optymalnej dla danego 

pacjenta, tylko dostępną pod względem finansowym. W rzeczywistości, postępowanie 

terapeutyczne zdeterminowane jest poprzez politykę refundacyjną państwa. Obecnie 

pacjenci, którzy nie zareagowali na leczenie lekami antycholinergicznymi: Tolteradyną 

(pierwszy wybór - najtańsza dostępna w refundacji substancja), następnie Solifenacyną 

(drugi wybór) nie mają alternatywy. Potrzebne są rozwiązania, które umożliwią 

pacjentom opornym na farmakoterapie I rzutu kontynuowanie terapii innymi lekami 

antymuskarynowymi, a w przypadku gdy ta nie przyniesie oczekiwanych rezultatów, 

agonistami receptorów beta-3-adrenergicznych.  

 

Również pacjenci, którym zaleca się terapię w postaci neuromodulacji krzyżowej nie 

mają w Polsce dostępu do refundowanego leczenia. Teoretycznie chorzy mogą,  

po uzyskaniu zgody konsultanta krajowego w dziedzinie urologii, ubiegać się o zgodę  

Narodowego Funduszu Zdrowia na refundowane leczenie za granicą. Jednak procedura 

ta jest bardzo skomplikowana do przeprowadzenia. Tymczasem neuromodulacja 

krzyżowa rekomendowana jest min. przez Międzynarodowe Konsultacje ds. Kontynencji 

(ICI) – grupę doradczą przy Światowej Organizacji Zdrowia oraz Europejskie 

Towarzystwo Urologiczne w ramach leczenia pacjentów z mieszanym nietrzymaniem 

moczu lub pęcherzem nadreaktywnym, u których inne formy terapii okazały się 

nieskuteczne. „Zgodnie z wytycznymi EAU, ICI i NICE neuromodulacja krzyżowa mikcji 

przy pomocy implantu zaliczana jest do wysokospecjalistycznego postępowania drugiego 
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stopnia, gdy wyczerpane zostały możliwości leczenia zachowawczego.”30 Eksperci szacują, 

że przewidywane zapotrzebowanie na implantację neuromodulatorów w Polsce może 

dotyczyć około 100 pacjentów rocznie.31 

 

Wprowadzenie refundacji zachowawczych metod leczenia 

Fizjoterapia jest ważnym elementem wspomagającym leczenie - prowadzi  

do zmniejszenia parć naglących. Wykazano, że postępowanie terapeutyczne łączące 

gimnastykę rehabilitacyjną z odpowiednią farmakoterapią przynosi optymalne 

rezultaty. Metoda ta cieszy się dużym zainteresowaniem chorych, ponieważ jest mało 

uciążliwa i pozbawiona działań ubocznych. W wielu krajach (np. Holandia, Szwecja, 

USA) taka forma terapii jest współfinansowana przez państwo. 

Fizykoterapia ma ogromne znaczenie terapeutyczne, ale również profilaktyczne „[…]w 

Australii, podczas wizyty pacjentki u ginekologa, pielęgniarki kontrolują umiejętność 

wykonywania przez pacjentkę skurczów mięśni miednicy mniejszej. Jeśli nie posiada ona 

takiej umiejętności, otrzymuje odpowiedni instruktaż. We Francji, wszystkim kobietom po 

urodzeniu pierwszego dziecka zalecane są profilaktyczne ćwiczenia z ciężarkami 

dopochwowymi.”32 

 

 

PODSUMOWANIE 

 

 

I. Ocena sytuacji chorych na OAB w Polsce 

 

 

Terapia OAB nie mieści się w ramach jednego czy kilku stałych elementów leczenia, 

wręcz przeciwnie jest terapią indywidulaną, często prowadzoną za pomocą metod 
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skojarzonych, bazujących na kilku terapiach jednocześnie. Dlatego, tak ważny jest 

szeroki dostęp do diagnostyki oraz leczenia zarówno zachowawczego, 

farmakologicznego, jak i zabiegowego, pozwalający lekarzom oraz chorym dobrać 

odpowiednią ścieżkę postępowania. Niemniej, „złotym standardem” w leczeniu zespołu 

pęcherza nadreaktywnego wciąż jest farmakoterapia. Mimo intensywnych prac 

prowadzonych przez naukowców na całym świecie, nadal nie udało się opracować 

jednego, skutecznego w przypadku wszystkich chorych, preparatu. Indywidulane 

podejście do diagnostyki i leczenia pęcherza nadreaktywnego jest więc podstawowym 

warunkiem sukcesu terapeutycznego. Tym bardziej dziwi polityka refundacyjna resortu 

zdrowia – ograniczanie chorym dostępu do leków antycholinergicznych (urzędnicy przy 

tak dużej ofercie substancji stosowanych w leczeniu OAB dostępnych na polskim rynku, 

zdecydowali się umieścić na liście leków refundowanych jedynie dwie z nich) oraz brak 

terapii II rzutu.  

 

Równie ważny jest dostęp do informacji oraz edukowanie społeczeństwa,  

że dolegliwości ze strony układu moczowego nie są nieodzownym elementem starości, 

konsekwencją ciąży czy też uszkodzeniem, którego nie można cofnąć i pozostaje jedynie 

pogodzić się z takim stanem rzeczy. 

 

Ocena sytuacji osób cierpiących na zespół pęcherza nadreaktywnego, biorąc pod uwagę 

ww. aspekty, nie wypada pozytywnie. Pacjenci w Polsce wciąż muszą borykać się z: 

− brakiem edukacji zdrowotnej nt. profilaktyki, diagnostyki oraz leczenia OAB, 

− utrudnionym dostępem do specjalistów urologii, ginekologii (tylko niewielka 

część z nich podejmuje się leczenia tego schorzenia), 

− niedostateczną wiedzą lekarzy POZ nt. pęcherza nadreaktywnego oraz niechęcią 

do podjęcia tematu uważanego powszechnie za wstydliwy, 

− pozamedycznymi barierami w dostępie do już refundowanych leków, 

− brakiem polityki państwa umożliwiającej szerszy, ale kontrolowany dostęp do 

farmakoterapii, 

− brakiem refundacji fizjoterapii, 

− brakiem refundacji neuromodulacji krzyżowej, 

− ograniczoną refundacją środków absorpcyjnych (niskie limity cenowe i 

ilościowe). 


