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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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A vizeletinkontinencia konzervatív kezelési mód-
jainak körébe tartozik az életmód tervszerû meg-
változtatása, a fizikai kezelés, a hólyagtréning, va-
lamint az inkontinenciaellenes eszközök haszná-
lata. Ezeket a beavatkozásokat érdemes számon
tartani az inkontinens nôknek ajánlható kezelési
lehetôségek között. 
Az elhízás a vizeletinkontinencia elôfordulásának
független kockázati tényezôje, és kórosan elhízott
nôk esetén a súlycsökkentés megfelelô kezelési
mód. A krónikus erôlködés szintén kockázati
tényezô lehet. További vizsgálatok szükségesek az
erôteljes fizikai igénybevétel, a dohányzás, a kof-
fein- és a túlzott folyadékbevitel inkontinenciát ki-
váltó hatásának felmérésére és arra vonatkozóan,
hogy ezek megszüntetése enyhíti-e a tüneteket
vagy megakadályozza-e a kialakulást.
A speciális medencefenékizom-gyakorlatok stressz-
inkontinenciában szenvedô nôk esetében optimá-
lis hatásúak, kevert és késztetéses inkontinencia
esetén hólyagtréninggel kombinálva alkalmazan-
dók. A medencefenékizom-tréningtôl várható gyó-
gyulási, illetve javulási arány rövid távon 65-75%.
Jelenleg nincs elég bizonyíték az elektrostimuláció
hatásosságára a nôk stressz-, kevert és késztetéses
inkontinenciájában, míg a hólyagtréning ezekben
az esetekben hatásos kezelési módnak bizonyult.
Inkontinenciaellenes eszközök – extraurethralis
vagy intraurethralis elzárók, intravaginalis alátá-
masztók – alkalmazására kerülhet sor a kezelés
kezdetén vagy hosszú idejû kezelés során, egyéb
konzervatív kezelési módokkal egyidejûleg vagy
azokat megelôzôen; sikertelen kezelési módok
után, mûtét halasztásakor vagy helyette, illetve si-
kertelen sebészi beavatkozás után.
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A vizeletinkontinencia a Nemzetközi Kontinen-
cia Társaság (IAC) meghatározása szerint a
húgycsövön át történõ akaratlan vizeletvesz-

tés, amely váratlan helyen és idõben következik be, és
szociális, továbbá higiénés problémákat okoz. A nõk
vizeletinkontinenciája igen gyakori, Magyarországon
becslések szerint 300–500 000 nõ szenved miatta. A
kórállapot klinikai megjelenési formája szerint fizikai
aktivitásra fellépõ (stressz-), késztetéses vagy sürgõs-
ségi (urge), túlfolyásos és reflex- (neurogén) inkon-
tinenciaként osztályozható. Diagnosztikájában az
anamnézis, a vizelési szokások megismerése, továbbá
a nõgyógyászati, urológiai és urodinamikai vizsgála-
tok (cystomanometria, húgycsõnyomás-profilometria,
uroflowmetria, sphincter-electromyographia) játsza-
nak szerepet. Gyógyítása a különféle formák szerint el-
térõ (lásd a keretet!).

Mivel az egészségügy gazdasági lehetõségei korláto-
zottak, elsõ választásként egyre inkább elõtérbe kerül-
nek a nem mûtétes, konzervatív kezelési formák, ame-
lyek olcsók, egyszerûek, ambulanter végezhetõk, mel-
lékhatásaik kockázata alacsony, és nem befolyásolják az
esetleges késõbbi kezelési eljárásokat. Különösen indo-
kolt ez olyan nõk számára, akiknek a sebészi eljárás
nem megfelelõ, akik nem egyeznek bele a mûtétbe,
akiknél a mûtéttel szemben orvosi kontraindikáció áll
fenn, akik még gyermeket terveznek, illetve akiknek a
tünetei olyan enyhék, hogy nem indokolják a mûtét el-
végzését.

Ma már számos, az inkontinencia konzervatív keze-
lésének hatásosságát értékelõ objektív, nagy esetszámú,
összehasonlító klinikai tanulmány áll rendelkezésünk-
re, segítve az egyes kezelési formák kiválasztását.
Ezeknek, valamint a 1st International Consultation on
Incontinence címû konferencián (1998, Monaco) el-
hangzott tapasztalatoknak az alapján foglaltuk össze a
nõi vizeletinkontinencia nem mûtétes gyógykezelésé-
nek lehetõségeit.

Az életmód tervszerû
megváltoztatása

Az életmódbeli tényezõk és az inkontinencia összefüg-
géseirõl közölt adatok szegényesek. Kevés az olyan
áttekintõ tanulmány, amely az életmód-változtatá-
sok inkontinenciára vonatkozó hatását kritikusan érté-
keli (1).

Testsúlycsökkentés

A testtömegindex-növekedés és a vizeletinkontinencia
társulása ismert tény. Az elhízás az inkontinencia ön-
álló rizikótényezõje. A nagymérvû testsúlycsökkentés
szignifikánsan csökkenti az inkontinenciát kórosan el-
hízott nõk esetén. Mérsékelt elhízásra vonatkozóan
nincsenek adatok. A normális testsúly fenntartása fel-
nõttkorban fontos tényezõ az inkontinencia kialakulá-
sának megelõzésében (2).

Fizikai erõkifejtés

A minimális stresszinkontinencia általános jelenség a
fiatal, testedzést végzõ nõk között. Nehéz sportot ûzõ
nõk stresszinkontinenciájának hátterében gyakoribb az
urethrasphincter inkompetenciája, mint a cystokele
vagy az urethra hipermobilitása. A fárasztó gyakorla-
tok a stresszinkontinencia tünetét okozhatják egyéb-
ként tünetmentes nõkben, az inkontinencia állapotá-
nak kialakulása nélkül. A traumatizáló gyakorlatok
(például ejtõernyõs ugrás) inkontinenciát okozhatnak
(3). Azok a nõk, akik munkájuk közben nehéz tárgya-
kat emelnek, genitalis prolapsusra és inkontinenciára
prediszponáltak. Jelenleg kevés adat áll rendelkezésre
annak eldöntéséhez, hogy az erõkifejtések mérséklése
javíthatja-e a már kialakult inkontinenciát (4).

Dohányzás

Az inkontinencia gyakorisága hasonló a dohányosok és
a nemdohányzók között. Inkontinens dohányzóknál
erõsebb urethralis sphinctert és kevesebb általános
kockázati tényezõt találtak, mint inkontinens nemdo-
hányzóknál. A heves köhögés elõsegíti az inkon-
tinenciához vezetõ anatómiai károsodást. In vitro a ni-
kotin az izolált hólyagizom kontrakciós fázisát hozza
létre. A dohányosok inkontinenciáját a nemdohányzó-
kétól eltérõ mechanizmus okozhatja. Nincs adat arra,
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AZ INKONTINENCIA KEZELÉSE

A stresszinkontinencia kezelése: 
– konzervatív: általános tanácsok, életmód-változta-

tások, a folyadékbevitel módosítása, fogyókúra,
medencefenékizom-gyakorlatok, vaginalis súlyok,
elektrostimuláció, intravaginalis-intraurethralis kon-
tinencia-segédeszközök, gyógyszeres kezelés (α-ad-
renerg agonisták, például phenylpropanolamin adása
neuropathiás vesicourethralis diszfunkcióval társult
urethrasphincter-gyengeség esetén);

– sebészi: az urethra hipermobilitása esetén retro-
pubicus kolposzuszpenzió (Burch, MMK), tûszusz-
penzió (Pereyra, Stamey, Raz, Gittes), hüvelyi mûté-
tek (Kelly–Stoeckel-mûtét); az urethra belsõ sphinc-
terének gyengesége esetén periurethralis injekció,
sling eljárás (TVT-mûtét), mesterséges sphincter.

A késztetéses inkontinencia kezelése:
– konzervatív (a folyadékfogyasztási szokások megvál-

toztatása, diéta, hólyagtréning, hólyag-bio-feed-
back, medencefenékizom-gyakorlatok, gyógyszere-
sen: oxybutinin, trospium, propanthelin, tolterodin,
triciklikus antidepresszánsok);

– sebészi (hólyagnövelõ mûtétek).
Kevert (stressz- és késztetéses) inkontinencia esetén elõ-
ször a késztetés gyógyítása célszerû.

A ritkábban elõforduló túlfolyásos és reflexinkontinencia
kezelésére vonatkozóan utalunk a szakirodalomra.
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hogy a dohányzás abbahagyása megelõzi-e az inkonti-
nencia kialakulását, illetve hogy elõsegíti-e megszûné-
sét (5).

Folyadékbevitel, diéta

Olyan nõk esetében, akiknél a musculus detrusor
urinae instabilitása figyelhetõ meg, koffeinfogyasztás
után a hólyag telõdési fázisában nõ a detrusornyomás,
míg kontinens nõkben nincs ilyen eltérés. Nem mu-
tatható ki azonban a feketekávé- vagy alkoholfo-
gyasztás és az inkontinencia társulása. Az idõskorú
népességben fokozott esti folyadékbevitel esetén gya-
koribb éjszakai vizelés és nagyobb térfogatú vizelet
ürítése jellemzõ, ilyen összefüggés a diurnális folya-
dékbevitel és -ürítés vonatkozásában csak kisebb mér-
tékben áll fenn.

Általános tapasztalat, hogy a fûszerszegény étrend
csökkenti a késztetéses szindróma tüneteit. 

Ismert tény, hogy a folyadékfogyasztás korlátozása
húgyúti infekcióhoz, székrekedéshez, dehidrációhoz
vezethet, ezért ezt csak abnormálisan magas folyadék-
fogyasztás esetén vezetjük be, valamint azoknál az idõ-
seknél, akik lefekvés elõtt sok folyadékot isznak, és za-
varja õket az éjszakai vizelés. A koffein- és folyadékfel-
vétel kis szerepet játszik a vizeletinkontinencia pato-
genezisében (6).

Székrekedés

A stresszinkontinenciában szenvedõ nõk 30%-a, az
uterovaginalis prolapsusban szenvedõ nõk 61%-a ne-
héz székürítésrõl számol be, szemben azok 4%-ával,
akiknél uroginekológiai tünet nem áll fenn (7). A szék-
rekedés és a vele járó krónikus erõlködés a vizelet-
inkontinencia kialakulásának kockázati tényezõje le-
het, de azt nem tanulmányozták, hogy a székrekedés
megszüntetése javítja-e az inkontinenciát. A krónikus
székrekedés és erõlködés általános problémájának
megoldása fontos népnevelési feladat.

Egyéb életmódbeli beavatkozások

Provokálásra (például köhögés hatására) fellépõ vize-
letvesztés szignifikánsan csökkenthetõ a testhelyzet
megváltoztatásával (az elõbbi példa esetén a lábak ke-
resztezésével és elõrehajlással).

Tapasztalati tény, hogy az inkontinencia gyógyításá-
ban jó hatású az emocionális stressz csökkentése, a la-
za ruhanemû (pamut alsónemû) viselése, a kényelmes
fekhely, az alsóvégtag-oedema csökkentése, az allergia
és a köhögés gyógyítása, valamint a szexuális aktivitás
növelése.

Míg bizonyos életmód-beavatkozások az egyes páci-
ensek esetében hasznosnak bizonyulhatnak, a vizelet-
inkontinenciában szenvedõ népesség szempontjából
nem valószínû, hogy nagy hatásúak lesznek.

Fizikai kezelési módok

A medencefenék izomtréningje

Az izomtréninget önmagában vagy bio-feed-backkel,
elektrostimulációval, továbbá a vaginalis súlyok hasz-
nálatával kombinálva a medencefenéki izomzat erõsíté-
sére és diszfunkciójának rehabilitációjára alkalmazzák. 

A nõk vizeletinkontinenciájának kezelésére alkalma-
zott medencefenék-tréningrõl elsõként Kegel számolt
be 1948-ban (8). Bár eredményei bátorítóak voltak, a
kezelést nem folytatta eléggé kitartóan, inkább a sebé-
szi megoldáshoz folyamodott. Az 1980-as évekig nem
volt egyértelmû érdeklõdés a medencefenékizom-
tréning vizeletinkontinenciában való hatásossága iránt,
azóta azonban a módszer reneszánszát éli.

A stresszinkontinencia izomtréninggel való gyógyítá-
sának alapja az, hogy a musculus levator ani erõs és gyors
kontrakciója úgy összenyomja az urethrát, hogy nem
jön létre akaratlan vizeletvesztés az intraabdominalis
nyomás hirtelen megemelkedése alatt. A hólyagnyomás
növekedését – egy veleszületett reflex folytán – a
musculus levator ani kontrakciója elõzi meg, mintegy
200-250 ms-mal. Ha a levator gyenge, a reflexes
kontrakcióra rásegítõ akaratlagos kontrakció sem képes
a vizeletvesztést megakadályozni. Az edzés követ-
keztében azonban a medencefenék-izom alkalmassá vá-
lik az urethra és a hólyag strukturális alátámasztására, az
urethra descensusának megelõzésére (10).

A rendszeres erõsítõ tréning növeli az aktivált moto-
ros egységek számát, az ingerlési frekvenciát (neurális
adaptáció) és az izomtérfogatot (hypertrophia). Az
izomrost-hypertrophia lassú folyamat, csak rendszeres
és intenzív, nyolc hétnél hosszabb erõsítõ tréning után
kezdõdik el, és az ellenállás növelésével folytatódhat
éveken át (11). Az ismételt akaratlagos medence-
fenékizom-kontrakciót detrusorgátló reflex kíséri
(12), így ez alkalmas hólyaginstabilitás és késztetéses
inkontinencia gyógyítására. Ez az akaratlagos meden-
cefenékizom-kontrakció alkalmazásának alapja a hó-
lyagtréning- (hólyagátnevelési) protokollokban.

A medencefenékizom-tréning protokollok vázizom-
edzésekkel való összevetése alapján nemzetközileg el-
fogadott protokollt dolgoztak ki (13). Ennek a proto-
kollnak válogatás nélküli alkalmazása mellékhatásokat
is okozhat az izom túlfáradása következtében, ezért a
medencefenék-tréning elõtt hozzáértõ tréningspecia-
listának kell a beteget megvizsgálni és meghatározni,
milyen protokollváltoztatásokra van szükség az izom
túlfáradásának elkerülésére.

Magyarországon nincs általánosan elfogadott proto-
koll. Magunk, figyelembe véve a nõk foglalkoztatását, a
következõ módszert alkalmazzuk: Minden nap, reggel
és este, tíz, egymás utáni, alacsony sebességû maximális
kontrakciót kell végrehajtani öt hónapon át. Kezdetben
a kontrakciók 5 s-ig, azonos intenzitással tartanak, ké-
sõbb az idõt 8 s-ra növeljük. A pihenési idõ mindig 2-5
s-mal hosszabb a kontrakciós idõnél. A gyakorlatokat
minden esetben személyes foglalkozás elõzi meg,
amelynek része a hüvelyi vizsgálat a levátorok tesztelé-
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sére, a megfelelõ kontrakció biztosítására, a testsé-
mazavar kiküszöbölésére és a káros synkinesisek (has-,
far- és combizmok) eliminálására. A csoportos torna
vagy az otthoni gyakorlatok ellenõrzése két hét múlva,
majd havonta történik öt hónapon át. 

Gyógyulási, javulási arányunk közel 70% (14).
Számos vizsgálatban a medencefenék-tréning hatásá-

ra létrejött gyógyulási, javulási arány három hónap után
rendkívül meggyõzõ volt (65–74%) a különbözõ méré-
si módok ellenére nõk stressz-, késztetéses és kevert
inkontinenciája esetén (15–19). Egy tanulmányban
(20) négy év után a résztvevõk 68%-a megtartotta
gyógyulási, javulási állapotát vagy tovább javult. 

Több vizsgálatban a medencefenék-tréning hatását
az elektrostimuláció hatásával vetették össze, de az
összehasonlító bizonyítékok nem voltak értékelhetõk
(17, 21–23). A medencefenék-tréning hatásosabb a
gyógyszeres kezelésnél (ösztrogéntartalmú vaginalis
krém) (17). A sebészi kezelés eredményei meghaladják
a medencefenék-tréning eredményeit (gyógyulási, ja-
vulási arány 88,5% vs. 70,8%) (20). A medencefenék-
tréning és a vaginalis súlyok eredményessége hasonló
(24). Az adatokat összegezve megállapítható, hogy a
medencefenék-tréning stresszinkontinenciában opti-
mális, kevert és késztetéses inkontinenciában hólyag-
tréninggel kombinálva megfelelõ hatású.

A medencefenék-tréninget gyakran egyéb kezelési
módokkal kombinálják:

– Bio-feed-back: olyan eszközök alkalmazását fog-
lalja magában, amelyek érzékelik és felerõsítik a külön-
féle belsõ élettani eseményeket vagy állapotokat, ame-
lyeket az illetõ személy rendszerint nem is érez. 

– Intravaginalis rezisztenciaeszközök (ballonkaté-
ter, perineométer stb.): szenzoros visszajelzést adhat-
nak, növelhetik az erõsítõ tréninggel szembeni ellenál-
lást is.

– Vaginalis súlyok: a súly (20–100 g) elvesztésének
érzete a hüvelybõl szenzoros bio-feed-backet nyújt,
és azonnali kontrakciót hoz létre a súly visszatartá-
sára.

– Elektrostimuláció: jelentõsége miatt külön fejezet-
ben tárgyaljuk.

– Hólyagtréning (hólyagátnevelés): nem szigorúan
fizikai kezelés, külön fejezetben ismertetjük.

A jelenleg rendelkezésre álló korlátozott bizonyíté-
kok alapján (25–27) nincs nyilvánvaló különbség a me-
dencefenék-tréning bio-feed-backkel, intravaginalis re-
zisztenciaeszközökkel, vaginalis súlyokkal vagy ezek
nélkül való alkalmazásának hatásossága között.

Elektrostimuláció

Napjainkban nagy a hazai érdeklõdés az ektrosti-
muláció alkalmazása iránt a vizeletinkontinencia gyó-
gyításában. A módszer jelenleg funkcionális elektrosti-
muláció vagy neuromuscularis elektrostimuláció néven
ismert. Az áramfajták, az eszközök, a paraméterek és
az alkalmazási módok széles választéka jellemzi, ami az
eredmények összehasonlításában nehézséget okoz.

Újabban otthon használható stimulátorok állnak ren-
delkezésre. Külsõ (has-, láb-, gát-) és belsõ (hüvely-,
végbél-), továbbá implantált (sacralis) elektródok hasz-
nálatosak.

Az elektrostimuláció az izmokat el-
látó idegek aktiválása révén, stimulált
izomkontrakció létrehozásával fejti ki
terápiás hatását. A hatás feltétele az
izomzat innervációjának épsége. Az
elektrostimuláció növeli a medence-
fenékizom-kontrakció tudatosulását,
hatásos kontrakcióra tanít, növeli a
periurethralis nyomást (28) és gátolja a
detrusorkontrakciót (29). A neuro-
muscularis elektrostimuláció nem telje-
sen veszélytelen; az elektromos para-
méterek és az ingerlési idõ hibás megválasztása az iz-
mok sérüléséhez, kimerüléséhez vezethet. 

Hatásmechanizmusában a következõ tényezõk sze-
repelnek:

– Axiális regeneráció útján javul a reinnerváció rész-
legesen denervált urethra- és medencefenék-izomzat
esetén.

– Nõ a lassú összehúzódású rostok aktivitása a
gyorsból lassúvá átalakulás miatt.

– Izomreflex-kapcsolatok útján aktiválódnak a me-
dencefenék-afferensek (például bulbocavernosus reflex).

– Erõsödnek a húgycsõ- és hólyag-alátámasztó sza-
lagok (ligamentum pubourethralis, pubovesicalis).

– Reflexesen gátlódik a hiperaktív detrusor.
A neuromuscularis elektrostimuláció típusai:
– Akut, maximális stimuláció: a még tolerálható

(1000 mA-ig) áramerõsség az izmok erõsítéséhez
szükséges. 10–30 percig alkalmazzák hetente egy-há-
rom alkalommal, néhány héten át addig, amíg a páciens
három akaratlagos, legalább 4 s-ig tartó kontrakciót
végre nem tud hajtani. Ez után a kezelés medencefené-
ki izomgyakorlatokkal folytatódik bio-feed-backkel,
hüvelyi súlyokkal kombinálva. Fájdalmas hegek esetén
a kezelési idõ csak 2-4 perc. Alkalmazott frekvencia
20–50 Hz, impulzusszélesség 200–400 µs.

– Hosszas, gyenge intenzitású (trofikus) stimuláció:
alacsony frekvenciájú, alacsony intenzitású árammal
végzett, alig érezhetõ stimuláció a már több kezelésen
átesett nõk számára, otthoni használatra. Az alapké-
szülék derékra erõsíthetõ, a szonda hüvelyi vagy
rectalis. A kezelést naponta néhány órán át végzik, pár
hónapon keresztül. Medencefenékizom-tréning nélkül,
hosszú ideig alkalmazott hüvelyi vagy analis elektro-
stimuláció elõnytelen.

Fájdalomcsillapításra, nyugtatásra (hegek, kiterjedt
kismedencei mûtétek, késztetéses, kevert inkon-
tinencia) 5–20 Hz frekvenciát alkalmaznak, testséma-
zavar, medencefenék-gyengeség esetén 50 Hz a hatá-
sos, míg a sphincterelégtelenség kezelésére 100 Hz
szükséges. Pacemaker, gyulladás, terhesség esetén a
módszer nem alkalmazható.

Számos tanulmányban vizsgálták az elektrosti-
muláció hatásosságát nõk stressz-, késztetéses és ke-
vert inkontinenciájában más kezelési módozatokkal
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szemben (medencefenékizom-tréning, ál-elektrostimu-
láció, vaginalis súlyok, gyógyszeres kezelés, placebo)
(30–35). Az eredmények ellentmondásosak, nem iga-
zolták az elektrostimuláció hatásosságát. 

Az elektrostimuláció típusának és paramétereinek
sokfélesége a tanulmányok közötti direkt összehason-
lítást célszerûtlenné teszi, ráadásul az alacsony esetszá-
mok miatt nagy a hibalehetõség. A tanulmányok egyi-
ke sem számol be közép- vagy hosszú távú nyomon
követésrõl. Nem bizonyosodott be, hogy bármelyik
speciális elektrostimulációs protokoll hatásosabb len-
ne, mint valamelyik másik. 

A fizikai kezelési módok eredményessége

Az inkontinencia súlyossága és a fizikai kezelés ered-
ménye közötti összefüggést vizsgálva ellentmondáso-
sak az adatok (17). Az életkor, a megelõzõ kismeden-
cei mûtét, a prolapszus, a paritás, a korábbi medencefe-
nék-tréning, a menopausa, valamint a tünetek fennállá-
sának ideje nincs hatással a kezelés eredményére (17,
32). A páciens motivációja és a megfelelõ beavatkozás
viszont minden vizsgálatban a kezelés eredményessé-
gét befolyásoló tényezõnek bizonyult.

A patológián alapuló korrekt diagnózistól is függ a
kezelési eszközök kiválasztása. Például a medencefe-
nék-tréning alkalmatlan, ha az izomzat beidegzése nem
intakt, vagy ha az izomzat kötõszöveti kapcsolatától
megfosztott.

A 23 vonatkozó tanulmány közül 13-ban nem talál-
tak mellékhatást. Az elektrostimulációs eszközök el-
vétve vaginalis irritációt, hüvelygyulladást, alsó húgy-
úti infekciót, fájdalmat, combbizsergést okozhatnak
(36, 37). A vaginalis súlyok beékelõdhetnek a hüvely-
be, hüvelyi hegszövet esetén fájdalmat okozhatnak
(37). Elenyészõ azok száma, akiknél a meden-
cefenékizom-tréning diszkomfortérzést vagy fájdal-
mat okozott (15). Az összes közölt mellékhatás ke-
zelhetõ volt.

A medencefenékizom-tréning nagyon ajánlott ter-
hesség alatt és szülés után a vizelet- és székletin-
kontinencia megelõzése céljából (1, 19). Néhány köz-
lemény a medencefenékizom-tréning és egyéb fizikai
kezelési módok hatásosságáról számol be az inkon-
tinencia elsõdleges (a kiváltó okok eliminálása) és má-
sodlagos (tünetmentes korai mûködési zavar detektálá-
sa és kezelése) prevenciójában. Norton és Baker az
izomtréning medencefenékre kifejtett hatását vizsgál-
ták primiparákon, szülés után (38). A medencefenék-
izom erejének szignifikáns javulását észlelték a kont-
rollcsoporthoz képest. 

Magunk a szülés után hat héttel értékeljük a gát és a
medencefenék állapotát. Nyitott szeméremrés, gyenge
levatormûködés esetén gáttornát kezdünk (14).

Sajnos, egyik tanulmányban sem szerepel hosszú
idejû nyomon követés, pedig az ilyen vizsgálatokra sür-
getõen szükség lenne a fizikai kezelések hatásosságá-
nak megítélése céljából a magas kockázatú és az átlagos
nõi népességben.

Hólyagtréning 
A hólyagtréning (hólyagátnevelés, hólyagedzés, idõzí-
tett vizeletürítés, szokástréning, hólyagfegyelmezés
stb.) módszerét Jeffcoate és Francis írta le 1966-ban
(39). Késõbb Frewen késztetéses inkontinencia kezelé-
sében alkalmazta sikerrel (40). A legújabb bizonyíté-
kok nõk genuin stresszinkontinenciájában való hatá-
sosságát igazolták, ezért az Egyesült Államokban nõk
késztetéses, kevert és stresszinkontinenciájának elsõ
vonalbeli kezeléseként ajánlják (41).

A hólyagtréning célja a vizelési gyakoriság hibás szo-
kásainak korrekciója, a vizelet-visszatartási képesség
növelése, a vizeletürítési intervallumok prolongálása, a
hólyagkapacitás növelése, az inkontinens epizódok
számának csökkentése. A tréning során a beteg bizal-
mát meg kell erõsíteni a tekintetben, hogy hólyagmû-
ködését képes kontrollálni.

A hólyagtréning hatásmechanizmusa nem tisztázott.
Feltételezik, hogy a kezelés hatására javul a detru-
sorkontrakciók kérgi gátlása, javul a hólyag telõdése
alatt a húgycsõ zárására irányuló kérgi facilitáció, javul
az afferens szenzoros impulzusok kérgi modulációja,
megváltozott viselkedésmód jön létre, és nõ az alsó
húgyúti traktus rezervkapacitása (39, 42).

A hólyagtréningprogramok kulcselemei a követke-
zõk: a beteg felvilágosítása a kontinencia-inkontinencia
alapvetõ mechanizmusairól, menetrendszerû vizelet-
ürítési rendszer kiépítése fokozatosan növekvõ ürítési
intervallumokkal, sürgõsségi kontrollstratégiák kiala-
kítása elterelõ és relaxációs technikák alkalmazásával,
az ürítési viselkedésmód önmonitorozása, továbbá a
klinikus által nyújtott pozitív megerõsítés.

A hólyagtréning minden közleményben hatásos mód-
szer a nõk stressz-, kevert és késztetéses vizeletinkonti-
nenciájának gyógyításában. A hatásosság 12–97% között
változik, a kezdeti javulások eseteinek 42–80%-ában a
kontinencia vagy tünetmentesség megmarad (39, 41, 42).

A hólyagtréninget medencefenékizom-gyakorlatok-
kal, hólyag-bio-feed-backkel, ösztrogénpótló terápiával
és antikolinerg gyógyszeres kezeléssel lehet kombinálni.
Számos irodalmi adat alapján a kombinált kezelések kez-
deti eredményei jobbak, késõbb azonban ugyanolyan
hatásúak, mint a hólyagtréning önmagában (42). A hó-
lyagtréning önmagában hosszú idõre jótékony hatású,
hasonlóan a medencefenékizom-tréninggel kombinált
hólyagátneveléshez. Ugyanezt a gyógyszeres terápiával
kombinált hólyagtréningrõl nem jegyezték fel.

Kevés tanulmányban számolnak be a hólyagtréning-
gel társuló mellékhatásokról. Ezek enyhék, és minden
esetben kiküszöbölhetõk. 

Inkontinenciaellenes eszközök

Ide tartoznak a vizeletretenció kezelésére szolgáló ka-
téterek, a sphincterprotézis kézi segítésû pumpával, a
külsõ vizeletgyûjtõk (betétek, pelenkák, inkontinen-
cianadrágok), intravaginalis hólyagnyak-alátámasztók
(tamponok, pesszáriumok, kontraceptív diafragmák,
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Hodge-féle hólyagnyak-alátámasztó), az urethranyílást
lezáró eszközök (Fem Assist), intraurethralis dugók
(Reliance Insert). Ezek nem gyógyítják az inkonti-
nenciát, de az életminõségre kedvezõ hatásúak. Ered-
ményességükrõl kevés objektív, klinikai összehasonlító
vizsgálat áll rendelkezésre.

A konzervatív beavatkozások algoritmusába nem so-
rolhatók be, figyelembe véve a hosszú idejû hatásossá-
got és biztonságot, a költségeket és az életminõséget.
Stresszinkontinens nõk tanácsadásánál a vaginalis alá-
támasztó eszközöket bele kell venni a kezelési lehetõ-
ségek választékába.
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