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A vizeletinkontinencia konzervativ kezelési méd-
jainak korébe tartozik az életméd tervszerd meg-
véltoztatasa, a fizikai kezelés, a hélyagtréning, va-
lamint az inkontinenciaellenes eszk6zok haszna-
lata. Ezeket a beavatkozdsokat érdemes szamon
tartani az inkontinens néknek ajanlhat6 kezelési
lehet6ségek kozott.

Az elhizés a vizeletinkontinencia el&fordulasanak
flggetlen kockazati tényezGje, és kérosan elhizott
nék esetén a sulycsokkentés megfelels kezelési
mod. A kronikus er6lkodés szintén kockazati
tényezé lehet. Tovabbi vizsgalatok sziikségesek az
erGteljes fizikai igénybevétel, a dohanyzas, a kof-
fein- és a tilzott folyadékbevitel inkontinenciat ki-
valté hatasdnak felmérésére és arra vonatkozéan,
hogy ezek megsziintetése enyhiti-e a tlineteket
vagy megakaddlyozza-e a kialakuldst.

A specidlis medencefenékizom-gyakorlatok stressz-
inkontinencidban szenvedd nék esetében optima-
lis hatasuak, kevert és késztetéses inkontinencia
esetén hdlyagtréninggel kombinalva alkalmazan-
dok. A medencefenékizom-tréningtél varhato6 gyo-
gyulasi, illetve javuldsi ardny rovid tavon 65-75%.
Jelenleg nincs elég bizonyiték az elektrostimulacié
hatdsossagara a nék stressz-, kevert és késztetéses
inkontinencidjdban, mig a hélyagtréning ezekben
az esetekben hatdsos kezelési médnak bizonyult.
Inkontinenciaellenes eszkdzok — extraurethralis
vagy intraurethralis elzarék, intravaginalis alta-
masztok — alkalmazasdra kerilhet sor a kezelés
kezdetén vagy hosszu idejd kezelés soran, egyéb
konzervativ kezelési médokkal egyidejileg vagy
azokat megel6zéen; sikertelen kezelési mddok
utan, matét halasztasakor vagy helyette, illetve si-
kertelen sebészi beavatkozas utan.
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CONSERVATIVE TREATMENT OF FEMALE
URINARY INCONTINENCE

Conservative treatment — lifestyle interventions,
physical therapies, bladder retraining and
devices — should be included in the counselling
of incontinent women regarding treatment
options.

Obesity is an independent risk factor for the
prevalence of urinary incontinence and weight
loss would appear to be an acceptable treatment
option for morbidly obese women. Chronic
straining may also be risk factor for the
development of urinary incontinence. Further
research is needed to evaluate the effect of
heavy exertion/exercise, smoking, caffeine and
fluid intake on incontinence and whether their
cessation can alleviate or prevent this condition.
Specific pelvic floor muscle training targeted at
women with genuine stress incontinence may
optimise effectiveness and for those women
with mixed and urge incontinence, it may be
appropriate to offer pelvic floor muscle training
in combination with bladder retraining.

There is insufficient evidence to determine
whether electrostimulation is better than no
treatment for women with stress, mixed, or urge
incontinence while bladder retraining is an
effective treatment in these cases.

The anti-incontinence extraurethral or intra-
urethral occlusive, and intravaginal supportive
devices may be employed for initial and/or long
term management and be used prior to or
simultaneously with other forms of conservative
therapy and if after other forms have failed in
order to postpone or avoid surgery or following
unsuccessful surgical intervention.
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vizeletinkontinencia a Nemzetk$zi Kontinen-

cia Térsasig (IAC) meghatirozdsa szerint a

hagycsévon 4t torténd akaratlan vizeletvesz-
tés, amely vératlan helyen és id&ben kovetkezik be, és
szocidlis, tovdbbi higiénés probléméikat okoz. A n&k
vizeletinkontinencidja igen gyakori, Magyarorszigon
becslések szerint 300-500 000 n8 szenved miatta. A
korallapot klinikai megjelenési formaja szerint fizikai
aktivitdsra felléps (stressz-), késztetéses vagy siirgss-
ségi (urge), tilfolydsos és reflex- (neurogén) inkon-
tinenciaként osztilyozhaté. Diagnosztikdjiban az
anamnézis, a vizelési szokisok megismerése, tovibba
a n8gyogyaszati, urolégiai és urodinamikai vizsgila-
tok (cystomanometria, higycsényomds-profilometria,
uroflowmetria, sphincter-electromyographia) jitsza-
nak szerepet. Gyogyitasa a kiilonféle formak szerint el-
tér8 (lisd a keretet!).

Mivel az egészségiigy gazdasigi lehet&ségei korlato-
zottak, elsé valasztasként egyre inkdbb elStérbe keriil-
nek a nem mfitétes, konzervativ kezelési formak, ame-
lyek olesok, egyszertiek, ambulanter végezhetSk, mel-
lékhat4saik kockéazata alacsony, és nem befolyésoljik az
esetleges késdbbi kezelési eljarasokat. Kiiléndsen indo-
kolt ez olyan n8k szimadra, akiknek a sebészi eljiras
nem megfeleld, akik nem egyeznek bele a miitétbe,
akiknél a miitéttel szemben orvosi kontraindikicié all
fenn, akik még gyermeket terveznek, illetve akiknek a
tiinetei olyan enyhék, hogy nem indokoljak a miitét el-
végzését.

Ma mair szdmos, az inkontinencia konzervativ keze-
lésének hatdsossdgit értékeld objektiv, nagy esetszdmd,
dsszehasonlité klinikai tanulmény all rendelkezésiink-
re, segitve az egyes kezelési formak kivélasztisit.
Ezeknek, valamint a 1% International Consultation on
Incontinence cim@ konferencidn (1998, Monaco) el-
hangzott tapasztalatoknak az alapjan foglaltuk &ssze a
ndi vizeletinkontinencia nem mftétes gyogykezelésé-
nek lehet8ségeit.

Az életmd6d tervszerd
megvéltoztatisa

Az életmédbeli tényez8k és az inkontinencia dsszefiig-
géseir8l kozole adatok szegényesek. Kevés az olyan
ittekint8 tanulminy, amely az életméd-valtoztata-
sok inkontinencidra vonatkozé hatdsit kritikusan érté-

keli (7).

Testsulycsokkentés

A testtomegindex-ndvekedés és a vizeletinkontinencia
tarsuldsa ismert tény. Az elhizds az inkontinencia én-
all6 rizikétényezsje. A nagymérvi teststlycsdkkentés
szignifikinsan csdkkenti az inkontinencidt kérosan el-
hizott n8k esetén. Mérsékelt elhizdsra vonatkozéan
nincsenek adatok. A normilis testsily fenntartdsa fel-
néttkorban fontos tényez8 az inkontinencia kialakula-
sinak megel6zésében (2).
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AZ INKONTINENCIA KEZELESE

A stresszinkontinencia kezelése:

— konzervativ: altalinos tanicsok, életméd-valtozta-
tisok, a folyadékbevitel moédositdsa, fogyokira,
medencefenékizom-gyakorlatok, vaginalis stlyok,
elektrostimuldcid, intravaginalis-intraurethralis kon-
tinencia-segédeszk6z6k, gydgyszeres kezelés (a-ad-
renerg agonistik, példdul phenylpropanolamin adisa
neuropathids vesicourethralis diszfunkciéval tarsult
urethrasphincter-gyengeség esetén);

— sebészi: az urethra hipermobilitisa esetén retro-
pubicus kolposzuszpenzié (Burch, MMK), tiszusz-
penzié (Pereyra, Stamey, Raz, Gittes), hiivelyi mité-
tek (Kelly-Stoeckel-mfitét); az urethra bels8 sphinc-
terének gyengesége esetén periurethralis injekcid,
sling eljdrds (TVT-m{itét), mesterséges sphincter.

A késztetéses inkontinencia kezelése:

— konzervativ (a folyadékfogyasztisi szokdsok megval-
toztatisa, diéta, holyagtréning, hélyag-bio-feed-
back, medencefenékizom-gyakorlatok, gyégyszere-
sen: oxybutinin, trospium, propanthelin, tolterodin,
triciklikus antidepresszansok);

— sebészi (hélyagnovels mitétek).

Kevert (stressz- és késztetéses) inkontinencia esetén eld-

szor a késztetés gyogyitdsa célszerd.

A ritkdbban eléfordulé tilfolydsos és reflexinkontinencia
kezelésére vonatkozéan utalunk a szakirodalomra.

Fizikai ergkifejtés

A minimilis stresszinkontinencia 4ltalinos jelenség a
fiatal, testedzést végz& ndk kozott. Nehéz sportot (128
n&k stresszinkontinencidjinak hatterében gyakoribb az
urethrasphincter inkompetencidja, mint a cystokele
vagy az urethra hipermobilitdsa. A fdraszté gyakorla-
tok a stresszinkontinencia tiinetét okozhatjik egyéb-
ként tiinetmentes n8kben, az inkontinencia allapota-
nak kialakuldsa nélkill. A traumatizdlé gyakorlatok
(példaul ejt8erny8s ugris) inkontinenciit okozhatnak
(3). Azok a n8k, akik munkajuk kézben nehéz tirgya-
kat emelnek, genitalis prolapsusra és inkontinenciira
prediszponéltak. Jelenleg kevés adat 4ll rendelkezésre
annak eldéntéséhez, hogy az erdkifejtések mérséklése
javithatja-e a mér kialakult inkontinencidt (4).

Dohényzés

Az inkontinencia gyakorisiga hasonl6 a dohdnyosok és
a nemdohanyzék kozott. Inkontinens dohdnyzéknal
er8sebb urethralis sphinctert és kevesebb 4ltalinos
kockizati tényez&t taldltak, mint inkontinens nemdo-
hinyzokndl. A heves kohogés elSsegiti az inkon-
tinencidhoz vezet8 anatémiai kirosodést. In vitro a ni-
kotin az izolalt hélyagizom kontrakciés fazisit hozza
létre. A dohdnyosok inkontinencidjit a nemdohdnyzé-
kétol eltér8 mechanizmus okozhatja. Nincs adat arra,
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hogy a dohdnyzis abbahagydsa megel&zi-e az inkonti-
nencia kialakuldsit, illetve hogy el8segiti-e megsziiné-
sét (5).

Folyadékbevitel, diéta

Olyan n8k esetében, akiknél a musculus detrusor
urinae instabilitdsa figyelhetd meg, koffeinfogyasztis
utdn a hélyag tel8dési fazisiban né a detrusornyomas,
mig kontinens nékben nincs ilyen eltérés. Nem mu-
tathaté ki azonban a feketekdvé- vagy alkoholfo-
gyasztds és az inkontinencia tarsuldsa. Az id&skora
népességben fokozott esti folyadékbevitel esetén gya-
koribb éjszakai vizelés és nagyobb térfogatt vizelet
tiritése jellemz6, ilyen 6sszefiiggés a diurnélis folya-
dékbevitel és -iirités vonatkozdsiban csak kisebb mér-
tékben all fenn.

Altalinos tapasztalat, hogy a fiiszerszegény étrend
csokkenti a késztetéses szindréma tiineteit.

Ismert tény, hogy a folyadékfogyasztis korlatozisa
hagyati infekcidhoz, székrekedéshez, dehidriciéhoz
vezethet, ezért ezt csak abnormilisan magas folyadék-
fogyasztis esetén vezetjitk be, valamint azoknal az 1d&-
seknél, akik lefekvés el&tt sok folyadékot isznak, és za-
varja 8ket az éjszakai vizelés. A koffein- és folyadékfel-
vétel kis szerepet jitszik a vizeletinkontinencia pato-
genezisében (6).

Székrekedés

A stresszinkontinenciidban szenvedd nék 30%-a, az
uterovaginalis prolapsusban szenvedd n8k 61%-a ne-
héz székiiritésr6l szamol be, szemben azok 4%-aval,
akiknél uroginekolégiai tiinet nem 4ll fenn (7). A szék-
rekedés és a vele jar6 krénikus erdlkédés a vizelet-
inkontinencia kialakuldsinak kockazati tényezgje le-
het, de azt nem tanulmanyoztik, hogy a székrekedés
megsziintetése javitja-e az inkontinencidt. A krénikus
székrekedés és erdlkddés dltaldnos probléméjanak
megolddsa fontos népnevelési feladat.

Egyéb életmobdbeli beavatkozasok

Provokéldsra (példdul kohogés hatdsira) fellépd vize-
letvesztés szignifikinsan csékkenthetd a testhelyzet
megvéltoztatisival (az elgbbi példa esetén a labak ke-
resztezésével és eldrehajlassal).

Tapasztalati tény, hogy az inkontinencia gyégyitisa-
ban j6 hatdst az emocionilis stressz csokkentése, a la-
za ruhanemd (pamut alsénem) viselése, a kényelmes
fekhely, az alsévégtag-oedema csokkentése, az allergia
és a kohogés gydgyitdsa, valamint a szexuilis aktivitds
novelése.

Mig bizonyos életméd-beavatkozisok az egyes paci-
ensek esetében hasznosnak bizonyulhatnak, a vizelet-
inkontinencidban szenved népesség szempontjabol
nem valészind, hogy nagy hatdstak lesznek.

Fizikai kezelési médok

A medencefenék izomtréningje

Az izomtréninget dnmagiban vagy bio-feed-backkel,
elektrostimuldciéval, tovabbd a vaginalis salyok hasz-
nélatdval kombinilva a medencefenéki izomzat erdsité-
sére és diszfunkciéjanak rehabiliticidjira alkalmazzik.

A n8k vizeletinkontinencidjinak kezelésére alkalma-
zott medencefenék-tréningrdl elséként Kegel szamolt
be 1948-ban (8). Bir eredményei batoritéak voltak, a
kezelést nem folytatta eléggé kitartéan, inkébb a sebé-
szi megolddshoz folyamodott. Az 1980-as évekig nem
volt egyértelml érdeklédés a medencefenékizom-
tréning vizeletinkontinencidban valé hatisossiga irint,
az6ta azonban a médszer reneszanszat éli.

A stresszinkontinencia izomtréninggel val6 gyégyita-
sanak alapja az, hogy a musculus levator ani er8s és gyors
kontrakcidja Gigy 6sszenyomja az urethrit, hogy nem
jon létre akaratlan vizeletvesztés az intraabdominalis
nyomds hirtelen megemelkedése alatt. A hélyagnyomds
novekedését — egy veleszilletett reflex folytdin — a
musculus levator ani kontrakciéja elézi meg, mintegy
200-250 ms-mal. Ha a levator gyenge, a reflexes
kontrakciora résegitd akaratlagos kontrakci6é sem képes
a vizeletvesztést megakadilyozni. Az edzés kovet-
keztében azonban a medencefenék-izom alkalmassé vé-
lik az urethra és a hélyag strukturilis aldtimasztisira, az
urethra descensusinak megel6zésére (10).

A rendszeres er8sit8 tréning noveli az aktivalt moto-
ros egységek szamat, az ingerlési frekvencidt (neuralis
adaptdcid) és az izomtérfogatot (hypertrophia). Az
izomrost-hypertrophia lasst folyamat, csak rendszeres
és intenziv, nyolc hétnél hosszabb er8sits tréning utin
kezdddik el, és az ellenillds novelésével folytatddhat
éveken 4t (11). Az ismételt akaratlagos medence-
fenékizom-kontrakciét detrusorgitld reflex kiséri
(12), igy ez alkalmas hélyaginstabilitds és késztetéses
inkontinencia gy6gyitisira. Ez az akaratlagos meden-
cefenékizom-kontrakcié alkalmazdsinak alapja a ho-
lyagtréning- (hélyagitnevelési) protokollokban.

A medencefenékizom-tréning protokollok vizizom-
edzésekkel valé dsszevetése alapjan nemzetkézileg el-
fogadott protokollt dolgoztak ki (73). Ennek a proto-
kollnak vélogatas nélkiili alkalmazdsa mellékhatdsokat
is okozhat az izom tulfiradisa kovetkeztében, ezért a
medencefenék-tréning el6tt hozzaértd tréningspecia-
listdinak kell a beteget megvizsgilni és meghatirozni,
milyen protokollvéltoztatdsokra van sziikség az izom
talfaraddsinak elkertilésére.

Magyarorszdgon nincs dltalinosan elfogadott proto-
koll. Magunk, figyelembe véve a n8k foglalkoztatisat, a
kévetkez8 médszert alkalmazzuk: Minden nap, reggel
és este, tiz, egymds utini, alacsony sebességi maximalis
kontrakciot kell végrehajtani 6t hénapon 4t. Kezdetben
a kontrakeidk 5 s-ig, azonos intenzitassal tartanak, ké-
s6bb az 1d6t 8 s-ra noveljiik. A pihenési id6 mindig 2-5
s-mal hosszabb a kontrakciés id8nél. A gyakorlatokat
minden esetben személyes foglalkozis el6zi meg,
amelynek része a hiivelyi vizsgilat a levitorok tesztelé-
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sére, a megfelel kontrakcié biztositdsira, a testsé-
mazavar kikiiszobolésére és a kiros synkinesisek (has-,
far- és combizmok) eliminildsira. A csoportos torna
vagy az otthoni gyakorlatok ellendrzése két hét malva,
majd havonta térténik 6t hénapon it.

Gyobgyulasi, javulasi ardnyunk kozel 70% (14).

Szdmos vizsgilatban a medencefenék-tréning hatdsa-
ra létrejott gydgyulasi, javuldsi ariny harom hénap utan
rendkiviil meggy3z3 volt (65-74%) a kiilonb6z8 méré-
si modok ellenére n8k stressz-, késztetéses és kevert
inkontinencidja esetén (15-19). Egy tanulminyban
(20) négy év utin a résztvevSk 68%-a megtartotta
gyogyuldsi, javuldsi allapotit vagy tovabb javult.

Tobb vizsgilatban a medencefenék-tréning hatdsit
az elektrostimuldcié hatisival vetették Ossze, de az
dsszehasonlité bizonyitékok nem voltak értékelhetk
(17, 21-23). A medencefenék-tréning hatdsosabb a
gyogyszeres kezelésnél (dsztrogéntartalmt vaginalis
krém) (17). A sebészi kezelés eredményei meghaladjak
a medencefenék-tréning eredményeit (gyogyulisi, ja-
vuldsi ardny 88,5% vs. 70,8%) (20). A medencefenék-
tréning és a vaginalis silyok eredményessége hasonlé
(24). Az adatokat &sszegezve megéllapithat6, hogy a
medencefenék-tréning stresszinkontinencidban opti-
milis, kevert és késztetéses inkontinencidban hélyag-
tréninggel kombinalva megfelel8 hatasa.

A medencefenék-tréninget gyakran egyéb kezelési
moédokkal kombindljak:

— Bio-feed-back: olyan eszkézok alkalmazisit fog-
lalja magdban, amelyek érzékelik és feler8sitik a kiilon-
féle belsd élettani eseményeket vagy allapotokat, ame-
lyeket az illet8 személy rendszerint nem is érez.

— Intravaginalis rezisztenciaeszkdzok (ballonkaté-
ter, perineométer stb.): szenzoros visszajelzést adhat-
nak, novelhetik az er8sit8 tréninggel szembeni ellenal-
last is.

— Vaginalis stlyok: a sily (20-100 g) elvesztésének
érzete a hiivelybsl szenzoros bio-feed-backet nydjt,
és azonnali kontrakciét hoz létre a stly visszatarta-
sara.

— Elektrostimuldcié: jelent8sége miatt kiilon fejezet-
ben targyaljuk.

— Hoélyagtréning (hélyagitnevelés): nem szigortian
fizikai kezelés, kiilon fejezetben ismertetjiik.

A jelenleg rendelkezésre 4ll6 korldtozott bizonyité-
kok alapjdn (25-27) nincs nyilvinvalé kiilénbség a me-
dencefenék-tréning bio-feed-backkel, intravaginalis re-
zisztenciaeszkozokkel, vaginalis salyokkal vagy ezek
nélkil val6 alkalmazdsinak hatdsossiga kozott.

Elektrostimulacié

Napjainkban nagy a hazai érdeklddés az ektrosti-
mulicié alkalmazisa irdnt a vizeletinkontinencia gyé-
gyitdsiban. A médszer jelenleg funkciondlis elektrosti-
muldcié vagy neuwromuscularis elektrostimulicié néven
ismert. Az dramfajtik, az eszkdzok, a paraméterek és
az alkalmazasi m6dok széles valasztéka jellemzi, ami az
eredmények 6sszehasonlitdsiban nehézséget okoz.

Matényi Sdndor: A ngi vizeletinkontinencia konzervativ kezelése
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Ujabban otthon hasznalhaté stimulétorok 4llnak ren-
delkezésre. Kiilsg (has-, 1db-, git-) és belsd (hiively-,
végbél-), tovabbi implantalt (sacralis) elektrédok hasz-
nalatosak.

Az elektrostimulicié az izmokat el-
146 idegek aktivildsa révén, stimulile
izomkontrakcié létrehozasaval fejti ki
terdpids hatdsit. A hatds feltétele az
izomzat innervicidjinak épsége. Az
elektrostimuldcié noveli a medence-

Elsé

fenékizom-kontrakcié  tudatosuldsit, b
hatdsos kontrakciéra tanit, néveli a mutetes,
periurethralis nyomast (28) és gitolja a konzervativ

detrusorkontrakciét (29). A neuro-
muscularis elektrostimulicié nem telje-

véalasztasként
egyre inkabb
el6térbe
kertilnek a nem

kezelési formak.

sen veszélytelen; az elektromos para-
méterek és az ingerlési id8 hibds megvalasztisa az iz-
mok sériiléséhez, kimeriiléséhez vezethet.

Hatdsmechanizmusaban a kévetkez8 tényez8k sze-
repelnek:

— Axialis regeneracié Gtjan javul a reinnervici rész-
legesen denervilt urethra- és medencefenék-izomzat
esetén.

—~N& a lasst 6sszehtzoddsa rostok aktivitdsa a
gyorsbol lasstvd dtalakulds miatt.

— Izomreflex-kapcsolatok atjan aktivalédnak a me-
dencefenék-afferensek (példdul bulbocavernosus reflex).

— Er8sddnek a hugycsé- és holyag-alitimaszté sza-
lagok (ligamentum pubourethralis, pubovesicalis).

— Reflexesen gatlédik a hiperaktiv detrusor.

A neuromuscularis elektrostimuldcié tipusai:

— Akut, maximilis stimuldcié: a még tolerilhaté
(1000 mA-ig) 4ramer8sség az izmok er&sitéséhez
szitkséges. 10-30 percig alkalmazzik hetente egy-ha-
rom alkalommal, néhiny héten 4t addig, amig a paciens
hiarom akaratlagos, legalabb 4 s-ig tart6 kontrakciét
végre nem tud hajtani. Ez utdn a kezelés medencefené-
ki izomgyakorlatokkal folytatédik bio-feed-backkel,
hiivelyi stlyokkal kombinalva. Fdjdalmas hegek esetén
a kezelési 1d8 csak 2-4 perc. Alkalmazott frekvencia
20-50 Hz, impulzusszélesség 200400 us.

— Hosszas, gyenge intenzitdsu (trofikus) stimuldcié:
alacsony frekvencidjd, alacsony intenzitidsd drammal
végzett, alig érezhetd stimuldci6é a mar t5bb kezelésen
itesett n8k szdmdra, otthoni hasznilatra. Az alapké-
sziilék derékra erdsithet8, a szonda hiivelyi vagy
rectalis. A kezelést naponta néhiny 6rdn at végzik, par
hénapon keresztiil. Medencefenékizom-tréning nélkiil,
hosszt ideig alkalmazott hiivelyi vagy analis elektro-
stimuldci6 elnytelen.

F4jdalomecsillapitdsra, nyugtatdsra (hegek, kiterjedt
kismedencer mitétek, késztetéses, kevert inkon-
tinencia) 5-20 Hz frekvenciat alkalmaznak, testséma-
zavar, medencefenék-gyengeség esetén 50 Hz a hati-
sos, mig a sphincterelégtelenség kezelésére 100 Hz
szitkséges. Pacemaker, gyulladds, terhesség esetén a
modszer nem alkalmazhato.

Szdmos tanulminyban vizsgiltdk az elektrosti-
muldci6é hatdsossigit n8k stressz-, késztetéses és ke-
vert inkontinencidjiban més kezelési médozatokkal

307



308

A TARSSZAKMAK HALADASA

szemben (medencefenékizom-tréning, 4l-elektrostimu-
lac16, vaginalis sulyok, gyogyszeres kezelés, placebo)
(30-35). Az eredmények ellentmondésosak, nem iga-
zolték az elektrostimul4ci6 hatdsossigat.

Az elektrostimulicié tipusinak és paramétereinek
sokfélesége a tanulmanyok kozotti direkt dsszehason-
litast célszerltlenné teszi, rdaddsul az alacsony esetszi-
mok miatt nagy a hibalehet8ség. A tanulméinyok egyi-
ke sem szdmol be kozép- vagy hossza tdvi nyomon
kovetésrsl. Nem bizonyosodott be, hogy barmelyik
specidlis elektrostimulaciés protokoll hatdsosabb len-
ne, mint valamelyik masik.

A fizikai kezelési médok eredményessége

Az inkontinencia stlyossiga és a fizikai kezelés ered-
ménye kozotti dsszefliggést vizsgilva ellentmondiso-
sak az adatok (17). Az életkor, a megel6z8 kismeden-
cei mfitét, a prolapszus, a paritds, a korabbi medencefe-
nék-tréning, a menopausa, valamint a tiinetek fennélla-
sanak ideje nincs hatdssal a kezelés eredményére (17,
32). A péciens motivicidja és a megfelels beavatkozis
viszont minden vizsgilatban a kezelés eredményessé-
gét befolyasol6 tényezdnek bizonyult.

A patolégidn alapul6 korrekt diagnézistdl is fiigg a
kezelési eszkdzok kivalasztisa. Példdul a medencefe-
nék-tréning alkalmatlan, ha az izomzat beidegzése nem
intakt, vagy ha az izomzat kot8szdveti kapcsolatitol
megfosztott.

A 23 vonatkoz6 tanulminy kéziil 13-ban nem taldl-
tak mellékhatdst. Az elektrostimulaciés eszkozok el-
vétve vaginalis irritdciét, hiivelygyulladist, alsé hagy-
Gti infekciét, fijdalmat, combbizsergést okozhatnak
(36, 37). A vaginalis stlyok beékelddhetnek a hiively-
be, hiivelyi hegszévet esetén fijdalmat okozhatnak
(37). Elenyész8 azok szidma, akiknél a meden-
cefenékizom-tréning diszkomfortérzést vagy fdjdal-
mat okozott (15). Az &sszes kozolt mellékhatds ke-
zelhetd volt.

A medencefenékizom-tréning nagyon ajinlott ter-
hesség alatt és sziilés utdn a vizelet- és székletin-
kontinencia megel8zése céljabol (1, 19). Néhany koz-
lemény a medencefenékizom-tréning és egyéb fizikai
kezelési médok hatdsossigirél szimol be az inkon-
tinencia els6dleges (a kivalté okok eliminildsa) és ma-
sodlagos (tliinetmentes korai mitkodési zavar detektald-
sa és kezelése) prevenciéjaban. Norton és Baker az
izomtréning medencefenékre kifejtett hatdsit vizsgal-
tak primipardkon, sziilés utdn (38). A medencefenék-
izom erejének szignifikins javuldsit észlelték a kont-
rollesoporthoz képest.

Magunk a sziilés utan hat héttel értékeljiik a git és a
medencefenék éllapotit. Nyitott szeméremrés, gyenge
levatorm(ikodés esetén gittornit kezdiink (74).

Sajnos, egyik tanulminyban sem szerepel hosszt
idejli nyomon kévetés, pedig az ilyen vizsgalatokra siir-
get8en sziikség lenne a fizikai kezelések hatdsossiga-
nak megitélése céljabol a magas kockazatt és az dtlagos
nd&i népességben.

Hoélyagtréning

A holyagtréning (hélyagitnevelés, holyagedzés, 1d8zi-
tett vizeletiirités, szokastréning, hoélyagfegyelmezés
stb.) médszerét Jeffcoate és Francis irta le 1966-ban
(39). Késdbb Frewen késztetéses inkontinencia kezelé-
sében alkalmazta sikerrel (40). A legtjabb bizonyité-
kok n8k genuin stresszinkontinencidjaban valé haté-
sossagat igazoltak, ezért az Egyesiilt Allamokban n&k
késztetéses, kevert és stresszinkontinencidjanak elsé
vonalbeli kezeléseként ajanljak (41).

A hélyagtréning célja a vizelési gyakorisig hibis szo-
kasainak korrekcidja, a vizelet-visszatartisi képesség
nédvelése, a vizeletiiritési intervallumok prolongalasa, a
hélyagkapacitis névelése, az inkontinens epizédok
szdmanak csokkentése. A tréning sordn a beteg bizal-
maét meg kell er8siteni a tekintetben, hogy hélyagmii-
kodését képes kontrollalni.

A hoélyagtréning hatdsmechanizmusa nem tisztizott.
Feltételezik, hogy a kezelés hatdsira javul a detru-
sorkontrakcidk kérgi gitldsa, javul a hoélyag tel6dése
alatt a htigycs8 zarasara irdnyulé kérgi faciliticié, javul
az afferens szenzoros impulzusok kérgi modulicidja,
megviltozott viselkedésméd jon 1étre, és n8 az alsé
hagyati traktus rezervkapacitasa (39, 42).

A holyagtréningprogramok kulcselemei a kévetke-
z8k: a beteg felviligositisa a kontinencia-inkontinencia
alapvetd mechanizmusairél, menetrendszerti vizelet-
iiritési rendszer kiépitése fokozatosan névekvd iiritési
intervallumokkal, siirg8&sségi kontrollstratégidk kiala-
kitasa eltereld és relaxiciés technikik alkalmazisival,
az uritési viselkedésméd dnmonitorozisa, tovibbi a
klinikus altal nytjtott pozitiv megerdsités.

A hélyagtréning minden kdzleményben hatdsos méd-
szer a n8k stressz-, kevert és késztetéses vizeletinkonti-
nencidjdnak gydgyitdsaban. A hatdsossig 12-97% kozott
valtozik, a kezdeti javuldsok eseteinek 42-80%-dban a
kontinencia vagy tiinetmentesség megmarad (39, 41, 42).

A holyagtréninget medencefenékizom-gyakorlatok-
kal, holyag-bio-feed-backkel, 8sztrogénp6tls terdpidval
és antikolinerg gy6gyszeres kezeléssel lehet kombinalni.
Szamos irodalmi adat alapjan a kombinalt kezelések kez-
deti eredményei jobbak, késébb azonban ugyanolyan
hatdsdak, mint a hélyagtréning 6nmagiban (42). A ho-
lyagtréning énmagiban hossza id6re jotékony hatdsa,
hasonléan a medencefenékizom-tréninggel kombinalt
hélyagitneveléshez. Ugyanezt a gyogyszeres terdpidval
kombinalt hélyagtréningrél nem jegyezték fel.

Kevés tanulmédnyban szdmolnak be a hélyagtréning-
gel tarsul6é mellékhatdsokrol. Ezek enyhék, és minden
esetben kikiiszobolhetsk.

Inkontinenciaellenes eszkozok

Ide tartoznak a vizeletretenci6 kezelésére szolgilé ka-
téterek, a sphincterprotézis kézi segitésti pumpaval, a
kiils8 vizeletgytjtsk (betétek, pelenkik, inkontinen-
cianadrigok), intravaginalis hélyagnyak-alitimasztok
(tamponok, pessziriumok, kontraceptiv diafragmak,
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Hodge-féle holyagnyak-alitimaszt6), az urethranyildst
lezard eszkozok (Fem Assist), intraurethralis dugok
(Reliance Insert). Ezek nem gyégyitjik az inkonti-
nenciit, de az életmin&ségre kedvez8 hatdstak. Ered-
ményességiikrsl kevés objektiv, klinikai 6sszehasonlité
vizsgalat 4ll rendelkezésre.
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