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Tylko w duzych zespotach kreuje sie postep

Z dr hab. Anng Kolodziej z Katedry i Kliniki Urologii i Onkologii Urologicznej Akademii Medycznej im. Piastéw Slgskich we

Wroctawiu, rozmawia Tomasz Michalek

Pani docent, ile jest w Polsce kobiet urologow?
Obecnie mamy juz wiele kobiet w tym zawodzie. Pracuja
one zaréwno w osrodkach klinicznych, gdzie zajmuja si¢
urologia operacyjna, jak i w poradniach. Nie mogge poda¢
dokladnie ich liczby, ale szacuje, ze jakies 5-10%.

Fakt, ze jest pani jednak jedna z nielicznych kobiet
urolog6éw w Polsce, to dla pani atut czy niekoniecznie?
Niekoniecznie. Nie jest latwo by¢ kobietg urologiem.
Nie pod katem pacjentéw, ale pod katem $rodowiska.
Pracujac tylko i wylacznie w meskim srodowisku, mu-
sz¢ postrzegaé $wiat nieco w meski sposéb. Musze sie
dostrajac.

Jest pani takze z wyksztalcenia ginekologiem.

To nie moja zastuga. To zastluga mojego bylego szefa —
prof. Jerzego Lorenza, ktéry bardzo chcial, bym miata
réwniez wyksztalcenie ginekologiczne. W tamtych cza-
sach robilo si¢ specjalizacj¢ urologiczng jako II-gi sto-
pien. Profesor Lorenz chcial, bym miata na to wszystko
nieco inne spojrzenie. Uwazal, Ze polaczenie tych dwéch
specjalizacji jest bardzo wazne.

W Polsce polaczenie tych specjalizacji jest chyba bar-
dzo unikalne.

Owszem, ale kiedy zaczynalam urologie, to urolodzy
réwniez bardzo aktywnie zajmowali si¢ sprawami gi-
nekologicznymi. Miedzy innymi prof. Jerzy Lorenz
wlasnie, ktéry mial wiele nowatorskich spojrzen, np. na
operacje zwigzane z nietrzymaniem moczu. Uwazam,
ze do dzisiaj jego metoda leczenia nietrzymania moczu
jest bardzo dobra - jest maloinwazyjna, nie wymaga zad-
nych tasm, ktére przeciez weszly, uméwmy sie, gtéwnie
przez marketing, bez sprawdzenia. Nasz zabieg podwie-
szenia cewki moczowej szwami ze §ciany pochwy tzw.
3-2-1, mial podobng skutecznos$¢, znacznie mniejsza
liczbe efektéw ubocznych i - co wazne - mozna go bylo
wielokrotnie powtarzaé.

Czy w zwiazku z tymi dwiema specjalizacjami mozna
panig nazwac¢ uroginekologiem?

Mozna na pewno, chociaz jest to obecnie bardzo kon-
frontacyjne. Mogg by¢ ,atakowana” z dwéch stron. Ja po-
deszlam do swojej specjalizacji bardzo powaznie. Na od-
dziale ginekologicznym pracowalam przez 4 lata, przez
wiele lat dyzurowatam i prowadzilam praktyke gineko-
logiczng. Nie chcialam z ta specjalizacja zrywac. Zreszta
do dzisiaj prenumeruje¢ czasopisma ginekologiczne, ak-
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tywnie uczestnicze w wielu spotkaniach tego srodowiska,
ale w zwiagzku z tym, Ze mam nadmiar pacjentéw urolo-
gicznych, gdyz urologéw jest malo, musialam zaprzestaé

czynnej praktyki ginekologiczne;.

Chcialbym zapytaé o nietrzymanie moczu - schorze-
nie, ktére zwigzane jest ze starzejacym si¢ spoleczen-
stwem, zmianami cywilizacyjnymi, czy z wydluzajaca
sie aktywnoscia kobiet. Jaki odsetek stanowia w pani
gabinecie pacjenci z NTM?

Z racji polaczenia moich specjalizacji, trafia do mnie
sporo kobiet z tg przypadloscia. Z tego powodu jest to
wiekszy odsetek niz u moich kolegéw. Dlatego nigdy
nie mialam problemu ze znalezieniem pacjentek, np.
do badan klinicznych. Moje pacjentki przyjezdzaja do

mnie z Wroclawia i z catego regionu.

Czy do urologa zwracaja si¢ z NTM réwniez kobiety?
Czy jest to raczej domena mezczyzn, ktérzy przy oka-
zjileczenia innych schorzen, np. prostaty, méwia o tym
problemie?

Kobiety do mnie trafiajace, to raczej te ze skierowania od
ginekologéw i oczywiscie te, ktére wiedzg o moich po-
taczonych specjalizacjach. Czgs¢ ginekologéw, czujac sie
bezradna wobec nietrzymania moczu, przysyla do mnie
te pacjentki, wiedzac, ze zajmuje si¢ tym problemem.

A jak, z perspektywy urologa, powinna wygladaé pra-
widlowa diagnostyka nietrzymania moczu?

To s3 $ciste algorytmy postgpowania. Prosta diagnosty-
ka przypadkéw N'TM, powinna wynika¢ juz z wywiadu,
na ktdérego podstawie nalezy rozréznié¢ czy jest to NTIM
z par¢ naglacych, czy NTM wysitkowe, czy posta¢ mie-
szana. Wilasciwie, dobrze przygotowany lekarz rodzinny,
moéglby to wstepnie zrobié, a do nas kierowaé przypad-
ki skomplikowane, z ktérymi on sobie nie daje rady. To
chyba wymagaloby glebokiego przeszkolenia lekarzy ro-
dzinnych. Bowiem kazda taka pacjentka, oprécz préby
kaszlowej, musi mie¢ wykonane badanie USG i to tez
musi zrobi¢ taki lekarz, ktéry wie, co chce osiaggnaé -
w tym przypadku stwierdzenie nietrzymania moczu.
Taki lekarz musi tez umieé t¢ kobiete zbadaé i sprawdzic,
jaki jest stopient wypadania narzadéw rodnych, zobaczy¢
jak funkcjonuje dno miednicy. U nas niestety czesto pa-
cjentki u lekarza rodzinnego si¢ nie badaja.

W Polsce lekarz urolog moze zaoferowa¢ w leczeniu

pecherza nadreaktywnego tylko dwa leki w ramach re-



fundacji: solifenacyne i tolterodyne. Czy z pani prak-
tyki jest to wystarczajace, skoro w krajach sasiednich,
takich jak Czechy, Stowacja, Wegry, urolodzy moga
korzysta¢ réwniez z refundowanej darifencyny, mira-
begronu czy fezoterodyny?

Jesli chodzi o sprawe lekéw, mam na to wlasng teorig,
o ktérej nie bedg raczej méwita. Te dwa leki, ktére moz-
na pacjentkom zaoferowaé, to zdecydowanie za mato. To
sa wszystko leki antymuskarynowe, ktére wykazuja ten
sam profil niepozadanych dzialaii ubocznych. Nieste-
ty, chociaz bardzo lubig solifenacyne, to daje ona obja-
wy szczegdlnie ze strony
jelita grubego w postaci
zaparé, a jezeli pacjentka
jest w starszym wieku, to
ma czg¢sto samoistne za-
parcia. Jezeli do tego do-
chodzi jeszcze wypadanie
narzadéw, np. wypadanie
przedniej $ciany pochwy,
powodujac powstanie
przeszkody podpeche-
rzowej, czyli wtérnie
rozwiniecie sie pegche-
rza nadreaktywnego, to
mamy komplet. Kobie-
ta taka powinna mie¢
szerszy dostep do lekéw
refundowanych. Mirabe-
gron jako alternatywa lub
uzupelnienie dla lekéw
antymuskarynowych jest
tutaj dobrym przykla-

dem.

Przepisujac leki kieruje
si¢ pani ich ceng?

Przede wszystkim nieste-
ty, poniewaz nie wszyst-
kie pacjentki na wszyst-

kie leki staé.

Jakich terapii, zwiaza-

nych z leczeniem N'TM, ktore sa dostepne w innych
krajach brakuje pani w Polsce?

Przede wszystkim refundowanej rehabilitacji. W krajach
takich, gdzie jest ona refundowana, np. w Niemczech,
Francji, czy krajach skandynawskich unika si¢ polowy
niepotrzebnych zabiegéw zwigzanych z nietrzymaniem
moczu oraz zmniejsza si¢ przyjmowanie lekéw na zespét
pecherza nadreaktywnego. Sa badania, ktére wykazuja
jednoznacznie, ze ¢wiczenia prowadzone bez indywi-
dualnego trenera, rehabilitanta, s zdecydowanie mniej
skuteczne, niz te prowadzone z rehabilitantem.

« s dr hab. n. med. Anna Kotodziej
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Od 6 lat organizacje pacjenckie zabiegaja o refundacje
zabiegu neuromodulacji nerwéw krzyzowych dla pa-
cjentéw z najciezszymi postaciami OAB. Jaka jest pani
opinia na temat tego zabiegu?

Mysle, ze duza czgs¢ pacjentéw mogtaby z tego skorzy-
staé, poniewaz sg wsrdéd nich tacy, ktérzy nie reaguja juz
na zadne leczenie i dla ktérych byloby to bardzo wska-
zane. Podobnie jak neuromodulacja nerwu piszczelowe-
go. My, jako Polskie Towarzystwo Urologiczne, co roku

zglaszamy ten problem Ministrowi Zdrowia.

Czy pani zdaniem pro-
blem NTM powinien
by¢ traktowany inter-
dyscyplinarnie, tzn. czy
jest potrzebna wspél-
praca pomiedzy lekarza-
mi réznych specjalizacji,
takich jak ginekolog,
urolog, lekarz rodzinny?
Mysle, ze caly wspélcze-
sny, nowoczesny $wiat
potrzebuje wspélpracy.
Tylko w duzych zespo-
tach kreuje si¢ postep.
Czas medycyny opartej
na ekspertach odszed!
w przeszlo$é. Tak samo
jest z leczeniem nietrzy-
mania moczu.

Europejskie Towarzy-
stwo Urologiczne wydaje
co roku zaktualizowane
wytyczne w postepowa-
niu z pacjentem urolo-
gicznym, w tym z nie-
trzymaniem moczu. Jest
to z pewnoscia doskona-
ly material dla kazdego
urologa. Pytanie tylko,
czy on uwzglednia spe-
cyfike pracy lekarzy in-
nych specjalizacji, takich chociazby jak lekarz rodzin-
ny, geriatra czy ginekolog. Oni réwniez mierza si¢ z
tym wyzwaniem na co dzien, szczegélnie w przypadku
pacjent6w starszych.

To jest taka europejska specyfika niestety, ze si¢ tak
w tych swoich specjalizacjach pozamykalismy. Jak si¢ je-
dzie na zjazd lekarzy amerykariskich, to tam regularnie
napotyka si¢ na wspédlne sesje uroginekologiczne. Byto
to dla mnie sporym zaskoczeniem, ze mogg¢ na nie spo-
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si¢ tym zajmuja i rozwaza si¢ wspdlne tematy. Takich
tematéw, wynikajacych z siebie, jest naprawdg sporo.
Na przyktad pojawia si¢ nietrzymanie moczu wtérne
do reperacji wypadania narzadu rodnego. Albo pyta-
nie czy najpierw pojawia si¢ nadreaktywny pecherz
i przy okazji wypadanie narzadu rodnego, czy moze na
odwrét. To sg tematy, ktérych nie udzwignie sam gine-
kolog ani sam urolog. Osobiscie mam duze szczescie
w tym obszarze, bo do tej pory wspélpracuje z gine-
kologami, z ktérymi pracowalam robiac specjalizacje¢
ijest to dla mnie bardzo wygodne. Nie wchodze w ich
kompetencje, ale potrzebuje czgsto ich porady.

Coraz czg¢sciej stysze taka opinig, ze polska urologie
zalewa fala tsunami osé6b starszych. Zauwaza pani ro-
snaca $rednig wieku pacjentéw?

Moje pokolenie doswiadczylo niesamowitej przemiany.
Jak mielismy dawniej 70-latka z nowotworem, to zda-
rzyto mi si¢ uslysze¢ od starszych kolegéw, ze powinno
sie da¢ pacjentowi spokojnie umrzeé, a nie drgczyé go
leczeniem operacyjnym i chemioterapia. Tak bylo na
poczatku mojej kariery. Teraz pacjenci, ktérych poddaje
cigzkim zabiegom onkologicznym, maja po 80, 90 lat.
W ciggu ostatniego ¢wieréwiecza diametralnie zmieni-
to si¢ podejscie do 0s6b starszych, co wigcej - przybywa
nam os6b starszych aktywnych.

Starzejace si¢ spoleczefistwo wymaga zmiany podej-
écia. Nie zawsze lekarze moga tym osobom poméec,
tak jak by chcieli, szczegdlnie gdy trzeba si¢ mierzy¢
z tak skomplikowana dolegliwoscia jaka jest nietrzy-
manie moczu. Czy uwaza pani za zasadne zagwaran-
towanie tym pacjentom zaopatrzenia w dobrej jakosci
érodki absorpcyjne?

Oczywiscie, ze tak. To jest cywilizacyjne wyzwanie,
ktére musimy podjaé: zmieni¢ podejscie do jakosci
zycia 0s6éb starszych. Powinnismy zrobi¢ to juz teraz,
pomimo, ze wydaje si¢, ze nas to nie dotyczy. To, ze
musimy si¢ z tym zmierzy¢, widaé wszedzie: w skle-
pach, gdzie leza materialy informacyjne pisane drob-
nym drukiem, na ulotkach lekéw. Dla aktywnego se-
niora to dramat - on chce normalnie funkcjonowa¢
w spoleczenstwie, on chce by¢ konsumentem.

Nietrzymanie moczu jest, obok zaburzen erekcji,
jednym z powiklan po leczeniu nowotworu prosta-
ty, m.in. po radioterapii albo po radykalnej prosta-
tektomii. W krajach Europy Zachodniej, mamy taki
przyklad w Irlandii, pojawily si¢ programy wsparcia
obejmujace opieke urologa, psychologa, pielegniarki
dla pacjentéw, ktérzy zmagaja si¢ z tego typu powi-
klaniami po terapii onkologicznej. Czy widzi Pani
potrzebe tego typu rozwiazan w Polsce?

Jak najbardziej. Taki pacjent bardzo odciazytby urologa,
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gdyby mial wsparcie zespotowe, wieloprofilowe. Jeszcze
raz podkresle, ze dzialanie zespolowe jest cechg rozwi-
nietych spoleczeristw. Sami, jako indywidualni lekarze,
jesteSmy duzo mniej kreatywni niz w zespole. Stowo
konsylium ma tysiacletnig historig!

W Polsce pacjent wciaz nie ma dostepu do nowo-
czesnych metod leczenia nowotworu gruczolu kro-
kowego, jak to ma miejsce w innych krajach Europy.
I nie chodzi tylko o brak nowoczesnych narzedzi chi-
rurgicznych, jak np. robot da Vinci, o ktérym duzo
si¢ mowi, a panstwo niewiele robi. Chodzi takze
o coraz wigcej nowoczesnych i dostepnych na $wie-
cie lekéw. W Polsce, zaréwno przed chemioterapia,
jak i po chemioterapii, pafistwo oferuje nam w zasa-
dzie jeden program lekowy, z wykorzystaniem tylko
jednego leku - octanu abirateronu. Czy dla pani, jako
osoby, ktéra musi si¢ z tym mierzy¢, jest to wystarcza-
jace?

Mam wrazenie, ze skierowanie tego leczenia do daw-
nych chemioterapeutéw, a ktérzy teraz sa nazywani
onkologami klinicznymi, byto celowe. Chemioterapeu-
téw jest malo, dostep do nich jest wobec tego znacznie
utrudniony, a jesli skieruje si¢ do nich takie tsunami
pacjentéw, to nie beda ich w stanie obstuzy¢, co tym
samym, w naturalny sposéb ograniczy przepisywa-
nie lekéw. Jest tez prawda, ze nie wszyscy urolodzy, sa
w stanie, z racji profilu ich dzialania, prowadzi¢ ci¢z-
kie stany onkologiczne, z rakiem prostaty wlacznie.
By¢ moze nalezaloby stworzy¢, tak jak jest to juz
w wielu krajach Europy czy w USA, jednostki urologicz-
ne profilowane do leczenia pacjentéw onkologicznych
i jednostki urologiczne nieprofilowane do tego. Stosu-
jac chemioterapi¢ u naszych pacjentéw przez ostatnie
25 lat, mam przekonanie graniczace z pewnoscia, ze
onkolodzy nie s3 w stanie w pelni udzwigna¢ naszych
pacjentéw, bo ich kliniczne doswiadczenie jest zdecy-
dowanie nizsze niz urologéw, a ponadto sa obciazeni
leczeniem innych nowotworéw. Nowotwory urologicz-
ne chemioterapeuci zaczeli leczy¢ dopiero niedawno
i s3 one niewielkim wycinkiem ich pracy, totez trudno
jest im by¢ w tym nawale obowigzkéw odpowiednio
zaangazowanym w prowadzenie kliniczne pacjentéw.
Wiracajac do pytania-wspélczesne leczenie raka ster-
cza czy nerki zaczyna by¢ leczeniem choroby przewle-
ktej. Udowodniono, ze ten wysyp lekéw, ktéry nastapit
w ciggu ostatnich trzech lat, jest w stanie przedluzy¢
w spos6b zdecydowany pacjentowi zycie. Dodajac do
tego chemioterapig, mamy szanse takze nie tylko na
przedluzenie zycia, ale przede wszystkim na poprawie-
nie jego jakosci. Biorac to pod uwage nalezy sobie za-
da¢ pytanie: dlaczego tych lekéw nie ma i dlaczego sa
tak malo dostepne? Nasuwa si¢ tylko jedna odpowiedz
- oszczednosci.



