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Spis skrotéw stosowanych w pracy

BMI — (ang. Body Mass Indeks)indeks masy ciata

C — podatné&é pecherza moczowego

CysCap — maksymalna cystometryczna pojei@ipocherza moczowego
ELF — MF — (ang. extremely low frequency — magnetic fieldspole
magnetyczne o bardzo niskiegsotliwosci

FS —(ang. First Sensation} pierwsze odczucie parcia

FD —(ang. First Desire}- pierwsza potrzeba oddania moczu

HTZ — hormonalna terapia zagtza

ICS - (ang. International Continence Societyy Miedzynarodowe
Towarzystwo ds. Kontynencji

MNM — mieszana poséanietrzymania moczu

NNM — naghce nietrzymanie moczu

NM — nietrzymanie moczu

NOBLE - (ang. National Overactive Bladder Evaluatior) Narodowy
Program Oceny¢eherza Nadreaktywnego

OAB - (ang. Overactive Bladden pecherz nadreaktywny

Pabd — dinienie panujce w jamie brzusznej

Pdet — cinienie megsnia wypieracza ¢gcherza

PTG — Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Pves — dnienie wewatrz pecherza moczowegeérddpecherzowe

Qave —sredni przeptyw cewkowy

Qmax — maksymalny przeptyw cewkowy

SD —(ang. Strong Desire} silna potrzeba oddania moczu

TQmax — maksymalne tempo przeptywu mikciji

WNM — wysitkowe nietrzymanie moczu
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l. WSTEP
Zapobieganie i leczenie zaburzeezynndci dolnych drég

moczowych u kobiet, w tym nietrzymania moczu, stdonvyzwaniem dla
systemu ochrony zdrowia. Problem =zaliczany prz&wiatowa
Organizacg Zdrowia do podstawowych, jest opisywany corazgae; i
rozwazany jako zadanie profilaktyczne i terapeutyczne P&. Od 20 lat
obserwujemy w naszym kraju wydienie dtugdci zycia, srednia u kobiet
to 80 lat, a mzczyzn ponad 70. Uwa Sk, ze starzenie populacji tak
bedzie predysponowato do ¢stszego wyspowania zaburze funkcji
dolnych dr6g moczowych oraz zngca wptywato na jaké& zycia. Trzeba
jednak podkréi¢, ze omawiany problem dotyczy kobiet we wszystkich
okresachrycia, rownie mtodych [71].

Czotowe miejsca nasdie chordb najogciej rozpoznawanych w
spoteczéstwie zajmuy jednostki okrélane jako cywilizacyjne. O nich
mowi Sk czesto, wymieniagc takze nietrzymanie moczu. Mimo ekszej
wiedzy na temat inkontynencji, w dalszymagu sprawia problemy
diagnostyczne, terapeutyczne i rehabilitacyjn©§j,

Choroby zwrzane z inkontynengj obniaja komfort zycia,
zmniejszag poczucie wilasnej wala, atrakcyjndci i seksualnéci,
przyczyniaj Sk do izolacji towarzyskiej, zawodowej i spoteegn
Kobiety czsto ukryway objawy. Towarzyszy im przekonanie o
nieodwracalnych cechach dysfunkcji [2, 92].

Rzeczywcie, czstad¢ wyskpowania wszystkich postaci
nietrzymania moczu wzrasta wraz z wiekiem i jegszegolnie zauwalna
w okresie menopauzy. Me by skutkiem kumulacji czynnikow ryzyka, a
takze korelow&g z charakterystycznym dla menopauzy stanem
hipoestrogenizacji [101].



Istnieg metody leczenia, ktore w zatesci od postaci choroby i
stopnia jej zaawansowania mpg zapewnt catkowite usipienie lub
przynajmniej znaczne zmniejszenie dokuczliwych wbja [101, 125].
Warunkiem jest indywidualne zaplanowanie prograemaii uzalenione
od rozpoznanych dolegliwoi oraz stopnia nasilenia.

Niezwykle istotna jest diagnostyka, ktomprzede wszystkim
powinna opier& sig na obiektywnych metodach oceny funkcji dolnego
odcinka drég moczowych. Podstawjest badanie urodynamiczne
poprzedzone obszernym wywiadem i kwestionariuszams/m do oceny
stopnia nasilenia objawéw. Caéopozwala na poznanie przyczyn zabuirze
oraz ma die znaczenie w doborze skutecznej terapii [17, 48].

Z rekomendowanych przez ddrynarodowe Towarzystwo ds.
Kontynenciji (ang. ICS — International Continenc®ociety)algorytmow
wynika, ze na etapie pogtowania wsipnego nalgy zawsze rozway¢
zachowawcze metody leczenia. \Bfigem jest sytuacja zwkana ze
znacznym zaburzeniem statyki ngdéaw pitciowych [8, 17]. Opieramy ei
na zdaniu tego gremium zrzesgago déwiadczonych specjalistow,
ktorzy takze definiup pojecia dotycace fizjologii i patologii dolnego
odcinka drég moczowych.

Wyraniono podstawowe sposoby terapii dysfunkcji dolnyhg
moczowych, zachowawcze i operacyjne. Wedtug promaelgo w Europie
| Stanach Zjednoczonych, Narodowego Programu Océagherza
Nadreaktywnego (ang. NOBLE - National Overactive Bladder
Evaluation) leczenie nietrzymania moczu u kobiet rozpoczgigaod
metod najmniej inwazyjnych, przed przyseniem do decyzji o
jakiejkolwiek interwencji chirurgicznej [14].

Zalecanymi formami leczenia wmtego i wspieracego 8 metody
fizjoterapeutyczne. Podstawowym i najgy stosowanym sposobem jest

trening megsni dna miednicy, czylicwiczenia czynne. Rglregularnych



c¢wiczen jest wzmocnienie ngni szkieletowych stanowtych podpog dla
pecherza | cewki moczowej oraz odbytu. Polskie Towsiwo
Ginekologiczne (PTG) oraz MNizynarodowe Towarzystwo ds.
Kontynencji (ICS)zalecag ten rodzaj terapii jako pierwszorzutowy, u

kobiet ze wszystkimi postaciami nietrzymania mofizis, 126, 152].

I.1.  Anatomia dolnego odcinka uktadu moczowego
Rcherz moczowy i cewka moczowa to dolne drogi moezow

zwane te dolnym odcinkiem uktadu moczowego. Spelpiawie role,
gromadz mocz w gcherzu oraz czasowo, catkowicie go omiaja [135].
Stanowj wspoélry jednostk czynndciowg i anatomiczp. Prawidiowe
funkcjonowanie wyej wymienionych narmgow jest scisle zwigzane z
prag migsni i wiezadet dna miednicy mniejszej [135, 136].

RRcherz moczowy zlokalizowany jest ku tytowi w przesni
zatonowej, ku przodowi od macicy i pochwy oraz p@eni macicy.
Wypetniony wsgpuje do jamy brzusznej i me stgat okolicy pepka.
Cewka moczowa wychodzi ku dotowi przez przeparoczowo — piciowy
| konczy st w przedsionku pochwy jako dgie zewrtrzne. Rcherz
moczowy i cewka moczowadzy Si¢ z przestrzeni zatonows wigzadiem
tonowo — gcherzowym, wgzadtem tonowo — macicznym z szyjknacicy.
Szczyt pcherza z ppkiem hczy wiczadto gpkowe pdrodkowe,
odpowiadajc w duzej mierze za jego stabilda

Miesien wypieracz tosciana gcherza moczowego zbudowana z
widkien migsniowych, ktorych skurcz przyczyniaesido jednoczesnej
zmiany obgtosci pecherza we wszystkich wymiarach. Podczas
wypetniania, rozejgajg sic goérne partie gcherza, szczegodlnie €€ sciany
uboga w komérki misniowe.

Struktura btonyluzowej] gcherza uwarunkowana jest wiekiem |

kondycp hormonali [135, 137]. Nabtonek wégielapcy pecherz zaleny



jest od utgenia gczkow mesniowych w jego warstwie wewgtrznej,
ktore ukladaj sie w formie sieci, a ¢&¢ z nich z warstwy zewrznej
wnika do przedniegciany pochwy. Od kielichéw nerkowych do cewki
moczowej obecny jest nabtonek ,pra@pwy”, jego komorki bez wyranej
granicy przechodgzw nabtonek walcowaty, naginie w wielowarstwowy
ptaski w czsci dystalnej cewki moczowej [135].

Unaczynienie ggcherza moczowego pochodzi oginicy biodrowej
wewretrznej, gtownie z jej bezpgoedniej gadzi, tetnicy pecherzowej
dolnej. Pozostate mate naczyn¢tnicze pochodxz od etnicy podbrzusznej
lub pepkowej.

Cewka moczowa zaopatrzona jest przezzgaktnic pecherzowych
dolnych, ttnicg pochwova | sromowa zewretrzng. Krew zylna
odprowadzana jest do sromowego splafinego i zyt zewretrznych
narzdow ptciowych. Odptyw chionki z ggtherza moczowego i cewki
moczowe] odbywa si w kierunku do wztow chtonnych biodrowych
wewretrznych, pachwinowych powierzchniowych i egbkich oraz
pasladkowych dolnych [135].

Cewka moczowa rozpoczynag sujsciem cewki wewntrznym,
dystalnie zakAczonym na brodawce cewkowej. Ma niejednobtidove.
Jej sciana skilada si z wewretrznej btony sluzowej oraz warstwy
migsniowej zewrtrznej. Czs¢ miesniowa cewki to widkna mginiowe
gtadkie oraz okgznie utzone widkna mgsnia poprzecznie pgkowanego
tworzace zwieracz cewki moczowej. Wyndia st zwieracz cewki
moczowej wewstrzny — gltadkokomoérkowy oraz zewtnzny —
prazkowany (najgrubszy wécianie przedniej cewki). Przediona $ciana
migsniowa Echerza moczowego zbudowana z komaoreksmigtadkich;
uktada s w dwie warstwy — poditng wewretrzng oraz zewantrzng

okrezng. Prawidtowa pozycja szyi ¢pherza oraz cewki moczowej



zapewniona jest przez g@dnie dna miednicy mniejsze], poyzie oraz
wigzadta tonowo — gcherzowe i fonowo — cewkowe [137].

Zwieracz zewgtrzny cewki moczowe] wraz z gfiniem
wypieraczem tworgz funkcjonaly catas¢. Zwieracz zbudowany jest z
widkien poprzecznie pgkowanych i wchodzi w sktad przepony moczowo
— piciowej, jest bardziej ¢%cia dna miednicy i pecherza moczowego.
Wiokna mesni poprzecznie prkowanych zwieracza pochagdnd misnia

poprzecznego krocza [135].

Miesnie dna miednicy mniejszej
Za prawidiowe polenie i prae narzdow miednicy mniejszej —

pochwy, gcherza moczowego, moczowoddéw oraz odbytnicy, odadavi
elastyczny aparai¢znotkankowo — nggniowy [135].

Mesnie dna miednicy mniejszej twerzdlwie warstwy, mniejsg —
zZwarg przepon moczowo — piciow i wigkszg — przepon miednicy. One
zapewniag przede wszystkim statgk w miejscach wymagagych
wiekszego wsparcia [179, 189, 196].

Przepona moczowo - piciowa, zlokalizowgmaenize] przepony
miednicy, obejmujc cewk moczows i pochwe, wzmocniona jest
migsniami naradow piciowych wewatrznych. Przepona moczowo —
piciowa, to me¢sien poprzeczny gboki i zwieracz cewki moczowe;.
Miesien poprzeczny powierzchniowy nale do struktur mgsniowych
krocza [84, 88, 120].

Przepofnt miednicy tworz — miesien guziczny i dwigacz odbytu.
Miesien dzwigacz odbytu ma ksztatt lejka, skierowanego kuodot
prowadzi do rozworu odbytowego. Od przodu tworzyotard:wigacza,
przez ktore przechodzi pochwa i cewka moczowa.

Wyr&niamy dwie powjzie — dolm i gérmg, zbudowane z tkanki

taczne) pokrywajcej misnie przepony miednicy. Przepona miednicy i



moczowo — ptciowa ulmne g§ wobec siebie ptrowo, w zwiazku z tym
powiez dolna przepony miednicy 2g¢ na powezi gornej przepony
moczowo — piciowej. Obie te poyvie zrastaj sie w obrbie wrot
dzwigacza odbytu. Powtk trzewna miednicy tworzy weadta krzgowo —
maciczne oraz podstawowe macicy, fugk@odtrzymugca sprawuje
wiezadto obte macicy. Wkziwosci sprzyste dziatag przeciwstawnie do
cigzenia i cénieniasrodbrzusznego.

Migsien dzwigacz i podhiny odbytu, sktadaj sic z wiokien
migsniowych wolnokurczliwych typu | oraz szybkokurczireh typu Il
[84, 88, 120]. Typ | odpowiada za state ram, a jego funkg jest
utrzymanie prawidtowej statyki naggéw ptciowych oraz dolnego odcinka
drog moczowych. Typ Il odpowiada za szybkie, dyreme skurcze
migsni i odgrywa dua role przy regulacji dnienia srédbrzusznego.
Prawidtowe nagicie misni, przede wszystkim podinej czsci dzwigacza
odbytu (parzysty msien tonowo — guziczny), odpowiada za zangane
Swiatla cewki moczowej i szyi geherza oraz stabilizacj podstawy
pecherza wzgidem cewki moczowej [47, 63, 185].

Mechaniczna specyfika p@zi wynika z obecnéri kolagenu oraz
elastyny, ktore spelni@j najwaniejsz role w zapewnianiu nalgtej
elastycznéci — podatnéci na rozcaganie i wytrzymaitét. Elastyna
wspolnie z fibrylig oplata widkna kolagenowe i ma zdodh@owrotu do
postaci sprzed zadziatania sity sprawczej, na paznykpodczas porodu
[198, 202, 203].

Podsumowag, migsnie dna miednicy wspdélnie z poygiami i
wigzadtami tworza system ,zawieszagy”, odgrywagcy priorytetovg role

w procesach defekacji oraz mikcji [136].



l.2. Neurofizjologia mikcji
Wspoétdziatanie  odruchow z centralnego i1 wobowego

somatycznego oraz autonomicznego ukltadu moczowegpnvgla na
gromadzenie moczu i mikgj Opr&nianie cherza odbywa si
odruchowo, pod kontrgl osrodkowego uktadu nerwowego. Caly system
wiec wspoidziata poprzez nerwy somatyczne dna miednicy
odpowiedzialne za zewtrzny zwieracz cewki moczowej, ale rownie
przez drodki w mozgu i rdzeniu przedtanym. Cz$¢ z nich odpowiada
za trzymanie moczu w ¢pherzu, podczas gdy inne usiwiaja jego
opr&nianie [135].

Autonomiczny ukiad wspoétczulny, od ktoreggtéwnie zaley
utrzymanie moczu wqgeherzu, regulowane zwtaszcza przez noradrepnalin
pobudzajca zakaiczenia alfa — adrenergiczne obecne w cewce moczowej
oraz w szyi pcherza. W trakcie ich pobudzenia dochodzi do wmarost
napecia w cewce oraz jej zamkmia. W wkzadtach | powjziach
miednicy obecne gs receptory obwodowego ukladu nerwowego, ktore
odgrywap istotm rolg przy mechanizmie obwodowej kontroli mikcji [136].

Wypetnianiu gcherza moczowego towarzyszy rog@anie jegacian,

CO przyczynia i, przez zaprzestanie hamowanigoolkow korowych, do
nasilenia boédcoéw darodkowych pozwalagcych naswiadome rozpoczie
mikcji. Cisnieniesrodpecherzowe, pocgkowo wysokie, likwiduje napgicie
zwieraczy, ktore zostajw takim stanie do czasu mikcji. Skurczefmia
wypieracza oraz hamowanie n@pa zwieraczy wspotldziata z
rozluznieniem mgsni dna miednicy oraz krocza. Szyjachberza przybiera
lejowaty ksztalt, a koniec skurczu opniajacego sprawiaze zwieracze
wracap do funkcji zamykajcej cewk i pecherz mae st znéw napetnia
[135].
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1.3. Zaburzenia funkcjonowania dolnych drég moczowy ch

[.3.1. Patologia mikcji
Zaburzenia czynia dolnych drog moczowych mina klasyfikowa

w odniesieniu do roli gcherza moczowego w gromadzeniwydalaniu
moczu oraz cewki moczowej w kontroli utrzymaniaydalania moczu.
Wybér odpowiedniej terapii zatg od okrélenia rodzaju dysfunkcji
wypieracza, cewki moczowej orazgémi zwieraczy [138].

Przyczyny niesprawic dolnego odcinka drég moczowycha s
zroznicowane. Charakteryzupie zazwyczaj zaburzeniami magazynowania
| utrzymania moczu w qgeherzu. Rozwzajagc nieprawidtowdci
prowadace do powstawania nietrzymania moczu, Wyé St ponizsze
patologie:

e wypieracz nadczynny ze znacznym i szybkim przyroste
cisnienia przy matym wzriie pojemnéci pecherza;
— wypieracz o wygoérowem odruchu (hyperrefleksja) —
towarzyszy chorobom neurologicznym;
— wypieracz niestapicharakteryzuje siniepohamowanym
skurczem w czasie napetniania lub po prowokacjegoz
pacjentka nie jest w stanie sthéni zgodnie z ostatnimi
zaleceniami gywa sk okreslenia pecherz nadreaktywny
(ang. OAB — overactive bladder)
* cewka moczowa z niewydolnym mechanizmem zanagya
— wyciek moczu przy braku skurczu wypieracza;
* wypieracz niedoczynny — pozbawiony #wosci kurczenia
sie, maze by spowodowany brakiem odruchu mikcyjnego
[135].
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Terminem ,nietrzymanie moczu” lub ,inkgnencja” okrélamy
objaw podmiotowy polegagy na niekontrolowanym wycieku moczu.
Taka definic podaje Médzynarodowe Towarzystwo ds. Kontyngencji
(ICS) w raporcie z 2002 roku, w ktorym opublikowampoprawion
terminologe dotyczca opisu funkcjonowania dolnych drog moczowych u
kobiet. Zaleca sitakze, aby charakteryzowanasilenie objawéw, czynniki
ryzyka, czsta¢ wystpowania patologii inkontynencji oraz oklié
wptyw na higier i jakos¢ zycia cierpacych z tego powodu kobiet [99,
116, 199].

Powysza definicja réni sie od poprzedniej z roku 1988, kiedy
uwazano, ze nietrzymanie moczu musi bdywykazane w sposéb
obiektywny jako problem natury higienicznej, jakunkcjonalnej. Celem
zmiany definicji i opisu typow bylo ujednolicenie ogkpowania
terapeutycznego oraz utatwienie komunikacgaay specjalistami rinych
dziedzin [113, 137]. Midzynarodowe Towarzystwo ds. Kontynencji
wyroéznia:

* prawdziwe wysitkowe nietrzymanie moczu (WNM) to
niekontrolowany wyciek moczu z cewki w chwili, K cisnienie
srodpecherzowe przekracza maksymalnén@nie cewkowe, bez
niestabilnego skurczu wypieracza (bezwiedne oddam@czu
podczas wysitku, kaszlu, kichania |uWmiechu); przyczya s
nieprawidtowdci anatomiczne spowodowane uszkodzeniem
wiezadta tonowo — cewkowego lub ,hamaka” podcewkowel§3,
136];

* naglace nietrzymanie moczu(NNM) to nietrzymanie z parcia, z
przynaglenia i jest wynikiem spontanicznych, niezaych od woli
skurczéw wypieracza, bez udziatdrdieniasrodbrzusznego; rodzaj

tej inkontynencji mee by wywotany nadreaktywritia

12



wypieracza, ktora nie musi powodaofvaietrzymania moczu [132,
136];

e nietrzymanie moczu z przepetnieniato mimowolne oddanie
moczu w stanach rozgnigcia pcherza — przepetienia; m by¢
spowodowane przeszkgpav okolicy pecherza utrudnigpra odptyw

moczu lub ostabiankurczliwdicia wypieracza [39, 43];

Czsto rozpoznaje i mieszane postacie nietrzymania moczu.
Stwierdza si objawy postaci wysitkowych z komponegmniadreaktywngci
ale take w zestawieniu z mymi formami inkontynencji z przepetnienia.
Nietrzymanie moczu o typie mieszanym sprawia ng§gze problemy
terapeutyczne [55, 62, 119].

Rcherz nadreaktywny (ang. OAB — Overactive Bladdet) zespot
wieloobjawowy, w sktad ktérego wchagparcia nagjce oraz cgstomocz
dzienny i nocny. Wedtug najnowszej terminologii idideryzowany jako
choroba symptomow, gdyniezalenie od przyczyny, objawy pozwadana
postawienie rozpoznania. Jest gpstwem niekontrolowanego skurczu
wypieracza, bez udziatustieniasrodbrzusznego. Dawniej olitano dwie
gtdbwne przyczyny wysgpienia nagicego nietrzymania moczu, nadmigrn
pobudliwa¢ wypieracza pcherza moczowego oraz niestabfifiolstoty
problemu g wystkpujace parcia nagte oraz patologiczna liczba mikcji.
Dwukrotna, lub cegstsza, konieczr$é nocnego opréniania pgcherza
rowniez uznawana jest za patoleg[135].

Cestomocz dzienny tawiekszona castosé mikcji w ciagu dnia -
koniecznd¢ opr&nienia gcherza cgsciej niz 6 razy dziennie.
Czgstomocz nocny -Aykturi ¢ charakteryzujemy na podstawie wysenia
dwoch lub wecej mikcji w cagu nocy. Parcia naghce natomiast, $
okreslane jako nagta, niepohamowana potrzeba oddanizumddekiedy

mowi sk 0 postaci nadreaktywlo ,mokrej”, w zwigzku z niemanaoscia
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utrzymania moczu w getherzu oraz ,suchej’, kiedy nie dochodzi do
inkontynencji. Niemanos¢ utrzymania moczu nie jest objawem
patognomicznym. Nasilenie ganaghcych mae by wyjatkowo czste, a
towarzysacy parciom bdl jest dodatkewprzyczyry obnienia jakdci
zycia. Towarzyszce gcherzowi nadreaktywnemu doleglived oraz ich
nasilenie, maj negatywny wptyw na kailg sfeg zycia kobiety [135, 138].
Opisuje s¢ rowniez inne typy nietrzymania moczuJ nastolatek
obserwuje s czsto mimowolne ,gubienie” moczu podczdsiechu,
zwykle nie wymaga leczenia gdyna charakter przemiggy. Nie hczy sk
z zaburzeniami anatomicznymi i nie powoduje zmiaarametrow
diagnostycznych [135]. €gto mylona z nyktug, enureza nocna, oznacza
bezwiedne popuszczanie moczu w trakcie snu. Ponelémakteryzuje si
inkontynencg w zaleznosci od sytuacji w jakiej znajduje gikobieta, na

przykiad podczas wspgicia ptciowego [45, 49].

[.3.2. Epidemiologia nietrzymania moczu
Epidemiologia nietrzymania moczu, zwéxszdoktadna, jest trudna

do okrdlenia, poniewa populacja olgta badaniem jest zkdicowana.
Ponadto, rénice wynikay z innych rodzajow opracowiastatystycznych w
poszczegolnych krajach [48, 104].

Cestas¢ wystepowania zaburzefunkcji dolnych drég moczowych
wzrasta wraz z wiekiem, licab przebytych porodoéw, operacji
ginekologicznych. Wane ¢ choroby przewlekte 1 niski status
ekonomiczny. Polscy autorzy pogajpe najliczniejsgz grupe, w ktorej
obserwuje s problem inkontynencji stanowikobiety w okresie meno- i
pomenopauzalnym [186].

Szacuje i ze z powodu utrudnionej mikcji cierpi od 5 — 43%
kobiet w r&nym wieku, zdecydowanie ¢xiej po siedemdziesiym roku
zycia. Wedtug autorow amerykskich 50% kobiet w populacji povgj 65

14



roku zycia. Stata tendencja do wydhania s¢ dlugasci zycia sprawiaze w
Polsce liczba kobiet po menopauzie wkrotce przekrde milionow, a
czestas¢ wystepowania ranych dolegliwdci zwigzanych z zaburzan
czynnacia dolnych drég moczowych w tej grupie oflana jest na ponad
33%. U kobiet bardzo mtodych, w wieku do 24 latlpeony czynnéciowe
dolnych dré6g moczowychgszazwyczaj przemijage i nie powinny b§
wliczane do ogodlnych opracowatatystycznych [150, 170]. W Norwegii
podczas badaepidemiologicznych nietrzymania moczurad populacji
kobiet w okegu Nord — Trgndelag (EPINCONT) wykazarte,co czwarta
boryka s¢ z tym problemem [20]. W Australii dane na tematamsci
zaburzé funkcji pecherza i cewki moczowej, uzyskane zostaly z ankiet
przeprowadzonych w ramach aggh analiz dotyczcych zdrowia kobiet
(Women’s Health Australia Projec¢tyv ktérych od 35 — 36,1%, to badane
miedzy 45 — 50 rokienycia [60, 68].

W 1998 roku przeprowadzono analizy ad&iv finansowych na
leczenie zaburze mikcji w Stanach Zjednoczonych. Ba liczba
mieszkacow tego kraju — 13 miliondw, ma problemy 2zwane z
inkontynency. Koszty leczenia i zaopatrzenia wrodki higieniczne
wynosz 16 bilionéw dolarow rocznie. W Polsce, jedrmecia kobiet
uzywa w sposob agly réznego rodzaju zabezpiedzeSs to pieluchy,
podpaski lub wkitadki, co generuje tzw. kosztysneolnie. Natomiast
naktady bezpgrednie powstaj podczas opieki, rehabilitacji, diagnostyki
oraz przy leczeniu powikia [90, 109, 141].

W tabeli 1 zestawiono wyniki badadznych autoréw po 2002
roku, dotycace czstosci wyskepowania nietrzymania moczusmd kobiet
po menopauzie. W tabeli 2 przedstawiono wystvanie postaci
wysitkowych, nagicych i mieszanych, wedtug mdych badajcych, w
tabeli 3 zamieszczono procentowe zestawienia, bigjke] — tabeli 4, u
kobiet w wieku porniej 50 rokuzycia [82, 85, 89, 100, 122, 128].
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Tabela 1.Cgstas¢ wystpowania nietrzymania moczu smdd kobiet po menopauzie.

AUTOR ROK PRZEDZIAL CZESTOSC (%)
WIEKOWY
Nuotio 2005 50 - 59 30%
Daneshari 2008 60 — 69 39%
Hilton 2002 > 65 17%
Brown 2006 70-75 35%
Hunskaar 2006 >55 28%
Irwin 2005 > 65 42%
Milsom 2006 > 65 22%
Pastore 2007 >50 34%
Pertyaski 2005 >50 33%

Tabela 2. Cgstas¢ wystepowania poszczegoélnych postaci nietrzymania modzabiet
(WNM — wysitkowe nietrzymanie moczu, NNM — nagé nietrzymanie moczu, MNM

— mieszane nietrzymanie moczu).

AUTOR ROK WNM (%) [NNM (%) MNM (%)
Jolleys 1989 - 25 12
Jolleys 1990 50 32 14

Lagro — Janssen 1990 17 18 -

Sandvik 1995 51 10 39

Bertolotti 2000 61 26 13

Hannestad 2000 52 37 11
Prajsner 2001 73,8 91 17,1

Benedetti — Panic 2004 21 21 24
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Tabela 3. Cgstas¢ wyskepowania nietrzymania moczu u kobiet (ogotem, wedtug

réznych autorow).

WYSTEPOWANIE
AUTORZY ROK NIETRZYMANIA MOCZU U
KOBIET W %
Diokno 1986 17 — 46
Jolleys 1989 ok. 63
Kwias 2001 5-43
Minassian 2003 36
Hunskaar (badanie w
4krajach 2004 ok. 35
europejskich)
Rechberger 2005 17 -60
Oskay 2005 ok. 60
Chittacharoen 2005 17 - 60
Lowenstein 2007 17 -60

Tabela 4. Cgstas¢ wystepowania nietrzymania moczu u kobiet pai50 rokuzycia.

PRZEDZIAL L,
AUTORZY ROK CZESTOSC (%)
WIEKOWY
Arnifinn 1996 20 — 29 lat 4.4
20-29 4.4
Minassian 2003
30-39 12
Minassian 2004 20-35 36
Kotarski 2005 30-39 12
Patwardhan 2007 20-29 4.4
Prather 2007 <30 0,5-20
20-30 15
Withagen 2007 31-40 22
41 -50 37

1.3.2.1.Czynniki ryzyka wystapienia inkontynencji
Przedstawiagwiele polskich iswiatowych klasyfikacji czynnikow

ryzyka. Jako podiee podawane gs wplywy genetyczne, spoteczne |
kulturowe, a przede wszystkimamice w budowie anatomicznej. U kobiet
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rasy biatej jako przyczynwiekszej cestasci zakaen, podaje si krotsz
cewke moczowe oraz stabsze rnie dna miednicy mniejszej [5, 50].

Z istotnymi czynnikami sprawczymi zgany jest przebieg porodu,
takze chzy, szczegolnie trzeciego trymestru. Ue@d kobiet po porodzie
zaburzenia ugpujg samoistnie [135].

Wsréd czynnikéw sprzyjagych powstaniu inkontynencji wytdia sk:

* liczne porody, drogami natury oraz@umasg urodzeniowy dzieci —
powyzej 4 kg

e operacje w olgbie jamy brzusznej i miednicy mniejszej, w tym
gtéwnie operacje ginekologiczne, szczegolnie ugti@imacicy

« otytos¢ (BMI >30), wskanik masy ciala jest niezaley od innych

czynnikdéw ryzyka

» starzenie siorganizmu, take hipoestrogenizacja oraz ubytek kolagenu

w tkankach

» przewlekie choroby uktadu oddechowego, przebigajz kaszlem,
ktory powoduje wzrost énienia w jamie brzusznej (choroba
obturacyjna ptuc)

» przewlekle zaparcia, magez mie¢ wspolry etiologe z zaburzeniami
pracy gcherza moczowego

e przyjmowanie niektorych lekéw (np. diuretyki, hiposyjne,
przeciwkkowe) [59, 97, 149].

1.3.2.2.Zmiany funkcjonowania dolnych drég moczowych po usnieciu
macicy z przydatkami

Uwaa sk, ze przebyte operacje chirurgiczne w cbbe jamy
brzusznej, zwlaszcza miednicy mniejszej, predyspomio wysgpienia
inkontynencji. Zwijzek mkedzy zaburzeniami czyndo dolnych drég
moczowych, a usuegtiem macicy z przydatkami drggbrzuszg, jest
udowodnionym i najagciej wymienianym czynnikiem ryzyka. W trakcie

operacji mae dop¢ do naruszenia struktur poygziowo — wizadtowych
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oraz do uszkodzenia unerwienia autonomicznego gdévz miednicy
mniejszej, tzw. jatrogennego [46, 58, 60]. W tabg&liprzedstawiono
Czestaé¢ wyskepowania nietrzymania moczu u kobiet po ugaili macicy
drogs brzuszag.

Naley wspomni€ o teorii integralnej, wedlug ktérej, operacja
usungcia macicy prowadzi do zmiany sity nacisku, razioej po
histerektomii tylko na elementy gkkie scian pochwy, a nie wytrzymalsze
wiezadta zawieszage. Zachodg takze zmiany w ukrwieniu szczytu
pochwy, prowadae do niedokrwienia i w konsekwencji niegwienia
elementow nénych, czyli pasm tkankitéznej. Efektem jest stopniowe
rozcigganie i obnienie $cian pochwy, czego objawamp saburzenia
czynnaciowe dolnych drég moczowych, jelit oraz dolegléepbbolowe w
obrebie miednicy mniejszej [54, 144, 161].

Petros i Ulmsten, autorzy omawianych zabéci, oparli s¢ na
zatazeniu, ze istniejescisty zwigzek medzy struktug i funkcja, a miednica
mniejsza tworzy kompleks wzajemnie ze sqgibwigzanych elementow
anatomicznych. Przyktadem uwe by nietrzymanie stolca, ktore ma
podobry etiopatogenez jak typ inkontynencji wysitkowej [54]. Jako
najistotniejsze struktury wymieniane sviczadta tonowo — cewkowe i
krzyzowo — maciczne, angawane réwnie podczas fizjoterapii méni dna

miednicy mniejszej.

Tabela 5. Cgstas¢ wystepowania nietrzymania moczu u kobiet po ugani macicy

drog brzuszn.
AUTOR ROK CZ ESTOSC (%)
Frawley 2005 ponad 50%
Furii 2007 80%
Guthrie 2007 ponad 45%
Clifford 2008 ponad 60%
Lakeman 2010 od 30 — 80%
Jedrzejczyk 2010 42%
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l.4. Post epowanie diagnostyczne
W zrozumieniu skomplikowanego mechanizmuspoétpracy

narzdéw miednicy mniejszej pomogto podzielenie ich wagdt
zainteresowania specjalistow znych dziedzin. Najwikszy rozwgj
uroginekologii szacuje sina przetom XIX i XX wieku, kiedy H.A. Kelly
stwierdzit, ze na problemy ginekologiczne i urologiczne trzebajrze&
kompleksowo. Jako pierwszy zastosowat cystoskosvegkonstrukciji z
lustrem odbijggcym s$wiatto Swiecy [145]. Badania dotygze
autonomicznego unerwienia ¢dnia wypieracza zostaty przedstawione
przez Budge w 1964 roku i byty podsumowaniem dtagoth obserwacji,
jednalkze odruch mikcyjny znany byt juw 1890 roku [12, 45, 143].
Mierzac cisnienie $rédbrzuszne podczas pierwszej cystometrii, Schatz
przypadkowo naktut ¢cherz moczowy i to byla pierwsza proba
diagnostyczna dotygeza cknienia wewntrzpecherzowego — rok 1872
[135]. Kilka lat p&niej Dubois skojarzyt skurcz wypieracza ze wzrostem
cisnienia i odczuwaniem parcia. Stwierdzit rbwhiee pozycja ciala ma
bezpdredni wplyw na rejestrowanie stgienia w gcherzu moczowym |
jamie otrzewnowej. Lewis w 1939 roku skonstruowaddwy cystometr,
ktdrego techniczne zatenia § podstawy wykorzystywam w obecnych
aparatach urodynamicznych. W 1923 roku Bonney dakgnerwsze]
préby pomiaru énienia w cewce moczowej, a w 1953 Karlson przedstaw
mozliwos¢ jednoczesnego pomiaru seienia wewnatrzgcherzowego |
cewkowego [78, 135].

Rozwdj diagnostyki urodynamicznej przypada okres ostatnich
kilkudzieskciu lat. W 1954 roku, Davis wprowadziy jpod pogciem
obiektywnej metody oceny czynsmowe] kaicowego odcinka drég
moczowych. W 1974 roku powstaje ¢dzynarodowe Towarzystwo ds.
Kontynencji (ICS), zajmuce s¢ definiowaniem kolejnych pe¢ [135,
152]. Postayly opracowaniu rekomendacji dotyrxch diagnostyki i
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leczenia nietrzymania moczu. Pozwala to na ecé&mkcjonowania
dolnych dré6g moczowych oraz wybér Weavego posipowania
terapeutycznego. Badania diagnostyczpetakze niezlgdne do oceny
efektow leczenia i jakai zycia pacjentek [131, 145, 158].

Funkcja dolnych drég moczowych powinngé tkompleksowo
oceniana na podstawie wywiadu, analizy dziennicekicji, badania
fizykalnego i urodynamicznego. Rutynowo wykorzystupe takze
diagnostyk obrazow, w tym ultrasonogragi[48, 135, 189].

Z wywiadu uzyskujemy informgcpa temat przebytych porodow i
ingerencji chirurgicznych, aktualnie przyjmowanyekow oraz warunkow
socjoekonomicznych. Nieocenionym uzupetnieniem jesestionariusz
stuzacy do oceny stopnia nasilenia objawOw. Jego angdlzawala na
uzyskanie informacji na temat okoliczwo niekontrolowanego wycieku
moczu i towarzysgeych dolegliwdciach.

Dzienniczek mikcji lub calodobowy zapis wjikprowadzony przez 2,
3 dni i dostarcza informacji o nawykach zwanych z oddawaniem moczu,
ilosci przyjgtych ptynéw, liczbie zaytych podpasek, estotliwosci
inkontynencji oraz zmienrdoi dolegliwasci w ciggu doby [78, 152].

Badanie fizykalne jestrodiem podstawowych informacji. Konieczna
jest ocena ginekologiczna, urologiczna oraz negiokma. Badanie przez
pochwe powinno obejmowa& ocere statyki narzgdow piciowych oraz
napkecie mesni dna miednicy [34, 154]. Analiza neurologicznatyaday
unerwienia segmentow na poziomie S2 — S4. Dodatkawdonuje s¢
test czucia skornego w okolicy przedsionka pochwgzdckrocza w celu
rozpoznania nieprawidtowych odruchow [152].

Badanie ogd6lne moczu jest nigdihe przed wykonaniem testéw
urodynamicznych. Zakania ukfadu moczowego as zwykle
przeciwwskazaniem do ich wykonania. U kobiet, urkté nawracajce
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infekcje miaty miejsce w przes@dad, profilaktycznie po badaniu
urodynamicznym stosujecdieczenie przeciwzapalne [77, 90].

Ocena ultrasonograficzna edy¢ wykonana jako oddzielne badanie
lub w pogczeniu z urodynamik (wideourodynamika). Ultrasonografia,
dzieki postpowi technologicznemu i nitiwoscia uzyskania precyzyjnych
i czytelnych obrazéw, stala ¢siniezwykle cennym naedziem w
diagnostyce zaburaeoddawania moczu, a tak monitorowaniu efektow
terapii [46]. Obrazowanie przezbrzuszne, w ktoryarwmkiem uzyskania
obrazu jest wypetniony gocherz moczowy oraz metoda przezpochwowa,
umazliwity doktadna ocerg anatomiczg oraz czynnéciows takze dolnego
odcinka nargdow moczowo — ptciowych [51, 135].

Badanie urodynamiczne jest obiektywocery pracy pgcherza
moczowego i cewki moczowej, patofizjologii dolnycndég moczowych.
Wykonuje s¢ ja rowniez w celu leczenia zaburzeczynndci uktadu
moczowego. Zawiera szereg testow wykonywanych Wcieauroflometrii,
cystometrii i profilometrii cewkowej. Najgiciej przeprowadzana jest u
kobiet majgcych trudnéci z utrzymaniem moczu wepherzu. Do innych
wskaza zalicza s¢ pecherz neurogenny, trudém w oddawaniu moczu,
nawracajce zakaenia drog moczowych, moczenie u dzieci oraz odptywy
pecherzowo — moczowe. Diagnostylkirodynamiczg przeprowadza siw
celu planowania leczenia zachowawczego, przed gigonechirurgicznym,
konieczna jest przed wykonaniem przeszczepu ngr8k, 139, 163].

Rozpoznanie zabufzeracy dolnych drég moczowych odbywa si
w kilku etapach. Wane jest, aby zebrane dane mogty¢ layalizowane do

celow porownawczych i oceny pepbw leczenia.
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1.5.  Zachowawcze metody leczenia zaburze 1K czynno Sci
dolnych drég moczowych u kobiet

Zalecenia Mdzynarodowego Towarzystwa ds. Kontynencji oraz
Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego ustglaje u pacjentek z
prawidiowg statylky narzddéw piciowych, zaleca si jako pierwsze
farmakoterapi i fizjoterape [166, 167, 171].

Aktualnie, leczenie nietrzymania moczozpoczyna si od
zastosowania metod najbardziej bezpiecznych, najmmwazyjnych.
Podgcie decyzji o interwencji zabiegowe] podejmuje sv oparciu o
szereg analiz. Metody fizjoterapeutyczne stosowaneczeniu zaburze
pracy dolnych drég moczowych ugame g za bezpieczne [172, 176, 182].
Odpowiednio dobrane zapewmnjajpoprave lub catkowite ugpienie
objawow w sytuacji matlego lubsredniego stopnia ich nasilenia.
Fizjoterapia zwjksza take szans na powodzenie ewentualnego leczenia
chirurgicznego [10, 29]. Wdd metod fizjoterapeutycznych wyrda Sk:

* ¢wiczenia mgsni dna miednicy mniejsze]

» biologiczne sprgzenie zwrotngbiofeedback)

» elektryczn stymulacg migsni dna miednicy mniejszej
» trening gcherza moczowego (terapia behawioralna)

* stymulacg zmiennym polem magnetycznym.

Form uzupelniajca stanowi stosowanie stikdw, kulek i pessarow
dopochwowych o rinej wielkasci i ciezarze [35, 53, 177]. Zalecang s
przede wszystkim dla kobiet maych problemy z zaakceptowaniem zasad

treningu mgsni dna miednicy.
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Trening miesni dna miednicy
Podstawoyvmetod, fizjoterapeutyczs stosowan u pacjentek z

zaburzeniem funkcjonowania dolnych dr6ég moczowyegh ¢eiczenia
czynno — wzmacniage, inacze] nazywane treningiem cfmi dna
miednicy, treningiem sensomotorycznym, historyczoigeilane take
¢wiczeniami Kegela [178, 195, 200]. Zaleca &h przeprowadzanie we
wszystkich typach nietrzymania moczu u kobiet, rtigeg rozpoznaje si
pecherz nadreaktywny [86, 124].

Zestawywiczen stosowane w leczeniu inkontynencj dobierane
rozmaicie, a podstawowym elementem jest odpowiedn@ywacja |

zaangaowanie pacjentki.

Wplyw fizjoterapii na funkcjonowanie miesni oraz narzadéw miednicy
mniejszej

Trening mgdni dna miednicy sprawiaze wiokna mgsniowe
zwigkszap mas, takze zmienia si ich rodzaj — z wolnokurczliwych w
szybkokurczliwe i odwrotnie Cwiczenia maj znaczenie dla poprawy
ukrwienia, rozbudowania sieci nagzywtosowatych, co prowadzi do
lepszego odywienia mesni. Bezpdrednim efektem jest wzrost sity
migsniowej, wydtwenie maksymalnego czasu skurczu, lepsza kontrola
nerwowa oraz poprawa czuciglgbkiego. W miag uptywu czasu dochodzi
do hipertrofii mgsni dna miednicy, co sprzyja procesom reinerwadpo2
207]. Regularne pobudzanie widkiengimiowych do skurczu powoduje
lepsz koordynaat i zwickszenie cinienia srédcewkowego, pozwalge
na eliminagt bezwiednego wyptywania moczu. Udowodniote, oprocz
wzmocnienia struktur anatomicznych odpowiedzialnyzé trzymanie
moczu, dochodzi do ograniczenia nieprawidtowychuoddéw nasilajcych
objawy inkontynencji [77, 79, 110].
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Gtownym zadaniem gni dna miednicy jest podtrzymanie
narzdoéw miednicy mniejszej oraz zapewnienie kontrokd reldawaniem
moczu 1 stolca. Ponadto, sprawfote] grupy mesniowej zapewnia
prawidtowg stabilizacg kregostupa, stawow biodrowych oraz ngpe
migsni  brzucha. Celem prawidiowo wykonanyatwiczen jest take
przywrocenie utraconych nawykOw podczas wzrostusnienia
wewmtrzbrzusznego np. podczas kichandmjiechu lub kaszlu [30, 56,
112].

Edukacja pacjentki
Przed przygpieniem do wykonywania treningu ¢ni dna

miednicy, naley przede wszystkim swiadomi pacjentce prawidtogy
lokalizacg, potazenie mesni dna miednicy, a naginie nauczy
prawidiowego ich napinania i rozZimiania [93]. W pocatkowej fazie
cwiczen wiele kobiet napina niewdaiwe mksnie np. przywodziciele uda
lub wzywa ttoczni brzusznej, ktorej uruchomienie zaonasilé objawy.
Problem pojawia sigtownie dlategoze kobiety nie wiedgo istnieniu
poszczegolnych rgéni i nie czuj bezpdrednio ich pracy [59]. Nafsy
paswieci¢ odpowiedni czas i troskliwie dokonywavyjasnien dotyczcych
lokalizacji wspotpracujcych struktur 1 ich znaczenia. W@ jest
omoOwienie rodzajow planowanego pgEiwania terapeutycznego,
zwtaszcza skuteczeo prowadzonych dziata Nauka z wykorzystaniem
perineometru i zasdoiofeedback’'uzwykle jest efektywniejsza kiedy sjat
kontrok nad prawidtowécia wykonywania c¢wiczen prowadz
fizjoterapeuci i lekarze [112, 118, 168].

Kryteria takiej oceny zostaty zaproponoeaniedzy innymi przez
Brink'a [22]. Prowadzi si punktows ocere sity migsni, od jednego do
czterech, w zalaoici od sity nacisku. Braneaspod uwag podstawowe

parametry — napcie podczas skurczu, czas trwania skurczu oraz
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przemieszczenie dwoch palcéw umieszczonych w pachdéden punkt,
to niewyczuwalne na wprowadzonych palcach ¢aej niezauwzalny
skurcz. Dwa punkty — staby nacisk odczuwalny w kilkiejscach ale nie
wokot catej diugéci palcéw, czas skurczu <1s oraz przestiri opuszkow
palcow do przodu. Odczuwalny jakwedni nacisk wokot palcow, czas
trwania skurczu od 1 — 3s oraz przesam palcow do przodu — trzy
punkty. Silny, gwattowny nacisk wyczuwalny dookolpalcow, z
przesurgciem ich do przodu, czas trwania skurczu >3s,tdn Bajlepszy —
cztery punkty [22].

Biofeedbackbiologiczne sprgzenie zwrotne, polega na dostarczaniu
informacji zwrotnej (,,feedback™) o zmianach stanu fizjologicznego.
Metoda zostata wynaleziona w latackdoiziesiatych dwudziestego wieku
w Stanach Zjednoczonych i wykorzystywana jest dopraaiania
koncentracji i maliwosci psychicznych astronautow [68, 123]. Ten rodzaj
postpowania znalazt zastosowanie wmgch gatziach medycyny jako
elektromiografia, elektroencefalografighiofeedback oddechowy oraz
temperaturowy [55]. Zmiany, fizjologiczne i patoicgne, organizmu
monitorowane $ przez aparatgr w sklad ktorej wchodgz sondy
doodbytnicze i dopochwowe odbiegeg¢ sygnaly o pracy wdaiwej i
niepazgdane). Wizualizacja sygnatow na ekranie i efekiéywigkowe,
pozwalaj pacjentkom na tatwiejsze zrozumie funkcji ocen@mynksni,
ich pracy, utatwigj takze zapanowanie nad reakcjami [12]. Rejestrowanie
pozwala na modyfikagjdziatar i wspomaga trening w sposob efektywny.
Komputer umaliwia petne monitorowanie, zapis przebiegu leczenego
analiz, co sty dostosowaniu indywidualnemu dziateerapeutycznych.

Takie metody wykorzystujegsiv urologii i ginekologii. Przyktadem
jest trudne, zwykle mato skuteczne leczenie zaldurzerelacji

zwieraczowo — wypieraczowych [13].
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Biofeedbaclstosowany jest u kobiet z nagym lub wysitkowym
rodzajem nietrzymania moczu. Ta metoélaiczen migsni pozwala na
wykorzystanie oddziatywania nawiadoma¢ c¢wiczacych, pomaga w
uzyskaniu wgkszej wraliwosci, rozpoznawaln&ei wiasciwych mesni, a
przede wszystkim unitiwia modyfikacg funkcji, ktére nie s
kontrolowaneswiadomie [12, 78]. Podstapbiofeedbackyest wspotudziat
pacjentki w leczeniu. Silna wola i skuteczna motg@@awynikap z
odpowiedzialnéci za skuteczn@ [12, 13].

Pierwsze doniesienia o elektrostymulacji zastosmyva efektami
klinicznymi pojawity s¢ w roku 1960 [14]. Caldweel jako pierwszy, w
1963 roku, uyt elektrod do leczenia nietrzymania moczu i staond ze
jest to skuteczna metoda, alternatywna do leczeperacyjnego [15].
Elektrostymulacja polega na pobudzaniug¢émi dna miednicy przez
zastosowanie pdu elektrycznego o okénych parametrach. aywany
jest pad zmienny w postaci szeregu impulsow anym ksztalcie , czasie
trwania i z okrélonymi przerwami [91, 164].

Cestotliwoé¢ pradu ma podstawowe znaczenie, dlatego parametry
dobiera st indywidualnie w zalenosci od rodzaju dysfunkcji. U kobiet z
inkontynency stymuluje st bezpdrednio nerw sromowy. Efektem jest
aktywacja tuku odruchowego. Metpd t¢ mazna zastosowa w
niedomodze kurczliwkei migsni dna miednicy lub przy skurczach
nieefektywnych. Badania wykazaty;e dlugotrwata elektrostymulacja
powoduje rozrost mni, czyli zwiekszenie nagcia i sity skurczu [14, 88].
Stymulacja nerwowo — rgniowa  wywotuje odbudow
niewystarczajcych schematow motorycznych, begmalnie wzmocnienie
migsni krocza oraz wzrost liczby i sity widkien wolnakzliwych — typu 1.
Specyfika ich funkcjonowania polega na powolnychrskach i wekszej

odporndci na zmgczenie [3, 16, 200].
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Efekty potwierdza przydatné¢ terapii w leczeniu wysitkowego
nietrzymania moczu, panaghcych oraz pcherza nadreaktywnego.

Elektrostymulacja to tak metoda podtrzymaga, uzyskana
poprawa jest diugotrwata i coraz petniejsza [17]. 7Prowadzi s
stymulacg nerwéw sromowych, lechtaczkowych gat nerwu
sromowego, igtowy stymulacg nerwdéw sromowych, nerwow krzgwych i
korzeni rdzeniowych w odcinku krzgwym oraz w obgbie kaiczyn [18,
138].

Terapia behawioralna jest w wieléroalkach podstawogvforma
leczenia naglcego nietrzymania moczu i ma na celu elimigazachowa
zaburzajcych prawidiows mikcje. Priorytetem jest dwiadomienie
pacjentce, na czym polegajprzyczyny dolegliwéci [53]. Uzyskanie
zaangaowania w proces leczenia jest wna za niezwykle istotne. W
wiekszaici publikacji autorzy opisyj terape behawioralp jako trening
pecherza moczowego, ¢to skojarzony z innymi formami fizjoterapii
[119, 198].

Nauka zmiany zachofvapolega na rozpoznaniu potrzeby
oddawania moczu w regularnych agisich czasowych np. na pagtzk co
godzire. J&li skuteczndé¢ jest widoczna, wydia se czas o 30 minut. W
sytuacji wysipienia parcia przed wyznaczpgodzirg, pacjentka starasi
odczeké do ustalonej pory. Op#dianie gcherza w nocny nie powinno
mie¢ miejsca, chéto zwykle okazuje gitrudne [20, 200].

Dostosowanie ¢skwiczacych kobiet do zaplanowanych zaléce
prowadzi do wytworzenia nowego odruchu warunkoweggystepowania
parcia w okrélonym czasie. Pomocnym nadziem jest dzienniczek
mikcji, w ktérym notuje s godzire i ilos¢ wydalanego moczu. Taka
dokumentacja sumuje efekty pracy i wptywa na nieystnie [22, 201].

W ostatnich 20 latach wykorzystuje i fizjoterapii wia&gciwosci
pol magnetycznych o bardzo niskiej estotliwosci ELF — MF (ang.
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extremely low frequency — magnetic field2]. W leczeniu zaburze
mikcji u kobiet ta nowa metoda zyskuje corazksize zainteresowanie.
Dziatanie pola magnetycznego o bardzo niskigfsttliwosciach, poprzez
indukc magnetyczg, prowadzi do aktywizacji nerwéw. Podstaw
uzasadniajca efekty biologiczne jest teoria rezonansu cyklotnwago,
inaczej dynamika elektronow w polu magnetycznymarik absorbuj
szczegolnie silnie tylko okéne fragmenty, specyficznego indukcyjnie i o
zmiennych parametrach ¢stotliwosci, pola [71, 95]. Ponadto,
magnetostymulacja dziata przeciwbolowo, przeciwhapa
przeciwobrzkowo, zwgksza utylizag tlenu i stabilizuje oddychanie
komoérkowe. Dochodzi do zekszenia przeptywu krwi w naczyniach
tetniczych i poprawy drera zylnego, co przyspiesza procesy gojenia
uszkodzé wewretrznych [19, 168]. Pulsacyjne pole magnetycznetdzia
bezpdrednio na widkna ruchowe nerwow sromowych i trzgeim
Wywotuje takze ttzcowe skurcze mini. Dziata gkboko, wnika okoto 6cm
w glagb ciala, co ma istotne znaczenie podczas stymuhaigsni dna
miednicy. W sktad systemu terapeutycznego wchoglidkator pola, mata
lub fotel magnetyczny. Zabiegi stosowageauskobiet z ranymi postaciami
nietrzymania moczu. Skuteczgtoocenia s indywidualnie [122, 155]. Jest
to metoda bezbolesna i nieinwazyjna, przez co zmade tolerowana
przez pacjentki. Kolejnym atutem jest faké pole magnetyczne przenika
przez odzie, co pozwala leczonym uniké rozbierania s podczas
zabiegow. Wykonuje sije zwykle przez 20 — 30 minut, dwa razy w
tygodniu. Efekty $ zadowalajce po uptywie okoto dwdch miesly terapii
[4, 14, 23].

Mimo, ze istniej sprawdzone i skuteczne metody leczenia
zachowawczego, gijle poszukuje ginowych rozwiazan terapeutycznych.
Od kilku lat w zwizku z szybkim rozwojem transplantologii komoérkowej,

prowadzone & badania nad stosowaniem miogennych komorek
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macierzystych jako nowego materialu do wstrzgknokotocewkowych.
Pozyskanie dojrzatych komoérek macierzystyckesmowych za pomaog
cienkoigtowej biopsji zdrowego riinia, znacznie utatwia jej powszechne
zastosowanie [174]. Celem jest gkszenie olgtosci ostabionych struktur,
dajgce, w odniesieniu do cewki moczowej, wzrostsn@nia
wewmgtrzcewkowego. Daid, najczséciej wywany do injekcji
okotocewkowych byt kolagen. Stosowanamé materialy, takie jak tluszcz
autologiczny, pasta teflonowa oraz mikroimplantiksnowe [67]. Gtéwn
wadg pozostaje przemieszczenie preparatu poza obsdan@o Komorki
macierzyste, dzki wihasciwosciom kurczliwym, umaliwiaja petn
integracg z witoknami mesniowymi.  Wydaje si, ze ich wycie jako
metody nowatorskiej w leczeniu inkontynencji iaon przysziéci okaza

sic alternatywy dla dlugotrwalego leczenia zachowawczego Iub

skomplikowanego operacyjnego [31, 174].
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Il. CEL PRACY

Celem pracy jest oktenie wptywu treningu migsni dna miednicy na
poprave funkcjonowania dolnego odcinka drog moczowych bi&b po

usungciu macicy drog brzusza.

Cel pracy byt realizowany poprzez oeen

e stopnia nasilenia objawOow spowodowanych nieprawigio
funkcjonowaniem dolnych drég moczowych

o wplywu treningu nmgsni dna miednicy na dolny odcinek drdog
moczowych, w tym redukcji stopnia nietrzymania mock pacg
naghcych

» sity skurczu mgsni dna miednicy — przed, w trakcie i po terapi

» jakosci zycia — przed, w trakcie i po leczeniu.
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1. MATERIAL | METODA

Badania przeprowadzono w Kilinice Ginekalogoperacyjnej
Uniwersytetu Medycznego im. Karola MarcinkowskieggoPoznaniu od
stycznia 2007 do grudnia 2010 roku.

Diagnozowano 200 pacjentek, ktore zglossly do szpitala z
zaburzeniami funkcjonowania dolnych drég moczowycRrzebyty
usungcie macicy z przydatkami dredprzuszi. Kobiety diagnozowano w
Pracowni Urodynamiki Ginekologiczno - Paliczego Szpitala
Klinicznego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Makowskiego w

Poznaniu.

Oceniano chore w dwoch grupach:
e grupa badana — 160 kobiet poddano poétrocznemu treningowi
migsni dna miednicy.
» grupa kontrolna — 40 kobiet, ktére nie zostaty poddane treningowi
miesni dna miednicy; grup te stanowity pacjentki nie wytajace
zgody na wykonywaniéwiczen.

Ostateczna kwalifikacja do grupy koitep polegata na dobraniu
podobnych cech charakterystycznych jak w grupie abapg — pod
wzgledem rozpoznanych typdéw nietrzymania moczu, liczlmyodow i
masy dzieci po urodzeniu, czasu jaki ghirod usun¢cia macicy z
przydatkami drog brzuszm oraz indeksu masy ciata (BMI) i stanu

ogolnego.
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Kryteria doboru i wykluczenia grupy badanej i kontr olnej byty takie
same.
Kryteria doboru:

» $wiadoma i pisemna zgoda pacjentki na udziat w badan

zaburzenia czynhoi dolnych drég moczowych potwierdzone

kwestionariuszem i badaniem urodynamicznym

» test z uyciem perineometru — sita skurczu pasy4 punktow (skala od
2 — 12 punktow)

» przedziat wiekowy od 54 do 59 lat

» kwalifilkowano take pacjentki stosggce hormonalag terape zastpcz

diuzej niz 6 miesecy (posté ciggta).

Kryteria wykluczenia:

* wiek, mniej ni 54 lata i weécej niz 59 lat

» choroby neurologiczne

» obnizenie narzdow piciowych

* przyjmowanie niektérych lekéw (diuretykow, przeogkbwych i
hipotensyjnych)

e przewlekie zakzenia dolnych drég moczowych.

Kada pacjentka zostata poinformowana o charaktergarba oraz

wyrazitaswiadomy zgod: na udziat w nim.
Uzyskano zgadKomisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego im.

Karola Marcinkowskiego w Poznaniu na prowadzenie zeyy
wymienionych bada
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Zgodnie z celem dotygzym oceny wptywu treningu r¥ni dna
miednicy na poprag funkcjonowania dolnych drog moczowych u kobiet
PO usungciu macicy z przydatkami drgdprzuszi, analizowano parametry
przed terap, po miesacu i po Szeéciu miesgcach terapii. Przed
przysgpieniem do leczenia, wszystkie pacjentki miaty wy&oe badanie
ginekologiczne z ocen statyki naradéw piciowych oraz diagnostyk
ultrasonograficzp Wazne byty informacje z wywiadu patoiczego i
uroginekologicznego.

W celu potwierdzenia zabufizezynngci dolnych drég moczowych,
przeprowadzono badanie urodynamiczne sk&meajs¢ z uroflometrii,
cystometrii oraz profilometrii cewkowekowej. Diagtpke wykonano w
Pracowni Urodynamiki Ginekologiczno - Paiiczego Szpitala
Klinicznego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Makowskiego w
Poznaniu, DUET Logic/MultiP diskiej firmy Medtronic oraz Bladder
Scan BVI — 3000.

Ocena urodynamiczna sktadazskilku etapow. Uroprzeptywometria
jest nieinwazyjnym testem polegeym na ocenie fazy mikcji.
Wykorzystuje s¢ elektroniczne umgzenie stdgce pomiarom w czasie
oddawania moczu. Okdlany jest czas mikcji, tempo przeptywu oraz czas
przeptywu zesredng i maksymalg szybkdcia [77, 135]. Obgtos¢
wydalanego ptynu przez cewlw jednostce czasu zostaje oznaczana w
ml/s. Opisuje s rowniez przeptyw cewkowy — uroflometria z
zastosowaniem wardoi tempa przeptywu i charakterystylkkrzywych,
ciggtych lub przerywanych. @gta krzywa przeptywu to taka, w ktorej cata
mikcja jest zakaczona. Jeeli tempo przeptywu spada do zera przed
koncem mikcji, méwimy o przeptywie przerywanym. Makszime tempo
(Omax), to najwiksza zmierzona waré przeptywu. Srednie tempo
przeptywu (Qave), jest odpscia wydalonego moczu podzielprprzez
czas, w ktorym wyspuje mierzalny przeptyw [13, 135].
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Czas mikcji oznacza catkowity okres oddaaamoczu, 4cznie z
przerwami. Oggniecie najwekszego tempa przeptywu od chwili
rozpoczcia mikcji nazywane jest maksymalnym (TQmax) [8B51L
Zasadnicze znaczenie ma ocenactobgi moczu zalegapego, ktorej
dokonuje s3 po zakaczeniu uroflometri [34].

Cystometria stosowana jest do ékeia zdolnéci dostosowania si
pecherza moczowego do rogme] w nim obgtosci ptynu. Uzyskane
informacje pozwalaj na wnioskowanie o kontrolowaniu przegalkowy
uktad nerwowy odruchu wypieracza, jak rowngejakacci czucia. Ten etap
diagnostyki urodynamicznej wykorzystano do ocengnomsci wypieracza
w fazie gromadzenia moczu, co pozwolito stwietdpgo ewentuakn
niestabilng¢. Ocenia si cisnienie srodpecherzowe (Pves)rédbrzuszne
(Pabd), aktywn& wypieracza (Pdet), czucie pojemdnp (CysCap) i
podatné¢ pecherza moczowego (C), a takwzajemne relacje poguzy
cisnieniem a pojemnigia [55, 70, 167].

Technika badania polega na wypetniangahprza moczowego — w
cystometrii wodnej — selfizjologiczmg. Uzywano ptynu o temperaturze
zgodnej z cieptatciata, aby nie wywolapodranienia gcherza. Ridkos¢
z jaka ptyn jest podawany wynosi 30 ml/min, poniemtaka stata wartg
uwazana jest za najbardziej fizjologicgfl 35].

Analizom poddano diienie $rédpecherzowe — rownoczeie
odnotowugc subiektywne wrzenia — w oparciu 0 odczucia podawane
przez badan w trakcie napetniania ¢gherza, z rejestragj objetosci
podawanego ptynu. Oznaczone odczucia d&n® jako pierwsze odczucie
parcia — FSang. First Sensation)pierwsza potrzele oddania moczu — FD
(ang. First Desire)oraz silm potrzelg oddania moczu — Sang. Strong
Desire)[135].

W czasie napetnianiaggherza moczowego oceniamy czy®ho

wypieracza, okrdang jako nadmiery, prawidtowg lub niestabilnéc.
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Nadreaktywné¢ oznaczana jest skurczami niekontrolowanymi, a
podatnd¢ pecherza jako zdolg zmiany obgtosci bez znaczego
wptywu na cénienia mesnia wypieracza [80, 167].

Profilometg cewkows, wykorzystano do rejestracji saienia
wywieranego przezciany boczne wzdiu przebiegu cewki, od fgia
wewretrznego do zwieracza zewtrznego. Ocenia siprzede wszystkim
mechanizm cewkowego trzymania ~moczu. Dodatnia \&arto
maksymalnego énienia zamykajcego cewk — MUCP (ang. Maximal
Urethral Closure Pressure) warunkuje kontynene¢j [90]. Analizie
poddano réwniz maksymalne éhienie cewkowe oraz czynfmows
dtugas¢ profilu cewkowego. W warunkach prawidtowych wzresghienia
srodbrzusznego, wt takze srodpecherzowego, odpowiada réwnoczesny
wzrost cénieniasrodcewkowego, dlategosriienie zamykajce ma wartéc
dodatng [135].

Analiz parametrow urodynamicznych okieno wedtug standartow
Miedzynarodowego Komitetu ds. Kontynencji. Réwnigrocedury
poszczegolnych testdow urodynamicznych pozegstay zgodzie z
zaleceniami tego komitetu.

Zaburzenia pracy dolnych drég moczowychegdano jako kady
mimowolny wyciek moczu poza kontgolinkontynengi typu mieszanego
rozpoznawano, g wystepowaly co najmniej dwie postacie nietrzymania
— wysitkowe, nagice lub =z przepetnienia. €ztomocz dzienny
stwierdzano na podstawie ¢gej nz 8 mikcji w ciagu dnia, a nyktue
powyzej jednej w cigu nocy.

Podczas przeprowadzania bagacjentki miaty zapewniony spokdgj,
intymnaé¢ oraz maliwos¢ rozmowy. Przeznaczono natg czas,

wystarczagcy do wyjanienia wszystkich kwestii w sposob wyczermy,;.
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Badane dwukrotnie dokonywaty subiektywnegmy efektowewiczen
— w trakcie, czyli po miegcu i po zakéaczeniu sz&ciomiesegcznej terapii.
Date kolejnego spotkania w szpitalu, ustalano indywidiga

Kada pacjentka miata wykonany testz/ciem perineometr(PFX —
ang. Pelvic Floor Exercise with Biofeedbadbytyjskiej firmy WinHealth.
Postiyt do sprawdzenia wiaiwe] skuteczngci i lokalizacji kurczonych
migsni ale take obrazowania sity kolejnych skurczow oraz ahwaania
oceny efektéw terapii. Perineometr jestagizeniem dziatacym podobnie
jak aparat do mierzenia saienia. W pochwie umieszczagssond, a
nastpnie zaleca aby pacjentka ,zaciai na niej mesnie dna miednicy.
Perineometr sty rowniez jako narzdzie terapeutyczne. Dziatanie polega
na wykorzystaniu biologicznego sp#enia zwrotnego biofeedback’u.

Analizowane odpowiedzi zawarto w kwestionszu. Zebrano dane
dotyczce wyksztalcenia, miejsca zamieszkania, masy diav@zrostu
(okreslono BMI), a take chorob wspdotistniegych, zaywanych lekéw, w
tym ewentualnej hormonalnej terapii zgmize]. Kolejne odpowiedzi
dotyczyly czasu jaki uptyt od usungcia macicy z przydatkami dreg
brzuszm, liczby porodéw, masy urodzeniowej dzieci. Wzér
kwestionariusza przedstawiono na rycinie 1.

Informacje o nasileniu objawéw zwanych =z zaburzeniami
funkcjonowania dolnych drég moczowych zestawionaaleznosci od ich
wystepowania w czasie terapii, przed jej pgdegm i po zakaczeniu. Na
ich podstawie oceniono subiektywnie jakozycia oraz skuteczro
treningu mgsni dna miednicy.

Po zakwaliflkowaniu do badania, przeznaczorzas na nagk
treningu mgsni dna miednicy. W metodyce nauczania prowadzonej
indywidualnie, stosowano omowienie poszczegolnyeiczea, pomocne
byto opracowanie graficzne zawiegeg¢ schemat budowy anatomicznej

migsni dna miednicy. Do omowieni@viczen oraz w pisemnym zaleceniu i
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schemacie treningu g#ini dna miednicy #yto sformutowa stosowanych

w prowadzeniu kinezyterapii, jednak w Zki®] sytuacji dbano o

zrozumienie. Pogtek edukacji to opisy pozycji w jakiej wykonujeesi
cwiczenia — z zaznaczeniem fazy skurczu do zakaczenia ruchu.

Wprowadzono konieczne zmiany do zhewosci wykonawczych pacjentki.

Doktadny instrukta oraz wyjd&nienie kolejnych faz, stanowity podstaw
do ndladowania i umgliwito analize poszczegolnych elementow
sktadowych ruchu. Przedstawiono zakregulagi oddechu oraz tempo
wykonania. Podstaywnauki byty dziatania praktyczne.

Plan treningu w pierwszym i drugim etapiedudecji mesni dna
miednicy zawierat €wiczen czynnych. Pierwsza e& to ich powtarzanie
— dwa razy dziennie po 30 skurczéw, drugi etap 5@skurczéw, rownie
dwa razy dziennie o statych godzinach. Wzor zasagcdicych treningu
miesni dna miednicy oraz zestawwiczea (opracowanie wilasne) —
przedstawiono na rycinie 2. Przekazywano pacjentkomateriaty

demonstracyjne.

Opis zastosowanej analizy statystycznej

Dane do analizy statystycznej pochodz#y skali porzdkowe;j i
nominalne;.

Do analizy danych w skali nominalnej teaswano test
niezalenosci chi — kwadrat, a w przypadku wypbwania liczebngi
zerowych dokfadny test Fishera — Freemana — Haltona

W celu analizy danych ze skali pulzowe] w przypadku
poréwnania dwoch grup wykorzystano test Manna - théyia, w
przypadku jednoczesnego poréwnaniaos®j niz dwdch grup zastosowano
test Kruskala — Wallisa.

Dla zbadania zaleosci miedzy analizowanymi zmiennymi

zastosowano wspotczynnik korelacji rangowej Speaana
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Wszystkie obliczenia wykonano za pogpakietu statystycznego
Statistica 8.0 firmy StatSoft. Testy analizowano paziomie istotnéci
a=0.05.

Obliczenia zostaty wykonane w KatedrZaktadzie Informatyki i
Statystyki Uniwersytetu Medycznego im. Karola Makowskiego w

Poznaniu.

KWESTIONARIUSZ DO OCENY PRACY
DOLNYCH DROG MOCZOWYCH
ORAZ
OCENY ZADOWOLENIA PACJENTEK WYKONUJ ACYCH
TRENING MI ESNI DNA MIEDNICY

Typ NM —

1. Imi¢ i nazwisko

2. Data urodzenia lat
3. Stan cywilny: panna gratka rozwiedziona  wdowa
4. Miejsce zamieszkania: miasto wie

5. Wyksztatcenie: wisze  érednie  zawodowe podstawowe

6. Masa ciata wzrost BMI

7. Przebyte choroby

8. Leki

9. HTZ: tak, jak diugo? nie

10. Przebyte leczenie chirurgiczne

11.Liczba porodéw

12.Masa dzieci po urodzeniu > 4000g (liczba dzieci ) < 4000g (liczba dzieci ___ )

13. Kiedy rozpoczto sic bezwiedne oddawanie moczu?
a) po porodzie
b) po operacjach ginekologicznych sélaniesicy od wysipienia objawéw
C) po menopauzie
14.Czy dolegliwgci w miare uptywu czasu nasilgjsie?
tak nie
15. Czy przebyta Pani zapalenie dolnych dr6g moczo®ych

tak nie
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16. Jak objetos¢ moczu oddaje Pani bezwiednie?

a) kilka kropli 2. 3.
b) strumié 2. 3.
c) wekszy objetos¢ 2. 3.
d) nic 2. 3.
17.Czy korzysta Pani z toaletygziej niz 8 razy dziennie?
1.tak nie 2. tak nie 3. tak nie

18. Czy musi Pani oddawanocz w nocy?
1. tak nie 2. tak nie 3. tak nie
19. Czy musi Pani od razid do toalety w momencie czucia parcia?
1. tak nie 2. tak nie 3. tak nie
20.Czy zdarza si Pani nie utrzymamoczu zanim dojdzie do toalety?
1. tak nie 2. tak nie 3. tak nie
21.Czy dolegliwdci ze strony pcherza i cewki moczowej ograniczdani aktywnéc¢ zyciowg?
1. tak nie Xta nie 3. tak nie
22. Sita skurczu mgisni dna miednicy (perineometr) — grupa kontrolnanacbez terapii.
a) przed tergpi
b) po miegiu terapii
C) po 6 miegiach terapii
23. Ocena jakéci zycia (przed terapi po miesicu i po 6 miesicach terapii) gr. kontrolna ocena bez

terapii.
a) objawy urologiczne nie przeszkadzaj 2. 3.
b) przeszkadzaj 1. 2. 3.

c) bardzo przeszkadzaj1. 2. 3.
d) znacznie ogranicadunkcjonowanie 1. 2. 3.
24. Czy dolegliwdci zwigzane z funkcjonowaniem dolnych drég moczowych zisridy sk po
mieskcznej terapii? -GRUPA BADANA
a) tak, catkowicie b) nie w pehi ) nie
24*, Czy dolegliwgci ze strony dolnych drég moczowych ulegly zmigmieuptywie miesjca od
pierwszego badania ?ZGRUPA KONTROLNA
a) poprawa b) bez zmian pa@jorszenie
25.Czy dolegliwdci zwigzane z funkcjonowaniem dolnych dr6g moczowych ajsaity sé po 6
mieskcznej terapii? -GRUPA BADANA
a) tak, catkowicie b) nie w pehi ) nie
25*, Czy dolegliwdci ze strony dolnych drég moczowych uleglty zmigmieuptywie 5 miesicy od
drugiego badania? GRUPA KONTROLNA

a) poprawa b) bez zmian C) pogorszenie

Rycina 1. Wzér kwestionariusza.
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ZASADY DOTYCZ ACE TRENINGU MI ESNI DNA MIEDNICY
ORAZ
ZESTAW CWICZE N
(OPRACOWANIE WEASNE)

1. Odnalezienie i umiejscowienie mini dna miednicy (w szpitalu z w@yciem
perineometru, w domu — metoda digitalna, @eie dwoch palcéw do pochwy i
zacgniecie na nichscian pochwy (jéli jest problem z identyfikagj zatrzyma
strumier moczu — wyjtek!).

2. Rozpoczcie treningu (pametaj — nie wstrzymuj oddechu podczéwiczen —
mozesz tym nasié dziatanie ttoczni brzusznej).

3. Wprowadzenie treningu do codziennej rutyny (wykorzystaj kada chwile na
przyktad podczas myciagkadéw, gotowania obiadu, aglania telewizji itp.)

4. Dziatanie w sytuacjach ,kryzysowych” (napinaj m¢snie podczas kichania, kaszlu
i $miechu, jéli wyéwiczysz mesnie dna miednicy nie dojdzie do ,zgubienia”

moczu)

Pierwszy miesic terapii

e pamktaj o wygodnym stroju déwiczen

e ¢wiczenia wykonuj ha macie

» wszystkie¢wiczenia wykonuj w pozycji wyciowej: lezenie na plecach lub na
brzuchu

e zawsze wdech nosem, a wydech ustami

» kazdy izometryczny skurcz rni trzymaj 3 sekundy, a rozioiaj w czwartej
sekundzie

* jesli czujesz,ze migsnie s ,zmeczone”, odpocznij chww

kazde ¢wiczenie powtarzaj po 20 razy, 2 razy dziennie

Od drugiego miesaca do kaica trwania terapii
* mozesz wykonywa ¢wiczenia w pozycji siedgcej oraz stajcej
» kazdy izometryczny skurcz rgéni trzymaj do 5 sekund, a roziiaj w szostej

» kazdeéwiczenie powtarzaj po 30 razy, 3 razy dziennie
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1. Pozycja wyjciowa: leenie tytem, kaczyny dolne wyprostowane i grdzone,
konczyny gorne wzdtatutowia.

Ruch: wdech — nagtie mksni krocza, wydech — rozimienie megsni krocza.

2. Pozycja wy§ciowa: lezenie tylem, kaczyny dolne wyprostowane i grdzone,
konczyny gorne wzdta tutowia.

Ruch: wdech — nagtie misnia czworogtowego uda razem z nggd@em mesni
krocza, wydech — rozhmienie mesni.

3. Pozycja wyjciowa: lezenie tylem, kaczyny dolne wyprostowane i grdzone,
konczyny gorne wzdta tutowia.

Ruch: wdech - nagie mksni pasladkowych, wydech — rozimienie mesni
pasladkowych.

4. Pozycja wyjciowa: lezenie tytem, kaczyny dolne zgite w stawach kolanowych i
biodrowych, stopy zlaone, oparte o podie, kaiczyny gérne wzdha tutowia.

Ruch: wdech 4ciskanie kolan z réwnoczesnym napem mkesni krocza, wydech —
rozluznienie mesni krocza i kolan.

5. Pozycja wy§ciowa: lezenie tytlem, kaczyny dolne zgite w stawach kolanowych i
biodrowych, stopy rozstawione, oparte o padidkaiczyny gorne wzdtz tutowia.
Ruch: wdech — minimalne uniesienie miednicy z réga@snym nagciem mgsni
krocza, wydech — rozimienie mesni krocza z rOéwnoczesnym opuszczeniem
miednicy.

6. Pozycja wyjciowa: lezenie tytem, kaczyny dolne zgite w stawach kolanowych i
biodrowych, stopy rozstawione, oparte o padidkaiczyny goérne wzdhi tutowia.
Ruch: wdech — oderwanie prawej stopy od pgalta réwnoczesnym nagiem
miesni krocza, wydech — opuszczenie prawej stopylénienie megsni krocza. Ten
sam ruch lewa stopa.

7. Pozycja wyjciowa: lezenie przodem, kiczyny dolne wyprostowane iagdzone,
konczyny gorne zgie w stawach tokciowych, na nich spoczywa gtowa.

Ruch: wdech — ,waéni¢cie” miednicy w mat z rbwnoczesnym nagiem mesni
dna miednicy, wydech - roZnienie napjcia mksni z rownoczesnym

LWycisnieciem” z maty.

W razie jakichkolwiek watpliwo §ci w trakcie wykonywania treningu miesni dna miednicy prosimy

o kontakt z fizjoterapeuta

Rycina 2. Wzér zasad dotygz/ch treningu misni dna miednicy oraz zestaiwiczen.
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V.  WYNIKI

Do realizacji celu konieczne byto dflemie wstpne stopnia
istniegcych zaburze funkcji dolnych drég moczowych. Uzyskane wyniki
podczas pierwszej konsultacji w grupie kontrolnegzoprzed terapiw
grupie badanej, pozwolity na ogennasilenia objawéw oraz efektu
przeprowadzonej fizjoterapii w kolejnych etapach.

Oceniano 200 kobiet z zaburzeniami fiinkdolnych drég
moczowych. Rozpoznanie byto wynikiem badairodynamicznych,
ginekologicznych oraz analizy danych uzyskanych wzedtionariusza.
Pacjentki podzielono na dwie grupy, 160 kobiet modath potrocznemu
treningowi mesni dna miednicy — stanowito gragpadan, kontrolrg — 40
kobiet, ktore nie wyrazity zgody na stosowanie pgpnowanej terapii.
Zadna pacjentka nie byla wdéngej leczona chirurgicznie z przyczyn
uroginekologicznych, nie  wymagala  pooperacyjnego czdeia
onkologicznego, a tak nie byta poddawana diagnostyce oraz terapii
nietrzymania moczu. Wyniki zostaly przedstawione tabelach i na

rycinach.
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4.1. Zestawienie analizowanych zmiennych w badanygrupach

4.1.1. Postacie nietrzymania moczu

Tabela 6. Postacie nietrzymania moczu rozpoznabadanych grupach.

grupa badana grupa kontrolna
NIETRZYMANI
E n % n %
MOCZU
naglace 36 22,5% 13 32,5%
Z przepetnienia 19 11,9% 7 17,5%
mieszane 73 45,6% 18 45%
wysitkowe 32 20% 2 5%
SUMA 160 100% 40 100%

50%
45% -
40% -
35% +
30% +
25% +
20% +
15% -
10% -

5%

0% -

procent pacjentek

naglace Z przepetnienia mieszane wysitkowe

®| grupa badana

W grupa kontrolna

Rycina 3. Graficzne przedstawienie rozpoznanychkagiv nietrzymania moczu

Na podstawie wynikow badarodynamicznych dowiedzionae
zarowno w grupie badanej — 73/160 (45,6%), jak mtkanej — 18/40
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(45%), najliczniejsz grupe stanowity kobiety, u ktorych zdiagnozowano

mieszane postacie nietrzymania moczu. Na druginsoueznalazty si

pacjentki z nagicym nietrzymaniem moczu, grupa badana — 36/160

(22,5%) i kontrolna — 13/40 (32,5%). Nietrzymanieazu z przepetnienia

zdiagnozowano u 19/160 (11,9%) kobiet z grupy bagam grupy

kontrolnej u 7/40 (17,5%). Najrzadziej wgsbwata w obu grupach posta
wysitkowa inkontynencji — u 20/160 (32%) pacjente&ddanych terapii

oraz tylko u 2/40 (5%) néaviczacych. Wyniki przedstawiono w tabeli 6

oraz graficznie na rycinie 3.

4.1.2.Stan cywilny badanych pacjentek

Tabela 7. Stan cywilny badanych pacjentek.

grupa badana | grupa kontrolna
STAN CYWILNY
n % n %
panna 4 2,5% 2 5%
mezatka 133 83,2% 27 67,5%
rozwodka 6 3,7% 4 10%
Wdowa 17 10,6% 17,5%
SUMA 160 100% 40 100%
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100%
80%
60%
40%
20%

O% I

procent pacjentek

panna mezatka rozwodka wdowa

M grupa badana

B grupa kontrolna

Rycina 4. Graficzne przedstawienie stanu cywilnegdanych pacjentek.

Kobiety z zaburzeniami funkcji dolnyalirdg moczowych to
gtéwnie: mezatki — grupa badana — 133/160 (83,2%), kontroln27/440
(67,5%), wdowy — grupa badana — 17/160 (10,6%),trebma — 7/40
(17,5%), rozwodki — grupa badana — 6/160 (3,7%)omtiolna — 4/40
(10%), panny — grupa badana — 4/160 (2,5%), kamdret 2/40 (5%).
Zestawienie stanu cywilnego pacjentek przedstawwniabeli 7 oraz na
rycinie 4.
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4.1.3. Miejsce zamieszkania badanych kobiet

Tabela 8. Miejsce zamieszkania kobiet w badanyapagph.

rupa rupa
MIEJSCE Jrip P
badana kontrolna
ZAMIESZKANIA
n % n %
miasto 99 61,9% 24 60%
wies 61 38,1% 16 40%
SUMA 160 100% 40 100%
X
Q
_5 70%
§ 50%
8 10% ‘
1 GRUPA BADANA GRUPA KONTROLNA
miejsce zamieszkania
O miasto m wies

Rycina 5. Graficzne przedstawienie miejsca zameesizkpacjentek.

Zarébwno w grupie badanej, jak i kontrg/nprzewaaty kobiety
mieszkagce w midcie, w grupie badanej — 99/160 (61,9%), kontrplne
24/40 (60%). Wyniki okrdone w procentach zawarto w tabeli 8 oraz na
rycinie 5.
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4.1.4.\Wyksztaicenie

Tabela 9. Wyksztatcenie kobiet w badanych grupach.

grupa badana grupa kontrolna
WYKSZTALCENIE
n % n %
zawodowe 47 29,3% 11 27,5%
srednie 72 45% 18 45%
wyzsze 41 25,7% 11 27,5%
SUMA 160 100% 40 100%

0,

i) 50%

T 40% -

(@]

©

2 30%

c

8 20% -

o

< 10% -

zawodowe srdnie wyzsze
wyksztalcenie
B grupa badana W grupa kontrolna

Rycina 6. Graficzne przedstawienie wyksztatceniggrdek.

W analizowanych grupach przeatyt kobiety z wyksztatceniem
srednim — grupa badana 72/160 (45%) i kontroln®M4Q (45%). Kobiety
z wyksztatceniem wiszym stanowity 41/160 (25,7%) w grupie badanej
oraz 11/40 (27,5%) w grupie kontrolnej. Na podobnyoziomie

ksztattowata s liczba diagnozowanych z wyksztatceniem zawodowym,
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grupa badana — 47/160 (29,3%), grupa kontrolna/401(R7,5%). Wyniki
przedstawiono w tabeli 9 i na rycinie 6.

4.1.5.Indeks masy ciata
Tabela 10. Indeks masy ciata (BMI — powyi ponizej 30) pacjentek w obu grupach.

BMI grupa badana grupa kontrolna
n % n %
>30 27 16,9% 8 20%
<30 133 83,1% 32 80%
SUMA 160 100% 40 100%
Y4
2
c
Q
< 100%
o
S 50%
(&)
S oy | — I
GRUPA BADANA GRUPA KONTROLNA
indeks masy ciata (BMI)
m BMI > 30 m BMI < 30

Rycina 7. Graficzne przedstawienie indeksu magg ciaanalizowanych pacjentek.

Pacjentki z indeksem masy ciala paejy30 (otyte) wgrod kobiet
poddanych treningowi reggni dna miednicy stanowity 16,9%, kigiczace
20%. Indeks masy ciata u pozostatych pacjentekéaitigic w granicach
normy.
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4.1.6.Hormonalna terapia zastpcza

Tabela 11. Stosowanie hormonalnej terapiigastej (HTZ) u pacjentek w badanych

grupach.
grupa badana grupa kontrolna
HTZ n % n %
tak 36 22,5% 13 32,5%
nie 124 77,5% 27 67,5%
SUMA 160 100% 40 100%
X
2 100%
T 80%
& 60% -
o
2 40%
8 20% -
S %
GRUPA BADANA GRUPA KONTROLNA
@ stosowanie HTZ m bez HTZ

Rycina 8. Graficzne przedstawienie liczby pacjerstelsugcych hormonals terape
zastpcz (HTZ).

Hormonalg terapé¢ zastpczy stosowato 36/160 (22,5%) kobiet z

grupy badanej i 13/40 (32,5%) z kontrolnej. Wyrmpkzedstawiono w tabeli

11 i na rycinie 8.
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4.1.7.Czas stosowania hormonalnej terapii zagicze] (HTZ)

Tabela 12. Zestawienie czasu stosowania hormont@ragii zasipczej w badanych

grupach — w miesgcach.

czas
stosowania liczba min. maks.
HTZ (w pacjentek (miesiace) | (miesigce)
miesigcach)

rupa

Jrup 49 6 16
badana

rupa

grup 12 4 24
kontrolna

Sredni czas stosowania hormonalnej terapii epastej wirdéd kobiet
poddanyché¢wiczeniom mgsni dna miednicy wynosit 9,22 migsa, w
grupie kontrolnej 9,66 miegia. Wsrod 49 kobiet poddanych treningowi
migsni dna miednicy maksymalnym czasem stosowania hoaimej terapii
zastpcze] byto 16 miegcy, minimalnym — 6 miescy (tabela 12).
Nie¢wiczace pacjentki stosowaty hormonalterape zastpcz przez 24
miesihce, czyli 8 miesicy diwze] niz w grupie badanej. Minimalnym
okresem korzystania z HTZ u kobiet w grupie komtepbyty 4 miesice.
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4.1.8.Czas (w miesacach) jaki uptyngt od usunicia macicy z
przydatkami drogg brzuszm

Tabela 13. Zestawienie czasu jaki uplyod usun¢cia macicy z przydatkami u

pacjentek w badanych grupach — w nmgesch.

czas jaki
uptynat
od usunicia liczba min. maks.
macicy z pacjentek | (miesiace)| (miesigce)
przydatkami —

w miesicach

rupa

grup 160 3 8
badana

rupa

grup 40 3 8
kontrolna

Z zebranych danych wynikae zarbwno w grupie badanej, jak i
kontrolnej, maksymalnym czasem jaki upyrod usungcia macicy z
przydatkami drog brzuszig byt okres 8 miescy (tabela 13), minimalnym

3 mieskcy. Sredni czas od operaciji do rozpecia terapii, to 5 miesty.

52



4.1.9.Liczba przebytych porodow

Tabela 14. Zestawienie liczby przebytych poroddéwadanych grupach.

liczba liczba _
] _ min. | maks.
porodow pacjentek
grupa badana 160 0
grupa kontrolna 40 0 4

Wsréd pacjentek obtych badaniem w obu grupach znalaztg si
nierodki, resztasrednio rodzita dwa razy. Maksymalna liczba porodow
wsrod ¢wiczacych — 5, w grupie kontrolnej — 4. Wyniki przedstemo w
tabeli 14.

4.1.10. Masa urodzeniowa powyej 4000gr

Tabela 15. Zestawienie masy urodzeniowej dzieci.

rupa rupa
MASA grup grup
badana kontrolna
URODZENIOWA
n % n %
powyzej 4000gr 65 41% 14 35%
ponizej 4000gr 95 59% 26 65%
SUMA 160 | 100% 40 100%
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70%
£ 60% -
3.50%
8 40%
o
£ 30% -
S 20%
S
©.10% -

0% -

grupa badana grupa kontrolna

masa urodzeniowa

B masa urodzeniowa powyzej 4000gr W masa urodzeniowa ponizej 4000gr

Rycina 9. Graficzne przedstawienie wygiwania masy urodzeniowej dzieci powy

4000gr w badanych grupach.

Informacje uzyskane z kwestionariuszawamity okresli¢ liczbe
kobiet rodacych dzieci o masie powg 4000gr. W grupie badanej to
65/160 (41%) kobiet i 14/40 (35%) w grupie konteglrPozostate pacjentki
rodzity dzieci o masie nie przekraczeg] 4000 gr. Wyniki przedstawiono

w tabeli 15 i na rycinie 9.
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4.1.11. Liczba dzieci z mag urodzeniowg powyzej 4000gr

Tabela 16. Zestawienie liczby dzieci z masodzeniovy powyzej 4000gr w badanych

grupach.
rupa rupa
LICZBA Jrip Jrip
Badana kontrolna
DZIECI
n % n %
1 33 20,6% 4 10%
2 25 15,6% 6 15%
3 6 3,7% 3 7,5%
4 1 0,6% 1 2,5%
RAZEM 65 (40,6% | 14 35%

25%

20% -
15% -
10% -
5% -
0% -

procent pacjentek

1

m grupa badana

2

ilos¢ dzieci z masg urodzeniowg powyzej 4000gr

3

m grupa kontrolna

4

Rycina 10. Graficzne przedstawienie liczby dziemas urodzeniova powyzej 4000gr

w badanych grupach.

Jedno dziecko z masrodzeniowy >4kg urodzity 33 kobiety (20,6%)

z grupy badanej i 4/40 (10%) z kontrolne] (zestawaew tabeli 16 i na

rycinie 10), dwoje dzieci 25 kobiet (15,6%) w greifiadanej i 6 w grupie
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kontrolnej. Jedynie 6/160 (3,7%) kobigwiczacych i 3/40 (7,5%)
nie¢wiczace trzykrotnie rodzity dzieci z masurodzeniovd powyzej
4000gr. Cztery razy rodzita de dziecko jedna kobieta z grupy badanej i

jedna z grupy kontrolnej.

4.1.12.Czas wygipienia pierwszych epizodéw nietrzymania moczu

Tabela 17. Przedstawienie czasu wysnia pierwszych epizodow nietrzymania moczu

(NM) w badanych grupach.

PIERWSZE grupa grupa

EPIZODY badana kontrolna
NIETRZYMANIA

n % n %

MOCZzU

po porodzie 28 17,5% 7 17,5%
PO menopauzie 62 38,7%| 15 | 37,5%

RAZEM 90 [56,2% | 22 55%

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

procent pacjentek

grupa badana grupa kontrolna

czas wystgpienia objawow

O po porodzie @ po menopauzie

Rycina 11. Graficzne przedstawienie czasu gpiehia pierwszych epizodow

nietrzymania moczu w badanych grupach.
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Zaréwno pacjentki z grupy badanej — 28/(%7,5%), jak i kontrolnej
— 7140 (17,5%), podawatyge pierwszym wzyciu momentem wysgpienia
epizodéw nietrzymania moczu byt okres po porodxigstpny byt czas po
menopauzie, kiedy egtas¢ wystkpowania zaburze pracy dolnych drég
moczowych jest powszechna i byla podobna w badangalpach.
Pojawienie si uciazliwych objawoéw w tym okresie zaobserwowato u
62/160 (38,7%) kobiet w grupiéwiczacej oraz u w grupie kontrolnej —
15/40 (37,5%). Wyniki przedstawiono w tabeli 17ainycinie 11.

4.1.13Wystapienie pierwszych objawéw zaburzé czynnaci dolnych

drég moczowych od czasu usugcia macicy — w miegjcach

Tabela 18. Wysgpienie nietrzymania moczu — podane ngesiod czasu operacji.

WYSTAPIENIE grupa badana grupa kontrolna
NIETRZYMANIA
MOCZU - CZAS
W MIESI ACACH n & : &
OD OPERACIJI
1 mieshc 14 12,5% 6 12,5%
2 mieshce 70 43,7% 13 32,5%
3 mieshce 55 34,4% 15 37,5%
4 mieshce 20 8,7% 5 15%
5 mieskcy 1 0,7% 1 2,5%
SUMA 160 100% 40 100%
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30% -
20%

procent pacjentek

1 miesigc 2 miesigce 3 miesigce 4 miesigce 5 miesiecy

czas wystgpienia obajwow od operacji

W grupa badana m grupa kontrolna

Rycina 12. Graficzne przedstawienie wysénia nietrzymania moczu w czasie nmgeyi

od operacji.

Analiza odpowiedzi uzyskanych z kwestionsza podczas badania
wstepnego pozwala na przedstawienie gasicych wynikow dotycacych
wystgpienia lub nasilenia objawéw zabufizinkcjonowania dolnych drog
moczowych. Wekszas¢ kobiet obserwowata nasilenie objawow po dwdch i
trzech miegjcach od przebytej operacji. W grupie badanej po daiwo
miesgcach problem ujawniato 70/160 (43,7%), w grupie tkanej
13/40(32,5%) badanych. Po uptywie trzech migshieprawidtovd mikcje
zaobserwowato 15/40 (37,5%) kobiet nie zakwalifieowch do
fizjoterapii oraz 55/160 (34,4%) jej poddanych. Bke po operacji
wystgpienie objawéw stwierdzono u 12,5% w obu grupaah 4 spéréd
60 leczonych w grupie badanej. Z danych, ktére amdrwynika, ze
pierwsze objawy obserwowano najézej po uptywie 2 — 3 miesty od

operacji. Wyniki przedstawiono w tabeli 18 i nainje 12.
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4.1.14. Nasilenie objawow nietrzymania moczu

Tabela 19. Przedstawienie nasilangdolegliwasci w miar uptywu czasu (od

pierwszych epizodow).

rupa rupa
NASILANIE Jrip P
i badana kontrolna
OBJAWOW
n % n %
tak 102 63,7% 28 70%
nie 58 36,3% 12 30%
SUMA 160 100% 40 100%
X
2 80%
(O]
‘T 60% -
©
2 40% -
c
8 20% -
o
o 0% -
grupa badana grupa kontrolna
objawy nietrzymania moczu
@ nasilenie ® bez zmian

Rycina 13. Graficzne przedstawienie nasilangadsiegliwdci.

Nasilanie objawow zabufzefunkcjonowania dolnych drog
moczowych od momentu ich pierwszego wpstnia, zaobserwowaty
102/160 (63,7%) kobiety z grupy badanej i 28/404y@ grupy kontrolne,;.
Dane zebrano w tabeli 19 i na rycinie 13.
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4.1.15.Zakazenia dolnych drog moczowych

Tabela 20. Wyspowanie w przeszkei zakaen dolnych drog moczowych w badanych

grupach.

ZAKA ZENIE grupa badana grupa kontrolna

DOLNYCH DROG
n % n %
MOCZOWYCH
tak 60 37,5% 19 47,5%
nie 100 62,5% 21 52,5%
RAZEM 160 100% 40 100%

70%
< 60%
5 50% -
S 40%
o
= 30% -
S 20%
(@]
S 10% -

0%
grupa badana grupa kontrolna
przebyte zakazenia dolnych drég moczowych
O tak H nie

Rycina 14. Graficzne przedstawienie przebytych zakdolnych dr6g moczowych w
badanych grupach.

Wysgpowanie w przesziei zaka&en dolnych drog moczowych
odnotowano u prawie potowy kobiet z grupy kontrplb@/40 (47,5%) oraz
u 60/160 (37,5%) z grupy badanej. Wyniki przedstenwiw tabeli 20 i na
rycinie 14.
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4.2. Analiza porownawcza mgdzy badanymi grupami

Do zbadania zaleos¢ migdzy zmiennymi wykorzystano test
niezalenosci chi — kwadrat.

Stopig nasilenia objawOw nietrzymania moczu oceniano na
podstawie oceny subiektywnej u 200 pacjentekgoprh udziat w badaniu.
Informacje dotycz epizodéw bezwiednego oddawania moczustkci
mikcji w ciggu dnia, nykturii oraz wygpowania par naghcych. Okrélono
takze nasilenie objawoéw dyzurycznych towarzyszch mikcji,
odbieranych przez chgjako nieprzyjemne. Podsumowaniemaztwosci
dolegliwasci byt ich wplyw na jaké¢ zycia. Do oceny subiektywnej
przyjeto nasgpujace okrélenia — objawy urologiczne nie przeszkadzaj
przeszkadzaj bardzo przeszkadzaj oraz znacznie ograniczaj
funkcjonowanie. Przeanalizowano réowhieptyw miesecznej i pétrocznej
terapii na usfpowanie dolegliwéci ze strony dolnych drég moczowych i
uzyto nasg¢pujacych sformutowa — tak — usfpuja catkowicie, nie w petni
uskpuja oraz nie uspuja.

Ocen przeprowadzono u kobiet wykomaych trening nmgsni dna
miednicy przed terapj po miesicu i po Sz&ciu miesycach terapii.
Pacjentki nie bigce udzialu w leczeniu oceniane byly podczas
pierwszego, drugiego i trzeciego badania. To znagzyw takim samym
czasie jak chore z grupy badanej — tzn. przed igrgo miesicu i po 6
miesgcach jej trwania, analizowano objawy u kobiet éniezacych.

Wyniki uzyskanych analiz przedstawiono w kolejnyahelach i rycinach.
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4.2.1. Poréwnanie statystyczne zmiennych nadzy grupami — wiek,
czas stosowania hormonalnej terapii zagpcze] (HTZ) oraz liczba
przebytych porodéw

Tabela 21. Poréwnanieednich zmiennych w badanych grupach (wiek, czasostania

hormonalnej terapii zagtczej oraz liczba porodéw) - test Manna — Whitaey’

srednio srednio
. grupa grupa . .
zmienna w grupie w grupie
kontrolna | badana _ _
kontrolnej badanej
wiek
_ 40 160 56,65 56,00
pacjentek
czas (w
miesigcach)
stosowania
_ 12 49 9,66 9,22
hormonalnej
terapii
zaskpczej
liczba
) 40 160 2,22 2,15
porodow

Srednia wieku w grupie analizowanej wynosita 56 katw grupie
kontrolnej — 56,6 lat. Kobiety nie poddane terdpily starsze o p6t roku
(p=0,0324), nie wplygto to znacaco na efekt kacowy bada. Sredni
okres stosowania hormonalnej terapii gpstej (HTZ) oraz liczba
przebytych porodow byt taki sam dla obu grup, nigkazano zatem

istotnasci  statystycznej. Udowodnionoze analizowane grupy byty
podobne.
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4.2.2. Porownanie objtosci bezwiednie oddawanego moczu u kobiet z

grupy badanej i kontrolnej — przed, w trakcie i poterapi

Ocea bezwiednego oddawania moczu wyao przy udziale
liczbowym i procentowym, w zateosci od udzielanych odpowiedzi —
kilka kropli, strumid&, wicksza obg§tos¢ oraz bez inkontynencji. Wyniki

przedstawiono w tabeli 22 oraz na rycinie 15.

Tabela 22. Poréwnanie @bpsci moczu bezwiednie oddawanego przez kobiety w

badanych grupach.

objetos¢ grupa kontrolna grupa badana
bezwiednie | badanie 1 | badanie 2| Badanie 3 przed w trakcie portpii
oddawanego
n % n % n % n % n % n %
moczu

kilka kropli 18| 45% | 15| 37,5%| 12| 30% | 76 | 47,5% | 94 | 58,75%| 61 | 38,13%

strumien 9 |225%| 10| 25% | 12| 30% | 41 | 25,62%| 20 | 125% | 6 | 3,75%

wieksza

. 9 | 225%| 10| 25% | 10| 25% | 42 | 26,25%| 13 | 8,13% | 2 | 1,25%
objetos¢

bez

inkon- 4| 10% | 5 | 125%| 6 | 15% | 1 | 0,63% | 33 | 20,63%| 91 | 56,88%
tynencji

ogotem 40| 100% | 40 | 100% | 40 | 100% | 160 | 100% | 160| 100% | 160| 100%
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Rycina 15. Graficzne przedstawienie poréwnanigtob§i moczu oddawanego
bezwiednie przez kobiety w badanych grupach.

Epizody ,gubienia” moczu o aipsci okreslanej jako kilka kropli
moczu w grupie badanej miato 76 kobiet (47,5%), mupge kontrolnej
18/40 (45%). Strumiemoczu, to nasilenie inkontynencji zaobserwowane u
41/160 (25,62%) z grupy badanej oraz u 9/40 (22,b&aanych z grupy
kontrolnej. Ocena utraty wkszej obgtosci moczu wykazataze w grupie
kontrolnej 22,5% kobiet, a w badanej 42 (26,25%nhatdwato takie
dolegliwasci. Tylko 1 kobieta z grupy badanej i 4 z grupy koinej
zgtosity, ze objawom ze strony dolnych drég moczowych nie tayszy
inkontynencja. Wykazano statysty@zistotng¢ miedzy grupami, kobiety z
grupy badanej c#ciej obserwowaly popragy stwierdzaty,ze nie ,gubg”
moczu (p=0,0089).

Stopig ustpowania lub nasilenia objawéw oceniany byt w obu
grupach po miegcu od rozpocxia bada. Ocena statystyczna pozwolita
na wykazanieze czs$¢ kobiet poddanych miegiznemu treningowi rgéni

dna miednicy zauwgta popraw w funkcjonowaniu dolnych drog
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moczowych. Olgtos¢ kilku kropli trag 94 (58,75%) pacjentki, struntie
oddaje 20 (12,50%), wksz objetos¢ 13 (8,13%) kobiet. Bez epizodéw
inkontynenciji byty 33 (20,63%) badane. W grupie |laoavanej podczas
drugiego badania ugiowanie objawow nietrzymania moczu bytockgze
niz w grupie kontrolnej (p=0,0018).

Trzecia analiza afppsci moczu oddawanego bezwiednie pozwolita
na stwierdzenieze kobiety w grupie badanej zareagowaly pozytywrdae n
stosowap terape. Catkowite usipienie inkontynencji zaobserwowato 91
(56,88%) kobiet, tylko 2/160 (1,25%) pacjentki thaowvicksza objetosc
moczu. Bezwiedna utrata kilku kropli byta odnotowan 61 (38,13%)
kobiet, u 6 (3,75%) — struniemoczu. V¥rod pacjentek ni€wiczacych,
nie ,,gubi” moczu 6/40 (15%), a wksz objetos¢ oddaje 10 (25%) kobiet.
Rozktad procentowy jest identycznysndd kobiet ,gubicych” strumié
moczu oraz kilka kropli i stanowi 30% badanych. dgstvanie objawdw
inkontynencji po szZ®Eiu miesjcach okazato s znacaco
satysfakcjonujce dla kobiet poddanych treningowi¢gni dna miednicy
(p<0,0001). Wyniki zebrano w tabeli 22 i na rycidte.

4.2.3. Mikcja w ciagu dnia — powyej 8 razy dziennie u pacjentek w
grupie badanej i kontrolnej — przed teraphn, w trakcie i po jej

zakonczeniu

Konieczn& korzystania z toalety egciej niz 8 razy dziennie
wyrazono przy udziale liczbowym i procentowym kobiet aleznosci od
udzielanych odpowiedzi — tak lub nie. Wyniki przedgiono w tabeli 23 i

na rycinie 16.
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Tabela 23.

Poréwnanie liczby mikcji -¢éeiej niz 8 razy dziennie w badanych grupach.

wigcej niz 8 grupa kontrolna grupa badana
mikeji badanie 1| badanie 2| badanie 3| przed w trakcie | po terapii
dziennie
n % n | % n % n % n % n %
tak 26 65% | 27| 67,5% 24 60% 143 89371% 97 60,62% |60 987,5
nie 14 | 35% | 13| 32,5% 16 409 1F 10,63% 63 39,38% [100 9%2,5
ogdlnie |40 [ 100% | 40] 100%| 4Q 100% 160 100% 160 1000 [160 100%
100%
90%
~ 80% m tak
£ 70% _
E)_), 60% - W nie
8 50% |
S 40%
S 30%
S 20%
10% -
0% -
badanie 1 | badanie 2 ‘ badanie 3 przed w trakcie po terapii
grupa kontrolna grupa badana

Rycina 16. Graficzne przedstawienie liczby mikcpewyzej 8 razy dziennie w

badanych grupach.

Ocena statystycznaesmsci mikcji wsréd 200 badanych kobiet przed

terapg pozwolita na okréenie zalenosci migdzy badanymi grupami

(p=0,0001). Prawie 90% pacjentek z grupy badanegwdato koniecznt

czestszego oddawania moczuzn8 razy dziennie, podczas gdysnad

kobiet z grupy kontrolnej takie potrzeby miato ylR6 (65%) pacjentek.

W czasie drugiego badania w obu grupach nie wykazstotnaci

statystycznej, natomiast podczas trzeciej ocenyupig kontrolnej oraz po

zakaczeniu terapii w grupie badanej wykazane,u 100 (62,50%) kobiet
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¢wiczacych mikcje byly rzadsze hi8, u 24 (60%) ni@viczacych objawy
sie nasility (p=0,0099). Wyniki przedstawiono w tab28 i na rycinie 16.

4.2.4. Nykturia w badanych grupach — przed, w trakie i po terapii

Ocen wystepowania nykturii wréd pacjentek wyrano przy udziale
liczbowym i procentowym w zak@osci od udzielanych odpowiedzi — tak
lub nie. Wyniki przedstawiono w tabeli 24 i na nye 17.

Tabela 24. Poréwnanie nykturii w badanych grupach.

grupa kontrolna grupa badana

nykturia | badanie 1| badanie 2| badanie 3 przed w trakcie | po terapii

nfi % |n| % (n| % |n | %9 |n | % |n | %

tak 14| 35% | 18| 45%| 21 52,5%

)]

?  38,78% 86 225% (20 12,5%

©

nie 26 | 65% | 22| 55%| 19 47,5% 8 61,23% 124 77,5% [140 987.,5

ogOtem | 40 | 100% | 40| 100% 40 100% 160 100% 160 100% [160 100%

| tak

H nie

procent pacjentek
a1
2
o\

badanie 1 | badanie 2 ‘ badanie 3 przed w trakcie po terapii

grupa kontrolna grupa badana

nycturia

Rycina 17. Graficzne przedstawienie wygiwania nykturii w badanych grupach.
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Dokonanie oceny statystycznej wpsiwania nykturii wrod
badanych kobiet nie wykazalo zatesci migdzy grupami w badaniu
pierwszym w grupie kontrolnej i przed tergapw grupie badanej.
Wykazano, ze problem zgtaszata taka sama liczba kobiet. Rdcz
drugiego badania wykazano zaies¢ miedzy nasileniem objawow w
grupie kontrolnej, odnotowano go u 18 (45%) kobi&/ grupie
wykonupgcej trening mgsni dna miednicy natomiast, objawy ysity i
odnotowano je tylko u 36 kobiet (22,5%) (p=0,0044)).0statnim badaniu
grupy kontrolnej i1 po terapii grupy badanej, &mwlpozwolita na
wykazanie ranicy miedzy wystpowaniem nykturii w obu grupach.
Terapia okazata siskuteczna i nykturii nie stwierdzono u 87,5% labbw
grupie badanej. Nasilitagsiw grupie kobiet bez terapii i byta geliwa dla
21 (52,5%) z nich (p<0,0001).

4.2.5. Koniecznéé oprdézniania pecherza moczowego w czasie par

naglacych w badanych grupach

Te ocere wyrazono przy udziale liczbowym i procentowym kobiet w
zaleznosci od udzielanych odpowiedzi, wedlug podziatu — tak nie.

Wyniki przedstawiono w tabeli 25 i na rycinie 18.
Tabela 25. Poréwnanie koniecZnbopr@nienia gcherza moczowego w czasie par

naghcych w badanych grupach.

konieczndié grupa kontrolna grupa badana
oproznienia
pecherza badanie 1 | badanie 2| badanie 3 przed w trakcie po repii
moczowego
czasie pat n % n % n % n % n % n %
naglacych
tak 13| 32,5%| 19 47,5% 21 525% 54 33,75% P9 18,13% |1313%
nie 27| 67,5%| 21| 525% 19 475% 106 66,25% 131 81,87%7 |191,87%
ogoétem 40| 100%| 40, 100% 40 100% 160 100% 160 100% (160 1Q0%
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Rycina 18. Graficzne przedstawienie konieégonopranienia gcherza moczowego w

czasie parnaghcych w badanych grupach.

Ocena statystyczna pozwolita na éler@e, ze po miesjcu treningu
migsni dna miednicy 131 (81,87%) kobiet nie zgtaszatmikczndci
opr&znienia gcherza moczowego w czasie czucia parciageagb. Drugie
badanie (po miestu) wsrod (47,5%) kobiet z grupy kontrolnej nie
ujawnito pat naghcych (p=0,0001).

Po zakéczeniu terapii I w ostatnim badaniu grupy kontrplne
wykazano,ze parcia nagce wystpowaly juz tylko u 13/160 (8,13%)
kobiet z grupy badanej oraz u ponad potowy kobiegjrapy kontrolnej
(p<0,0001).
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4.2.6. Wysepowanie epizodow inkontynencji

Ocea wystepowania epizodow inkontynencji wyano przy udziale
liczbowym i procentowym kobiet w zaleoici od udzielanych odpowiedzi
— tak lub nie. Wyniki przedstawiono w tabeli 26Gai rycinie 19.

Tabela 26. Poréwnanie epizodow inkontynencji w Ingdh grupach.

) grupa kontrolna grupa badana
epizody . . . . -
) - badanie 1 | badanie 2| badanie 3 przed w trakcie po repii
inkontynencji
n % n % n % n % n % n %
tak 15| 37,5%| 19 475% 19 475% 40 250 0 12,5% [7 4,38%
nie 25| 62,5%| 21 525% 21 52,5% 120 75 140 87(5% |153629
ogotem 40| 100%| 40, 100% 40 100% 160 100% 160 100% |160 1Q0%
100%
90%
X 80%
c  70%
_% 60% m tak
S 50% M nie
g 40% ~
9 30%
5 20%
10% -
0% -
badanie 1 | badanie 2 ‘ badanie 3 przed w trakcie po terapii
grupa kontrolna grupa badana

Rycina 19. Graficzne przedstawienie wpstwania epizodéw inkontynencji w
badanych grupach podczas analiz — przed tgrapirakcie i po jej zakiczeniu.

Podczas analizy porownawczej w 1-szyrdaba wykazanoze
,gubienie” moczu zgtaszato znacznieces] kobiet z grupy kontrolnej —
37,50% ni badanej — 25% (zestawiono w tabeli 26). Ocena komi

podczas drugiego spotkania ujawnifee problem ten zmniejszyt ¢sio
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potowe wsrod kobiet poddanych treningowi @ani dna miednicy, a nasilit
u 10% pacjentek w grupie kontrolnej. Analiza stbtyana wykazata
zaleznos¢ miedzy badanymi grupami (p<0,0001). Objawy u kobiet w
grupie kontrolnej nie zmienity siw trzecim badaniu. W grupie badanej
odnotowano zadowalgla poprave — nie odnotowano epizodéw
inkontynencji u 95,6% z nich. Podczas oceny porévazaj wykazano
zaleznos¢ migdzy trzymaniem moczu przed doem do toalety, a

wykonywaniem treningu raéni dna miednicy (p<0,0001).

4.2.7. Ograniczenie aktywnfci zyciowej kobiet w grupie badanej i

kontrolnej

Ocen ograniczenia aktywrsoi zyciowe] spowodowahn przez
dolegliwasci dyzuryczne wyrzono przy udziale liczbowym i procentowym
kobiet w zalenosci od udzielanych odpowiedzi — tak lub nie (tab2Rai
rycina 20). Analiz dokonywano trzykrotnie — przedaps, po miesicu jej

trwania i po zakfaczeniu.

Tabela 27. Poréwnanie ograniczenia aktysenayciowej kobiet w badanych grupach.

ograniczenie grupa kontrolna grupa badana
aktywnosci | badanie 1 | badanie 2| badanie 3 przed w trakcie po repii
zyciowej n % n % n % n % n % n %
tak 27| 67,5%| 31 775% 28 70% 123 76,88% Pl 56,88% |49 ,63%0
nie 13| 32,5% 9| 225% 12 30% 3F 23,12% 69 43,12% (1113768,
ogotem 40| 100%| 40 100% 40 100% 160 100% 160 100% [160 1Q0%
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Rycina 20. Graficzne przedstawienie ograniczenigvakosci zyciowej kobiet w

badanych grupach.

Wykazanie zataosci miedzy ograniczeniem aktywloi zyciowe]

wsrod pacjentek z grupy badanej i kontrolnej przerhpg i podczas

pierwszego badania okazalc siieistotne statystycznie. U 91 (56,88%)

pacjentek z grupy badanej objawy dyzuryczne ograhyc aktywndc¢

zyciowa, w grupie kontrolnej takie problemy podawato 3%,6P0) kobiet.

Dane te uzyskano podczas drugiego spotkania i veyl@istotia zaleznosé

(p=0,0167) mgdzy ograniczeniem aktywho zyciowej, a wpltywem

terapii. Podczas trzeciego badania odnotowaropod wptywem terapii

uspity dolegliwasci ograniczajce aktywndéc¢ zyciows i zgtaszato je tylko
49 (30,63%) pacjentek, a w grupie kobiet nie stasigh ¢wiczea — 70%
(p<0,0001).
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4.2.8.0cena sity skurczu mesni dna miednicy u kobiet w grupie
kontrolnej i badane]

Ocen sity skurczu mgsni dna miednicy wyrzono przy udziale
liczbowym i procentowym kobiet. Wyniki przedstawemw tabeli 28 oraz
na rycinie 21, 22 i 23.

Tabela 28. Poréwnanie sity skurczuetmi dna miednicy u kobiet w badanych grupach.

etap grupa badana grupa kontrolna
badania med. min. maks. med. min. maks.
przed 6 4 8 6 4 10
po 1
o 6 4 10 6 4 10
miesiacu
po 6
o 8 4 12 6 4 10
miesigcach
11
10 ¢
9t
8t
<
N
N
6 F
5 L
4 L
O Mediana
3 ' ' [ 25%-75%
kontrolna badana T Min-Maks
grupa

Rycina 21. Graficzne przedstawienie porownaniarsiéni dna miednicy w badanych

grupach przed teraporaz w pierwszym badaniu (mediana, minimum, maksin
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11

10 — —

22.B
\‘

O Mediana

€ ' ' [ 25%-75%
kontrolna badana T Min-Maks

grupa
Rycina 22. Graficzne przedstawienie poréwnaniarsiéni dna miednicy w badanych

grupach w trakcie terapii (po miesu jej stosowania) i w drugim badaniu.

13
12 | —
11 +
10 | . —
9l
van
6 O
5
4t S _
. O Mediana
° kontrolna badana % i/ﬁ?l\jslz
grupa

Rycina 23. Graficzne przedstawienie porownaniarsiéni dna miednicy w badanych

grupach po zakixzeniu terapii oraz w trzecim badaniu.

Ocena sity skurczu edni dna miednicy uzyskana za pomaestu
perineometrem wykazataze przed terapi i w pierwszym badaniu

minimalna sita skurczu rni, okrelana w skali punktowe] na 4 punkty,
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byta w grupie badanej, jak i kontrolnej, taka saMazna zatem stwierdgj
ze wszystkie badane kobiety przsbwaty do badania z jednakowym
stopniem zaawansowania sity ¢gni dna miednicy. Mediana w obu
grupach byla tate jednakowa, 6 punktow. Maksymalna sitacsniowa
osiggnicta przez kobiety wykongge potroczny trening rgéni dna
miednicy zostala oké&tona jako 12 punktow, czyli maksimum, asnad
kobiet nie poddanych terapii — 10 punktéw. Wniogkumimo, i objawy
ze strony dolnych drég moczowych ¢mdwaty w miage uptywu czasu
wsrod ¢wiczacych, sita mgsni dna miednicy nie miata bezgredniego
wptywu na efekt terapii. Wyniki tych badlanie wykazaty istotngri

statystycznej.

4.2.9.0cena sredniej sity skurczu miesni dna miednicy w grupie
kontrolnej i badane]
Srednh site skurczu misni dna miednicy réd badanych kobiet
uzyskan przed przysipieniem do badaprzedstawiono poaej na rycinie
24,25 26.

5,8

57}
56

55
54 -

53t o

22.A

52r o

51F

50F —

491 1. ¢
—_— O Srednia
4.8 : ' [] Srednia+Btad std
kontrolna badana T Srednia+1,96*Btad std

grupa
Rycina 24. Graficzne przedstawienie porownanéaniej sity skurczu ngéni dna
miednicy u kobiet w ocenianych grupach w pierwshadaniu i przed teraqi
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22.B

| o &rednia
4,6 ” tl I 0 dl [] Srednia+Btad std
ontrolna adana 1 Sredniat1,96*Btad std

grupa
Rycina 25. Graficzne przedstawienie porownd@néaniej sity skurczu ngéni dna
miednicy u kobiet w badanych grupach w drugim avazakcie terapii.

9,0
8’5 - @
8,0

7,5

7,0 r

22.C

6,5 |

1T
O
55+
J_ o Srednia

5,0 ” tl I 0 dl [] Srednia+Btad std
etz adana T Srednia+1,96*Btad std

6,0 |

grupa
Rycina 26. Graficzne przedstawienie porownd@néaniej sity skurczu ngéni dna

miednicy u kobiet w badanych grupach w trzecim badaraz po terapii.

Do analizyredniej sity skurczu nggni dna miednicy, poniewass
to dane ze skali pogsdkowej, wykorzystano test Manna — Whitney'a.
Wyniki badania wykazaly istonréznice miedzy grup kontrolrg i badan
w drugim badaniu (p=0.0005$rednia sita skurczu rni dna miednicy
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wsrod kobietéwiczacych wynosi 6.41 punktu, a w grupie kontrolnej tylk
5.35. Stwierdzono istogrrdznice w odniesieniu do sity skurczu edni dna
miednicy na korz§¢ kobiet z grupy badanej. W trzeciej ocenie wykazan
zaleznos¢ miedzy grup kontrolg i badam, na korzg¢ grupy badane.
Srednia sita skurczu rgni dna miednicy réd kobiet wykonujcych
trening mesni dna miednicy wyniosta 8,35 punktu, a w grupies ni
trenupcej 5,85 punktu. Odnotowano istgtméznice w sile skurczu na

korzys¢ grupyéwiczacej (p<0.0001) — rycina 26.
4.2.10. Ocena jakwi zycia wsrod kobiet w badanych grupach

Analiza dotyczy wplywu objawéw urologicziyma subiektywsn
ocerg jakosci zycia. Wyniki wyraono przy udziale liczbowym i
procentowym kobiet w zateosci od udzielanych odpowiedzi, wedtug

podziatu — tak lub nie. Wyniki przedstawiono w ti28 i na rycinie 27.

Tabela 29. Poréwnanie subiektywnej oceny §akaycia wsrdéd kobiet w badanych

grupach.
ocena grupa kontrolna grupa badana
jakosci zycia badanie 1 | badanie 2| badanie 3 przed w trakcie por@pii
kobiet — In| % |n| % |n| % |n| % |n| % | n| %

objawy urologiczne
] . 4 10% | 4 10% | 9 | 22,5%| 16 10% 39 | 24,38%| 68 | 42,5%
nie przeszkadzaj

przeszkadzap 8 | 20% | 22| 55% | 22| 55% | 41 | 25,62%| 61 | 38,13%| 40 | 25%

bardzo
) 13| 325%| 9 | 225% | 8 20% 57 35,3% | 33 | 20,61%| 24 15%
przeszkadzap
znacznie
ograniczaja 15| 375%| 5 | 12,5% | 1 | 2,5% | 46 | 28,75%| 27 | 16,88%| 28 | 17,5%

funkcjonowanie

ogotem 40| 100% | 40 | 100% | 40 | 100% | 160 | 100% | 160 | 100% | 160 | 100%
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50%
40%

B objawy nie przeszkadzajg

| przeszkadzajg
20% A

procent pacjentek
w
2
>
|

O bardzo przeszkadzajg

=

3

SRS
[

. .. B znacznie ograniczajg
trakcie | terapii funkcjonowanie

grupa kontrolna grupa badana

jakos¢ zycia

Rycina 27. Graficzne przedstawienie porownaniagaiko/cia kobiet w badanych

grupach.

Oceniar jakas¢ zycia badanych 200 kobiet nie stwierdzono
istotnasci statystycznej przed terapiw trakcie terapii w grupie badanej
oraz w pierwszym i drugim badaniu w grupie konteplrPo zakaczeniu
leczenia w grupie badanej zaobserwowano popjatcsci zycia. Objawy
ze strony dolnych drog moczowych nie przeszkadf8§160 (42,5%)
kobietom, 40 (25%) podajeze przeszkadzaj u 24 (15%) bardzo
przeszkadzaj 28 (17,5%) stwierdza, ze znacznie ograniczgj
funkcjonowanie. W grupie nie wykorage] treningu ngsni dna miednicy 9
(22,5%) pacjentkom objawy nie przeszkadzap2 (55%) badanym
przeszkadzaj u 8 (20%) przeszkadzajbardzo, a jednej znacznie
ograniczag funkcjonowanie. Istnieje zateos¢ statystyczna mgdzy ocen
jakaéci zycia kobiet, a wykonywaniegwiczen leczniczych (p=0,0004).
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4.2.11.0cena usgpienia dolegliwagci w grupie badanej po miesicu i

po szdciu miesicach stosowania treningu ngsni dna miednicy

Ocen usgpienia dolegliwéci w grupie badanej po mi@su i sz&ciu
miesgcach leczenia wye@no przy udziale liczbowym i procentowym u
kobiet w zalenosci od udzielanych odpowiedzi, wedtug podzialu —, tak
catkowicie, nie w petni, nie ugbuja. Wyniki przedstawiono w tabeli 30 i

na rycinie 28.

Tabela 30. Poréwnanie gpbwania dolegliwéci dyzurycznych w grupie poddanej

terapii.
o _ _ grupa badana
ustapienie dolegliwgci _ _
po 1 miesacu | po 6 miesacach
n % n %
tak, catkowicie 49 | 30,63%| 88 55%
nie w petni 68 | 42,5% | 44 27,5%
nie ustypity 43 | 26,87%| 28 17,5%
ogotem 160 | 100% | 160 | 100%
60%
50%
X
[}
€ 40%
2L
Q
8 30%
5
Q 20% -
a
10% -
0%
tak, nie w petni | nie ustgpity tak, nie w petni | nie ustgpity
catkowicie catkowicie
po 1 miesigcu terapii po 6 miesigcach terapii

Rycina 28. Graficzne przedstawienie porownanigpgstvania dolegliwéci w grupie

poddanej terapii.
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Po miesgcu terapii 49 (30,63%) kobiet obserwowato catkowite
usgpienie objawow dyzurycznych, po poét roku ponad p@oz nich
(55%). Objawy nie w petni ugpity u 68 (42,5%)c¢wiczacych przez
miesic, po pot roku nadal byly obecne u 44/160 (27,5%)pidt.
Dysfunkcje pracy dolnych drég moczowych nie zmrmaghg Sie po
miesbcu u 43 (26,88%) kobiet ale po zakaeniu terapii tylko u 17,5%
badanych. Wykazano statystygzmstotnG¢é miedzy zmniejszeniem i
objawdw nietrzymania moczu (NM), a wykonywaniemmtrngu mesni dna
miednicy (p<0.0001) .

4.2.120cena objawéw dyzurycznych u pacjentek z grupy komolnej

po mieshcu i széciu miesicach od pierwszego badania

Ocea poprawy lub nasilenia objawow dyzurycznych u paigk z
grupy kontrolnej po miegcu i széciu miesacach od pierwszego badania
wyrazono przy udziale liczbowym i procentowym kobiet aleznosci od
udzielanych odpowiedzi, wedlug podziat — poprawagz bzmian,

pogorszenie. Wyniki przedstawiono w tabeli 31 ry@nie 29.

Tabela 31. Poréwnanie dolegligad dyzurycznych po miesgtu i széciu miesycach od

pierwszego badaniasmd kobiet z grupy kontrolnej.

grupa kontrolna
dolegliwaosci dyzuryczne | po 1 miesacu | po 6 miesacach
n % n %
poprawa 7 175% | 5 12,5%
bez zmian 17 | 42,5% | 15 37,5%
pogorszenie 16 | 40% 20 50%
ogo6tem 40 | 100% | 40 100%
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procent pacjentek
w
)
>

poprawa bez zmian | pogorszenie poprawa bez zmian | pogorszenie

badanie po 1 miesigcu badanie po 6 miesigcach

objawy ze strony dolnych drég moczowych

Rycina 29. Graficzne przedstawienie objawow zahuczgnndgci dolnych drog

moczowych po miegcu i po széciu miesacach w grupie kontrolnej.

Analiza wynikéw z kwestionariusza pozwalina wykazanieze
podczas drugiego badania w grupie kontrolnej 16jepéek podawato
pogorszenie funkcjonowania dolnych drég moczowypbiowa z nich
zgtaszata to po uptywie 6 miesy, podczas trzeciego badania. Zmian w
funkcji dolnych drog moczowych nie zaobserwowato (42,5%) kobiet
podczas drugiego badania, 15 (37,5%) podczas agtatteny. Popragu
kobiet w grupie kontrolnej odnotowato 7 (17,5%) jeatek i 5 (12,5%) po
széciu miesgcach, w trakcie trzeciego spotkania. U kobiet nie
wykonupgcych treningu mgisni dna miednicy objawy ze strony dolnych

drég moczowych w migruptywu czasu nasilaty i
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4.3. Analiza zalenosci wpltywu wybranych parametréw pacjentek na
wyniki zastosowanej terapii

4.3.1.Analiza zaleznosci miedzy poszczegolnymi odpowiedziami

ankietowymi, a stanem cywilnym kobiet z grupy badagj

Nie stwierdzono istotbd statystycznej w porownaniu @bpsci
moczu traconego podczas epizodow inkontynencjitamesn cywilnym
kobiet z grupy badane;.

Wyniki poréwnania ¢stomoczu dziennego przed, w trakcie i po
terapii, i stanu cywilnego badanych nie byty istostatystycznie.

Nie wykazano istotdo  statystycznej mdzy nykturg,
konieczndcig opr&nienia gcherza moczowego W momencie pierwszego
uczucia parcia, a stanem cywilnym kobiet z grupyene;.

Na podstawie wykonanych obligdzestatystycznych w grupie
poddanej treningowi maéni dna miednicy uzyskano naptijgce wyniki.
Przed przysipieniem do terapii ograniczenie aktywobd zyciowe]
spowodowane doleglivicsiami dyzurycznymi byto najbardziej ue¢liwe
dla wszystkich badanych panien (100%). Ograniczealdywndgci
zyciowe] byto znacgce w grupie kobiet po rozwodzie 5/6 (83,33%), u
103/133 (77,44%) niatek oraz 11/17 (64,71%) wdow. W trakcie
przeprowadzonych baflai po zakdczeniu terapii zaobserwowanae
objawy nadal przeszkadzajszystkim pannom (100%). Podczas drugiego
badania przeprowadzonego po myesiterapii 75/133 (56,39%) ¢matek,
4/6 (66,67%) rozwodki oraz 8/17 (47,06%) wdow obsmvato
ograniczenie aktywrigi zyciowej. Po zakfczeniu leczenia odnotowano,
ze znaczco poprawita & aktywna¢ zyciowa nezatek, problemy ma tylko
38/133 (28,57%) z nich, 33,33% rozwodek oraz 5/29,41%) wdow.
Analiza wynikow bada po p6t roku pozwolita na wykazanige stopié
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usktpowania objawow dyzurycznych ogranicgajch aktywnd@é zyciows
byt po széciu miesgcach terapii statystycznie istotny (p=0,0249).
Uzyskane wyniki potwierdzajistnienie zalenosci miedzy ograniczeniem
aktywnaci zyciowej spowodowane] dolegliwoiami pecherza i cewki
moczowej, a stanem cywilnym badanych kobiet. Zadéci przedstawiono

w tabeli 32.

Tabela 32. Ograniczenie aktywioozyciowej spowodowane dolegliwoiami pecherza i
cewki moczowej - przed, w trakcie i po terapii vetavieniu ze stanem cywilnym

kobiet z grupy badane;.

ograniczenie| stan cywilny
etap _ liczba
_ | aktywnosci )
leczenia .. | pacjentek | panna | mezatka | rozwodka | wdowa
zyciowe|
n 4 103 5 11
tak
przed % 100% | 77,44%| 83,33%| 64,71%
terapia . n 0 30 1 6
nie
% 0% 22,56% | 16,67%| 35,29%
n 4 75 4 8
tak
w trakcie % 100% | 56,39%| 66,67%| 47,06%
terapii _ n 0 58 2 9
nie
% 0% | 43,61%| 33,33%| 52,94%
n 4 38 2 5
tak
po % 100% | 28,57%| 33,33%| 29,41%
terapii _ n 0 95 4 12
nie
% 0% 71,43%| 66,67%| 70,59%

Przeprowadzono ocgemaleznosci migdzy sip skurczu mgsni dna
miednicy wrod badanych pacjentek przed tegapv trakcie i po niej, a
stanem cywilnym badanych kobiet. Ocestaj wyniki testow
perineometrem wykazanage wszystkie pacjentki, niezalde od stanu

cywilnego, przed terapimiaty taky sangy site migsniowa — na poziomie 4
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punktow, oprocz rozwodek (mediana — 4), posiadaddiare 6 punktow, a
maksimum okrdono we wszystkich grupach na 8 punktéw. Analiza
wedtug testu Kruskala — Wallisa nie wykazata istétn statystycznej
migdzy sig skurczu mgsni dna miednicy przed, w trakcie i po terapii, a
stanem cywilnym kobiet z grupy badane]. Wyniki skurczu mgsni dna

miednicy przedstawiono w tabeli 33.

Tabela 33. Przedstawienie sity skurczgdni dna miednicy - przed, w trakcie i po

terapii w zestawieniu ze stanem cywilnym kobietupy badanej.

stan cywilny
etap wdowa mezatka panna rozwodka
leczenia (n=17) (n=133) (n=4) (n=6)
med. | min. | maks.| med.] min] maks] med] minl makd. med min. | maks.
przed
) 6 4 8 6 4 8 6 4 8 4 4 8
terapig
w trakcie
- 6 4 10 6 4 10 6 4 8 8 4 10
terapii
po
- 6 4 12 8 4 12 8 8 12 10 6 10
terapii

Stopié ustpowania objawéw oceniany na podstawie fikaycia
pacjentek — objawy urologiczne nie przeszkaglzpjzeszkadzaj bardzo
przeszkadzaji znacznie ograniczafunkcjonowanie, nie okazaksistotny
statystycznie w poréwnaniu ze stanem cywilnym kobigrupyéwiczacej.

Ocena ugpowania dolegliwéci zwigzanych z funkcjonowaniem
dolnych drég moczowych po migsu i po széciu miesgcach terapii
prowadzonej wrod kobiet i ich stanem cywilnym byta nieistotna

statystycznie.
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4.3.2. Analiza poszczegolnych odpowiedzi, zebranych  w
kwestionariuszach, a miejsce zamieszkania kobietgzupy badanej

Wyniki oceny zalaoici terapii po sz&iu miesgcach ocenianej na
podstawie okjtosci moczu oddawanego bezwiednie, ¢stbmoczu
dziennego oraz nocnego, miejsca zamieszkania wiggrbadanej byty
nieistotne statystycznie.

W odniesieniu do koniecZump oddania moczu podczas czucia
pierwszego parcia naglego przed terapi problem miato ponad 40/99
(40%) pacjentek zamieszkigych w midgcie oraz ponad 14/61 (22%)
mieszkanek wsi. W trakcie terapii zaobserwowai®pbjaw ten dotyczy
ponad potowy kobiet (20,20%) zamiesziayich miasta oraz 9/61 (14,75%)
ze wsi. Po zaktczeniu treningu mggni dna miednicy doleglingei
wystepowaty u 3/61 (4,92%) pacjentek mieszicgch na wsi oraz u 10/99
(10,10%) mieszkagych w midgcie. W grupie badanej wykazano istptn
zaleznos¢ miedzy koniecznécia natychmiastowego optoienia gcherza
po 6 miesicznej terapii, a miejscem zamieszkania (p=0,0238yniki

przedstawiono w tabeli 34.
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Tabela 34. Przedstawienie koniecamamatychmiastowego optdienia gcherza

moczowego W czasie czucia pierwszego parciagoagb - przed, w trakcie i po terapii,

w zestawieniu z miejscem zamieszkania kobiet z\ghgzlane.

konieczna¢ natychmiastowego . miejsce
etap o liczba , _
| oproznienia pecherza moczowego w . zamieszkania
leczenia o _ pacjentek | :
czasie pierwszego parcia nagtego miasto wies
n 40 14
tak
przed % 40,40% | 22,95%
terapia _ n 59 47
nie
% 59,60% | 77,05%
n 20 9
w tak
% 20,20% | 14,75%
trakcie
- ) n 79 52
terapii nie
% 79,80% | 85,25%
n 10 3
tak
po % 10,10% | 4,92%
terapii _ n 89 58
nie
% 89,90% | 95,08%

Nie wykazano istotnej zalesci statystycznej medzy czuciem

pierwszego parcia, ograniczeniem aktysaiayciowej, sih skurczu mgsni

dna miednicy oraz ocenakoici zycia, a miejscem zamieszkanigrad

kobiet wykonugcych trening mgsni dna miednicy przez poét roku.

Mieszkanie w migcie lub na wsi take nie miato istotnego wptywu na

ocere zmniejszenia gidolegliwasci dolnych drog moczowych w trakcie i

po terapii.
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4.3.3.Analiza poszczegoélnych odpowiedzi, zebranych na pstwie
kwestionariusza, a wskanik masy ciata (BMI powyzej lub ponizej 30)
kobiet z grupy badanej

W  przeprowadzonych analizach nie wykazanstotngci
statystycznej midzy wskanikiem masy ciata powe) i ponizej 30, a
objetoscia moczu oddawanego bezwiednie,estbmoczem dziennym i
nocnym w grupie 160 badanych kobiet.

W analizie poroéwnawczej ¢dizy koniecznécia opr&@nienia
pecherza moczowego w momencie czucia pierwszego paagicego, a
indeksem masy ciata powsj lub ponkej 30 wykazanoze przed terapi
problem znacznie e%ciej dotyczyt kobiet z indeksem masy ciata pefi
30 (34,59%), a tylko 8/27 (29,63%) pacjentek z ks#en masy ciata
powyzej 30. Wyniki badania przeprowadzonego podczapiieveaz po jej
zakaiczeniu wskazwj, ze lepiej na terapi zareagowaly pacjentki z
indeksem masy ciata powgj 30 — inkontynencja wygbowata tylko u 1/17
z nich, 21,05% badanych z indeksem masy ciatazpprd0 w trakcie
terapii zgtaszato ¢t dolegliwas¢, a po jej zakaczeniu tylko 9,02%.
Wykazano statystycznie istatrzaleznos¢ miedzy indeksem masy ciata
powyzej 30, a konieczrimia nagltego oprinienia gcherza moczowego

podczas drugiego badania (p=0,0328).
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Tabela 35. Przedstawienie koniec&rimpr@nienia gcherza moczowego - przed, w
trakcie i po terapii, w zestawieniu z BMI pogey i ponizej 30 u kobiet z grupy badane;j.

konieczng¢ oproznienia pecherza| indeks masy ciata
etap o liczba
_ W czasie pierwszego _ _ o
leczenia ) pacjentek | powyzej 30 | ponizej 30
parcia naglacego
n 8 46
tak
przed % 29,63% 34,59%
terapia _ n 19 87
nie
% 70,37% 65,41%
n 1 28
tak
w trakcie % 3, 7% 21,05%
terapii _ n 26 105
nie
% 96,3% 78,95%
n 1 12
tak
po % 3,7% 9,02%
terapii _ n 26 121
nie
% 96,3% 90,98%

Analiza zalnosci indeksu masy ciala (BMI), epizodow
inkontynenciji, ograniczenia aktywém zyciowej, sity skurczu misni dna
miednicy, oceny jak&i zycia oraz zmniejszenia ¢si dolegliwasci
zwigzanych z funkcjonowaniem dolnych drog moczowychpddrocznej
terapii nie wykazata istotnych zatesci.
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4.3.4.Analiza poszczegoélnych odpowiedzi, zebranych na pstwie
kwestionariusza, w zestawieniu ze stosowaniem hormalnej terapii
zaskpcze) (HTZ)

Zalenos¢ migdzy stosowaniem HTZ lub nie, a koniecgcig nagtego
opr&nienia gcherza moczowego, €ztomoczem dziennym i nyktdrbyta
nieistotna statystycznie.

Poddano tak analizie wptyw inkcontynencji na aktywdgozyciows
kobiet. Ocena przeprowadzong&rad pacjentek przed przygieniem do
leczenia pozwolita na uzyskanie rgmijagcych wynikdw. Sto pacjentek
(80%) bez HTZ oraz 23/36 (63,89%) stasg t terape obserwowato,
znaczne ograniczenie aktyw4td zyciowe] spowodowane objawami
dyzurycznymi. Zaburzenia funkcji dolnych drég mowgch nie wptywaty
natomiast na ograniczenie aktyvgoozyciowej u 24/124 (19,35%) kobiet
nie stosujcych hormonalnej terapii zggicze] oraz u 13/36 (36,11%)
stosugcych HTZ. Analiza wynikdw okrdajacych zaleénosci miedzy
ograniczeniem aktywroi zyciowej, a stosowaniem HTZ pozwolita
wykaza, ze leczone hormonalnie kobiety rzadzie] zgtaszalyanigzenie
aktywnaci zyciowej. Wykazano istotrsgé statystyczm na poziomie
p=0,0358.

W trakcie fizjoterapii zaobserwowana tpopravwe u pacjentek nie
stosugcych hormonalnej terapii zapicze] — u 71/124 (57,26%). Po jej
zakaczeniu dolegliwéci dyzuryczne nie ograniczaty aktywdwo zyciowe]

u 36/124 (29,03%) badanych. sWfid kobiet stosugych HTZ podczas
drugiego badania popravstwierdzato 55,56%, w czasie ostatniej kontroli
dolegliwasci ograniczajce aktywnd¢ zyciowa przeszkadzaty tylko 13/36
(36,11%) pacjentkom. Nie stwierdzono istafriostatystycznej w ocenie
ograniczenia aktywriai zyciowej badanych, w zataosci od stosowania
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hormonalnej terapii zagiczej wrdod badanych kobiet w trakcie i po

zakaiczeniu leczenia. Wyniki przedstawiono w tabeli 36.

Tabela 36. Zestawienie ograniczenia aktysenayciowej - przed, w trakcie i po terapii,

stosowanie HTZ wrdd kobiet z grupy badane;j.

hormonalna
etap |ograniczenie aktywndci | liczba terapia
leczenia zyciowej pacjentek zaskpcza
tak nie
n 23 100
tak
przed % 63,89%| 80,65%
terapia _ n 13 24
nie
% 36,11%|19,35%
n 20 71
tak
w trakcie % 55,56%| 57,26%
terapii _ n 16 53
nie
% 44,44%| 42,74%
n 13 36
tak
po % 36,11%| 29,03%
terapii _ n 23 88
nie
% 63,89%| 70,97%

Przed przygpieniem do treningu reéni dna miednicy, zaréwno w
grupie stosujcej HTZ jak i u kobiet bez tej terapii, minimalniéasskurczu
migsni dna miednicy byta oké&ana na 4 punkty, czyli wszystkie pacjentki
rozpoczynaty terapi z rownym stopniem zaawansowania. Maksymalnie
uzyskaty 8 punktow.

Podczas ostatniego testu perineometremtaaano,ze kobiety z
obu grup uzyskaty maksymalnie po 12 punktéw. Mirmaasita skurczu
migsni uzyskana u badanych stagtych hormonala terape zastpcz, to

8 punktow. Wrod kobiet nie stosagych hormonalnej terapii zggiczej
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minimalna sita mgsni — 4, a maksymalna — 12 punktow. Wyniki
przedstawiono w pouszej tabeli (tabela 37).

Srednia sita misni dna miednicy przed terapiviréd kobiet (n=36) z
grupy badanej stosigej hormonaln terapé¢ zastpcz wynosita 5,66
punktu i byta wgksza nk u kobiet nie stosagych HTZ (n=124) — 5,06
punktu. Podczas drugiego testu, w trakcie leczepaajentki stosure
terape hormonalg znowu wypadty lepiej — icBrednia to 7,77 punktu, a
srednia pacjentek w grupie bez hormonalne] terapstpczej wyniosta
6,01 punktu. Po zakazeniu potrocznego treningu ¢ani dna miednicy
testy z perineometrem ujawnity zngcz przewag w zaawansowaniu sity
migsniowej wérod kobiet stosagych HTZ — wynik 10,05 punktéw.
Kobiety nie leczone hormonalnie, mima@e rownie zaobserwowano
postpy, osagrety gorsze wyniki — 7,85 punktu. Do poroéwnania iatsti
sity miesni i stosowania HTZ wykorzystano test nieparametnycManna —
Whitney'a. Podczas pierwszego testu perineometremprzed terapi
wykazano istots roznice statystycza (p=0,0351). Po miestu terapii, jak i
uptywie 6 miesicy leczenia efekty byt znamienne statystycznie
(p<0,0001). Wyniki przedstawiono na pgsaych rycinach oraz w tabeli
37.
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Tabela 37. Poréwnanie sity skurczuesmi dna miednicy przed, w trakcie i po terapii

wsrod kobiet z grupy badanej z HTZ i bez tej terapii.

. grupa badana — nie stosujca grupa badana — stosujca
eta

p' hormonalnej terapii zastepczej | hormonalng terapie zasepcza
badania

med. min. maks. med. min. maks.

przed
przystapieniem 4 4 8 6 4 8

do badania

w trakcie

badania

po
zakonczeniu 8 4 12 10 8 12

badania

6,2

6,0 r

58t

56t

54+

22.A

52+

50

—
1
48t

0 Srednia
4,6 : . Ik [] Srednia+Btad std
nie a 1 Srednia+1,96*Btad std

9.B1.HTZ

Rycina 30. Poréwnanigedniej sity mésni dna miednicy u kobiet z grupy badanej

stosugcych i nie stosucych HTZ przed fizjoterapi
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8.4

8,2 r
8,0 r
7,8
7,6
7.4
7,2 ¢
7,0 |
6,8
6,6 |
6,4 -
6,2 |
6,0
58}

22.B

5,6

.
L

nie

9.B1.HTZ

tak

1 o Srednia

[] Srednia+Btad std
1 Srednia+1,96*Blad std

Rycina 31. Porownanigedniej sity mésni dna miednicy u kobiet z grupy badanej

11,0

10,5
10,0

9,5+

22.C

85+

8,0

7,5

7,0

9,0+

ER

H-H

nie

9.B1.HTZ

tak

stosugcych i nie stosacych HTZ w trakcie fizjoterapii.

o Srednia
[] Srednia+Btad std
1 Srednia+1,96*Btad std

Rycina 32. Porownanigedniej sity mésni dna miednicy u kobiet z grupy badanej

stosujcych i nie stosuacych HTZ po sz&iu miesicach fizjoterapii.
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8,5

8,0
7,5}
7,0 r
6,5

22.A

55|
50 |
45|
4,0}

3,5

6,0

nie

9.B1.HTZ

tak

0 Mediana

[] 25%-75%
T Min-Maks

Rycina 33. Poréwnanie sity géni dna miednicy u kobiet z grupy badanej stesygh i

nie stosyjcych HTZ przed rozpogeziem treningu misni dna miednicy.

11

10

22.B
\‘

nie

9.B1.HTZ

tak

O Mediana
[] 25%-75%
T Min-Maks

Rycina 34. Poréwnanie sity gdni dna miednicy u kobiet z grupy badanej stesygh i

nie stosujcych HTZ po miesicu wykonywania treningu reéni dna miednicy.
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13

12} —

11 ¢
10 r o

22.C

O Mediana
[] 25%-75%
T Min-Maks

w A~ (63 (o)) ~ (e} ©
T T T T T T

nie tak

9.B1.HTZ

Rycina 35. Porownanie sity gini dna miednicy u kobiet z grupy badanej stesygh i

nie stosujcych HTZ po zakaczeniu potrocznej terapii.

Nie stwierdzono istotéa pomkdzy jakacig zycia kobiet poddanych
analizie, a potrocznterapy wsrdd kobiet stosupych i nie stosucych
HTZ z grupy badanej — poddanej fizjoterapii.

Po miegcu leczenia wod kobiet z terapi hormonala objawy
catkowicie usipity u ponad potowy 20/36 (55,56%), nie w peini W36
(27,78%) badanych, a nie ulegly zmianie u 6/36 §1%). Badane, nie
stosugce hormonalnej terapii zggicze] zaobserwowatyze u 29,84%
objawy dyzuryczne pozostawatly bez zmian, u 46,7 0lidt, nie w pelni
ushpity, a u 29/124 (23,39%) ugtity catkowicie.

Potowa kobiet z tej grupy po zakaeniu terapii deklarowataze
dolegliwcici zwigzane z funkcjonowaniem dolnych drog moczowych
ushpity catkowicie, u 40 (32,26%) pacjentek objawy migoetni usipity, a
23/124 (18,55%) kobiety nie zgtosity poprawy.

Pacjentki (27/124 (75%)) stogtg hormonalg terape zastpcz
podczas fizjoterapii, zaobserwowalyze dolegliwgci zwigzane z

funkcjonowaniem dolnych drég moczowych catkowiciestgpity po
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potrocznym treningu mgéni dna miednicy, 4/36 (11,11%) kobiety
stwierdzity, ze nie w petni, u 5/36 (13,89%) badanych nie zmmidyssic.
Stopier ustepowania objawow dyzurycznych po migsi (p=0,0011) oraz
po potrocznej terapii (p=0,0160), zaréwnérdd pacjentek z HTZ jak i nie
stosujcych hormonalnej terapii byt istotny statystycznigdowodniono
zaleznos¢ migdzy wykonywaniem treningu ®Eni dna miednicy i
rownoczesnym stosowaniem hormonalnej terapii epagej w ocenie
zmniejszenia si dolegliwasci zwigzanych z funkcjonowaniem dolnych
drég moczowych — po miesiznej i potrocznej terapii. Wyniki bada
przedstawiono w tabeli 38.

Tabela 38. Przedstawienie ¢mdwania dolegliwéci w trakcie i po fizjoterapii, w

zestawieniu ze stosowaniem HTZ.

o _ hormonalna
etap ustgpienie liczba _
_ . _ . terapia zasgpcza
leczenia dolegliwosci | pacjentek :
tak nie
n 20 29

tak, catkowicie

% 55,56%| 23,39%

po 1 miesacu _ . n 10 58
B nie w peni
terapii % 27,78% | 46,77%
_ n 6 37
nie
% 16,67%| 29,84%
n 27 61
tak, catkowicie
% 75% | 49,19%
po 6 miesacach _ . n 4 40
B nie w pemni
terapii % 11,11%| 32,26%
_ n 5 23
nie

% 13,89% | 18,55%
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4.3.5.Analiza poszczegolnych odpowiedzi zebranych na pddsvie
kwestionariusza, a liczba przebytych porodow

Analiza wynikow przed terapi pozwolita na odnotowanieze
wsrod nierédek 2/7 (28,57%) ,gufiikilka kropli moczu, 3/7 (42,86%)
oddaje bezwiednie struntie2/7 (28,86%) tracwicksz objetos¢ moczu.
Kobiety, ktére rodzity 1 — 2 razy bezwiednie odgdajrumieés moczu —
23,85% pacjentek, wksz objetos¢ 28/109 (25,69%), a 1/109 (0,92%)
badana nie ma problemu z inkontyngncZauwaono, ze wsréd
rodzacych wkce] niz 3 razy 45,45% oddaje bezwiednie kilka kropli
moczu, 12/44 (27,27%) strumiea 12/44 (27,27%) wksz objetosc.
Podczas oceny zaleosci miedzy inkontynengj przed fizjoterap i w
trakcie jej trwania, a liczbprzebytych porodéw nie wykazano istotcio
statystycznej. Analiza przeprowadzona po zakeniu treningu mgsni
dna miednicy ujawnita nagiujgce wyniki — 56,82% kobiet, ktére
przebyly powyej trzech porodéw nie ,gubi” moczuadna z badanych
nie zgtosita bezwiednego oddawaniackgze] obgtosci, tylko 2/44
(4,55%) badane oddgjobjctos¢ okreslang jako strumié, a 17/44
(38,64%) kilka kropli. Pacjentki rodee od 1 do 2 razy uzyskaty
zadowalajce wyniki — 63/109 (57,80%) z nich nie zgtasza imoencji,
wieksza objgtos¢ ,gubi” tylko jedna badana, utkat strumienia
odnotowano u 3/109 (2,75%) kobiet, kilku kropli @/#09 (38,53%).
Wsréd nierddek tylko 2/7 (28,57%) oddapezwiednie kilka kropli
moczu, jedna traci strunfiei jedna weksz objetose, 3/7 (42,86%)
pacjentki nie mialy inkontynencji. Ocena zalesci miedzy obgtoscia
moczu tracog bezwiednie a liczb przebytych porodow pozwolita na
wykazanie statystycznej istotsm (p=0,0425). Wyniki analizy

przedstawiono w tabeli 39.
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Tabela 39. Przedstawienie zalesici objetosci moczu oddawanego bezwiednie -

przed, w trakcie i po fizjoterapii oraz licziprzebytych porodéw.

etap objetosé moczu liczba liczba porodow
leczenia | oddawanego bezwiednie pacjentek 0 1-2 | 3iwecej
kilka n 2 54 20
kropli % 28,57%|49,54%| 45,45%
_ n 3 26 12
strumien
przed % 42,86%| 23,85%| 27,27%
terapia wieksza n 2 28 12
objetosé % 28,57%| 25,69%| 27,27%
_ . n 0 1 0
bez inkontynencji
% 0% 0,92% 0%
kilka n 2 66 26
kropli % 28,57%| 60,55%| 59,09%
. n 3 11 6
_ strumien
w trakcie % 42,86%| 10,09%| 13,64%
terapii wieksza n 1 9 3
objetosé % 14,29%| 8,26% | 6,82%
_ -~ n 1 23 9
bez inkontynencji
% 14,29%| 21,10%| 20,45%
kilka n 2 42 17
kropli % 28,57%| 38,53%| 38,64%
_ n 1 3 2
strumien
po % 14,29%| 2,75% | 4,55%
terapii wieksza n 1 1 0
objetosé % 14,29%| 0,92% 0%
_ i n 3 63 25
bez inkontynencji
% 42,86%|57,80%| 56,82%
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Wyniki potrocznej terapii nie wykazujzaleznosci statystycznej
migdzy wystpowaniem cgstomoczu dziennego, nyktari oraz
konieczndcig naglego oprznienia gcherza moczowego, a licgb
przebytych porodow.

Nie stwierdzono istotdoi pomidzy rodndciag badanych, a
wystepujacymi parciami nagicymi, ograniczeniem aktywsoi zyciowej i
Sita skurczu mgsni dna miednicy, ocenjakosci zycia oraz efektywnstia

leczenia.

4.3.6.Analiza zaleznosci poszczegoélnych odpowiedzi zawartych w

kwestionariuszu i mag dzieci urodzeniowg powyzej 4000gr

Wyniki analizy poréwnawczej gtizy mag urodzeniow dzieci
powyzej 4000gr wrdod pacjentek poddanych treningowi eémi dna
miednicy, a udzielanymi odpowiedziami zebranymi wektionariuszu nie
wykazup istotngci statystycznej. Rodzenie dzieci z ma®wyzej 4 kg nie
wpltywato na poszczegolne etapy terapii oraz jelstefencowy.

4.3.7.Analiza poszczegolnych odpowiedzi, zebranych  w

kwestionariuszu, a zalénosé miedzy postaciami nietrzymania moczu.

Nie stwierdzono istotdo statystycznej pomdzy nasileniem
inkontynenciji, objtoscia bezwiednie oddawanego moczu, parciami
naghcymi oraz czstomoczem dziennym 3dn0d kobiet poddanych
treningowi mesni dna miednicy, a typem rozpoznanego nietrzymania
moczu.

Przed przygpieniem do terapii przeprowadzono o¢en
czestotliwosci  wystepowania  nykturii - wrod  badanych, objawy
zaobserwowano u 62 kobiet, u 15/36 (41,67%) zaaggl nietrzymaniem
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moczu, u 6/19 (31,58%) z nietrzymaniem moczu z pezeenia, u 26/73
(35%) =z postaciami mieszanymi i 15/32 (46,88%) zsiMpwym
nietrzymaniem moczu. Podczas oceny efektydenterapii w trakcie jej
trwania odnotowanoze z konieczngciag udania si do toalety podczas
godzin nocnych boryka ei 8/36 (22,22%) badanych z nagym
nietrzymaniem moczu, 4/19 (21,05%) z nietrzymanienmoczu z
przepetnienia, 13/73 (17,81%) z typem mieszanynz di/32 (34,38%)
kobiet z wysitkowym nietrzymaniem moczu.

W ocenie przeprowadzonej po zakaeniu leczenia stwierdzono
nykturie u 6/36 (16,67%) kobiet z naglym nietrzymaniem moczu, u 2/19
(20,53%) z nietrzymaniem moczu z przepetnienia/3 45,48%) z typem
mieszanym oraz 8/32 (25%) z wysitkowym nietrzyneamimoczu. Stopfe
uskepowania nykturii podczas potrocznej terapii, u patgk z mieszanym
typem nietrzymania moczu okazak gstotny statystycznie (p=0,0367).

Wyniki analizy przedstawiono patgj w tabeli 40.
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Tabela 40. Przedstawienie nykturii - przed, w trako terapii, w zestawieniu z

postaciami nietrzymania moczu.

. nietrzymanie moczu
etap _ liczba
| nykturia . z _ .
leczenia pacjentek | naglace ~ | mieszane| wysitkowe
przepetnienia
n 15 6 26 15
tak
przed % 41,67% 31,58% 35,62% 46,889
terapia _ n 21 13 a7 17
nie
% 58,33% 68,42% 64,38% 53,139
n 8 4 13 11
w tak
% 22,22% 21,05% 17,81% 34,389
trakcie
. . n 28 15 60 21
terapii nie
% 77,78% 78,95% 82,19% 65,639
n 6 2 4 8
tak
po % 16,67% 10,53% 5,48% 25%
terapii . n 30 17 69 24
nie
% 83,33% 89,47% 94,52% 75%

U wszystkich badanych (36/36 (100%aghcym nietrzymaniem

moczu obserwowano nyktdgri Zadna z pacjentek z wysitkowym

nietrzymaniem moczu nie zgtaszata koniegznoopr&nienia gcherza

moczowego podczas czucia pierwszego parciagoegb, ale jedna chora z

nietrzymaniem z przepetnienia oraz 17/73 (23,29%) pastaciami

mieszanymi miato taki przymus.

Ocena statystycmsiem Fishera —

Freemana — Haltona zafesci migdzy postac naghca nietrzymania

moczu, a

konieczroig opr&nienia gcherza w momencie czucia

pierwszego parcia naglego okazata siznamienna (p<0,0001).
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Podczas 2—giej analizy nagladina z pacjentek z wysitkowym typem
nietrzymania moczu nie obserwowata garaghcych wptywajcych na
konieczng¢ opr&nienia @cherza moczowego. Jedna kobieta z
nietrzymaniem moczu z przepetnienia, 8/73 (10,9680)mieszanymi
postaciami oraz ponad potowa 20/36 (55,56%) zgeggl nietrzymaniem
moczu wskazalo tak koniecznéé. Wykazano znamienn istotngé
statystyczn (p<0,0001).

Wyniki uzyskane podczas badania przepdaeaego po
zakaczeniu leczenia potwierdzafakt, ze zadna badana z wysitkowym
nietrzymaniem moczu nie odczuwata koniegonopr&nienia gcherza w
momencie czucia parcia nagégo, problem byt tale niezmienny dla
pacjentki z nietrzymaniem moczu z przepetnieniarapm okazata si
skuteczna dla kobiet z nagym nietrzymaniem moczu — brak efektow u
8/36 (22,22%) badanych, a z postaciami mieszanyiko 1 4/73 (5,48%)
kobiet. Wykazano zammos¢ migdzy usgpowaniem Kkonieczrigi
opr&nienia gcherza moczowego w czasie uczucia pierwszego pacia
naghcym typem nietrzymania moczu (p=0,0065). Analizalddazostata

przedstawiona w tabeli 41.
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Tabela 41. Przedstawienie koniec&rimpr&znienia gcherza moczowego w czasie

pierwszego parcia haglego.

koniecznasé nietrzymanie moczu
oproznienia _
etap _ liczba
_ pecherza w czasie , o _ _
leczenia _ pacjentek | naglace | z przepetnienia| mieszane| wysitkowe
parcia
n 36 1 17 0
tak
przed % 100% 5,26% 23,29% 0%
terapia _ n 0 18 56 32
nie
% 0% 94,74% 76,71% 100%
n 20 1 8 0
w tak
% 55,56% 5,26% 10,96% 0%
trakcie
. n 16 18 65 32
terapii nie
% 44,44% 5,26% 89,04% 100%
n 8 1 4 0
tak
po % 22,22% 5,26% 5,48% 0%
terapii _ n 28 18 69 32
nie
% 77,78% 94,74% 94,52% 100%

Ocena zammaosci migdzy typem nietrzymania moczu, a ograniczeniem
aktywnasci zyciowej wérod pacjenteléwiczacych pozwolita na wykazanie
tego ograniczenia u 34/36 (94,44%) kobiet z gagh nietrzymaniem
moczu, 13/19 (68,42%) z nietrzymaniem moczu z peeenia, 52/73
(71,23%) z postaciami mieszanymi oraz 24/32 (75%dabych z
wysitkowa inkontynencj. Wykazano statystycznstotna¢ (p=0,0386).
Ograniczenie aktywrigi jest mniejsze i wyspuje u 28/36 (77,78%) kobiet
z naghcym nietrzymaniem moczu, u 10/19 (52,63%) z nietragiem
moczu z przepetnienia, u 34/36 (46,58%) z postaicraieszanymi oraz u
19/32 (59,38%) z wysitkowinkontynencj (p=0,0204).
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Po zakéczeniu terapii nie wykazano isto&wp statystycznej ale
wsrod kobiet z nagkcym nietrzymaniem moczu aktywstozyciowa jest
gorsza u 16/36 (44,44%), u 6/19 (31,58%) z nieteay)@m moczu z
przepetnienia, 15/73 (20,55%) z typem mieszanym ard2/32 (37,50%) z
postacy wysitkows. Wyniki przedstawiono poagj w tabeli 42.

Tabela 42. Ograniczenie aktyw#oozyciowej spowodowane rozpoznanymi rodzajami

nietrzymania moczu u kobiet przed teegpv trakcie i po leczeniu.

ograniczenie| nietrzymanie moczu
etap _ liczba
| aktywnosci _ o _ .
leczenia _ _ | pacjentek | naglace | z przepetnienia| mieszane| wysitkowe
zyciowej
. n 34 13 52 24
ta
przed % 94,44% 68,42% 71,23% 75%
terapia _ n 2 6 21 8
nie
% 5,56% 31,58% 28,77% 25%
. n 28 10 34 19
ta
w trakcie % 77,78% 52,63% 46,58% 59,38%
terapii _ n 8 9 39 13
nie
% 22,22% 47,37% 53,42% 40,63%
n 16 6 15 12
tak
po % 44,44% 31,58% 20,55% 37,5%
terapii _ n 20 13 58 20
nie
% 55,56% 68,42% 79,45% 62,50%

Test Kruskala — Wallisa nie wykazat istofnoo statystycznej dla
zaleznosci migdzy sih skurczu mg$ni dna miednicy, a typem nietrzymania
moczu przed, w trakcie i po leczenidrad kobiet wykonujcych trening
migsni dna miednicy.

Najwyszy sredng site skurczu mgsni dna miednicy po zakozeniu
terapii uzyskaty kobiety z naglym nietrzymaniem moczu (8,94 punktu),
na drugim miejscu znalazly ¢sipacjentki z typem mieszanym (8,41

punktu), na kolejnym byty ¢wiczace =z nietrzymaniem moczu z
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przepetnienia (7,89 punktu) i nadau kobiety z wysitkow inkontynency
(7,81 punktu).

Przed terapi u wszystkich badanych kobiet, niezale od
rozpoznanej dysfunkcji odnotowanae minimalna sita skurczu gdini
okreslana byta na 4 punkty, maksymalna 8. Druga analigavnita, ze
minimalmg sita skurczu mg$ni dna miednicy u wszystkich kobiet
niezalenie od typu nietrzymania moczu, oki@o na 4 punkty. Najlepsze
wyniki uzyskano u badanych z mieszanym i peagin nietrzymaniem
moczu — zanotowano 10 punktow. U pacjentek z njgtemiem moczu z
przepetnienia oraz wysitkowym, uzyskano po 8 punktd

Po zakiczeniu leczenia najwksz site skurczu mgsni — 12
punktéw, uzyskaly kobiety z mieszannkontynenci, naghcym oraz
wysitkowym nietrzymaniem moczu, 10 punktéw z nigtraniem moczu z
przepetnienia. Minimakp sita skurczu mgsni u kobiet z wysitkowym
nietrzymaniem moczu oraz postaciami mieszanymisdme na 4 punkty,

u pacjentek z nagtym nietrzymaniem moczu oraz nietrzymaniem moczu z

przepetnienia — 6 punktow. Wyniki przedstawiono igenw tabeli 43.
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Tabela 43. Sita skurczu gsni dna miednicy przed, w trakcie i po terapii ujeatek z

réznymi rodzajami inkontynencji (nietrzymaniem moczu).

nietrzymanie moczu

etap mieszane naglace z przepenienia )

) wysitkowe (n=32)
leczenia (n=73) (n=36) (n=19)

med. | min. | maks.| med.] min.| maks| med. min. makg. med min. | maks.

przed

) 6 4 8 6 4 8 6 4 8 4 4 8
terapia
w
trakcie 6 4 10 6 4 10 6 4 8 6 4 8
terapii
po

. 8 4 12 8 6 12 8 6 10 8 4 12
terapii

Po ukaczeniu terapii nie wykazano istou statystycznej midzy
rozpoznanym typem nietrzymania moczu, a Qc@kosci zycia oraz
zmniejszeniem gidolegliwasci dyzurycznych réd kobiet wykonujcych

trening mesni dna miednicy.
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V. DYSKUSJA
Inkontynencja jest stanem patologicznym gstz hczy se z innymi

objawami zaburze funkcji dolnych drég moczowych. Jest to bezwiedne
oddawanie moczu, ktére powinno dogtwierdzane obiektywnie. Stanowi
problem — kliniczny, psychologiczny i higieniczny, konsekwencji mge
utrudni& codzienne funkcjonowanie [32]. Formutowana tak irdefa
odnosi st do kryteriow przygtych przezSwiatowa Organizagj Zdrowia,
ktOra oceniaze nietrzymanie moczu jest jednym zaneejszych wyzwa
zdrowotnych naszego wieku, dotyka okoto 200 minziuth swiecie [3].
Zaburzenia funkcji gcherza i cewki moczowe)] uwane § przede
wszystkim za jednostk chorobowd o niejednolitej etiologii. Wysbpuja
jako jeden z symptoméw zabufz@bwodowego i frodkowego uktadu
nerwowego np. choroby Parkinsona, stwardnieniaianego lub guzéw
mbzgu oraz w przebiegu tzw. zaburzgatrogennych — uszkodzenia
pecherza po radioterapii oraz chorob o padtoendokrynnym, czsto
cukrzycy. Wane jest rozpoznanie tych jednostek chorobowych.
Postawienie wigciwej diagnozy umgiwia skuteczniejsze leczenie [90,
105]. Ocena urodynamiczna pozwala na stwierdzemaeagterystycznych
zmian czynnéciowych. Zaburzenia mikcji gsobecne zaréwno w fazie
gromadzenia moczu, jak i podczas omiéania gcherza. Zmniejszenie
objetosci wydalanego moczu, zmiany $oienia srodpecherzowego |
srodcewkowego naktadajsie na anatomiczne uszkodzenia, wywaetuj
zroznicowane objawy czyndoiowe i zmiany w wykresach testéw
urodynamicznych [135, 150].

Wane g wszystkie aspekty — psychologiczne i ekonomicoiaéey
wiec bra je pod uwag podczas diagnostyki kdej pacjentki. Zaburzenia
funkcji dolnych drog moczowych wplywgjprzede wszystkim na stan
psychiczny kobiet, dezorganiaugycie [29]. Wstyd, bezradné, nizsze
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poczucie wartéci spotecznej, to uczucia towarzgse chorym.
Pogorszeniu ulega ich jakob zycia, zarOwno osobistego, jak i
zawodowego. W ekstremalnych przypadkach dochoddegoesji, a nawet
izolacji spotecznej, zwtaszcza w skojarzeniu zadumikcji z chorobami
uktadu nerwowego [17, 45]. Z badarzeprowadzonych w ostatnich latach
wynika, ze jednym 2z najcegciej wysepujacych probleméw
psychopatologicznych u tych chorychy saburzenia nastroju [118].
Nygaard, ocenigg poziom ¢ku i depresji u kobiet z naglym
nietrzymaniem moczu, stwierdzite u prawie 60% badanych wysbwat
lek, u 40% depresja [118]. Zajda i Lew — Starowicajdop zwigzek
miedzy nietrzymaniem moczu, a wypbwaniem standéw depresyjnych,
jednak nie precyzsj zaleznosci przyczynowych w odniesieniu do
kolejnasci pojawiapcych sé objawow [208].

Wplyw inkontynencji nazycie kobiet zaley przede wszystkim od
stopnia nasilenia dolegliwoi, czsto uniemaliwiajacych wykonywanie
podstawowych czynr$oi. Hunskaar ocenitze chore z diym stopniem
nasilenia inkontynencji majw 80% objawy depresyjne, z matym, ryzyko
zachorowania ocenia¢sina 40% [66]. Irwin natomiast uwa, ze na
przebieg choroby ma wptyw poziom wiary w skutecggnstosowanego
leczenia. Sytuacja jest jeszcze trudniejsza gdyepd@ ma poczucie utraty
kontroli nad swoim ciatem, co znacznie zkgza dyskomfort psychiczny,
szczegollnie w skojarzeniu z chogobrzewlekh [69]. Szybko wéwczas
dochodzi do obrienia aktywnéci zyciowej kobiet. Istotna wt jest ocena
indywidualna wptywu omawianych zabufzeazycie codzienne.

Wiele bada pokazuje negatywny wplyw objawow nieammsci
utrzymania moczu na ogdan aktywnagé¢ [64, 89, 123]. Milsom,
przeprowadzit analizy, ktérych celem byto doktagsze okrélenie
znaczenia inkontynencji w odniesieniu do normalnyshowigzkow.

Prawie 100% kobiet stwierdzitge nietrzymanie moczu ma negatywny
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wplyw na jakd¢ zycia, a ponad 50% okita objawy jako utrudniajce
codziennéc¢. Zaburzenia emocjonalne zaobserwowano u 45% bataay
ponad 70% musiata ograniézgodr&owanie autobusem lub samochodem
w czasie dhaszym ni pot godziny [107]. Pogorszenie jako zycia
dotyczy nie tylko os6b z inkontynegcjale take ich rodzin, zwlaszcza
sprawugcych opiek nad ludmi starszymi i niepetnosprawnymi ruchowo
[79]. Zaleznosci miedzy rozpoznanymi typami dysfunkcji u kobiet
¢wiczacych, poddanych ocenie w moich analizach, a nimwiTia
utrzymania moczu ujawnigjze na pocatku, a take po miegjcu terapii
nasilenie dolegliwéci zalezato od rodzaju zaburae Oceniono, ze
¢wiczenia dobrze wptywajna pacjentki z nagtym nietrzymaniem moczu
— 33,3% pozytywnych reakcji oraz z postaciami nma@ymi — 10,9%
pozytywnych reakcji. Zgodnie z wynikami, kobiety raetrzymaniem
moczu z przepetnienia oraz typami wysitkowymi, mmgaty problemu z
utrzymaniem moczu po zaordynowanej séiiczen. Jednak u 11,1%
pacjentek z nagtym nietrzymaniem moczu i u 4,1% z mieszanym,
dolegliwasci utrzymywaty sg.

Podobne wyniki uzyskali Seim i HunskaaW/ badaniach
przeprowadzonych &od norweskich kobiet udowodnilize ¢wiczenia
migsni dna miednicy istotnie wpltywajna popraw trzymania moczu.
Zastosowane przez nich leczenie znacznie zmnigjsztdéwno cgstase,
jak i ilos¢ ,gubionego” moczu. Po potrocznej terapii, 61% pabtgk
zgtosito istotra poprave w utrzymaniu moczu w poréwnaniu z 9% kobiet z
grupy kontrolnej [67, 162].

Ocena subiektywna dotyca zredukowania zabunrzeczynndci
dolnych drog moczowych pozwolita na wykazante, w trakcie terapii
30,6%, a po szeiu miesacach od jej zakczenia — 55% pacjentek, mogta
ciesz¥ sie catkowitym usfpieniem dolegliwéci. Objawy nadal

wystepowaly u 42,5% kobietwiczacych przez miesc, po pot roku ju
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tylko u 27,5%. Pacjentkom, ktére nie uzyskaty sigsjonupcego wyniku
zalecono po konsultacji dgizenie dodatkowej metody fizjoterapeutycznej.

Micdzynarodowe Towarzystwo ds. Kontynencji rekomenduje
wiaczenie oceny jakmi zycia do wszystkich prowadzonych bada
dotyczcych zaburzé pracy dolnych drég moczowych, jednak
opracowania & nadal nieliczne i nieujednolicone [91, 102]. Ngiza
badawcze, zrmicowane pod wzgbem jakdci, umaliwiajg ocer
objawdw, a nie ich wptywu naycie kobiet. Wedlug Paszkowskiegpdwva
podstawowe rodzaje indeksow, ktore rpdyC uzyteczne dla dokonania
analizy cezkosci objawdéw [126]. Wane jest uzyskanie informacji jak
czuje s¢ pacjentka, a nie jak sobie wyobamy, ze st czuje [124]. Z
moich obserwacji wynika,ze rozwaenie planowanego pggowania
terapeutycznego jest szczegolnie potrzebne chorgowondu wstydliwéci
objawdéw. Przekonanieze diagnostyka oraz dziatania profilaktyczno —
lecznicze, $ mozliwe, to warunek powodzenia terapii. Psychologowie
twierdz, ze kk rodzi s¢ gdy nie mana sformutowa oczekiwa [101,
199]. Zauwaatam wyrgna poprave i lepszy kontakt z pacjergk po
szybkim wytyczeniu planu rehabilitacji i oméwieraj wptywu na mgsnie
dna miednicy. Niezwykle wae wydaje s by¢ uzyskanie pewri@i o
skutecznéci udzielanej pomocy i nmiiwosci skonsultowania objawow
oraz omowienia wgtpliwosci podczas trwania leczenia.

Zastosowanie potrocznego programu terapenggo i préba oceny
jakosci zycia kobiet wskazwj na efektywné¢ wybranych dziala
Wykazano,ze przed przyspieniem do analiz zarbwno w grupie badanej,
jak 1 kontrolnej, objawy urologiczne bardzo przesmikaty ponad 30%
kobiet. Byta to ocena subiektywna dokonana przegepéki. W licznych
publikacjach podkrda sk, ze kobiety traktyj wilasne odczucia |
obserwacje efektow leczenia jako napwejszy punkt oceny skuteczit
[80, 153, 154]. Wrdéd poddanych terapii podczas préby analizowania

110



jakasci zycia, objawy bardzo przeszkadzaty prawie 40% paelena w
grupie kontrolnej ponad 30%. Po pétocznej terapylko 15%
analizowanych kobiet ocenito objawy urologiczne ojakbardzo
przeszkadzage. Mimo, ze nie stwierdzimy catkowitych wyleczé u
wszystkich kobiet, dowiedzionaze po treningu mgni dna miednicy
nasgpita istotna poprawa i pacjentki z satysfakopnotowaty pozytywny
wptyw na r@ne sferyzycia.

Istotna okazala irowniez analiza dotycgra stanu cywilnego
badanych przede wszystkim dla oceny akty$eno jakosci zycia. We
wszystkich badanych grupach dominowahezatki. Panny i rozwodki
oczekiwaty pomocy rzadziej, prawdopodobnig [sardziej skgpowane.
Kobiety zamgzne czsciej zgtasza sie do lekarza, a utrzymanie bliskiej
wiezi z partnerem ma by jednym z podstawowych powodow
konieczndci zmiany sytuacii.

Badania przeprowadzone w Turcji u 1585id&blz nietrzymaniem
moczu potwierdzaj ze wicksza¢ — 76,9%, zyta w staly zwayzkach.
Gtownym powodem przyspienia do leczenia byly utrudnione relacje
partnerskie oraz ograniczongcie seksualne. Nagina przyczyna, to
trudngci w  wykonywaniu codziennych czyném spowodowane
ucigzliwym ,gubieniem” moczu [187]. Bidzan piszeze wicksza¢
zbadanych prze sikobiet z inkontynengj stanowity ngzatki, szczegdlnie
zanezne po raz pierwszy. W podanych &aa grupach wiekowych, liczba
mezatek wahata giod 50 — 80% badanych. Autorka zauaadwniez, ze
charakter objawow jakie nigsze solp zaburzenia mikcji, mae stwarzé
szczegolne wyzwania dla psychiki kobiet bez stalpgotnera. Pogp
choroby doprowadza do ograniczenia kontaktéw, p@jaw Sie
komplikacje wzyciu intymnym. Potwierdzona,e chore z inkontyneng;
czesciej skara sie na problemy seksualne [13, 126].
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Dokonuc oceny zalenosci migdzy ograniczeniem aktywsoi
zyciowej, a stanem cywilnym kobiet poddanych lecaewykazatam,ze
przed terap dolegliwgci dyzurycznych znacznie ograniczaty zwykie
funkcjonowanie nwatkom - 77,4%, najrzadziej rozwdédkom. Po
zakaczeniu leczenia wytmie poprawita s aktywna¢ zyciowa
wszystkich badanych. Jednak 28,6%zatek, 33,3% rozwodek, 29,4%
wdow oraz wszystkie panny nadal odczuwaly ogramiezeaktywndci
zyciowe,.

Porownatam tak subiektywn ocer jakosci zycia kobiet
¢wiczacych, rownoczénie stosujcych hormonalg terape zastpcz. Po
potrocznym wykonywaniu treningu gdni dna miednicy, u prawie potowy
— 49,19% kobiet, nie stosigych HTZ, dolegliweci zwigzane z
nieprawidtowg funkcjg dolnych drog moczowych ugdtity catkowicie, a
wsrod kobiet stosugych hormonalgterape — u 75%. Maliwa jest zatem
zaleznos¢ miedzy wykonywanieméwiczen i rwnoczesnym stosowaniem
hormonalnej terapii zagiczej. W ocenach Baragis, poprawa Czytno
pecherza | cewki moczowej po §dzeniu substytucji hormonalnej
nastpuje szybko — 64% kobiet odczuwadgyz po miesicu. Sugeruje on
rowniez, ze wzrasta czukg pecherza [7]. Niektérzy autorzy twierglzze
estrogeny reduksj wysitkowe nietrzymanie moczu, parcia g i
trudnaci mikcyjne, poprawiaj takze transmisj cisnien [7, 89]. Wlalak
ocenit wptyw metod zachowawczych na jakazycia kobiet z typem
wysitkowym nietrzymania moczu. Oceniat skutecgndeczenia, ktore
nazywat ¢wiczeniami Kegela oraz estrogenotetapdopochwow z
zaleceniem potrocznego jej trwania. Sformutowat agek,ze pohczenie
dwoch rodzajow pospowania w celu polepszenia efektow leczniczych i
jakosci zycia pacjentki, okazato giwysoce skuteczne u kobiet z typem
wysitkowym nietrzymania moczu [201].
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Nie tylko inkontynencja jest przyczyn dyskomfortu
doswiadczanego przez kobiety, inne doleglésiorowniez wptywaja na
pogorszenie jakii zycia. Suché¢ w pochwie i towarzysgca dyspareunia
s3 obserwowanymi doleglinggiami, istotnymi zwiaszcza w sferze
seksualnej. Poczucie zaktopotania, ukrywanie zaautzk oraz unikanie
aktywnaici seksualnej & wymieniane najogciej [100, 165]. Wrod
miodych pacjentek objawy mgj znaczenie emocjonalne i wptyw
szczeglOlny [196]. Naky podkréli¢, ze wickszai¢ kobiet odczuwa
poprave po leczeniu zachowawczym, co zostato potwierdaogeikami
bada. W analizie przeprowadzone] przez Pastore i Oakaprzed
treningiem mgsni dna miednicy, prawie 70% pacjentek ckaeo swoje
zycie erotyczne jako niesatysfakcjogeg, po zakaczeniu leczenia u okoto
60% ocena ta poprawitagsiu 20% ulegta pogorszeniu [121, 125]. Nale
mie¢ na uwadze,ze wsparcie partnera ma wplyw znaog przede
wszystkim dla efektywniei terapii.

W krajach wysoko rozwigtiych naktady finansowe na leczenie |
opiek nad pacjentkami z nietrzymaniem moczwy dare. W Wielkiej
Brytanii przeprowadzono badania, ktérych celem hpiosslenie rocznych
kosztéw ponoszonych przez Narodowy Fundusz Zdro@szacowanaoze
leczenie indywidualne wynosi okoto 240 min funtoprzy czym srodki
higieniczne oraz terapia zachowawczaatkowicie refundowane [160]. W
Niemczech, przez ten sam okres wydagezspowodu inkontynencji ponad
300 min euro. Istnieje réwniepanstwowy program zdrowotny, ktory
wspiera osoby z dysfunkcpdolnych drég moczowych [12]. W Polsce nie
przeprowadzono ded zadnych bad@ dotyczcych kosztéw opieki i
leczenia pacjentek z zaburzeniami funkcji dolnyaidgd moczowych.
Mozna jedynie przypuszcézaze sumy te $ ogromne. Najwiksze wydatki
stanowi opieka i leczenie powikia[9, 45, 77]. Ocenia §j ze koszty

leczenia przyczynowego nietrzymania moczu, przedezystkim
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farmaceutyki | pospowanie operacyjne, ksztaljujsic na poziomie
dzieskcioletniego uywania produktéw higienicznych. Refundaciji w Polsce
nie podlega leczenie zachowawcze, leki antychdieene czy temy
zaktadane operacyjnie uetrtzyzn [140, 148].

Czstas¢ wyskpowania zaburze funkcjonowania dolnych drog
moczowych jest coraz wksza. Ocenia §] ze cierpi okoto 15%
spoteczéastwa, oczywicie pt& i wiek map znaczenie [6, 88]. ¥od
kobiet, omawiane zaburzenia wgstlja znacznie cgciej niz inne choroby
przewlekte. Cukrzyca, dolaca choroh spoteczn, dotyka okoto 10%
kobiet, depresja rozpoznawana jest u okoto 20%cif@dnie ttnicze u
okoto 25%, a nietrzymanie moczu to problem ponath 3@&acjentek [161,
198]. Zatem, co trzecia kobieta ma problemy z utragiem moczu.
Wiekszai¢ nigdy nie konsultowala siz lekarzem, a dia czs$¢ tych, ktore
zdecydowaly si zgtost po pomoc, zwlekaty kilka lub kilkakeie lat.

Badania epidemiologiczne, ktorymi ¢bj wszystkich ludzi w
Wielkiej Brytanii, pozwalag oszacowa czstas¢ wyskpowania zaburze
mikcji u prawie 30% kobiet oraz 10%ettzyzn [2]. Szczegotowe analizy
pojawiagcej sk inkontynencji w ranych grupach wiekowych wskaauje
25% chorych to nastolatki, 20% miode kobiety, peni30 lat, 37%
stanowj chore pomgdzy 35 a 54 rokienvzycia. Najliczniejsze gpacjentki
po 55 rokuzycia, ich liczlg okresla s na 39% [89].

Brakuje doktadnych danych epidemiologicdny dotycacych
inkontynencji i innych zaburzepracy dolnych drog moczowych u kobiet
w Polsce. Prawdopodobnie z powodu nietrzymania oneezpi od 4 do 6
min osob [114, 173]. Zmiany demograficzne obserwmsvav Europie
powodup, ze jest coraz wicej ludzi w podesziym wieku, co znacznie
zwieksza liczlg pacjentow z inkontynengj153].

W okresie okotomenopauzalnym czy§tnalolnego odcinka drog

moczowych uzalmiona jest od procesow hormonalnych i zmian
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ogolnoustrojowych z nich wynikagych. Wspdlna embriogeneza ngtaw
moczowych i ptciowych jest dodatkowym powodem tpchemian. Gorsze
ukrwienie i updledzenie metabolizmu komérkowego w drogach
moczowych manifestuje izaburzeniami mikcji [119, 197]. Z okresem
okotomenopauzalnymy¢zy st szereg objawdw, z ktorych gkiszai¢ jest
niestusznie traktowana jako naturalne [135]. Dchrecpewnécia naleza
dolegliwasci ze strony pcherza i cewki moczowej. 3Sto, poza
trudngciami z utrzymaniem moczu, rozmaite zaburzenia nikc
Dyskomfort wynikagcy ze zmian atroficznych, problemy z rozpgaem
opr&nienia gcherza i zaleganie moczu oraz parcia fagimimo,ze 3
powszechnie rozpoznawane, nie zostaly liczbowo copvane [136].
Wickszas¢ bada u starszych dotyczy gtdwnie profilaktyki osteopoyp
choréb metabolicznych oraz sercowo — naczyniowyehoblematyk
starzenia si ukladu moczowo — piciowego zajmusic nieliczni. Ponad
50% kobiet po menopauzie zgtasza problemy z kantnakcji [37, 42].

Prajsner i wspolpracownicy przedstawiliaize demograficzn
pacjentek zglaszagych s¢ po pomoc z powodu objawow
nieprawidtowego funkcjonowaniagpherza i cewki moczowej. W okresie
menopauzy dotyczyty one 52% badanych. Rozpoznastapmieszag u
14%, wysitkowe nietrzymanie moczu u ponad 50% kipbmcherz
nadreaktywny u 40% chorych [164].

Badania przeprowadzone w Niemczech, dowagzsrednia wieku
kobiet zgtaszaych s¢ do poradni uroginekologicznych w celu wéeaia
rehabilitacji wynosita 56 lat, na drugim miejsclagyfikowaty s¢ kobiety
nieco starsze, po 60 rokycia [12].

Melville i Oskay, potwierdzajze ponad 50% kobiet gulzy 45 a 59
rokiem zycia ma zaburzenia czyn§w dolnych drog moczowych. Wedtug
respondentek drugim ugiliwym objawem okresu przekwitania sbjawy

wypadowe [102, 121]. Potwierdzeniem nasilenia dolegci zwigzanych
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z inkontynengg w okresie przekwitaniags dane zamieszczone przez
Pfisterera, ktory podkita, ze srednia wieku kobiet z nietrzymaniem
moczu to 54,9 lat [133].

Koreluj one z wynikami uzyskanymi przeze mnirednia wieku
zakwalifikowanych do bada pacjentek wynosita 56 lat. Niestety,
nietrzymanie moczu poiej 50 rokuzycia jest rownie czeste. Wiek kobiet
poddanych leczeniu w naszynmsrodku nie byt przypadkowy, w tym
okresiezycia najczsciej trafiap na badania do szpitala 4 poddawane
terapi.

Oceny czynrsgiowe, na ktérych opartam analizy, pozwalaja
rozpoznanie poszczegolnych typow nietrzymania modzgrupie badanej
u 73/160 (45,6%), jak i kontrolnej u 18/40 (45%g¢szej stwierdzona byta
posta& mieszana nietrzymania moczu. Dgugp do licznéci grupe — 22,5%
stanowity kobiety, u ktérych zdiagnozowano ryagl nietrzymanie moczu.
Nietrzymanie z przepetnienia odnotowano u 11,9%jgméek w grupie
badanej, wysitkowe postacie u 20% pacjentek.

W ostatnich latach opublikowano wiele #@agozwalagcych na
okreslenie, ktory z typdw inkontynencji wysgtuje najcezsciej oraz czy
mozna scharakteryzowayrupe czynnikow predysponagych [183, 187].

Lau dokonat oceny obeénp nietrzymania moczu o typie
mieszanym u pacjentek kierowanych na badania uadiczne. W tej
grupie chorych, w wieku pomenopauzalnym z typem sgaaym,
dominowaty cechy nadreaktywfm miesnia wypieracza. Wptyw
przeszigci potazniczo — ginekologicznej w tych badaniach ckaeo jako
bardzo maty [91, 204].

Zaburzenia pracy cewki moczowe] kcperza coraz eZciej
stwierdza si u kobiet rodgcych po raz pierwszy, jednak powszechniej
wystepuje wsrod wielorodek [136]. Wplywy przebytych porodéws s

udowodnione. Zmiany w ukfadzie moczowym, ktore alee® juz w
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czasie azy, manifesty sie po porodzie zwykle jako przgjiowe,
utrzymupce se¢ diuzej, zawsze wymagajleczenia. Mog tez pojawi Sie
po uptywie dhiszego czasu od porodu. Ueiarnej zachodg procesy
adaptacyjne, ktére powodujozcihgniecie powkzi i pozostatych struktur
dna miednicy, co prowadzi do ich zwiotczenia. Obssvane § tez
zmiany w hyperpolaryzacji bton komorkowych ¢ggni gtadkich, gtownie
pod wptywem podwyszonych stzen progesteronu we krwi matczynej
[137]. Zwieracz wewetrzny cewki moczowej, gtadkokomoérkowy, jest
stabiej napjty. Zmiany te powoduj wicksza pojemnad¢ pecherza, w tym
wiekszg objetos¢ moczu zalegarego po mikcji. Tendencja do infekgcii
dolnych drég moczowych jest wytaa [138]. Badania przeprowadzone w
Norwegii pozwolity oszacow@ ze inkontynencja wyspuje u 14% kobiet,
w tym u 5% nierddek, 15% rogzych po raz pierwszy oraz u 16%
wielorodek [19]. Zdecydowana wkisza¢ analiz potwierdza zateosé
pomiedzy liczbp porodéw i mas dzieci po urodzeniu a e€gtdscia
wystapienia zaburze pracy dolnych drég moczowych [130]. Najéeie;
poréd drogami natury predysponuje do \gpstnia wysitkowego
nietrzymania moczu — u 20% pacjentek. Badania poxegdzone \irod
hospitalizowanych na oddziale pefaczym i dotyczce czynnéci dolnego
odcinka uktadu moczowego, wykazalke we wczesnym potogu prawie
60% ,gubito” mocz podczas minimalnego wysitku, &40 pierwszym
parciu nagicym. Ustalono take, ze 25% kobiet miato epizody
nietrzymania moczu przedagi, a 10% w czasie giy [206].

W moich analizach — 62 kobiety z grupy begjaraz 15 z kontrolnej,
kojarzyto wysgpienie pierwszych incydentow inkontynencji z okrase
okotomenopauzalnym. Wksza¢ pacjentek nie potrafita dokiladnie
okresli¢ okoliczngci zwigzanych z wysipieniem pierwszych epizodow
nietrzymania moczu, ale w obu grupach 17,5%zalo je z okresem

poporodowym. Trudno od#ai¢ te dwa czynniki sprawcze.
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Jako wytlumaczenie powgzych wynikdw, oprécz niedoboru
estrogendéw w tym okresigycia, ma@na br& rowniez pod uwag ubytek
kolagenu w tkankach [81]. Zostato potwierdzone,zaburzona struktura
kolagenu ma istotne znaczenie dla prawidtowej mikstatyki naradow
miednicy mniejszej. Udowodnionae kolagen jest gidbwnym budulcem
powiezi wewmntrzmiednicznych, Kktore agtzg miesnie poprzecznie
prazkowane dna miednicy mniejszej z cewkoczowg [65].

Nieprawidiowa funkcja cewki moczowej ¢agherza moczowego u
miodych kobiet obserwowana jest po raz pierwszyiasyclub w potogu,
przy czymswiadomag¢ istnienia zaburzejest niska. U Polek bezfr@dnio
po porodzie problem stwierdzagsz czstasciag od 0,3 do 44% chorych
[210]. Istotne,ze 55% kobiet ,gubito” mocz zarowno wagly, jak i po jej
zakaczeniu, 28% z nich stosowato fizjoterapt ¢wiczenia mgsni dna
miednicy, popraw zauwayto 33% chorych [3, 25].

Wiréd  r&nych  czynnikow, pérednio lub  bezpgednio
wplywajgcych na wysipienie poszczegolnych postaci nietrzymania moczu
jako sprzyjajce wymienia si, oprocz licznych @@, szybki przebieg
porodu oraz masurodzeniow powyzej 4000gr [55, 90].

Analiza przeszéoi potozniczej kobiet, potwierdzitaze wieksza¢
stanowity wielorédki —$rednio rodzity dwa razy, poza tym 41% badanych
rodzito dzieci powyej 4000gr. Noworodki powsej 4000gr rodzito — raz
20,6% kobiet z grupy badanej oraz 10% z kontrolihepje dzieci urodzito
15,6% pacjentek z grupy badanej, 6/14 (15%) z kdmd]. Troje dzieci
powyzej 4000gr urodzito z grupy badanej 6/65 (15,6%)143(7,5%) z
grupy kontrolnej. W naszych analizach odnotowaly 2 pacjentki, ktore
rodzity czterokrotnie dzieci powgj 4000gr, w grupie badanej 1/65 (0,6%)
I kontrolnej 1/14 (2,5%). Powgze wyniki potwierdzaj ze przebycie
licznych porodow oraz dia masa urodzeniowa dziechy g$ednymi z

najistotniejszych czynnikdw etiologicznych.
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Mekos uwaza, ze liczba kobiet z nietrzymaniem moczu wzrasta
wraz z liczla porodow oraz jest zatea od masy urodzeniowej dzieci.
Wykazano najwikszy wzrost tej agstasci po pierwszym porodzie [105].
Pisarska podkia, ze porody, a w szczegolém szybkie porody drogami
natury mog predysponow@ do powstania wysitkowego nietrzymania
moczu. Dwadzigcia procent kobiet po urodzeniu dziecka ,gubi” mocz
podczas wysitku fizycznego [135].

Liczba przebytych porodéw, niezaie od sposobu ukazenia cizy
wplywa na objtos¢ moczu wydalanego bezwiednie. Przed teyapi
wykazanoze 42,9% nierddek zazwyczaj ,gubito” strumimoczu, kobiety
ktore rodzity 1 lub 2 razy, najegciej bezwiednie oddawaty kilka kropli
moczu — 49,5%, a 25,7% ¢kiszs objetos¢. Natomiast kobiety, ktore
rodzity trzykrotnie i wecej razy, borykay sie z problemem bezwiednej
utraty strumienia moczu — 27,3% oraz kilku kropli45,5%. Analiza
przeprowadzona po zakeczeniu terapii pozwolita na ustalenie ponad
potowa kobiet rodgych 3 i wicej razy (56,8%), nie miata probleméw z
trzymaniem moczu. Wod rodacych 1 lub 2 razy, tale udato s
odnotow#& zadowalajce wyniki, poniewa prawie 60% z nich nie miato po
terapii problemu z bezwiednym oddawaniem moczu. [Bozeniu
zaobserwowanoze tylko dwie kobiety ,guly” mocz - w postaci
okreslanej jako strumig lub wigksz objetosé.

Sampselle oszacowag sita mgsni dna miednicy po roku stosowania
treningu fizjoterapeutycznego byta porownywalna g@mnem sprzed
porodu. Proces naprawczy jestédtugi i konczy st w tym okresie [160].
Wiasciwe pos¢powanie lecznicze w okresie potogu ma istotne zer@ezw
eliminacji powiktan poporodowych ale réwnie w profilaktyce
poézniejszych zaburze W Polsce jest ona niestety bardzesta pomijana,

a szczegoOlnie wma w pierwszych dwoch tygodniach potogu. Brak
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odpowiedniego personelu oraz fachowej edukacji smoéy, prowadz do
pogkbiania urazow okotoporodowych [36].

We Francji, podczas pierwszej wizyty giolelgicznej po porodzie
pacjentka ma rowniekonsultact fizjoterapeutycza Jeli wystgpi taka
potrzeba, to spotkania z rehabilitantem zawieragdywidualny program
reedukacji mgsni dna miednicy. Kontroluje sigospodark hormonalg
oraz poprawia praccatego uktadu mgniowo — szkieletowego [50].

Oprocz wzrastgge] czstasci wyskpowania par naghcych,
czestomoczu dziennego oraz nykturii stwierdza sawrotowe infekcje
dolnych drég moczowych. gS jednym z najcgciej wystpujacych
problemoéw zdrowotnych [136]. ¥%6d kobiet, ktérych objawy oceniatam,
zaréwno w grupie badanej, jak i kontrolnej probldotyczyt 40% chorych,
z czego 12,5% miato infekcje nawragag. Reilly potwierdzitze przebyte
zakaenia dolnego odcinka uktadu moczowego predys@ondp
pojawienia s} inkontynenciji [154]. Yoon w obserwacjach, prowailgch
przez 5 lat w grupie 1500 kobiet w okresie okotoomauzalnym ze
zdiagnozowanym nietrzymaniem moczu, stwierdat,70% chorych, ktore
przebyly w tym czasie infekcjecpherza i cewki moczowejrednio sz&t
razy czsciej daswiadczatly ,gubienia” moczu. Ponadto, po wyleczeniu
zakaenia, zaburzenia funkcji dolnych drog moczowychybgbecne w
okresie do 5 dni po infekcji [207]. Bales potwietdze bakteriomocz
czesciej wysepowat u kobiet z infekcjami, niu pacjentek bez nich [5].

Wane wptywy patologiczne dotygzpostpowania chirurgicznego.
Jednn z najczsciej wykonywanych operacji ginekologicznych jest
usunecie macicy droga brzusgnwymieniane w licznych opracowaniach
jako gtowny czynnik wywolujcy wystpienie inkontynencji. Ususcie
macicy nieuchronnie powoduje zmiany statyki gd@v piciowych i
uszkodzenie nerwéw, co prowadzi do pojawianig srysitkowego

nietrzymania moczu, ale réwriennych zaburze funkcjonalnych [152].
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Podczas dziata operacyjnych w miednicy mniejszej napvae na
uszkodzenie srézne struktury w tym nalace do wegetatywnego uktadu
nerwowego, takie jak nerw brzuszny, nerw trzewnydniczny dolny i
jego gatzie maciczne orazepherzowe [49]. Biggc pod uwag powyzsze
etiologiczne zalenosci powstania zaburde mikcji po operacjach
ginekologicznych, mana wnioskowd, ze wana jest droga doghu
operacyjnego, a przede wszystkimésw@mdczenie operatora i metodyka
wykonywania [72].

Odmiennego zdania jest Pasli, ktory uwaa, ze usungcia macicy
drog brzuszm nie ma@na uzna za czynnik ryzyka wysgpienia
nietrzymania moczu, poniewalie ma dostatecznie wiarygodnych danych.
Zwraca uwag na fakt,ze prezentowana przezegz badaczy epidemiologia
zaburzé pracy dolnych drég moczowych zwana jest z jatrogennym
uszkodzeniem splotu miednicznego [131].

Wedtug innych opracowau wigkszasci chorych po usugciu macicy
z przydatkami, piniejsze zaburzenia funkcji dolnego odcinka drog
moczowych § zwigzane z pogpowaniem chirurgicznym w przesz.
Uwaza sk, ze powane dysfunkcje gcherzowe zaczynajsic ujawni& |
zmieni& w réznym czasie po operacji i dotyczponad 80% kobiet [9,
114]. Na podstawie badania urodynamicznego przegaaanego u kobiet
po usungciu macicy weryfikuje s dane dotyczre mikcji.
Charakterystyczny wydhiony czas wydalania moczu, brak wjmee
rozpoczte] i zakmczone] mikcji, cesta nykturia, to typowe cechy
patologiczne. Powinny ldyrozpoznawane i poddane terapii [94].

Po leczeniu operacyjnym ngipw miednicy mniejszej, w
szczegOlnéci po brzusznym wyeciu macicy z przydatkami, zmiany w
dolnym odcinku drog moczowych wygiuja u wielu kobiet, co zostato
takze potwierdzone w moich ocenach. Przyczyny zaliunaglal pozostaj

przedmiotem dyskusji, istnienie wielu niew§m@onych kwestii powinno
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by¢ mobilizacp do szczegdtowych analiz klinicznych. Najéziej mowi
sie¢ 0 srédoperacyjnym uszkodzeniu nerwow odpowiedzialngehprae
dolnych drég moczowych [135]. Efektem jest wzrostfetmsci moczu
zalegajcego oraz obuaenie czucia gcherzowego [136]. Rozwania
dotyczce przeszieci chirurgicznej kobiet i jej efektédw, nasidalych
dolegliwasci urologiczne, istnialty od dawna. Uszkodzenie gon drég
moczowych objawiace se¢ czstomoczem, nyktugi a take
inkontynency, s3 czeste u chorych po uswtiu macicy [96]. Jdrzejczyk
podkrela, ze przebycie operacji w oddsie miednicy mniejszej, szczegolnie
brzuszne ususacie macicy z przydatkami, podobnie jak wielorogtho
majg szczegolnie patologiczne wptywy w odniesieniu dagdmoczowych.
W badaniach tego autora najéaej wsepujaca dysfunkcy pecherza i
cewki moczowej u kobiet operowanych z przyczyn gategicznych,
potwierdzon diagnostyl urodynamiczp, jest wysitkowe nietrzymanie
moczu — u 50% chorych, naphie u 38% - mieszane rodzaje
inkontynenciji, u 12% ¢cherz nadreaktywny. Podkia rowniez, ze istnieje
zaleznos¢ miedzy czstcscia wyskpowania zaburze a rodzajem
wykonanej operacji [72].

Ustalikmy, ze sredni czas jaki uptygt od momentu usugcia
macicy z przydatkami dragbrzuszi, a zgtoszeniem sido szpitala z
powodu zaburze pracy dolnych drog moczowych, zarébwno w grupie
badanej jak i kontrolnej, wynosit prawieegpimiesecy. U zdecydowane]
wiekszasci kobiet — 63,7%, doleglivei ze strony dolnych drég
moczowych nasilaty gj a nietrzymanie moczu wygtowato codziennie.

Z danych w pimiennictwie wynikagze sredni czas od pojawieniagsi
pierwszych objawéw do wizyty u lekarza, kobiet zzmgmi typami
inkontynencji wynosit 42 miegce, natomiast pacjentki zegherzem
nadreaktywnym zgtaszaly ¢sisrednio o rok wczéniej niz kobiety, u

ktorych stwierdzono wysitkowe nietrzymanie i miesggpostacie. Mimo,
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ze najczsciej po pomoc przychodzity kobiety suizy 50 a 60 rokiem
zycia, z dodatkowymi objawami urogenitalnymi, byhljneo powodem
szybszego zgtoszeniaslo poradni uroginekologicznej [73].

Podobne wyniki uzyskat Swanson badgpopulacs kanadyjskich
kobiet oraz sprawdz#g ich wiedz na temat zaburaepracy dolnych drég
moczowych. Potowa przebadanych uznawata ,gubiemetzu za skutek
starzenia si oraz za schorzenie ogranicxag aktywnéé zyciows, jednak
tylko 40% z nich szukata pomocy lekarskiej. Czaswumienia — od
momentu pierwszego pojawienia glolegliwasci, okreslono na 5 lat —
30% kobiet oraz od 1 do 4 lat — 40% kobiet [183].

Lowicki i Sosnowski podczas préby ust@enwsepnego
rozpoznania nietrzymania moczu u kobiet i porowaaami diagnoz
postawiol po wykonaniu badania urodynamicznego wykazadi,czas
trwania dolegliwdéci wynosit od sz&ciu miesgcy do 30 latsrednio prawie
7 lat [96].

Pojawienie sipierwszych patologicznych objawéw ze strony dolnyc
drog moczowych wrod kobiet przez nas badanych, fgie sie w
przedziale od 1 do 5 miesy. W grupie chorych po usumiu macicy z
przydatkami inkontynencja najgzxiej wysepowata po dwodch lub trzech
miesgcach. Po dwoch miegiach nietrzymanie moczu w grupie badanej
zauwayto 44% kobiet, w kontrolnej 33%, natomiast pcetiza miesicach
od operacji w grupie badanej 34%, kontrolnej 37,5% uptywie miegica
dolegliwasci staty sé¢ ucigzliwe dla 12,5% kobiet z grupy poddanej
treningowi mesni dna miednicy oraz dla takiego samego procengaupie
kontrolnej. Najrzadziej objawy wygtowaly po uptywie czterech lub
pieciu miesecy od usungcia macicy z przydatkami.

Potwierdzaj to badania Bartodziej, w ktérych nasilanie objawow
odnotowano po okresie sSoal miesecy od przebycia operacii.

Wystgpienie wysitkowego typu nietrzymania moczu u kobipb
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chirurgicznym leczeniu raka szyjki macicy zaweao u 44,4% z nich,
naghce u 25,9%, postamieszag u 7,4% badanych [9]. Pierwsze objawy
pojawity sk u czsci tych kobiet jui po 6 tygodniach od operacji. Autorka
uwaza, ze znaczenie ma jatrogenne uszkodzerieh@rza moczowego |
wiokien nerwowych splotobw brzusznych [147]. W amath
przedstawionych przez Pisagskpotwierdzono wyspowanie licznych
zaburzé, w tym hypertonii pcherza moczowego po operacjach
radykalnych z powodu raka szyjki macicy [138].

Badania przeprowadzone wrawku todzkim wrdéd 1555 kobiet

dotycace oceny wplywu wybranych operacji ginekologiczno

potozniczych na wysipowanie i rodzaj dysfunkcji, pozwolity na
okreslenie, ze u 37% pacjentek po brzusznym usani macicy
rozpoznano typ mieszany, a u 42% cechy g@gjo nietrzymania moczu.
Wazne jednak, co autorzy podklaja, ze kobiety po operacjach
ginekologiczno — polmiczych stanows prawie potow wszystkich
kierowanych na badanie urodynamiczne, trzy razyae] s3 to pacjentki
po menopauzie [74, 123, 178].

Wedtug Aslan, po usugciu macicy z przydatkami powszechng s
objawy dyzuryczne i estomocz, nagpnie parcia nagte [4]. Wsrod
wiekszasci autorOw panuje zgodaze pozostawienie szyjki macicy i
sprawne ngsnie dna miednicy, wza Sic z mniejszym ryzykiem powikia
urologicznych. Przeciwnicy takiego pggbwania usuwaj szyjke macicy,
uwazajac, ze maze by punktem wygcia nowotworu [50, 137]. Saxer
uznat, ze trudno zrozumie przyczyny dolegliwéci urologicznych po
usunigciu macicy bez dokonania oceny pracyednia wypieracza [161].
Wazny jest stan uroginekologiczny operowanej chorsfnienie przed
leczeniem operacyjnym ewentualnych nieprawidieswazynngciowych.
Niezwykle trudno wgc okre&la sk zaleznosci, zwlaszcza u kobiet

operowanych w okresie okotomenopauzalnym [136]. yWigthormonalne
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S3 opisywane, jednak ich ocena nie jest jednoznacBwawiaj Si¢
sprzeczne wyniki analiz. towicki padj probe rozpoznania wsgpnego
dysfunkcji dolnych drog moczowych — na podstawiewagu. Ju przed
laty porownat te analizy z wynikami testow urodyneanych [96].
Wysitkowe nietrzymanie moczu stwierdzit u 70,4% &aygch, mieszane —
15,7%, pcherz nadreaktywny u 8,2% chorych. Zdecydowaniekmssth
sie, ze informacje zbierane z wywiadu pékczo — ginekologicznego,
dzienniczka mikcji oraz badania przedmiotowego, aucEap na
postawienie tylko wspnej diagnozy, ktéra wymaga potwierdzenia
badaniem urodynamicznym [96]. Przydaiho kliniczna takie]
czynnaciowe] diagnostyki oceniana jest wysoko. &kziobiektywizacji
rozpoznania oraz prawidtowej klasyfikacji do leczenizyskuje s lepsze
wyniki terapeutyczne [34].

Micdzynarodowy Komitet ds. Kontynencji zaleca, aby wluc
przeanalizowania faz mikcji wykobairoprzeptywomete (uroflometre) z
pomiarem oblgytosci moczu zalegarego, profilometg cewkows oraz
cystometrg [123, 127]. Dokonana przez nas ocena pozostajgoslzze z
zaleceniami Komitetu, wyniki bada urodynamicznych sha do
potwierdzenia wspnej diagnozy u pacjentek zakwalifikowanych do
dalszych analiz.

Diagnostyk czynnaciowg — urodynamiczs, wykonuje s¢ przede
wszystkim przed planowanym leczeniem operacyjnym,chorych z
nawrotowym nietrzymaniem moczu oraz po nieskutegsznkeczeniu
zachowawczym [135]. Poszczegodlne testy obraziglacg cisnien i
przeptywow podczas fazy gromadzenia i transporteznoPozwalaj na
ocere funkcji napetniania i oprhiania gcherza moczowego. Wyniki
wszystkich testow powinny By oceniane po zebraniu wywiadu i po
badaniu uroginekologicznym. Diagnozowanie inkonhgje tylko na

podstawie kwestionariuszy jest ograniczone, urébme od objawdw
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subiektywnych, i mge by przyczyry biednego rozpoznania choroby
[135]. Borello uwaa, ze subiektywne odczucia, czynniki emocjonalne i
analiza jakéci zycia g konieczne do oceny efektywdwd leczenia.
Podkrdla rowniez, ze nieodzowne g obiektywne metody oceny
inkontynencji, takie jak diagnostyka urodynamiczfitb]. Pozostate
sposoby maj znaczenie pomocnicze i powinny dokonfrontowane z
parametrami urodynamicznymi, zalecanymi przez IC2].

Podczas testow uroprzptywometrycznych a@emozna czas trwania
mikcji i czas samego przeptywu cewkowego moczu,Syatalne isrednie
tempo przeptywu, czas do uzyskania maksymalnegepprau [192].
Podstawowe znaczenie ma ¢bf¢ wydalanego moczu oraz moczu
zalegajcego. Mimo, ze ocena przeptywu cewkowego jest @psiym
badaniem, nie zawsze jest przeprowadzana. Jednyowadow jest brak
standardowych danych oktanych dla populacji z konkretnymi chorobami
ginekologicznymi, obrieniem naradow piciowych, po leczeniu
operacyjnym, po porodzie i z zaburzeniami hormoyrairf137]. Ta czs¢
diagnostyki urodynamicznej nieinwazyjnej, o by przeprowadzana
osobno, jako pojedynczy test.

Cystometria jest uzr@nmetody roznicujacg zaburzenia funkcji
dolnych drég moczowych. Nie powinnadiraktowana jako diagnostyka
skriningowa [33]. Ten etap urodynamiki pozwala kaeglenie zdolndci
dostosowania sipecherza do rogytej obgtosci ptynu oraz kontrolowania
przez édrodkowy uktad nerwowy odruchu gdnia wypieracza, jak rownie
pozwala okréli¢ jakos¢ czucia. Na podstawie cystometrii ama okrelié
czynng¢ wypieracza w fazie gromadzenia moczu i stwierdggo
ewentualg niestabilng¢ [136]. Ocer cystometrycza uzupeilnia si
testami prowokacyjnymi; — w czasie kaszlwyeia ttoczni brzusznej,
zmiany pozycji lub pydkos¢ napetniania gcherza. St one do

wyzwalania niekontrolowanego skurczu wypieracza ycigkiem moczu
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lub bez. W sytuacji wysitkowego nietrzymania mocdochodzi do
wyciekania bez obeclo skurczu wypieracza. Okia sk najnizsze
cisnienie srédpecherzowe i wypieracza, przy ktérym pojawig svyciek
moczu [137].

Kolejnym etapem diagnostyki urodynamicznest profilometria
cewkowa, rejestrgra ckinienia wywierane przezciany boczne wzdiu
przebiegu cewki, od jej fgia wewrtrznego do zwieracza zewtrznego.
Zostaje okr&lona dtugd¢ czynndciowa cewki i cénienia zamknjcia w
spoczynku oraz podczas parcia. Qcaktywnaci zwieracza zewgirznego
przeprowadza sibezpdrednio za pomagchbadania elektromiograficznego
(EMG), w sposoéb pawedni profilometry cewkows [135]. Jest to znakomite
badanie dla potrzeb uroginekologii, jednak jego teéér pozostaje
niedoceniana. Szereg testow skiadggh sé na diagnostyk
urodynamiczg przynosi informacje o dynamice pracy dolnego okizin
drog moczowych. Testy te modpy¢ oceniane osobno lub grupowane w
zestawy wykresow. Maemy je kompletowd przedstawia jako
videourodynamik i cyfrowe bazy danych. Przysztostanowi kompilacja
techniki takiego obrazowania | skomputeryzowanycinformacji
urodynamicznych, co otwiera mowvosci sprawniejszej analizy danych
morfologicznych w zestawieniu z parametrami czyerawymi [135].
Uwaza sk, ze liczba danych utatwia wybor indywidualnego ledaenv
sposo6b istotny podnogzego skuteczrig.

Wkeksza¢ autorow podkrda zdecydowanie pozytywne efekty
fizjoterapii u kobiet z zaburzeniami pracy dolnydn6g moczowych.
Leczenie zachowawcze jest bezpieczne, stosunkowstgyr ma mate
ryzyko powikiaa, ktére czsto zdarzaj sie po zabiegach operacyjnych.
Oceny skuteczrimi metod fizjoterapeutycznych pozwolity na
oszacowanie,zze trening mgsni dna miednicy prowadzi do znacej

poprawy u prawie 70% kobiet, a nawet do catkowiteggleczenia
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wysitkowego nietrzymania moczu [35, 106, 180viczenia § uwazane za
bardziej efektywne ui elektrostymulacja orazzycie stakow czy kulek
dopochwowych i obok innych rodzajéw leczenia zacimezego, mog
by¢ wykorzystane do wspomagania terapii nadreaktyain@cherza [105,
193]. Trening mgsni dna miednicy wchodzy w sktad posfpowania
nieinwazyjnego powinien ldystosowany w celach profilaktycznych, przed
planowal ciaza, w trakcie jej trwania i po porodzie. Undovia to
kontrolowanie czynniei dolnego odcinka drog moczowych oraz utatwia
prawidtowg prae miesni dna miednicy mniejszej. Regularne wykonywanie
¢wiczen, od 100 do 300 razy na dplprzez okres co najmniej 8 tygodni
wyzwala odruch unoszenia cewki moczowej poprzedyap 200 do 250
msek. wzrost énienia w gcherzu moczowym przed mikcj123]. Dzkki
ustalonemu programowiviczen, ktére mog by¢ stosowane w domu, poza
podnoszeniem sprawfm migsni nabywane $ umiegtnosci hamowania
odruchéw patologicznych ze stronycberza i cewki moczowej. Ten
rodzaj terapii traktowany jest jako efektywny i kixgczny, przynosgy
dobre wyniki [16, 188]. Ograniczeniem jest fake, tylko czs¢ pacjentek
wykonuje widciwie zalecane ¢wiczenia [24]. Naley pametaé o
mozliwosciach monitorowania leczenia. Istotne jest statatkabowanie
nape¢ miesniowych w pocatkowej fazie nauki. Ponadto, w przypadku
niewystarczajcej efektywndci klinicznej, trening mgsni dna miednicy
stanowi doskonatpodstaw do wdraenia innych metod terapeutycznych
[30, 75]. Oceny dotycre wptywu tego rodzaju leczenia na popgaw
trzymania moczu przeprowadzano wielokrotnie, jedaakdnosity s one
gtbwnie do oceny jakei zycia kobiet, nie do wpltywu terapii na
uskpowanie poszczegolnych objawdw [157].

Celem odpowiednio dostosowanej metodlyzapewnienie poprawy
lub catkowite usipienie dolegliwéci w przypadku matego lubredniego

stopnia nasilenia dolegliwoi. W sytuacji, kiedy nie oggamy
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zadowalajcych efektow terapii, dziatania wgine traktujemy jako
podstaw do leczenia specjalistycznego [146]. sid@adczenie terapeuty
jest podstawy, wazna jest wymiana informacji medycznych. Nadziep
przyszi@¢é napawa coraz bogatszesmiennictwo i ustalenia dotygeze
zaleca [108, 198]

Rehabilitacja mgéni dna miednicy mniejsze] zawdgzza swoje
podstawy naukowe amerykekiemu ginekologowi, Arnoldowi Kegelowi,
ktory w 1948 roku opublikowat wyniki trwagych 15 lat badana temat
zastosowaniatwiczen u kobiet z zaburzeniami funkcji dolnych drog
moczowych. Wykorzystat metedckinezyterapii stosowanod pocatku w
rehabilitacji, ktéra zapewnia usprawnienie uszkogzot anatomicznie
migsni [78]. Zaobserwowatze systematyczne powtarzanie wyuczonych
skurczéw danej grupy riniowej zapewnia im czterokrotnie mniejszy
spadek masy w porownaniu do stanu ich ayealnosci. W rezultacie ten
trening pozwala na aginiccie lepszej kurczliwgci oraz rozlinienie,
zapewniac kobiecie lepsze ,czucie gdokie” [75]. Podstawowym celem
metody jest zwikszenie masy magniowej, sity skurczu oraz waroi
spoczynkowych, prowadeych do poprawy funkcji miéni oraz nargdéw
znajdupcych sé w miednicy mniejszej [30, 78].

Pocgtek lat osiemdziestych przyniost nowe techniki
terapeutyczne uzupetnjge ¢wiczenia mesni dna miednicy, takie jak
biofeedbackoraz elektrostymulacja [208]. W Polsce po raz psayw
wykorzystanoé¢wiczenia kinezyterapeutyczne w usprawnianigsmi dna
miednicy w latach siedemdzigsich ubiegtego wieku [142]. Od tamtej
pory trwap analizy okrélajace ich skuteczrig. Wiadomo, ze
wprowadzenie wilasnych éwiadczéd wymaga czasu. Obserwugfekty
wnikliwie i bardzo zabiegam o dobry kontakt z patf@ami. Biezace
informacje maj duza wartas¢. Modyfikacja zawsze jest mliwa i dotyczy

liczby ¢wiczen i czasu ich wykonywania. Jestem przekonaeazaufanie
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pacjentek, ich nastawienie, ochota do wykonywani@&kpi ewentualne
zestawienie rinych metod fizjoterapii, mgjznaczenie podstawowe.

Weatherall stwierdzite za pomog tzw. metody digitalnejéwiczace,
mog same ocendasite skurczu mgsni, co dokonuje si przez zaciskanie
migsni pochwy na wprowadzonych do niej palcach, wskgmgo i
srodkowego. Prowadzi sipunktows ocerg pracy mesni — od jednego do
czterech punktéw, w zateosci od sity nacisku. Pod uwagbrane s
podstawowe parametry — nagie, czas trwania skurczu i przemieszczenie
palcow umieszczonych w pochwie. Metoda jest prayalatwlaszcza w
pocatkowym etapie rehabilitacji. Zidentyfikowanie odp@anich mesni
nie jest tatwe, jednak po nabyciu pewnej wprawsgpeuta mge pozwolé
sobie na wiéciwag ocerg [194].

Obserwuje siduza rozbieznos¢ w okrelaniu sity skurczu ngisni
dna miednicy przy wykorzystaniu metody digitalndjydaje s¢, ze testy
perineometremasbardziej wygodne. Isherwood opisuje perineomeko ja
urzadzenie pomocne w terapii, ghce rownie do obiektywizacji efektow
c¢wiczen [200]. Uzyskanie zdolrmi wtasciwego ,kurczenia” mgsni dna
miednicy powinno odbywa sie w wyspecjalizowanym @odku
prowadacym terapg metodami zachowawczymi [70, 191]. Analiguj
wyniki testbw perineometrem, ocenialtam zal@¢ miedzy typem
inkontynencji, a sg mi¢sni dna miednicy w kolejnych etapach terapii.
Podczas pierwszego takiego testu, wszystkie p&cjematy taky sany sike
migsni — 4 punkty. Po zakkmzeniu leczenia, wykazanae najwgkszy
przyrost i sie migsni uzyskaty kobiety z nagtym nietrzymaniem moczu —
8,94 punktu, z postaciami mieszanymi — 8,41 punkii89 punktu —
uzyskaly chore z nietrzymaniem z przepetnienia orazvysitkowym
nietrzymaniem moczu — 7,81 punktu. Podlaesi mozliwos¢ uzyskania
wzrostu sity mgsniowej o 40% po miegcu treningu mgsni dna miednicy

wykonywanego dwa razy dziennie po p6t godziny [94dowodniono,ze
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ten rodzaj terapii jest tak skuteczny u chorych z nadreaktywecig
wypieracza, a tate w leczeniu pacjentek z postaciami mieszanymi
inkontynencji [95].

Pierwsze wyniki zauwalne przez chore widoczneg Juz po
miesgcu. Jednak znaczna ¢kisza¢ poddanych terapii, potrzebuje zdu
wiecej czasu na reedukacmiesni dna miednicy. Zdarza ize Sz@&c¢
mieskcy, a nawet rok okazyjsie zbyt krotkie na efektywn terapg.
Nalezy zatem uzmystowi kobietom,ze ¢wiczenia musz by¢ wykonywane
diugoterminowo, wiéciwie przez catezycie. Wysoko oceniany jest ich
wptyw na stan kobiet podczas menopauzy. Pdatkige znakomite efekty
potrocznego trwania terapii jako uzupetnienia ledae dolegliwaci
uroginekologicznych w tym okresigycia [12, 79, 202].

Ba, opierar sk na diugim déwiadczeniu, uwza, ze ¢wiczenia
powinny by prowadzone jak najdhszy czas, co najmniej sgemieskcy.
Warunek szybkiego poglia terapii, po wyspieniu pierwszych objawow
nieprawidtowej czynngi dolnych drég moczowych, powinien dy
spetniony [19, 20].

Morkved podkrida, ze u kobiet, u ktérych trening okazate si
niewystarczajcy, ¢wiczenia kojarzono biofeedbackienfil11]. Uwaa sk,
ze zarownobiofeedback,jak i trening mgsni dna miednicy wykazy;
wysoky efektywndé w redukowaniu liczby epizodéw bezwiednego
~-gubienia” moczu u kobiet po menopauzie. Coyne @pisze wyniki 3
zadowalajce u 85% leczonych przy zastosowaniu obu metod [38]

Istnieje coraz wcej doniesié wskazugcych na rod ¢wiczea miegsni
dna miednicy w prewencji i leczeniu zaburzatyki nargdow miednicy
mniejszej. Wdraone po porodzie, szczegblnie przyycdiu dopochwowych
przyrzzdéw wspomagagrych, mag istotne znaczenie rehabilitacyjne [89,
181, 184]. Zastosowanie gkow lub kulek dopochwowych, o zdym

ciczarze i wzrastagych wielkdgciach dotyczcych rozmiaréw i masy
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stwarza wiele mdiwosci. Trening rozpoczyna &I z hajkejszym
cigzarkiem, nasfpnie przechodzi sido ¢wiczen z cizszym, o wgkszej
masie. Po zakizeniu serii, naley kontynuowg terape przynajmniej
dwukrotnie w cagu tygodnia [5, 16]. Takie dziatania wymusgzajagte
napinanie mgsni dna miednicy, wzmacnifjje po porodzie i korygyj
zaburzenia statyki [164]. Trzeba patat o ograniczeniach i
przeciwwskazaniach. Taka terapia jest zalecana tspenkom z
inkontynency wysitkowg, szczegoOlnie podczas treningdw sitowych i
wytrzymataciowych [174]. Jej skutecz®é oceniana jest na okoto 50%.
Leczenie z zastosowaniem kulek dopochwowych o rezifolpexin
(Colpexin) jest dobrze tolerowane przez pacjerikike umieszcza giw
pochwie ponad méniami d:wigaczami odbytu. Przez wywieranie
niewielkiego nacisku na tyjn éciane cewki moczowej, misnie dna
miednicy @ pobudzane do odruchowego skurczu [6, 170]. U 80%iek z
nietrzymaniem moczu agjnieto popraw, co potwierdzono w badaniach
przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych [15, 1B8jponowakmy
taki wybor analizowanym pacjentkom, pozostawganazliwosci podgcia
rozmaitych decyzji.

Aplikacja mechanicznychérodkéw dopochwowych — pessarow,
rekomendowana jest w przypadkach \pstnia wysitkowego
nietrzymania moczu [80]. Odnotowuje gjorsze efekty u pacjentek, ktére
przebyly operagj w obrbie miednicy mniejszej [148, 158]. Dlatego
uwazam, ze wszystkie informacje powinny bByprzekazywane chorym
podczas planowania leczenia.

Wigkszas¢ autorOw uwaa, ze najlepsze wyniki uzyskujeesstosugc
rézne formy leczenia zachowawczego, w tym elektrostaojiy ktéra
prowadzona szczegolnie pooperacyjnieckara skuteczrig terapii [5, 71,
90]. Moze by stosowana niezateie od wieku u kobiet z rozpozran
nadreaktywnéciag pecherza, w postaciach wysitkowych i mieszanych
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inkontynencji [20, 43]. Meliwos¢ hamowania mikcji jest podstawgw
zaley [16]. W Polsce urmzenia do stymulacji elektrycznej nieg s
refundowane, a obliczonage ten rodzaj pogpowania obniytby koszty
leczenia wysitkowego nietrzymania moczu o 40% [6B¢ wzgkdow
ekonomicznych, daviadczenia krajoweaswiec mate. Nie odwaytam sk
ocenia skutecznéci takiego postpowania dla potrzeb tej pracy, mime
nie ma vgtpliwosci, co do jego efektywrimi, zwlaszcza, @i parametry
dobiera s§ indywidualnie, a efekty monitoruje [139].

Trening pcherza moczowego utatwia prowadzenie dzienniczka
mikcji, w ktdrym chora odnotowuje licezbi dokladny czas ophienia
pecherza [79]. Dodatkowo, wprowadzae sokreslone pory oddawania
moczu oraz wydlza przerwy mgdzy mikcjami, co znajduje szczegolne
zastosowanie u chorych z nadreaktywam wypieracza [80]. Regularny
rytm opr@nien o0shga Sé przez wytworzenie nowego odruchu
warunkowego [11]. Taka behawioralna terapia, porgozhym okresie
stosowania, umidiwia redukcg sredniej liczby epizodéw nietrzymania
moczu u 40% pacjentek, po dwdch latach u ponad G@¥nak catkowite
wyleczenie odnotowuje stylko u niewielkiej liczby chorych [79, 128].

W okresie okotomenopauzalnym zmiany bioclozme zachodce w
tkance 4cznej mog przyczynig sii do powstania dyspareunii oraz
wystepowania epizodow inkontynencji podczas wspobla. Aktywnas¢
seksualna jest ograniczona, ale rownielacje mgdzypartnerskie mag
ulega pogorszeniu [157]. Jednym z czynnikOw znacznieywpjacym na
wyniki naszych bada bylo na pewno przedstawienie pacjentkom
przewidywanych wynikow terapii. Jednym z nich by$podziewana
poprawa odbioru pochwowych bambw czuciowych podczas wspgtia
ptciowego [126]. Mimoze zastosowanie treningu ¢émi dna miednicy nie
u wszystkich kobiet okazato ¢siskuteczne, wksza¢ z nich byla

usatysfakcjonowana zauwang popravy jakacsci zycia.
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W ostatnich latach opublikowano wynidada odnoszce wptyw
miejsca zamieszkania dog¢stasci wyskpowania nietrzymania moczu [9,
152, 180]. Czaplicki ok, ze zaburzenia funkcji dolnych drdog
moczowych znacznie e¢fciej wystpuja u kobiet mieszkagych w
miastach. Po menopauzie natomiastscej obserwuje si zaburzenia u
mieszkanek wsi [40, 175].¢Tréznice probuje st wyjasni¢ zaleznosciami
migdzy mniejsz mas dzieci urodzonych przez kobiety w warunkach
miejskich. Na uwag zastuguje réwnie stwierdzenie autoraze kobiety
mieszkagce na wsi charakteryzuje gkisza sprawn@ struktur dna
miednicy mniejszej, a zwzane jest to z wielofunkcyjnym charakterem ich
pracy, zr@nicowaniem czynngciowym [40, 156].

Posturziygska w analizach, ktérych przedmiotem byta ocenawbyv
urologicznych i ich wptyw na jaké zycia kobiet w okresie przekwitania
podaje, ze wieksza¢ z nich (44,1%) pochodzita ze wsi, natomiast
pozostate to mieszkanki miast, w tym w 30%zylth aglomeraciji.
Whioskuje,ze w przewaajacej liczbie sytuacji kobiety mieszkae na wsi
lekcewayty dolegliwosci zwigzane z inkontyneng] az do takiego
zaawansowania choroby, ktore uniethwialo normalne funkcjonowanie
[143].

Moje analizy dotyczyly w 61,9% mieszkanelash Fakt zgtoszenia
sie do naszego szpitala gliszej liczby kobiet mieszkagych w midcie,
moze wigzat Si¢ z tatwiejszym dospem do staby zdrowia i drodkdéw
diagnostyczno — terapeutycznych oraz okszejswiadomdaci zdrowotnej
tych kobiet.

Nie bez znaczenia okazujeg siowniez wyksztalcenie. Podczas
opisywania danych z wywiadu obserwowane,we wszystkich badanych
grupach dominowaty pacjentki z wyksztatceniémdnim (grupa badana —
72/160 (45%), grupa kontrolna — 18/40 (45%)). Breg do liczebnéi
grupe stanowity kobiety z wyksztatceniem zawodowym (@upadana —
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29,3%, grupa kontrolna — 27,5%), trzgei z wyzszym (grupa badana —
25,7%, grupa kontrolna — 27,5%). Podobne wynikiskaja w swojej
pracy Bidzan, ktora tale nie znalazia istotnych statystycznieznia
migdzy grupami pod wzgtlem tych zmiennych [13, 129]. Badania
dotyczice objawdw uroginekologicznych wplywaych na jaké¢ zycia
kobiet w okresie przekwitania rowmiepotwierdzaj, ze wsrod kobiet
zgtaszajcych s¢ po pomoc w leczeniu zaburfzdunkcji dolnych drég
moczowych dominuj kobiety ze srednim wyksztalceniem (49,3%),
nastpnie z wyksztaticeniem zawodowym i podstawowym, reedim
miejscu klasyfikug sie kobiety z wyksztatceniem wgzym [143].
Adamiak i Jankiewicz, opisgg czynniki ryzyka wysipowania zaburze
pracy dolnych drég moczowych u obu pfci, nie wykagadnak aby niski
poziom wyksztatcenia byt istotnym czynnikiem ryzykeystpowania
zaburzé mikcji [1, 117].

Niejednokrotnie spotykamy sie stwierdzeniemze otytas¢ i cigzka
praca fizyczna majpodstawowe wptywy na wygtienie inkontynencji u
kobiet, gtownie dlategoze @ przyczyrmy wzrostu cinienia w jamie
brzusznej [103, 115]. Istnieje zatem Zal@¢ miedzy wzrastacym
indeksem masy ciala a gstdscig wystpowania nietrzymania moczu [41,
65]. Ku i wsp. stwierdzili nawet;e kobiety z indeksem masy ciata >30 s
széciokrotnie bardziej nat@mne na pojawienie sizaburzé mikcji, niz
kobiety z indeksem masy ciata w granicach normy].[&ytos¢, czy te
podwyzszony wskanik masy ciata, to przedmiot licznych bada
okreslajacych predyspozycje do wygtienia zaburzé i niepowodzenia
terapii zachowawczych. €&iowo wyjania to rownie nieudane operacje
rekonstrukcyjne [107].

Przeprowadzono analiskutecznéci treningu mgsni dna miednicy
w zaleencéci od wskanika masy ciata. Znaczna ¢ksza¢ kobiet

bioragcych udziat w naszych badaniach miata wekia masy ciata potgj
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30 (grupa badana — 133/160 (83,1%) i grupa kordrein32/40 (80%)),
jednak analiza poszczegolnych odpowiedzi w kweatioszach nie
wykazata zalenosci miedzy indeksem masy ciala a etwmscia moczu
oddawanego bezwiednie, korzystaniem z toaletgozj niz osiem razy
dziennie oraz nyktugi wéréd kobiet poddanych treningowi ¢dni dna
miednicy. Okrélilismy, ze kobiety z indeksem masy ciata >30 lepigj
wypadty pod wzgldem. Konieczn@ udania s do toalety w czasie
czucia pierwszego parcia nageégo odnotowadmy, po zaka@czeniu terapii
tylko u jednej kobiety z indeksem masy ciata >308efapc pacjentki bez
otytosci (BMI <30), to po zakaczeniu terapii objaw ten nadal byt
ucigzliwy dla 9,2% kobiet. Nie zaobserwowano zaleci migdzy
iIndeksem masy ciata, a subiektywna cecskutecznéci wykonywanych
¢wiczen. Jednake wykazanoze ze wzrostem indeksu masy ciata istnieje
wyrazna tendencja do stabszych wynikow w redukowanitzgoegolnych
objawow.

Wekszas¢ autorow podkrda powizanie indeksu masy ciala z
wystepowaniem inkontynencji [11, 21, 101]. Wysitkowe tnEymanie
moczu cgsto kojarzone jest z otydoig i nadwag. Status materialny oraz
wieku pacjentek niegswazne dla tych zatenosci [105, 169, 143].

Wydaje i, ze cechy osobnicze mgg mie¢ znaczenie dla
efektywnaci prowadzonej terapii. One tak powinny by brane pod
uwag jako czynnik magcym istotny wptyw na wynik kecowy leczenia
[134].

W  badaniach  prowadzonych srad  koreaskich  kobiet
zaobserwowanoze zaréwno te z prawidtayvmag ciata jak i BMI >30
podczas dtugotrwatej oceny odczsubiektywnych i obiektywnych po
operacyjnym leczeniu inkontynencji —  wprowadzeniuasnty

podtrzymugcej szyg pecherza moczowego, byly zadowalsg [83, 87].
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Trzeba podkrdi¢, ze w odniesieniu do takiego pegbwania, analizy
wynikow réznig sie i maj na nie wptyw rozmaite czynniki.

Stosowanie hormonalnej terapii zpstej budzito i nadal dalzie
przynosito wiele kontrowersji. Z przedstawionych zge Swiatows
Organizaag} Zdrowia wynikdw wiemyze w krajach wysoko rozwigiych
wzrasta liczba kobiet poddanych tej terapii. Damgeniap Sie szybko i §
zalezne od sposobu prowadzenia analiz [130]. Badanideepblogiczne
dotycz niedoboru estrogenéw w etiopatogenezie objawéwiggznych.
Przyczyn zaburzemoze by jednak wiele | wynikg przede wszystkim z
procesOw starzenia [173]. Zywek medzy sterydami piciowymi,
nietrzymaniem moczu i obecfulg receptorow estrogenowych w dolnych
drogach moczowych, giniach dna miednicy mniejszej, ich wgsbwaniu
w osrodkach korowych, w nimie i podwzgdrzu jest rozwany jako
Istotny [57, 61, 135].

Wedtug Bujanowskiej — Fedan, terapia estnogva jest pomocha w
tagodzeniu objawéw mieszanej i wysitkowej postdetmzymania moczu u
kobiet ze znacznym niedoborem steroidéw piciowyekszas¢ autoréw
uwaza, ze estrogeny wptywajkorzystnie na mechanizm trzymania moczu
poprzez podwsiszenie oporu cewkowego, progu wiaosci pecherza
oraz alfa — receptorow obecnych wesmiach gtadkich cewki moczowej
[28].

Stosowanie HTZ wygznie w celu leczenia inkontynencji ma wielu
przeciwnikbw. Benness uwa, ze progestageny zawarte w cyklicznej
hormonalnej terapii zagicze] nasilaj objawy nietrzymania moczu, a
przede wszystkim parcia nage [11]. Potwierdzajto réwnie: czteroletnie
badania przeprowadzone w Skandynawii, gdzie obsgrwaoddano
kobiety po 60 rokuzycia [38, 80]. Badane przyjmowaly octan
medroksyprogesteronu oraz skonjungowane estrogegdginotowano

poprawe tylko u kobiet przyjmujcych placebo, co wcej prawie 40%
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pacjentek stosagych hormonala terape zas¢pcz zauwayto trudngci z
kontrolowaniem mikc;ji [50].

Wedlug Rortveit, hormonalna terapia @asta lub doustna
estrogenoterapia nie odgrywajadnej roli w leczeniu nietrzymania moczu,
opisuje st tez rézng czestotliwos¢ pogorszenia czynsoi dolnych drog
moczowych [77, 140, 159].

W rekomendacjach dotyrzch stosowania lokalnej terapii
hormonalne] u kobiet w okresie menopauzy poflaresie, ze zmiany
atroficzne dotycz wszystkich nargdow ukiadu moczowo — piciowego
[74]. Atrofia urogenitalna przyczynia ¢sido powstania ugkliwych
dolegliwdéci, choréb, takich jak np. zapalenie pochwy, sromcewki
moczowej, nawracagych infekcji pochwy i dolnego odcinka drog
moczowych, zaburzestatyki naragdéw piciowych, a przede wszystkim do
nietrzymania moczu [44, 52, 164]. Problem nasitaveiaz z wiekiem i
jedm z przyczyn mee by niechle¢ pacjentek do terapii hormonalne,j.
Dlatego, zastosowanie preparatdw hormonalnych azigich lokalnie
moze przyniéé korzysci kobietom z inkontynengjoraz nawracagymi
infekcjami dolnych drég moczowych. Nale pametat, ze zaden
hormonalny farmaceutyk nie uzyskat dotychczas wakap zastosowania
u kobiet z chorobami uktadu moczowego [153]. Ad@ przypuszcza ze
niektore pacjentki poddane treningowiemi dna miednicy i nie stosage
hormonalnej terapii zagiczej mogtyby uzyskalesze efekty leczenia w
pofaczeniu z miejscowo dziatggymi lekami [180].

Kolejne wyniki analiz dowodzze estrogeny stosowane dopochwowo
ponad dwukrotnie zmniejszaprawdopodobigstwo infekcji dolnych drog
moczowych w okresie menopauzy [67]. W goaeniu z innymi formami
leczenia zachowawczego, przede wszystkifwrzeniami  mgsni dna
miednicy, znamiennie poprawjagkutecznét terapeutyczsgp zwiaszcza u

pacjentek z wysitkowym nietrzymaniem moczu [76,]173
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W przeprowadzonych przeze mnie ocenach s@so hormonalp
terape zastpczm u 36/160 (22,5%) kobiet z grupy badanej oraz W@3/
(32,5%) z grupy kontrolnej. Czas stosowaniazeyywymienionej terapii
dla obu grup byt podobny, wynosit dziesi miesgcy. Po czterech
tygodniach treningu magni dna miednicy Wrod kobiet stosugych
hormonaln terap¢ zastpcz zauwaalna byta znaczna poprawa -
zmniejszyta si objetos¢ ,gubionego” moczu. W grupie kobiétviczacych,
nie stosujcych hormonalnej terapii zgpiczej, po zakaczeniu leczenia
uzyskatam rownie zadowalajce wyniki. Trudno zatem wnioskoweo
wptywie hormonalnej terapii zagiczej na kacowy efekt leczenia.
Jednym z celéw mojej pracy bytlo poddanie ocenig siticsni dna
miednicy. Pacjentki stosage i nie stosuce hormonalnej terapii zggiczej
wykazywaly talg sany site skurczow — 4 punkty w técie perineometrem.
Po zakaczeniu potrocznej terapii, uzyskano znaczny wzresy
pracupcych mesni dna miednicy u kobiet stogigiych hormonalg terape
zastpcz. Srednia wyniosta 10 punktow, a u kobiet bez hormoeial
terapii zasjpcze] — 8 punktdw. Moja ocena nie przyniosta wymko
wskazujcych na wyrane r&nice. To pozostaje w zgodzie z danymi
ostatnio publikowanymi [4, 90, 99].

Estrogeny mag wplyng¢ na funkcjonowanie mechanizmow
odpowiedzialnych za utrzymanie moczu ale ich rolanaginekologii nie
jest oczywista [149]. Aktywacja ekspresji gendéw updych biatka
kolagenowe, stymulacja syntezy kolagenu w okoto@evey tkance
tacznej oraz kolagenow witdkienkowych w peaiach miednicy mniejszej
wydaje s¢ mie¢ podstawowe znaczenie [197, 205]. Zwykle poélkrei
sprawniejsze funkcjonowanie cewki moczowe], w eiekdepszego
przeptywu krwi w naczyniach okotocewkowych. Co gott faktow, vérod
badajcych problem nie odnotowuje e¢sizdecydowanych kontrowers;i
[151].
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Nykturia byta do niedawna kojarzona gtévm rozrostem gruczotu
krokowego u mzczyzn. Z rozwojem wiedzy dotygeej czynndéci ukiadu
moczowego poznawano inne przyczyny konieéznozestego oddawania
moczu w cigu nocy [209]. Cegstomocz nocny, jeden z objawdw
nadreaktywnéci pecherza u kobiet jest doleglitia powszecha i bardzo
utrudniapca zycie. Jakkolwiek cgstags¢ jego wysgpowania rénie z
wiekiem, dotyczy rownie ludzi mtodych. Z bada epidemiologicznych
wynika, ze najczsciej problem obserwowany jest ¢dzy 55 a 74 rokiem
zycia i wystpuje u 43% populacjrenskiej [5, 56]. JednocZaie naley
wspomniég, ze prawie co drugi grczyzna po 55 rokuaycia wstaje raz w
ciagu nocy [5, 66].

Nykturia mee by spowodowana wieloma czynnikami, ktére
naktadagc sk na siebie, daj rozmaity obraz choroby. Wymieniagsi
niestabilné¢ pecherza moczowego, zaburzenia psychiczne, epgstanie
odruchu warunkowego Iub tzw. nawyk zapobieganiapszczenia”
moczu. Nieprawidtowgci te prowadz do zaburzenia rytmu snu, a w
konsekwencji do znacznego ograniczenia funkcji padc dnia. To
oczywiscie wpltywa na stan zdrowia. Spada koncentracjagapszaj Sie
funkcje poznawcze, zmniejsza wydajtopracy. Brak snu wywotany
nykturia maze zwkksza& ryzyko zachorow& wymienia s¢ zwlaszcza
deprest i chorolz wiencowy [18, 78, 56]. Cgstsze ni jeden raz,
oddawanie moczu w gju nocy mae by rowniez wynikiem zaburzé
metabolicznych zwzanych np. z cukrzyc [27, 209]. Badania
przeprowadzone w ostatnich latach wykazaty znaszplyw nykturii na
jakas¢  zycia chorych. Doktadne poznanie przyczyn pozwala na
indywidualne i skuteczne leczenie pacjentek [45, 200]. W moich
ocenach, chore, u ktorych stwierdzono nykiuized przysipieniem do

terapii informowaly, ze dolegliwgci nasilaj sie i wystepuja co noc.
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Problemy zwizane z nyktug odnotowano u 38,75% kobiet poddanych
treningowi mesni dna miednicy. Po zakozeniu terapii w grupie badanej
udato s¢ uzysk& nastpujace wyniki — czstomocz nocny wyeliminowano
u prawie 90% kobiet z grupy badanej. Wzrosta naasimiczstcasé jej
wystepowania w grupie kontrolnej i byta wugliwa dla prawie 50% kobiet.
Van Dijk zaobserwowat korzystny wptyw treninguesni dna miednicy na
redukcg nykturii oraz pat naghcych. Wyniki bada, ktére uzyskat
podczas analizy populacji holenderskich kobiet vegha ze z powodu
nykturii chore wstawaty od dwoch do trzech razyiaga nocy, a dzki
specjalnie  opracowanemu dla nich polrocznemu progva
rehabilitacyjnemu, objawy zredukowano u prawie 70%.pozostatych
odnotowano pojedyncze epizody koniec&io opr&niania cherza
moczowego, okridone jako nie wptywajce znacgco na jaké¢ snu [190].
Konieczna jest zatem odpowiednia ocena myktmaréwno w
badaniach naukowych, jak i codziennej praktyceidtine]. Budzenie giw
pierwszych godzinach po @aeciu ma najwekszy wptyw na jakéc snu,
poniewa w tym okresie nocy wyspuje najbardzie] regenenga faza
odpoczynku. Dlatego, w ocenie jego jako jest wana nie tylko
czestotliwos¢  mikcji, ale take maliwos¢ okrelenia godzin
nieprzerwanego wypoczynku, czyli czasu odnegia do pierwszego
przebudzenia w celu mikcji. Ta& w tych sytuacjach nate podkrali¢, ze
leczenie powinno hyindywidualnie dobrane u keej chorej [78, 145].
Podsumowdgg naley podkrdéli¢, ze dane, ktore zebratam i
analizowatam potwierdzajznaczenie treningu g#ini dna miednicy jako
terapii. Bez uzyskania konkretnych informacji z 2i@osciag powrotu do
ocen i dokonania poréowna wiarygodne analizy nie bylyby mlwe.
Istotne, ze pacjentki najlepiej czuty @sipo serii ¢wiczen. Uspokojenie
zZwigzane z omowieniem leczenia i w§fgeniami bigacymi miato

znaczenie podstawowe. Uzyskane wyniki, niekiedynigjednoznaczrig,
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zapewniagg 0  potrzebie  prowadzenia bada Dolegliwasci
charakterystyczne dla zabufizezynndci dolnych drog moczowychas
bardzo kiopotliwe, wyspujacy Igk wynika take z powodu braku wiedzy
kobiet. Znaczenie takich probleméw podiame jest przez autoréw bardzo
czesto [135, 150, 210]. Mye, i moje zdanie opiera gina danych z
pismiennictwa, ale tate na zdobytych w ostatnich latachédtadczeniach,
ze fizjoterapia znalazta swoje pewne miejsce w letzeomawianych
zaburzé. Jednak, doskonalenie metod, ktére wykorzystywaltpast
potrzebne, a raczej nieodzowne. Wszystkie konkretrezegotowe analizy
sa wazne dla poprawy sytuacji i propagowania prozdrowolngachowa.
Ponie] sformutowane wnioski podkilaja znaczenie przysziych
uporadkowai, ktore  powinny ulatwd  wybor leczenia |
najkorzystniejszychéwiczea oraz parametréow stosowanych wzmgch
metodach fizjoterapii. Uzyskatam przekonanige kada szansa
poszerzaniaswiadomdaci dotyczicej patologii drdg moczowych oraz

mozliwosci rozpoznawania i leczenia zabuiz@winna by wykorzystana.

142



V1.

WNIOSKI

. Potwierdzono zaleos¢ miedzy wykonywaniem poétrocznego

treningu m¢sni dna miednicy, a ugbowaniem nietrzymania moczu i
par naghcych. Aktywna¢ zyciowa kobiet wykonujcych zalecone
c¢wiczenia ju po uptywie miesica byta weksza.

. Wzrost sity skurczu mggni dna miednicy wptywa korzystnie na

sprawnd¢ dolnych drég moczowych, a tak kondycg o0golm

¢wiczacych kobiet.

. U pacjentek otytych (BMI powiej 30) fizjoterapia nie poprawita

oceny jakdci zycia.

. Reakcja kobiet stosagych hormonala terape zastpcz na efekty

fizjoterapii mig$ni dna miednicy wydaje siszybsza.
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VIl. STRESZCZENIE

Zapobieganie 1 leczenie zaburzeczynndgci dolnych drég
moczowych u kobiet, w tym nietrzymania moczu, stakp jednym z
podstawowych probleméw zdrowotnych. Jest zaliczpreez Swiatows
Organizacs Zdrowia do wanych =zadéa profilaktycznych i
terapeutycznych. Trzeba pod#ré, ze dotyczy kobiet we wszystkich
okresachzycia, rownie w czasie pokwitania i rozrodczym. Choroby
zwigzane z inkontynengjobnizajg komfort zycia, zmniejszaj poczucie
wiasnej wartéci i atrakcyjndci, przyczyniag si do izolacji zawodowej
| spotecznej. Chorgge czsto ukryway objawy, towarzyszy im
przekonanie o nieodwracalnych cechach dysfunkcji.

Istnieg metody leczenia, ktore w zal®sci od postaci dysfunkcji i
stopnia jej zaawansowania, mogapewnt catkowite usipienie lub
ograniczenie doleglivdzi. Warunkiem jest indywidualne zaplanowanie
programu terapii uzak@ione od rozpoznanych przyczyn oraz stopnia
nasilenia objawdw. Diagnostyka zaburziinkcji dolnego odcinka drdog
moczowych, ktéra powinna opiéraie na obiektywnych metodach, jest
niezwykle istotna. Podstawjest badanie urodynamiczne poprzedzone
wywiadem 1 kwestionariuszem shcym ocenie zaawansowania zmian.
Calds¢ pozwala na poznanie zafesci przyczynowych wysjpujacych
zaburzé oraz ma podstawowe znaczenie w doborze odpowietimagii.
Wyrézniono kilka sposobdw leczenia dysfunkcji dolnyclbgimoczowych
— postpowanie zachowawcze 1 operacyjne. Polskie Towanayst
Ginekologiczne oraz Mdzynarodowe Towarzystwo ds. Kontynencji
opisup metody nieinwazyjne jako dziatania pierwszoplanavezalenie
od postaci nietrzymania moczu. Zalecanymi formasozénia wsfpnego i

wspierajcego, § metody fizjoterapeutyczne.
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Podstawowym i najdtg] stosowanym sposobem jest treningsmi
dna miednicy, czyli¢wiczenia czynne. Rel regularnychéwiczen jest
wzmocnienie nysni szkieletowych stanowtych podpog dla pcherza i
cewki moczowej oraz odbytu.

Celem podjtych bada byto okreélenie wplywu treningu megni dna
miednicy na poprawfunkcjonowania dolnego odcinka drég moczowych u
kobiet po usuriciu macicy drog brzuszp. Analizowano ponadto,
stopiéd  nasilenia  objawow  spowodowanych  nieprawidtowym
funkcjonowaniem dolnych drog moczowych i znaczewigch leczeniu
treningu mgsni dna miednicy, w tym maiwosci redukcji nietrzymania
moczu i pa¢ naghcych, Badano sjt skurczu mgsni dna miednicy przed
terapg, w czasie jej trwania i po zakozeniu. Oceniano tak w tym czasie
jakas¢ zycia leczonych pacjentek, bgmr pod uwag ich subiektywne
odczucia.

Badania przeprowadzono w Kilinice Ginekalogdperacyjnej
Uniwersytetu Medycznego im. Karola MarcinkowskieggoPoznaniu od
stycznia 2007 do grudnia 2010 roku. Poddano aeatiniegliwgci i stan
kliniczny 200 pacjentek, ktore zgtosityesdo szpitala z zaburzeniami
czynnaci dolnych drég moczowych. Wszystkie przebyly ugai@ macicy
z przydatkami drog brzuszp. Powodem histerektomii byly gsiniaki
macicy. Diagnostyka czyndciowa -— testy urodynamiczne, byta
przeprowadzana w Pracowni Urodynamiki GinekologocznPotaniczego
Szpitala Klinicznego Uniwersytetu Medycznego w Iraau.

Oceniano dwie grupy chorych, ckame jako badana i kontrolna.
Pierwsz tworzyto 160 kobiet, ktére poddano potrocznemu treningowi
migsni dna miednicy. Grup kontrolmg stanowito 40 pacjentek, nie
wyrazajacych zgody na wykonywani@viczen. Ostateczna kwalifikacja do
grupy  kontrolnej polegata na  dobraniu  podobnych hcec
charakterystycznych jak w grupie badanej. Brano pwdhg rodzaje
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nietrzymania moczu, liczbporoddéw i mas dzieci po urodzeniu, czas jaki
minagt od usungcia macicy z przydatkami dregbrzuszip oraz indeksy
masy ciala (BMI) i stan ogolny. Kryteria doboru iykiuczenia
obowigzujagce w obu grupach byly takie same. Konieczna byiliadoma i
pisemna zgoda pacjentki na udziat w badaniu. ¥gstanie zaburze
czynngci  dolnych drég moczowych potwierdzano badaniem
urodynamicznym i kwestionariuszem. U analizowanygacjentek
wykonywano test z ayciem perineometru i oceniano¢sgkurczu mgsni
dna miednicy. Kwalifikowano tale kobiety stosace hormonals terapé
zastpcz, jako metod ciagta, przez okres ditszy niz 6 miesecy.

Wiek, porriej 54 rokuzycia i powyej 59, choroby neurologiczne,
obnizenie nargdow pifciowych, przyjmowanie niektorych lekow
(diuretykéw, przecivgkowych i hipotensyjnych) oraz przewlekle
zak&enia dolnych drog moczowych, stanowity o wykluczechorych z
prowadzonych bada Pacjentki dwukrotnie dokonywaty subiektywnej
oceny efektowcwiczen — podczas ich trwania, po uptywie mes i po
zakaiczeniu szé&ciomiesecznej terapii. Dat kolejnego spotkania w
szpitalu ustalano indywidualnie. Z #dy chor przeprowadzano wywiad
dotycacy chordb ginekologicznych i urologicznych, przesei
potozniczej oraz stanu zdrowia, nieprawidiod@d mogicych mie€ wptyw
na kontyneng. Do oceny i podsumowiastatystycznych wykorzystano
parametry urodynamiczne, dane z kwestionariusza wraiki testow z
perineometrem .

Przeprowadzone analizy pozwolity na kaganie zalenosci
migdzy rozpoznawanymi typami dysfunkcji a niemosciag utrzymania
moczu. Po miegcu terapii nasilenie inkontynencji u kobiétviczacych
zostato zmniejszone — u potowy pacjentek z g@gh nietrzymaniem
moczu oraz u 38 % z postaciami mieszanymi, podobnigy/sitkowymi.

Liczba reagujcych pozytywnie kobiet z nietrzymaniem moczu z
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przepetnienia stanowita 35 %. Jednak u 11,1% pteljea nagicym
nietrzymaniem i u 4,1% z postaciami mieszanymi, edbivosci
utrzymywaty s¢.

Catkowite ugpienie objawéw w subiektywnej ocenie, miato miejsce
po terapii u 30,6%, po s&@u miesgcach od jej zakiczenia, u 55%
pacjentek. Ocena podobnych wea u 42,5% kobietéwiczacych przez
miesgc, po pot roku ju tylko u 27,5%, wskazuje na zadowataj
skuteczné¢ ocenianych dziata Pacjentkom, ktore nie uzyskaty
satysfakcjonujcego wyniku zalecono po konsultacji, gitenie
dodatkowej metody fizjoterapeutycznej.

Na podstawie analizy uzyskanygmikow potwierdzono zal#osé
migdzy potrocznym treningiem rdni dna miednicy, a ugbowaniem
nietrzymania moczu i péar naghcych. Aktywnaé zyciowa kobiet
wykonupcych zalecon&wiczenia ju po uptywie miegica byta weksza.
Wozrost sity skurczu nggni dna miednicy wptywat korzystnie na sprawéio
dolnych drég moczowych, a tak kondycg ogdlrmg ¢wiczacych. Poziom
oceny jakaci zycia pacjentek z otykmia (BMI powyzej 30), pozostawat
podobny mimo kolejnych etapdéw fizjoterapii. Reakkj@biet stosujcych
hormonall terape¢ zastpcz wydaje s¢ szybsza a efekty fizjoterapii
wyrazniejsze.

Uzyskane wyniki, niekiedy ich niejednozmag¢ wskazug na
potrzelz dalszych bada i wihasciwszy wybdr najskuteczniejszego
postpowania. Dolegliwéci charakterystyczne dla zabufiz&ezynndgci
dolnych drég moczowychas klopotliwe, efektywné¢ terapii mata. kk
dotyczcy wszystkich etapow rozpoznawania i leczenia, kgniake z
braku wiedzy kobiet. Nawet 3eli informacje § przekazywane, mma
mie¢ watpliwosci co do ich nowoczes§o. Dane z pimiennictwa
wskazuj, ze fizjoterapia znalazta swoje miejsce w leczenitasmanych

zaburzé. Jednak, doskonalenie metod, ktére byly analizevam
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opisywanych badaniach, wydaje sieodzowne. Kada szansa poszerzania
swiadomaci dotyczcej patologii drog moczowych oraz wskazywanie na
mozliwosci diagnostyczne i rozpowszechnianie informacji ydaic
leczenia zaburzepowinna by wykorzystana.
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SUMMARY:

Prevention and treatment of the womémvger parts of the urinary
tract disorders, including urinary incontinenceai€hallenge for a health
protection system. This problem has been descriibedNVorld Health
Organization as a fundamental, and is more and witee described as a
preventive and therapeutic task. It concerns womeall ages, also young
and is connected to lower quality of life, causewdr self esteem, self
attractiveness and sexuality which have impactaonilf/, social, as well as
professional isolation. Women often hide the symnstcas they believe
these are irreversible.

There are treatments that, dependinthersickness and it's stage,
can lead to a complete receding of sign of thisaks. Condition is to plan
program of the therapy individually according te tiecognized alignments
and their stages.

Diagnostics, which basis is an urodymamsiudy, is extremely
important. It is proceeded by an interview with atignt and a
guestionnaire which aim is to estimate the stdgeymptoms. There are
two ways of treating the dysfunctions of the loyarts of the urinary tract
disorders: conservative and chirurgical. Polish €mogical Association
together with International Continence Society ame favor of the
conservative treatments as the first method obiher

The recommended treatment include piilysrpeutical methods,
the most common one is pelvic floor muscles exescidt aim is to
strengthen muscles which are supporting the bladdethra and anus.

Conducted study was supposed to judhge itnportance of the
pelvic floor muscle training among women after kysttomy. The
research was done in Clinic of Gynecological Swyrge the University of
Medical Science in Poznan from January 2007 tilcéber 2010. Two
hundred of patients with incontinence, that wereagdosed in the

149



Urodynamic Laboratory in Gynecological — Obstet@iinical Hospital at
the Medical Universtity in Poznan, were examin&tl.of those patients
were after hysterectomy caused by uterine fibroids.

There were two groups of patients: 160neo in the basic group
that were exercising the pelvic floor muscle foif led the year, and 40
women in the control group that denied the trainihige final choice of
participants was made after taking into considenatifactors like: kinds of
urinary incontinence, amount of childbirths, weigtft their newborns,
period of time after hysterectomy, the body massex(BMI), and the
general health conditionCriterias in both groups were identical: all
patients had to consciously sign the agreement adicpate in the
research, suffer from women’s lower parts of thmarny tract disorders,
guestionnaire, urodynamic tests and test with permetr, age between 54
— 59 years. Patients that used the hormonal thdoaay period longer than
6 months could also participate in the study.

Factors that excluded patients fromrésearch include: age not in
the agreed limit, neurological diseases, lowerih@ oeproductive organ,
consumption of some of medications, and chroniedmbn of lower
urinary tract.

All the examined women had to subjectivakses the treatment
twice: once after first month of therapy and thé&erdafinishing it. Date of
the next meeting was always scheduled on an ingividasis. Each patient
was interviewed about their gynecological and wgmlal health history as
well as their obstetric past and general healtiagan. To the statistical
rate only the data from the questionnaires, resiflfserineometr tests, and
urodynamic study were taken.

On the basis of the analysis the follayviconclusions were
formulated. The dependency between half year progsf physiotherapy

and termination of urinary inconsistence and pnessurgency was
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confirmed. Life activity of women doing the exeresswas much higher
already after a month — 50% of women with urgenbmsistence and 38%
with mixed forms noticed an improvement. The prablgas still the same
for 11,1% of patients with urgent inconsistence @ti% with mixed
forms.

30,6% of patients claim that the symptaitheir disease were fully
recovered after the therapy, and 55% after six hwwof its completion.
42.5% of women taking part in examination weres$igil after a month,
yet after six months 27,5% show satisfactory eifeciess of the training.
To those patients that did not get the satisfactoggult, other
physiotherapeutic methods were suggested.

Growth of muscle contraction strength hagositive impact on an
efficiency of the lower parts of the urinary traahd general condition of
the women. The evaluation of the quality of lifepaftients with diagnosed
obesity, BMI above 30, has not significantly chashgeven after another
stages of physiotherapy. Reaction of women usieghttrmonal therapy is
much faster.

Different study results show that phyisesapy has found a place in
the treatment of the discussed disease. Improveai¢hé methods used in

this dissertation is necessary.
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