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Podgzamy tym samym rytmem co Europa

Z prof. Arturem Antoniewiczem, konsultantem krajowym w dziedzinie urologii, rozmawia Tomasz Michatek

Nie po raz pierwszy uczestniczy Pan aktywnie w szkole-
niach lekarzy rodzinnych na tematy zwiazane z rozpo-
znawaniem i leczeniem choréb uktadu moczowo-plcio-
wego. Przed kilku laty byt Pan koordynatorem, ze strony
Polskiego Towarzystwa Urologicznego, cyklu szkoleri dla
lekarzy rodzinnych i lekarzy internistéw, obecnie wykla-
da Pan w cyklu szkolen pt. ,,Oblicza wspélczesnej in-
terny i medycyny rodzinnej ”. Jak ocenia Pan znaczenie
POZ na polu probleméw urologicznych?

Jestem przekonany, ze - wzorem krajéw rozwinigtych
- kompetencje lekarzy rodzin-
nych beda znaczaco si¢ rozszerzaé¢
w miar¢ zawezania pola dzialania
specjalistéw. Dotyczy to réwniez
zagadnieni urologicznych. W toku
analizy map potrzeb zdrowotnych
w Polsce dla potrzeb Minister-
stwa Zdrowia, zaobserwowalismy
niepokojace zjawisko utrudnione;j
dostepnosci specjalistéw, ktérego
przyczyng sa m.in. wielokrotne wi-
zyty u urologa tego samego chorego
w ciagu roku. Taki chory najczescie]
przychodzi ponownie po recepte
lub w celu kontroli itp. W tym sa-
mym czasie chory np. z krwiomo-
czem oczekuje kilka miesiecy w
kolejce do tego samego specjalisty.
Taka sytuacja jest niedopuszczalna.
W celu poprawy jakosci ochrony
zdrowia, w szczegdlnosci zas dla
0s6b powaznie chorych np. na no-
wotwory uktadu moczowo-piciowego (rak nerki, prosta-
ty, pecherza moczowego, jadra, pracia i in.), nalezy zatem
poszukiwaé sposobéw na odciazenie specjalistéw uro-
logéw od chorych zglaszajacych si¢ do AOS z powodu
nieskomplikowanych i potencjalnie niegroznych stanéw
chorobowych poprzez pozostawienie ich pod nadzorem
lekarza POZ. Chodzi m.in. o chorych z niepowikianym
zakazeniem drég moczowych, mezczyzn cierpigcych
z powodu fagodnego rozrostu stercza, kobiety zgtaszajace
objawy pecherza nadaktywnego, przewlekle chorych na
kamice moczows, czy mezczyzn cierpigcych na zaburze-
nia erekcji. Stanowia oni wielotysigczng rzesze¢ chorych,
u ktérych w wigkszosci przypadkéw rozpoznanie jest pro-
ste, a przede wszystkim moze by¢ wdrozone skuteczne
leczenie farmakologiczne. Dlatego sadze, ze szkolenia z
wybranych zagadnien urologicznych dla lekarzy rodzin-
nych, lekarzy choréb wewnetrznych, lekarzy ogdlnych,
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lekarzy sprawujacych opieke nad chorymi w zaktadach
pomocy spolecznej, w tym domach pézniej starosci i w
hospicjach, sa bardzo potrzebne.

Z tego co pamigtam réwniez jednym z tematéw tych
szkoleri jest nietrzymanie moczu u kobiet i mezczyzn.

Rzeczywiscie, tematy szkolen sg dopasowywane do ocze-
kiwari uczestnikéw. Problem nietrzymania moczu u oboj-
ga plci nie jest w Polsce rozwigzany. Swiadezy o tym m.in.
fakt, ze w Polsce implantowanych jest jedynie kilkanascie
sztuk sztucznego zwieracza cewki
moczowej rocznie. Trzeba sobie za-
da¢ pytanie, dlaczego tak jest? Jedna
z mozliwych odpowiedzi jest taka,
ze nikt z lekarzy sprawujacych opie-
ke nad chorym po operacji nie byl
w stanie wykry¢ problemu i pokiero-
waé nim tak, zeby trafil do o$rodka,
w ktérym takie operacje wykonuje
sie na co dzien. Takich o$rodkéw
w Polsce jest co najmniej kilka. Nie
ma zadnych limitéw dotyczacych
wykonywania tej metody, w pelni
refundowanej przez NFZ od ponad
10 lat. Drugim zagadnieniem jest
fakt nagminnego kierowania ko-
biet z wysitkowym nietrzymaniem
moczu do ginekologa, podczas gdy
adresatem problemu z definicji jest
urolog. Krzewigc podstawowsa wie-
dz¢ urologiczng, zalezy nam, zeby
lekarz rodzinny, po pierwsze zadal
sobie trud zbadania, czy problem nietrzymania moczu
u danego pacjenta w ogdle wystepuje, a po drugie od-
powiedzialnie pokierowal chorego do leczenia specja-
listycznego. Kluczem do sukcesu jest szczera rozmowa
z chorym i badanie fizykalne bez bielizny, poniewaz tylko
w ten spos6b mozna zidentyfikowaé obecnos¢ pieluchy,
wktadki, czesto zapach moczu. Zach¢camy réwniez leka-
rzy rodzinnych do badania mezczyzn po 50. r.z. palcem
przez odbytnice (DRE), szczegdlnie wtedy, gdy skarza sie
na dolegliwosci ze strony drég moczowych. Ulatwiamy
rozpoznawanie typu nietrzymania moczu poprzez ziden-
tyfikowanie nietrzymania moczu z parcia, gdzie wystarczy,
oprécz dzienniczka mikgji, zada¢ jedno kluczowe pytanie:
,Czy epizodowi gubienia moczu towarzyszy odczucie
parcia na mocz, czy niepowsciagliwa che¢ oddania moczu,
w efekcie czego dochodzi do niekontrolowanego oddania
moczu?”. W razie potwierdzenia takich objawéw przy
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braku cech cech zakazenia ukladu moczowego, leczenie
tarmakologiczne solifenacyng 1x5 mg jest postgpowaniem
z wyboru.

W dalszym postepowaniu - o ile nie uzyska si¢ poprawy w
wyniku leczenia I rzutu, kierujemy uwage tych lekarzy na
stosowanie mirabegronu oraz toksyny botulinowej. Majac
wyznaczong $ciezke terapeutyczng, specjalisci urolodzy sa
w stanie ja zrealizowad, pod warunkiem jednak, ze na sa-
mym poczatku chory zostanie odpowiednio pokierowany.

A jak to wyglada w przypadku wysitkowego NTM?
Wysitkowe nietrzymanie moczu u kobiet najczesciej wig-
ze si¢ z zaburzeniami statyki narzadu rodnego. Stad tu
wiasnie, w tej dziedzinie, wystepuje polaryzacja pogladéw,
opinii, na temat tego, gdzie takie chore nalezy kierowac.
Bo nie ulega watpliwosci, Ze panie, u ktérych stwierdzono
zaburzenia statyki narzadu rodnego pod postacig cystoce-
le, rektocele, uretrocele, czyli zestawu wad nabytych, wyni-
kajacych z zaburzen funkcjonowania przepony dna mied-
nicy, faczace si¢ razem z nietrzymaniem moczu, powinny
by¢ leczone w wyspecjalizowanych osrodkach i w $cistej
wspolpracy kompetentnych urologéw i ginekologéw.
I wiasnie taka wizje uroginekologii staramy si¢ krzewié.

Panie Profesorze, to co ma zrobi¢ pacjentka ze zdiagno-
zowanym wysitkowym NTM, i podam tu konkretny
przyklad jednego z podwarszawskich szpitali prywat-
nych, ktéra dowiaduje si¢, ze na oddziale urologii propo-
nuje si¢ jej tasmy TV'T lub TOT, natomiast na oddziale
ginekologii leczenie laserowe. Dodam, ze ceny za oby-
dwa oferowane $wiadczenia sg bardzo zblizone.

Takie zestawienie mocno mnie zaskakuje, poniewaz nie
bardzo sobie wyobrazam, zeby u chorej, u ktérej wystepu-
je wysitkowe NTM, ktére kwalifikowane jest do leczenia
chirurgicznego, mozna bylo uzyska¢ poréwnywalne wyni-
ki odlegle za pomocg laseroterapii. Sadze, ze ten przyktad
ilustruje naduzywanie metod o watpliwej skutecznosci
w kategoriach medycyny opartej na dowodach nauko-
wych (evidence based medicine) przez réznorakich
swiadczeniodawcéw. Nalezy do nich réwniez bardzo
spektakularny przyktad naduzywania metod laserowych
wzdluz zachodniej granicy Polski przez osrodki prowa-
dzone przez polskich lekarzy urologéw w Niemczech.
Tego typu praktyki oceniam bardzo negatywnie i uwa-
zam, ze nie powinny by¢ stosowane w publicznym syste-
mie ochrony zdrowia.

A jezeli jest to chora, ktdra jeszcze nie kwalifikuje si¢ do
operagcji?

Zgodnie z obowigzujacymi wytycznymi postepowa-
nia, chora z umiarkowanym czy z poczatkowym sta-
dium wysilkowego nietrzymania moczu powinna by¢
poddana fizykoterapii. To jest pierwszy punkt zale-
cent miedzynarodowych. Natomiast nie mamy jeszcze
w Polsce wypracowanej dobrej tradycji do stosowania
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tego rodzaju terapii, jak np. biofeedback. Cwiczenia mie-
$ni Kegla, powszechnie znane wsréd nastolatek, na ogét
nie docieraja do $wiadomosci sze$é¢dziesigcio- i siedem-
dziesigcioletnich kobiet. Perspektywa wprowadzenia so-
bie wiasnych palcéw do pochwy i odczuwania napigcia
migs$ni pochwy jest, jak z mojej praktyki lekarskiej wy-
nika, pewnego rodzaju utopia. Stad uwazam, ze warte
uwagi sg metody fizykoterapii powszechnie stosowane
w innych krajach, np. w krajach Beneluksu, Skandyna-
wii, gdzie z chorymi mozna o tych problemach otwar-
cie rozmawia¢, a one to rozumieja, wspéipracuja, tworza
grupy terapeutyczne itp. Jezeli ta chora ma wyjasnione -
wracajac do przykladu - ze zgodnie z zaleceniami trzeba
zaczaé od metod fizykoterapii, zmieni¢ styl Zycia, zwigk-
szy¢ aktywnos¢ fizyczna, zadbac o dietg, rzuci¢ palenie,
a przy okazji zaznajomi¢ sie ze swoja fizjologia, prébo-
waé ¢wiczy¢ migénie miednicy mniejszej napinajac je,
wzig¢ do tego broszure i by¢ moze podda¢ si¢ lasero-
terapii, prosz¢ bardzo. Wazne jest, aby tymi sposobami
wzmoc zainteresowanie chorej tym tematem, co pozwo-
li wyeliminowa¢ konieczno$¢ interwencji chirurgiczne;
u nawet 20-30% chorych.

Mamy przyktady naduzywania metody wstrzykiwania
substancji obliterujacych okolocewkowo zaréwno u ko-
biet, jak i u me¢zczyzn. Metody te sa na ogél malo efek-
tywne, a za to tym idzie bardziej klopotliwe, bo utrud-
niajg lub wrecz uniemozliwiajg implantacje sztucznego
zwieracza cewki. Substancja wstrzykiwana okolocewko-
wo w celu jej ucisnigcia, przypomina konsystencja pa-
ste, natomiast w chwili, kiedy si¢ chorego reoperuje, jest
juz czyms$ w rodzaju masy cementowej. Kiedy nastepnie
takiej osobie prébuje si¢ poméc chirurgicznie, okazu-
je sie, ze ta masa penetruje w nieznanych kierunkach,
powoduje odczyn zapalny wokoét ciata obcego, nie daje
si¢ potem usunaé, bo nie jest skonsolidowana. Wszcze-
pienie mankietu sztucznego zwieracza cewki moczowej
do miejsca spenetrowanego przez te depozyty jest po
prostu niewykonalne. Dlatego zwracam uwage na fakt,
ze metod leczenia wysitkowego nietrzymania moczu w
réznym stopniu nasilenia oraz o réznym charakterze
jest wiele i trzeba je stosowac zgodnie z zasadami sztuki

lekarskie;.

Jezeli méwimy o nieodwracalnych skutkach niektérych
terapii, to chcialbym na chwile jeszcze wréci¢ do zalo-
zenia tasm, ktére staly si¢ w Polsce popularna terapia.
Akurat to $wiadczenie jest w naszym kraju dobrze wyce-
nione, refundowane w 100%, stad liczba kobiet, ktére sie
decyduja na tego typu zabieg ro$nie, natomiast ro$nie tez
niestety liczba pacjentek, ktére potem szukaja pomocy z
powodu powiklar i sa poddawane reoperacjom. Najcze-
$ciej wynika to z tego, ze albo tasma nie zostala zalozona
prawidlowo, albo material, ktéry zostal uzyty byt bardzo
kiepskiej jakosci, albo w ogéle nie powinna by¢ jej zakla-
dana tego typu tasma, bo tak naprawde przewazal u niej



komponent nietrzymania z parcia, a nie wysitkowe nie-
trzymanie moczu. Jak Pan skomentuje to zagadnienie?
Tu wchodzimy na bardzo wazne pole. Nie dysponujemy
pelnymi informacjami, chociaz zamierzam przeanalizo-
waé dane Narodowego Funduszu Zdrowia pod katem
poziomu reoperacji w wysitkowym NTM. Z pewnoscia
pozwolilyby one bardzo zobiektywizowa¢ ten problem,
momentami niezwykle wyrazisty.

Zagadnienie zwigzane z powiklaniami oraz nieefektyw-
nym wszczepieniem tasmy, bo albo, tak jak pan powie-
dzial, niewlasciwie wybrano metodg, albo niewlasciwie
wybrano material, albo niewlasciwie wybrano sposéb,
to juz sama technika chirurgiczna. Moment, gdzie na-
stapil element niewlasciwego postepowania, jest bardzo
wazny. Wiadomo, ze we wszystkich metodach lecze-
nia chirurgicznego mozemy si¢ spodziewaé powiklan
oraz, ze metody chirurgicznie najogélniej nie sa nigdy
w stu procentach skuteczne. W przypadkach trudnych,
powiktanych, mamy do czynienia z potrzeba powolywa-
nia osrodkéw referencyjnych. Tylko w takich warunkach,
kiedy $cisle wspélipracuje urolog i ginekolog, mozna roz-
wigzywac zlozone problemy na polu zespolu wielody-
scyplinarnego. Mamy przyklady operacji, w ktérych dwa
zespoly pracuja jednoczasowo, przykladowo zespél gi-
nekologiczny operuje przezpochwowo, a drugi zespét
urologiczny przezpecherzowo jednoczesnie u tej samej
chorej. Wyciecie tasmy, albo kilku tasm ,wgryzajacych si¢”
w cewke moczowa lub w pecherz moczowy, wnikaja-
cych w strukture moczowodu, cewki moczowej, albo pe-
cherza nie jest rzeczg fatwa. Temat, ktéry pan poruszyl
W tym pytaniu, to jest tak zwana ,wyzsza szkola jazdy”.
Tu, moim zdaniem, niezb¢dny jest zespét wielodyscy-
plinarny, podobnie jak w przypadkach jednoczasowych
zaburzen statyki narzadu rodnego i wysitkowego nietrzy-
mania moczu. Natomiast tam, gdzie izolowany problem
dotyczy narzadu rodnego w postaci jego wypadania, gdzie
przywrécenie wlasciwego umiejscowienia narzadu rod-
nego eliminuje problem, urolog nie jest potrzebny. Mam
tutaj na mysli operacje laparoskopowe z uzyciem siatek,
ktérymi wspélczesnie najlepiej operuje si¢ zaburzenia sta-
tyki narzadu rodnego, wzmacnia dno miednicy, podpiera
pecherz moczowy lub macice. Tego rodzaju rekonstrukeje
miednicy wymagaja kompetentnych dziatan na polu gi-
nekologii rekonstrukcyjnej. Reasumujac, widze zasadnicze
miejsce dla dzialalnosci urologicznej na polu nietrzyma-
nia moczu, dzialalnosci urologiczno-ginekologicznej na
polu skomplikowanych, trudnych przypadkéw, powiktan
i reoperacji, kiedy musi by¢ zapewniona wspéipraca mie-
dzy zespolami, i izolowanych probleméw na polu gineko-
logii rekonstrukcyjnej, w ktére w zaden sposéb jako uro-
log nie interferuje.

Panie Profesorze, a jezeli faktycznie nie uda si¢ poméc
osobie z NTM? Co wtedy by Pan zalecit: samocewniko-
wanie, worki do zbiérki moczu, $rodki absorpcyjne?

WYWIAD

Samocewnikowanie nie jest metoda leczenia nietrzyma-
nia moczu. Z punktu widzenia $cisle medycznego, tam,
gdzie méwimy o zagrozeniu zdrowia i zycia, nietrzyma-
nie moczu nie stanowi duzego problemu. W sytuacjach
skrajnych mozna bra¢ pod uwage nadpgcherzowe od-
prowadzenie moczu w postaci np. urostomii brzuszne;.
U os6b starszych, obcigzonych, gdy leczenie chirurgiczne
nie moze by¢ stosowane, srodki absorpcyjne pozostaja
najczesciej koniecznoscia.

Z nietrzymaniem moczu mozna zy¢. Pytanie, jak ten
komfort Zycia na tyle wysoko ustawi, zeby cztowiek mégt
normalnie funkcjonowac?

Zdajemy sobie wszyscy sprawe, ze Zycie z nietrzymaniem
moczu osoby doroslej jest gehenna. Dlatego zawsze nale-
zy poszukiwaé sposobu rozwigzania problemu, nie zawsze
jednak metodami chirurgicznymi. W razie wyczerpania
innych mozliwosci, najlepszym rozwigzaniem dla mezezy-
zny jest cewnik zewnetrzny.

Czyli worek do zbiérki moczu.

To jest prezerwatywa dopasowana rozmiarem do wielko-
éci pracia przez np. kompetentna pielegniarke i polaczona
szczelnie z workiem na mocz przymocowanym do uda.
Rozwigzane skuteczne, tanie i bezpieczne.

Prosz¢ mi powiedzieé, czy widzi Pan jakakolwiek role
urologa w dopasowaniu $rodka absorpcyjnego?

Dobre pytanie, troche prowokacyjne. Mam pewne do-
$wiadczenia w dobieraniu §rodkéw u 0séb, u ktérych pro-
blem wystepuje z natury urologicznej tymczasowo. Bo to
dotyczy chorych po radykalnej prostatektomii, u ktérych w
pierwszej fazie po usunigciu cewnika najczesciej potrzeb-
na jest pielucha dla dorostych, zwykle dwie, nawet trzy na
dobeg, natomiast w ciaggu pierwszych dni po usunigciu cew-
nika sytuacja poprawia si¢ do stopnia, w ktérym mozna
juz przejs¢ na wktadki. I dobér wkiadek jest juz zadaniem,
w ktérym na ogét urolog, mam wrazenie, nie uczestniczy,
a powinien. Przynajmniej powinno sie uprzedzi¢ chorego,
jakich ma dokona¢ zakupéw, szczegélnie jesli chodzi o ro-
dzaj wkiadek i ich chfonnos¢.

Chodzenie dla me¢zczyzny w wielkiej pieluchomajtce,
a'w malej wkladce to jest jednak réznica.

Zdecydowanie tak. Dotknat pan bardzo interesujacego za-
gadnienia, pewnej, nazwijmy to, logiki zdarzeri. Naszemu
pacjentowi po radykalnej prostatektomii zazwyczaj towa-
rzyszy albo malZzonka, albo dziecko czy dzieci. Wigc to
nie jest sytuacja, w ktérej ten czlowiek jest sam. Dlatego
mozemy za ich posrednictwem uswiadomié, ze sytuacja
bedzie si¢ zmienia¢, ze z czasem pozwoli na zmniejsza-
nie i liczby, i wielkosci, i chlonnosci tych srodkéw. I tutaj
wiasnie widzeg role urologa w uswiadomieniu tego procesu.
Na calym $wiecie uznajemy, ze jedna wktadka higieniczna,
ta najmniejsza, stosowana u chorych po radykalnej prosta-
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tektomii na okolicznos¢ gubienia okazjonalnego kilku kro-
pli moczu podczas kaszlu, kichania, podnoszenia cig¢zaru,
zmiany pozydji ciala itd., to nie jest nietrzymanie moczu,
mimo ze formalnie definicj¢ nietrzymania moczu spelnia.
Jak wiadomo, do stanu, w ktérym nietrzymanie moczu
przestaje si¢ zmieniaé, mija nawet kilkanascie miesigcy.
Tak wynika z twardych danych naukowych. Najczesciej
chory przychodzi po miesigcu, méwi: ,stosuje trzy wktad-
ki, po drugim miesigcu ciagle dwie, a po trzecim zostalem
na jednej i w zasadzie jest juz sucha”. To jest juz ten mo-
ment, w ktérym to pacjent wybiera sposéb zaopatrzenia.

Pozostanimy jeszcze chwile przy pacjentach z nowo-
tworem prostaty. Chcialbym zapytaé o grupe pacjentéw
z zaawansowanym rakiem stercza. W przypadku tych
0s6b, w zeszlym roku duzo si¢ zmienito. Minister zdro-
wia poszerzyl program lekowy dedykowany wlasnie dla
mezczyzn z zaawansowanym rakiem prostaty do trzech
lekéw: abirateronu, enzalutamidu i dichlorku radu 223.
Razem z ta decyzja poszerzono tez grupe lekarzy upraw-
nionych do realizacji tego programu lekowego o urolo-
gow. Jak Pan ocenia z perspektywy 10 miesiecy te zmiang?
Na pewno zbyt mato urologéw weszto w ten program. Ten
program, jak i inne programy lekowe, byly przez wiele
lat realizowane wylacznie w osrodkach onkologicznych
przez onkologéw. To oni nabrali wprawy organizacyjnej,
to oni maja odpowiednie kadry do prowadzenia dzia-
tan administracyjnych zwigzanych z realizacja progra-
mu. Uwazam, ze bardzo dobrze si¢ stalo, ze pojawil si¢
tutaj wreszcie urolog. W ten sposéb nasladujemy dobra
praktyke lekarska w rozwinigtych krajach Europy. Ocena
stopnia zaawansowania, samo rozpoznanie choroby, mam
na mysli w ogéle chorych z rakiem gruczotu krokowe-
go oraz wybdr strategii postgpowania i wreszcie nadzér
nad chorym, jest rola urologa. Warto to podkreslaé, zeby
unikng¢ jakiegos dualizmu, ktéry w polskich warunkach,
z chwilg pojawienia si¢ programu DiLO, skutkowal cze-
stymi wizytami chorych z podwyzszonym PSA u onko-
loga. To jest kompletne nieporozumienie! Wiedza uro-
logiczna na te tematy jest pelna, kongresy urologiczne
w kraju i za granica zapewniaja dostep do najnowszych
danych naukowych i wytycznych postepowania. Natomiast
organizacja pozostala jeszcze ciggle na niskim poziomie.
Trzeba stworzy¢ warunki do realizowania tych programéw
w osrodkach urologicznych przez urologéw.

Wspomnial Pan, ze chemioterapia w sposéb oczywi-
sty jest jakby zarezerwowana dla onkologéw, natomiast
moéwil Pan tez o leczeniu nowoczesnymi lekami, wlasnie
w ramach programu lekowego przed chemioterapia. Czy
dostep do tylko jednego leku, abirateronu, jest wystarcza-
jacy Pana zdaniem?

To si¢ wszystko dzieje w $lad za zmieniajacymi si¢ wy-
tycznymi miedzynarodowymi. Jestem absolutnie spokoj-
ny o to, ze proces zmian w Polsce odzwierciedla proces
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zmian w rozwini¢tych krajach Europy i podgza tym sa-
mym rytmem. Jezeli jest troche opdézniony, to bez wat-
pienia w miar¢ posiadania nowej wiedzy o charakterze
evidence based medicine, zmian wytycznych miedzyna-
rodowych, z pewnym opéznieniem te same zmiany do-
cierajg do nas. Spodziewam si¢, ze niediugo dojdzie do
poszerzenia mozliwosci leczenia enzalutamidem przed
chemioterapig, najprawdopodobniej pojawia si¢ tez nowe
substancje w przerzutowym opornym na kastracje raku
stercza. Kiedy jednak méwimy o poszerzeniu zakresu
terapii refundowanych, to musimy zwraca¢ uwagg, jakie
mamy efekty kliniczne, a jakie mamy tego konsekwencje
ekonomiczne, ktére nie dotycza tylko i wylacznie kosz-
téw zwigzanych z zakupem leku, ale réwniez wynikaja
z koniecznosci leczenia powikiari polekowych. Tak jest na
przyklad z przerzutowym rakiem nerki, gdzie skutecznosé
leczenia wiaze si¢ z wazng z punktu widzenia kliniczne-
go chorobowoscig. Nie mam watpliwosci, ze chorzy na
zaawansowane nowotwory ukladu moczowo-pliciowego
w Polsce moga by¢ skutecznie leczeni i to jest dowodem
na znaczacy postep.

Chcialbym jeszcze wréci¢ do nietrzymania moczu
z parcia, bo najmniej chyba czasu temu poswiecili$my.
Wspomnial Pan o istniejacym scenariuszu leczenia,
gdzie po terapiach behawioralnych przychodzi czas na
farmakologie. W 2011 roku pojawilo si¢ cos takiego na
liscie lekéw refundowanych jak ,zesp6l pecherza nadre-
aktywnego”, a wraz z nia dwie substancje lecznicze: so-
lifenacyna i tolterodyna, ktére sa dostepne w refundacji
do dzisiaj.

Jezeli trafia chora z objawami nietrzymania moczu
z parcia i te objawy sa wyraziste, to wedlug wspéicze-
snych wytycznych nalezy zastosowac jeden z tych lekéw
w niskiej dawce jakby ,na prébe”, uswiadomic¢ chorej
nature tego problemu, sprébowa¢ rozwiazaé¢ problem za
pomocy farmakoterapii, a w razie braku odpowiedzi lub
niewystarczajacej odpowiedzi, zastosowaé wicksza daw-
ke. Jezeli to nie rozwiaze problemu, nalezy dolaczy¢ inny
lek, zmieni¢ lek na inny lub zmieni¢ strategie leczenia.

Tylko, ze kolejne leki juz nie sa refundowane. Czy nie
warto stworzy¢ drugiej linii leczenia farmakologicznego?
Z cala pewnoscig tak, tym bardziej ze problem dotyczy
waskiej grupy chorych. Powtérne badanie urodynamicz-
ne prawdopodobnie byloby kluczem do odpowiedzi na
pytanie, czy pacjentki z objawami overactive bladder
nieustepujacymi po standardowych sposobach terapii
tolterodyng, solifenacyna, stosowanymi w odpowiedniej
dawce i odpowiednio diugo, maja szanse by¢ leczone mi-
rabegronem. W razie niepowodzenia kolejnym krokiem
jest toksyna botulinowa podawana dopgcherzowo.

A neuromodulacja? Moze Pan powiedzie¢ czytelnikom,
kiedy wreszcie bedzie dostepna w polskich szpitalach?
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Nie mam watpliwosci, ze neuromodulacja korzeni ner-
woéw krzyzowych bedzie w Polsce dostgpna. Nie wy-
obrazam sobie, zZeby ta metoda mogla by¢ stosowana
w wigkszej liczbie osrodkéw niz trzy, maksymalnie pie¢.
Natomiast musimy zdawac sobie sprawe z tego, ze tylko
czg$¢ z pacjentéw bedzie prawdziwymi beneficjentami
tej metody. Migdzy innymi z tego powodu terapia ta nie
jest tak wysoko oceniana w wytycznych miedzynarodo-
wych. Opinie na temat wynikéw leczenia ta metoda nie
sa jednoznacznie pozytywne i jako argument przytacza
si¢ fakt, ze by¢ moze nie wszystkim chorym wlasciwie
zaimplementowano neuromodulator.

Czyli kryterium kwalifikacji nie bylo do konca dobrze
okreslone?

I z tego powodu wprowadzono jako standard w tej me-
todzie implantacj¢ prébna. Pozwala ona oceni¢ wstepnie
wyniki leczenia, dokonaé regulacji polozenia elektrod
i wykluczy¢ z finalnej implantacji tych, u ktérych neu-
romodulacja nie dziata. I mysle, Ze ta druga determi-
nanta w rozwoju tej metody w naturalny sposéb bedzie
ogranicza¢ jej naduzywanie, a tego obawia si¢ platnik.
Wiracajac do pana pytania, to nie rozumiem do kon-
ca motywéw, ktére stoja u podstaw wstrzymywania
decyzji ministra zdrowia o wlaczeniu neuromodulacji
do listy $wiadczen gwarantowanych. Z drugiej strony,
wprowadzenie tej metody do praktyki klinicznej, to po-
wazne wyzwanie dla srodowiska urologicznego, ktére
musi sie wykaza¢ motywacja i kompetencja na etapie jej
wprowadzania. To jest powazne zadanie i nie mam dzi$
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pewnosci, czy przyjdzie nam latwo je zrealizowac.

Na koniec chciatem zapyta¢ o role konsultanta krajowe-
go w dziedzinie urologii. Jakby Pan ja okreslil w trzecim
roku sprawowania tej funkcji?

Zadania konsultanta determinuje ustawa z 2008 roku
o konsultantach w ochronie zdrowia. I ona jasno pozy-
cjonuje konsultanta jako osob¢ wyznaczong do realizo-
wania zadan adresowanych przez najszerzej pojety resort
zdrowia, do ktérego oprécz Ministerstwa Zdrowia i jego
agend nalezag NFZ, AOTMiT, CEM, CMKP i wiele
innych. Konsultant krajowy ma szereg obowiazkéw, kté-
re mozemy wyczytac z tej ustawy, a ktére nie maja nic
wspélnego z tym, jak jego funkcja jest postrzegana. Dla
niektérych konsultant powinien by¢ rzecznikiem pacjen-
téw, dla innych reprezentantem srodowiska. W rzeczywi-
stoéci za$ ma realizowa¢ zadania okreslone w ww. ustawie.
W moim przypadku wspéipracuje scisle z ZG PTU,
ktérego jestem czlonkiem ex officio, a takze osobiscie -
z Prezesem PTU prof. Piotrem Chlostg z Krakowa,
ktéry aktywnie wspiera i umacnia rol¢ konsultanta kra-
jowego w §cistej wspélpracy z towarzystwem nauko-
wym. Ufam, ze wspélpraca ta dobrze stuzy urologii
w Polsce, czego najlepszym przykladem jest europejski
egzamin specjalizacyjny z urologii EBU lub szereg inicja-
tyw zwigzanych z poprawieniem jakosci §wiadczen zdro-
wotnych na polu urologii. Przed nami powazne zmiany,
wierze, ze zmiany na lepsze.

Dzigkuje za rozmowe.
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G U e U e
oczekiwania oczekujacych oczekiwania oczekujacych oczekiwania

dolnoslaskie nb - nb - nb

kujawsko -pomorskie nb - nb - nb

lubelskie nb - nb - nb

lubuskie nb - nb - nb

fodzkie nb - nb - nb

matopolskie nb - nb - nb

mazowieckie nb - nb o nb

opolskie nb - nb - nb

podkarpackie nb - nb - nb

podlaskie nb - nb - nb

pomorskie nb - nb - nb

$laskie nb - nb - nb

Swigtokrzyskie nb - nb - nb

warminsko-mazurskie  b.d. b.d. b.d. b.d. b.d.

wielkopolskie nb - nb - nb

zachodniopomorskie nb - nb - nb

nb - na biezaco; bd - brak danych (oddziat NFZ odmowit podania informacii)

Liczba Liczba Liczba Liczba
- Czas - Czas - Czas -
ost_Jh oczekiwania “s‘?b oczekiwania osqh oczekiwania ost_)b
oczekujacych oczekujacych oczekujacych oczekujacych
nb - nb - nb
nb - nb - nb
nb - nb - nb
nb - nb - nb
nb - nb - nb
nb - nb - nb
nb - nb - nb
nb - nb - nb
nb - nb - nb
nb - nb - nb
nb - nb - nb
nb - nb - nb
nb - nb - nb
b.d. b.d. b.d. b.d. b.d. b.d. b.d.
nb - nb - nb
nb - nb - nb

© - poprawa sytuacji w stosunku do poprzedniego rankingu ® - pogorszenie sytuacji w stosunku do poprzedniego rankingu

Kwartalnik NTM

17



