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FIZJOLOGIA NERKI W WYSItKU

PROF. DR HAB. OLGIERD SMOLENSKI

Woysitek fizyczny ma wptyw na funkcje nerek, a zalezno$¢ pomiedzy wzrostem czynnosci miesni
a dziataniem tego narzadu znana jest od dawna. W czasie wysitku obserwujemy zmniejszenie sie
ilosci wydalanego moczu. Za ten efekt odpowiedzialne s3: zmniejszenie filtracji ktebuszkowej i wzrost
kanalikowego wchtaniania zwrotnego wody. Regionalizacja kragzenia prowadzi tez do zmniejszenia
nerkowego przeptywu krwi (RBF). Moze on zmniejszac sie nawet o 30 do 40% odwrotnie do wzrostu
pojemnosci wyrzutowej serca. Zjawisko to wystepuje po diugodystansowych biegach, grze w pitke
nozna, wielogodzinnych zawodach kolarskich i w czasie walk bokserskich.

Dochodzi tez do zmiany sktadu moczu. Dotyczy to zwtaszcza osmolarnosci. Krotki, wyczerpujacy
wysitek o umiarkowanej intensywnosci podnosi jg, podczas gdy dtugotrwate éwiczenia poprzez
zmniejszenie zwrotnego wchtaniania powodujg jej spadek. W moczu obnizone zostaje wydalanie
sodu, chlorkéw, a wzrasta wydalanie potasu. Po dtugotrwatym wysitku pojawia sie w moczu biatko —
gtéwnie albumina (biatkomocz wysitkowy). Jego nasilenie jest jednak bardzo indywidualne, ale po
znacznym wysitku wystepuje on u prawie kazdego zawodnika. Pojawia sie tez eryrtocyturia, ktéra
ustepuje po 24 godzinnym wypoczynku. Obserwowana jest hemoglobinuria marszowa.

W osoczu stwierdzamy rozcienczeniowa lub hipotoniczng hiponatremie. Nasila sie ona
znacznie u zawodnikdw, ktdrzy sie znacznie pocg, albo maja duzg powierzchnie ciata. Zapobiec temu
mozna podajac odpowiednie elektrolitowo ptyny.

Opisywane sg przypadki wystepowania ostrej niewydolnosci nerek zwfaszcza po biegach
krétkodystansowych i u zawodnikéw rasy azjatyckiej.

Wysitek fizyczny powoduje tez zaburzenia réwnowagi kwasowo-zasadowej. Zmiany
uzaleznione sg od rodzaju wysitku. Dtugotrwate (oparte na energetyce tlenowej) nie wywotujg
zakwaszenia organizmu. Wysitki srednio- i krdtkotrwale oparte o energetyke tlenowg i beztlenowa
prowadzace do zmeczenia w ciggu 15 minut, po przekroczeniu progu mleczanowego wywotujg
kwasice mleczanowa. Wysitki krétkotrwate maksymalne (zmeczenie w ciggu 1 minuty), w ktérych
zrédtem energii sg procesy beztlenowe, rozpad fosfokreatyny i glikoliza beztlenowa prowadzg do
przejsciowej alkalizacji sSrodowiska wewnatrzkomérkowego.

Dodatkowym obcigzeniem dla nerek jest stosowanie przez sportowcéw diety bogato
biatkowej i przyjmowanie kreatyny jako stymulatora przyrostu masy miesniowej.

W schytkowej niewydolnosci nerek rozwija sie miopatia mocznicowa, ktéra znacznie
ogranicza wydolnos¢ fizyczng. Moze by¢ ona zmniejszona  odpowiednim treningiem- najczesciej
Sréddializacyjnym.



MIOPATIA MOCZNICOWA
PROF. DR HAB. MARIA WANIC-KOSSOWSKA

Ostabienie sity miesni szkieletowych okreslane mianem miopatii mocznicowej nalezy obrazu
przewlektej choroby nerek (PChN). Etiopatologia miopatii mocznicowej jest ztozona i nie w petni
wyjasniona. Wystepujagce w PChN zaburzenia hormonalne, metaboliczne, niedozywienie,
niedokrwisto$é, przewlekty stan zapalny, zaburzenia gospodarki kwasowo-zasadowej, zaburzenia
elektrolitowe przyczyniajg sie do powstania zmian w miesniach szkieletowych. Ulegajg one nasileniu i
pogtebieniu w przebiegu dializoterapii, co w petni ttumaczy wystepowanie u chorych dializowanych
takich objawéw klinicznych jak zwiekszona meczliwosé, znaczne ostabienie sity miesniowej, bolesne
kurcze i zaniki miesni.

W rozpoznaniu miopatii mocznicowej pomocy jest wywiad chorobowy, badanie kliniczne,
oznaczenie w surowicy enzymoéw miesniowych, elektromiografia, ocena przewodnictwa ruchowego i
czuciowego, biopsja miesnia, rezonans magnetyczny jader atomoéw fosforu, wydalanie kreatyniny i
kreatyny w moczu, wydalanie 3-metylohistydyny w moczu jako wskaznika rozpadu biatek
miesniowych, test produkcji kwasu mlekowego podczas pracy w niedokrwieniu (préba Munsata)

Badania elektrofizjologiczne miesni s3 podstawowa metoda w ocenie ich funkcji i stopnia ich
uszkodzenia, sg przydatne w rdinicowaniu zmian w obrebie tkanki miesniowej, w ocenie
skutecznosci leczenia i w rokowaniu. Elektromiografia jest badaniem okreslajgcym  funkcje
bioelektryczng danego miesnia. Badanie elektromiograficzne odrdznia miesiert zmieniony chorobowo
od miesnia zdrowego, okresla czy zmiany chorobowe majg charakter pierwotnie miesniowy czy
neurogenny, analizuje dynamike procesu chorobowego. Typ badan, w ktérym stosuje sie elektrody
powierzchniowe okresla sie mianem elektromiografii globalnej, wstepnie rejestrujgcej czynnosé
spoczynkowg oraz zapis wysitkowy danego miesnia. Dla szczegdlnej oceny parametréw pojedynczej
jednostki ruchowej stosuje sie elektromiografie ilosciowg przy uzyciu elektrody igtowej

W badaniu morfologicznym tkanki miesniowej rozréznia sie dwa rodzaje zmian: pierwotnie
miesniowe i zmiany neurogenne. Zmiany pierwotnie miesniowe tzw. miopatyczne sg nastepstwem
pierwotnego uszkodzenia widkna miesniowego Ilub tkanki s$rédmigiszowej przez czynnik
chorobotwodrczy. Zmiany neurogenne w miesniu bedgce nastepstwem uszkodzenia obwodowego
neuronu ruchowego powodujg zanik wszystkich wtdkien miesniowych unerwionych przez dany
neuron. W PChN wystepujg obrazy mieszane, w ktérych obok zaniku widkien typowego dla
uszkodzenia neurogennego, obecne sg zmiany zwyrodnieniowe w obrebie wtékien niezaniktych badz
przyrostych.

Ostabienie sity miesni szkieletowych nie stanowi zagrozenia zycia dla chorych z chorobg nerek.
Dominujace jednak objawy kliniczne w postaci statego zmeczenia, znacznej meczliwosci, dolegliwosci
bdlowych w obrebie miesni ograniczajgcych wydolnos¢ fizyczng stanowig problem dla chorych
dializowanych. Ograniczenie wydolnosci fizycznej pogtebia uczucie nieprzydatnosci spotecznej,
wyzwala depresje. Zaleca sie zatem wdrozenie kompleksowej terapii ograniczajgcej/zmniejszajgcej
objawy miopatii mocznicowej w postaci: aktywnej rehabilitacji chorych, leczenia zaburzen gospodarki
fosforanowo-wapniowej, suplementacji witaminy D, suplementacji karnityny, leczenia
niedokrwistosci, wyrownywania niedoboréw elektrolitowych, korekcje zaburzen kwasowo-
zasadowych, zapobieganiu niedozywienia chorych oraz zapewnieniu adekwatnej dializoterapii.



PRZEWLEKtA CHOROBA NEREK A WYDOLNOSC FIZYCZNA
DR TOMASZ GOLEBIEWSKI

Obnizona sprawnos$¢ fizyczna jest powszechna u chorych na przewlektg chorobe nerek.
Ocenia sie, iz w populacji chorych dializowanych zdolnos¢ do wykonywania wysitku wynosi 60% w
porownaniu do ludzi z prawidtowa funkcjg nerek prowadzacych siedzacy tryb zycia. Przyczyny tego
stanu nie sg doktadnie poznane. Uwaza sie, iz w przewlektej chorobie nerek dochodzi do licznych
zaburzen funkcjonalnych i strukturalnych uktadu nerwowo-miesniowego, kostno-szkieletowego
i sercowo-naczyniowego. W poszczegdlnych etapach przewlektej choroby nerek tj. okresie
przeddializacyjnym, okresie dializ i po przeszczepieniu nerki zaburzenia te sg obserwowane w réznym
stopniu i najsilniej wyrazone u chorych dializowanych. U pacjentéw z przewlekta niewydolnosciag
nerek w okresie przeddializacyjnym na wystgpienie objawdw uszkodzenia miesni wptywa stopien
uposledzenia funkcji filtracyjnej nerek. Cechy miopatii mocznicowej obserwowane sg, gdy filtracja
ktebuszkowa (GFR) zmniejsza sie ponizej 25ml/min.

Czestsze wystepowanie chordb wspdfistniejgcych, ktére pierwotnie uposledzajg mozliwosci
wykonywania wysitku, takich jak np. reumatoidalne zapalenie stawdw czy toczen trzewny z zajeciem
stawdw i swoiste leczenie np. glikokortykosteroidami dodatkowo uposledza zdolno$¢ wykonywania
wysitku.

Nalezy réwniez zwrdci¢ uwage, iz duzy odsetek chorych z przewlektag chorobg nerek prowadzi
siedzacy tryb zycia, co dodatkowo pogarsza wydolnosc fizyczng i jak wykazano jest niezaleznym
czynnikiem zgonu w tej grupie chorych dializowanych.

Biorgc pod uwage powyisze przestanki wczesne ocena wydolnosci fizycznej chorych na
przewlektg chorobg nerek w tym chorych dializowanych i zastosowanie programdw rehabilitacyjnych
moze zmniejszy¢ liczbe pacjentéw z duzym stopniem niepetnosprawnosci wymagajacych
kompleksowej opieki.



WYDOLNOSC FIZYCZNA U CHORYCH Z CUKRZYCOWA CHOROBA NEREK
PROF. DR HAB. EWA ZUKOWSKA-SZCZECHOWSKA, DR N. MED. GRZEGORZ WYSTRYCHOWSKI

Regularna aktywnosc¢ fizyczna zmniejsza ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2 u oséb ze stanem
przedcukrzycowym, zas u chorych na cukrzyce, przy zapewnieniu adekwatnej kontroli glikemii,
pozwala spowolni¢ tempo miazdzycy i obnizy¢ ryzyko nagtych zdarzen sercowo-naczyniowych.
Przewlekfa niewydolno$é nerek wikfajgca cukrzyce obniza wydolnoscig fizyczng — oprécz zaburzen
homeostazy glikemicznej wielkos¢ wysitku ograniczana jest przez rozwijajgcy sie ze spadkiem
przesgczania kiebuszkowego niedokrwisto$é, neuropatie autonomiczng, dysfunkcje srodbtonka,
kwasice metaboliczng, zanik miesni i depresje. Mimo to regularny wysitek fizyczny dostosowany do
mozliwosci pacjenta, poprzez poprawe insulinowrazliwosci tkankowej, profilu czynnikéw ryzyka
ostrych powiktan sercowo-naczyniowych i funkcji srédbtonka, wydtuza przezycie, a takze znaczaco
poprawia jako$¢ zycia w wymiarze fizycznym i psychicznym.

Kontrowersyjna i wymagajaca liczniejszych badan pozostaje kwestia profilaktyki poprzez
aktywnos¢ fizyczng wystgpienia i postepu nefropatii cukrzycowej na jej wczesnym etapie. Jak
wskazujg nieliczne obserwacje przekrojowe, osoby z wczesng i jawng nefropatig wiktajaca cukrzyce
cechuja sie mniej intensywng i rzadszg aktywnoscig fizyczng. Asocjacja ta moze oznaczaé zwiekszenie
ryzyka nefropatii przy niedostatecznym wysitku fizycznym, ale z drugiej strony moze tez wynikac z
uposledzonej zdolnosci do wysitku juz na wczesnych etapach nefropatii cukrzycowej, jak to sugeruja
obserwacje zmniejszonego putapu osigganego zuzycia tlenu u chorych z mikro- i makrolabuminuria.
Badania prospektywne sg réwnie nieliczne; z jednej strony u chorych z mikro- i makroalbuminurig
wykazano przejsciowy wzrost albuminurii bezposrednio po wysitku, jednakze badania u zwierzat z
nefropatig cukrzycowa wskazujg na redukcje albuminurii i zmian morfologicznych w ktebuszkach
nerkowych po kilkutygodniowym treningu fizycznym.



METODY WYKORZYSTYWANE DO OCENY | SPRAWNOSCI FIZYCZNEJ CHORYCH DIALIZOWANYCH

DR WIOLETTA DZIUBEK-ROGOWSKA, DR tUKASZ ROGOWSKI, PROF. MAREK WOZNIEWSKI

U oséb hemodializowanych na szczegdlng uwage zastuguje aktywnos¢ fizyczna, ktdra jest
czesto zaniedbywana przez chorych. Wraz z rozwojem choroby pacjenci zmniejszajg swojg aktywnos¢
prowadzac najczesciej siedzacy tryb zycia. Z tego powodu wielu pacjentéw cierpigcych na PNN nie
jest w stanie wykonac prostego treningu fizycznego (Nowicki, 2009).

Zabiegi hemodializy wykonywane sg w pozycji lezacej, a pacjent pozostaje w bezruchu kolejne
800 godz., co daje nam ok. miesigca w ciggu roku. Spadek wydolnosci fizycznej organizmu prowadzi
do powaznych utrudnied w zyciu codziennym. Wsrdd chorych mozna zaobserwowaé osoby, ktére nie
sg zdolne nawet do samoobstugi, nie wspominajac o czynnosciach dnia codziennego czy obowigzkach
domowych. Takie osoby wymagajg pomocy ze strony opiekunéw i zespotéw dializujgcych, co
zwieksza koszty pielegnacyjne i transportowe podczas leczenia pacjenta (Nowicki, 2009).

Wedtug WHO aktywnos¢ fizyczna to wszystkie czynniki w codziennym Zzyciu cztowieka,
zwigzane z ruchem, wiaczajac w to prace, odpoczynek, éwiczenia i uprawianie sportu

Aktywnosc¢ fizyczna jest gtdwnym sktadnikiem zachowania prozdrowotnego, a jednoczesnie
najefektywniejszym sposobem zapobiegania chorobom cywilizacyjnym. Promowanie aktywnosci
fizycznej wséréd populacji przynosi korzystne efekty zdrowotne. Zmniejsza ryzyko choréb uktadu
krazenia, nerek, ztaman kosci czy cukrzycy. Wptywa ona nie tylko korzystnie na sfere fizyczng, ale i
psychiczng. Poprawia samopoczucie, a co za tym idzie pozytywnie oddziatuje na jakos$¢ zycia. Dlatego
tez taki styl zycia powinien byé wprowadzany w zycie jak najszybciej poczawszy od dzieci koriczac na
osobach w wieku podesztym (Bogucki i Tuszyriska- Bogucka, 2005).

Przyczynami zmniejszonej aktywnosci fizycznej jest mocznicowa atrofia, stres oksydacyjny,
niedokrwisto$é, dysfunkcja miesni szkieletowych, zaburzenia hormonalne. Te oto dysfunkcje w
istotny sposéb zaburzajg funkcjonowanie organizmu pacjenta powodujgc ogdlne uczucie ostabienia.
(zdrojewski, 2008).

Aktywnos¢ fizyczna prowadzona regularnie jest konieczna i wptywa korzystnie na stan
pacjenta. U oséb z PChN spadek sprawnosci fizycznej wystepuje juz przed dializoterapia, a jej
rozpoczecie nie przynosi poprawy sprawnosci - wrecz przeciwnie, powoduje jej ciggly regres. Pacjenci
powinni rozpocza¢ trening fizyczny najszybciej jak tylko to mozliwe w celu wyrobienia nawyku statej
aktywnosci fizycznej (Nowicki, 2009).

W celu oceny stanu funkcjonalnego pacjenta stosuje sie rézne skale funkcjonalne, oceniajgc
sprawnosc¢ fizyczng siegamy po testy mierzace sprawnosc, wydolnos¢. Mierzac site korzystamy z
dynamometréow, natomiast aktywnos¢ fizyczng mozemy oceni¢ za pomoca réznych kwestionariuszy.
SKALE — ocena stopnia samodzielnosci, bierze sie pod uwage: utrzymanie réwnowagi ciafa,
koordynacje ruchowa, zrecznos¢, szybkosc i czas reakcji. Najczesciej stosowane skale: Katza (ADL),
Lawtona (IADL), Index Barthel, skala Tinetti.

TESTY wysitkowe i/lub oceniajgce sprawnosé, wydolnosé:
* Na cykloergometrze rowerowym lub biezni (tu sprawdzana tylko wydolnos¢, a nie: gibkos¢,

elastycznosg, sita mm.)

e Test finski (marsz przez 2 km)

e Test Fullerton (Rikli & Jones)

*  6-minutowy test marszowy.
Obiektywna ocena wptywu rehabilitacji, badz réznych rodzajéw treningu na site miesniowg —
dynamometry, m.in. Biodex System Pro
Do oceny aktywnosci fizycznej mozna wykorzysta¢é Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci
Fizycznej (IPAQ).



FORMY TRENINGU FIZYCZNEGO W PRZEWLEKtEJ CHOROBIE NEREK (TRENING
WYTRZYMALOSCIOWY, TRENING SILOWY, INTENSYWNOSC TRENINGU, CZESTOTLIWOSC,
DLUGOSC, TRENING SAMODZIELNY/TRENING NADZOROWANY)

DR ALICJA ZAtUSKA, PROF. DR HAB. WOJCIECH ZAtUSKA

Pacjenci z rozpoznaniem przewlektej choroby nerek charakteryzujg sie stopniowym
ograniczeniem wydolnosci fizycznej narastajgcej z progresja choroby. Rehabilitacja ruchowa zwigzana
z roznymi formami wysitku fizycznego moze w znaczny sposdb poprawié jakosé zycia pacjentéw z
rozpoznaniem przewlektej choroby nerek. W literaturze istnieje niewiele doniesien na temat
kompleksowych programéw z zakresu fizjoterapii dotyczgcych tej grupy pacjentédw, a szczegdlnie
pacjentéw w okresie schytkowej niewydolnosci nerek leczonych nerkozastepczo. Celem niniejszej
prezentacji byta ocena fizjoterapeutyczna w zakresie form treningu fizycznego i przeglad propozycja
indywidualnych programéw cwiczen fizycznych u pacjentdéw z rozpoznaniem przewlektej choroby
nerek, z akcentacjg grupy pacjentéw dializowanych w programie obejmujacych trening w czasie
dializy, w o$rodkach rehabilitacji oraz w domu. Autorzy pragng przedstawi¢ wtasne wieloletnie
doswiadczenia w zakresie treningu kontrolowanego w czasie dializy, wskazujgc na koniecznos¢
optymalnej indywidualizacji doboru ¢wiczen w tej grupie pacjentéw. Na uwage zastuguja takze nowe
doniesienia w zakresie wptywu regularnego ptywania na hamowanie fibrynogenezy u pacjentéow z
PChN (Peng i wsp. Plos-one 2012).

W opinii autoréw terapia ruchowa powinna by¢é waing czescig leczenia chorych z
rozpoznaniem przewlektej choroby nerek.



SPECYFIKA POSTEPOWANIA FIZJOTERAPEUTYCZNEGO U PACJENTOW Z PRZEWLEKtA CHOROBA
NEREK: W OKRESIE PREDIALIZY, PRZEWLEKLE HEMODIALIZOWANYCH, DIALIZOWANYCH
OTRZEWNOWO

dr KATARZYNA CHOJAK-FIJALKA

Wprowadzenie: Obecnie okoto 11% populacji ogdlnej cierpi z powodu przewlektej choroby
nerek w réznych jej stadiach. W Polsce szacuje sie jej wystepowanie u okoto 4,3 min chorych. Z roku
na rok populacja chorych z przewlektg chorobg nerek stale sie powieksza i uznawana jest za chorobe
cywilizacyjna. Pierwsze préby rehabilitacji ruchowej w tej populacji podjete zostaty w latach 80-ty
ubiegtego stulecia. Niestety nadal nie jest to standardowe postepowanie w Polsce.

Cel: Okreslenie specyfiki postepowania fizjoterapeutycznego w rdoznych okresach
przewlektej choroby nerek tj. w okresie predializy i dializoterapii w formie hemodializy i dializy
otrzewnowe;.

Metoda: Na podstawie narracyjnego przegladu pismiennictwa i doswiadczen wtasnych
przeanalizowano specyfike postepowania fizjoterapeutycznego w okresie predializy i dializoterapii w
postaci hemodializy i dializy otrzewnowe;j.

Wyniki: Wszyscy pacjenci u ktérych planuje sie wdrozenie fizjoterapii powinni bys
zakwalifikowani przez prowadzacego nefrologa i/lub kardiologa/diabetologa. Tylko pacjenci stabilnie
leczeni (dializowani), stabilni kardiologicznie (z cisnieniem tetniczym krwi <200/100mmHg), z
poziomem glukozy 100-300mg/dl, bez przeciwwskazan do C¢wiczen fizycznych, chetni do
zaangazowania w program rehabilitacji powinni byé wiaczeni do programéw fizjoterapeutycznych.
Ogdlne zalecenia odnosnie: dtugosci sesji treningowej, czestotliwosci, intensywnosci i schematu
treningdw sg takie same we wszystkich opisywanych populacjach. Zaleca sie gtéwnie trening
wytrzymatosciowy obejmujacy jak najwieksze grupy miesniowe poczgtkowo o intensywnosci 60%
stopniowo zwiekszanej do nawet 85% szczytowej wartosci skurczéw serca. Trening powinien trwac
45-60 min. i powinien odbywac sie regularnie 3 razy w tygodniu.

Predializa: W tej grupie programy rehabilitacji ruchowej nalezy traktowac gtédwnie jako
profilaktyke schorzen uktadu krazenia, cukrzycy czy zmian w ukfadzie ruchu wynikajgcych z przebiegu
przewlektej choroby nerek i zmniejszonej aktywnosci.

Hemodializowani: Po chirurgicznym wykonaniu przetoki tetniczo-zylnej wiasciwie
przeprowadzone postepowanie fizjoterapeutyczne moze: zmniejszyé objawy ostrego stanu
zapalnego, przyspieszy¢ regeneracje tkanek a takze wptyngé na przeptywy w niej. Pacjenci objeci
hemodializoterapig moga ¢wiczy¢: w dniu bez dializy - samodzielnie w domu lub w ambulatorium -
kiedy to funkcjonujg najlepiej, w dniu hemodializy przed zabiegiem — pod warunkiem, ze zbyt duzo
nie przybrali w stosunku do suchej masy ciata (<6l), podczas hemodializy — wykorzystanie czasu i tak
obowigzkowo spedzanego w stacji hemodializ. Tutaj nalezy pamieta¢, ze jedynie poczatek zabiegu
jest odpowiedni do prowadzenia ¢éwiczen fizycznych. Po zabiegu hemodializy jedynie nieliczni
pacjenci s3 w stanie podejmowac¢ dodatkowg aktywnos$é fizyczng. U pacjentdow przewlekle
hemodializowanych szczegdlng uwaga nalezy zwrdci¢ na bezpieczedstwo dostepu naczyniowego
(przetoki tetniczo-zylna/cewnika permanentnego).

Dializowani otrzewnowo: W tej populacji czas wykonywania ¢wiczen jest zalezny od
techniki leczenia dializg otrzewnowa. Nalezy podja¢ decyzje czy pacjent moze bezpiecznie éwiczy¢ z
wypetniong jama otrzewna. Przed przystgpieniem do éwiczen fizycznych nalezy zabezpieczy¢ cewnik
do dializy otrzewnowej aby nie doszto do jego uszkodzenia/wyrwania/zakazenia. Cwiczenia powinny
by¢ tak dobrane aby zapewniaty bezpieczeristwo cewnika i jamy brzusznej.

W postepowaniu fizjoterapeutycznym mozna réwniez wykorzysta¢ bodzce fizykalne, ktére
odpowiednio dobrane pomogg w uzyskaniu efektu przeciwbdlowego, przeciwzapalnego,
regeneracyjnego. Wyjgtkowo korzystne moze okaza¢ sie wykorzystanie elektrostymulacji miesni
szkieletowych.

Podsumowanie: Fizjoterapia powinna by¢ dostosowana do indywidualnego stanu pacjenta
uwzgledniajac okres choroby i sposdb leczenia nerkozastepczego.



REHABILITACJA CHORYCH PO PRZESZCZEPIE NERKI
DR MARIUSZ KUSZTAL

Zagadnienie rehabilitacji biorcy przeszczepu nerki jest wieloptaszczyznowe a mozliwosci
spetnienia oczekiwanych efektéw w znacznej mierze zalezg od wieku, statusu ekonomicznego oraz
wsparcia bliskich.

Oczywista poprawa jakosci zycia zaleznej od zdrowia jakg oferuje przeszczep nerki najczesciej
wigze sie z przywrdéceniem rél w rodzinie, sferze socjalnej a najrzadziej z powrotem do pracy
zawodowej. Wyniki z badan ankietowych wskazujg, ze jedynie 1/3 biorcéw przeszczepu nerki z dobra
czynnoscig narzadu powraca do pracy zawodowej i zarobkowej na % lub caty etat. Okoto 70-80%
biorcow przeszczepu nerki (nie tylko w Polsce) odpowiada, ze ich stopien niepetnosprawnosci nie
zmienit sie istotnie po przeszczepie. Jest tu zauwazalna rozbieznos¢ miedzy formalng deklaracjg
niepetnosprawnosci a dobrostanem zdrowia (w petni wydolnym graftem nerki).

U czesci pacjentdéw po przeszczepie nerki stwierdza sie zaburzenia depresyjne i obnizenie
nastroju. Jest to istotny czynnik utrudniajacy rehabilitacje. W pierwszych miesigcach po przeszczepie
moze to by¢ czesciowo pochodng wyzszych dawek lekéw immunosupresyjnych. Okazuje sie, ze
wprowadzenie regularnego treningu fizycznego (np. 40min ¢wiczenia trzy razy w tygodniu) u
biorcéw przeszczepu nerki co prawda nie wptywa istotnie na mase/site miesni, ale zmniejsza objawy
depresyjne (nizsza punktacja w kwestionariuszu HADS) i poprawia subiektywng jakosc¢ zycia (SF-36).

Efekty rehabilitacji ruchowej po przeszczepie nerki mogg w pewnym stopniu zaleze¢ réwniez od
rodzaju immunosupresji podtrzymujgcej. Udowodniono, iz dtuzsze utrzymywanie wyzszych dawek
prednizonu nie tylko wigze sie z mniejsza sprawnoscig ogdlng (czestsza nadwaga/otytosé), ale takze
wptywa na strukture miesni szkieletowych — zaburzona proporcja wtékien typu | do IIB/x oraz
zmniejszona gestos¢ miofilamentdéw.

W przypadku osdb starszych rehabilitacja moze przebiega¢ mniej spektakularnie z powodu
gorszej percepcji i juz zaawansowanych zmian w uktadzie ruchu. Nalezy pamieta¢ tez o nowych
problemach w opiece nad biorcami przeszczepu nerki w podesztym wieku - trudnosci z akceptacja
przyjmowania wiekszej liczby lekdw o $cisle okreslonych godzinach, przyjmowanie zalecanej objetosci
ptyndw drogg doustng, a takze problem czestego oddawania moczu. Nowym problemem moze by¢
cukrzyca potransplantacyjna jako nowa choroba, ktérej wczesniej nie byto.
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SPORT CHORYCH NA PRZEWLEKtA CHOROBE NEREK
PROF. DR HAB. KAZIMIERZ CIECHANOWSKI

Podstawowe kryteria rozpoznania przewlektej choroby nerek to biatkomocz oraz ubytek
przesgczania kfebuszkowego. Wiekszym ograniczeniem w uprawianiu sportu jest biatkomocz —
zwtaszcza kiebuszkowy (wydalanie biatka z moczem co najmniej dwa razy wieksze niz wydalanie
kreatyniny). ,Fizjologiczny” biatkomocz powysitkowy tez spetnia kryterium biatkomoczu
ktebuszkowego. Kazdy patologiczny, czyli spowodowany schorzeniami kiebuszkéw, biatkomocz
wysitkowy jest przeciwwskazaniem do intensywnego uprawiania sportu —wyczynowego.

Wraz z ubytkiem przesgczania ktebuszkowego — poczawszy od trzeciego stadium przewlekiej
choroby nerek, dochodzi do rozwoju kwasicy metabolicznej wynikajacej z retencji nielotnych
kwaséw. Préba nerkowego wydalania tychze kwaséw w postaci jondw amonowych skutkuje nasilong
amoniogeneza — uwalnianiem amoniaku z glutaminy. Zrédtem glutaminy sg mieénie szkieletowe —
kwasica jest czynnikiem destrukcyjnym — nasila katabolizm mies$ni szkieletowych i prowadzi do ich
degradacji.

Jeszcze zanim dojdzie do destrukcji miesni, rozwijajg sie w nich zmiany czynnosciowe.
Miesniowe ATP jest wykorzystywane do skurczu oraz do transportu jonéw potasowych z ptynu
pozakomérkowego do miocytow.

W kwasicy dochodzi do préby buforowania komérkowego poprzez wymiane protonu na jon
potasowy. Stad tez zmniejszenie puli ATP wykorzystywanej do skurczu na rzecz tej koniecznej do
powrotu potasu do wnetrza komdrek. Oczywiscie pogarsza to, i to istotnie, motoryke miesni
szkieletowych.

Wysitek fizyczny (gtdownie aerobowy!), czyli uprawianie sportu, uruchamia mechanizmy
adaptacyjne, ktdre pozwalajg na zwiekszenie pojemnosci buforowej ustroju oraz utrzymanie
wiasciwej funkgcji i integracji miesni.

Sprzyja temu alkalizacja — state przyjmowanie wodoroweglanu sodu lub jego prekursoréw,
np. cytrynianu. Poza korzystnym dziataniem na miesnie, takie postepowanie opdinia progresje
przewlektej choroby nerek.

Kiedy ta postepuje konieczne jest stosowanie tego, co jest zabronione w sporcie
wyczynowym zdrowych, czyli erytropoetyny, steryddw anabolicznych, czy nawet hormonu wzrostu.
Juz nie koniecznie dla wynikéw sportowych, ale dla zwyktego ratowania resztek zdrowia.
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NAJNOWSZE REKOMENDACIJE SEKCJI UROGINEKOLOGICZNEJ POLSKIEGO TOWARZYSTWA
GINEKOLOGICZNEGO DOTYCZACE LECZENIA ZACHOWAWCZEGO NIETRZYMANIA MOCZU U KOBIET

PROF. DR HAB. TOMASZ RECHBERGER,DR MED. ANETA ADAMIK-GODLEWSKA

Leczenie NM u kobiet rozpoczynamy zgodnie z zasadg, ze nalezy zawsze prébowac¢ metod najmniej
inwazyjnych i jak najbardziej bezpiecznych. U kazdej pacjentki z objawami NM nalezy zawsze rozwazyé
mozliwos¢ wstepnego leczenia zachowawczego. W przypadku, gdy istniejg przeciwwskazania do leczenia
zabiegowego lub pacjentka nie wyraza na nie zgody, metody nieinwazyjne sg postepowaniem z wyboru.

U pacjentek bez ztozonego wywiadu w kierunku NM i z prawidtowga statyka narzadu ptciowego
zalecanymi formami leczenia wstepnego sa:

a) zmiana stylu zycia poprzez np. eliminacje uzywek, ograniczenie podazy ptynéw, redukcje masy

ciata, rezygnacje z palenia tytoniu, unikanie zapar¢, leczenie choréb obturacyjnych oskrzeli

b) stymulacja miesni dna miednicy (éwiczenia z uzyciem perineometru Kegela)

b) zastosowanie kulek i stozkéw dopochwowych o zmiennej wielkosci i ciezarze

c) zastosowanie elektrostymulacji zewnetrznej lub zmiennego pola magnetycznego

d) terapie behawioralng (trening pecherza moczowego)

Wyijatkiem sg sytuacje kliniczne gdzie NM towarzyszg znaczne zaburzenia statyki narzgdu rodnego
(1117 1V stopien kliniczny w skali POP-Q) oraz zaleganie moczu po mikcji przekraczajgce 10% maksymalnej
pojemnosci cystometrycznej pecherza. Do procedur zabiegowych kieruje sie pacjentki z potwierdzonym
urodynamicznie wysitkowym NM, zwtaszcza przy braku poprawy po leczeniu zachowawczym oraz chore z
NM mieszanym, u ktérych przewaza komponenta wysitkowa.

Oceny dotyczace efektywnos¢ postepowania zachowawczego w leczeniu NM s3 niejednoznaczne a
opinie czesto sprzeczne. Nie dysponujemy obecnie dobrze zaprogramowanymi badaniami klinicznymi ktére
mogtyby w sposdb jednoznaczny da¢ odpowiedZ na pytanie o skutecznos¢ takiego postepowania. Jednak w
opinii czesci pacjentek, ktdre zdyscyplinowanie stosowaty ¢wiczenia dna miednicy mniejszej, inserty
dopochwowe czy terapie behawioralng, tego typu dziatania poprawiajg w ich odczuciu jakos¢ zycia przez
zmniejszenia stopnia dolegliwosci zwigzanych z NM.

Przed rozpoczeciem leczenia wysitkowego nietrzymania moczu (WNM) nalezy zebra¢ doktadny
wywiad lekarski, przeanalizowa¢ dotychczasowy styl zycia pacjentki, jej nawyki zywieniowe oraz, w
przypadku kobiet otytych, dazyé do redukcji masy ciata. Zawsze nalezy pamieta¢c o wykluczeniu
odwracalnych przyczyn nietrzymania moczu w prosty sposdb opisanych przez akronim DIAPPERs, gdzie:

D — oznacza stany zaburzonej Swiadomosci (ang. delirium),
| — infekcje uktadu moczowego (ang. urinary tract infection),
A — atroficzne zapalenie pochwy (ang. atrophic vaginitis),
P — efekty uboczne przyjmowanych lekéw (ang. pharmaceuticals),
(P) — czynniki psychologiczne (ang. psychological),
E — nadmierng diureze (ang. excessive urine output),
R — ograniczong mobilnos¢ (ang. restricted mobility),
S — zaparcie (ang. stool impaction).
Jednym z uznanych czynnikdéw ryzyka wystgpienia dolegliwosci na tle WNM jest otytos¢, ktora
odpowiada za transmisje podwyzszonego cis$nienia sréddbrzusznego na cewke i pecherz moczowy.
Przewlekte zaparcia sg kolejnym czynnikiem ryzyka wystgpienia WNM. Zaparcia oproécz
wymuszonego wzrostu ci$nienia $rédbrzusznego w przebiegu defekacji moga prowadzi¢ do
uszkodzen/zaburzen unerwienia struktur dna miednicy mniejszej. Zmiana stylu zycia polegajgca na
profilaktyce zapar¢ przez wprowadzenie odpowiedniej diety dziata protekcyjne w odniesieniu do
ryzyka wystgpienia WNM. Podobnie, przewlekty odruch kaszlowy, czy to na tle schorzen
obturacyjnych oskrzeli, alergii, natogowego palenia tytoniu czy innych przyczyn chorobowych lub
Srodowiskowych, stanowi uznany czynnik ryzyka niekontrolowanych ucieczek moczu.
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Tabela. Zachowawcze metody leczenia nietrzymania moczu u kobiet — ocena efektywnosci
terapii w oparciu o poziom wiarygodnosci danych naukowych. (SOGC Clinical Practice Guideline.
Conservative management of urinary incontinence. Int J Gynecol Obstet 2008; 103: 83-88)

Poziom wiarygodnosci danych

Stopien zalecenia

Randomizowane badania A. Istniejg jednoznaczne
kliniczne dane oparte na
Dobrze zaprogramowane badania pierwszym poziomie
prospektywne wiarygodnosci
Kliniczno-kontrolne badania (rekomendacja
retrospektywne (case control) wysoka)
Dane pochodza z  badan B. Istniejg wystarczajgce
poréwnawczych (case series) dane oparte na Ili lll
Opinie ekspertow oparte na stopniu
doswiadczeniu klinicznym wiarygodnosci
(rekomendowane)
C. Istnieja  limitowane
dane oparte na IV
stopniu
wiarygodnosci
(rekomendacja
niepewna)
D. Brak jednoznacznych
danych

(nierekomendowane)

Cwiczenia mieéni  dna
miednicy mniejszej

Cwiczenia Kegela s3 rekomendowana forma leczenia NM u
kobiet (I-A)

Wiasciwa technika ¢wiczen Kegela powinna by¢ zweryfikowana
badaniem fizykalnym pochwy lub przez technike biofeedbacku
(I-A)

Konieczny jest nadzér nad pacjentkami wykonujacymi ¢wiczenia
miesni  dna  miednicy mniejszej i/lub  w  przypadku
niewystarczajgcej efektywnosci klinicznej zaleca sie wdrozenie
innych metod terapeutycznych (I11-C)

Cwiczenia Kegela mogg by¢ zastosowane u kobiet z OAB jako
terapia wspomagajaca, jednak nie powinny by¢ traktowane jako
jedyna metoda leczenia tego schorzenia (I-B)

Elektryczna stymulacja
miesni  dna  miednicy
mniejszej (FES)

Pomimo braku badan dotyczacych efektywnosci FES jako jedynej
metody leczenia NM, nalezy rozwazyé jej zastosowanie jako
terapie wspomagajacg ¢wiczenia dna miednicy mniejszej,
zwlaszcza u pacjentek niezdyscyplinowanych lub majgcych
trudnosci  z identyfikacjg/skurczem odpowiednich grup
miesniowych dna miednicy mniejsze;j (l11-C)

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie FES jako opcji leczenia kobiet z
dolegliwosciami na tle OAB (I-A)

Stozki dopochwowe

Terapie stozkami dopochwowymi nalezy zalecaé¢ kobietom z NM
jako forme leczenia wspomagajgcg Cwiczenia miesni dna
miednicy mniejszej (I-A)

Pessaria

Pessaria s3 metodg leczenia NM o niskim ryzyku terapeutycznym,
zalecang dla kobiet z wysitkowg i mieszang postacig nietrzymania
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moczu (lI-B)

Trening pecherza e Trening pecherza moczowego ( bladder drill) jest metoda

moczowego rekomendowang dla pacjentek z OAB ze wzgledu na brak dziatan
niepozadanych (llI-C) o efektywnosci zblizonej do metod
opartych na farmakoterapii (I-B)

e Zmiana dotychczasowych przyzwyczajen, nawykoéw i stylu zycia,
w pofaczeniu z treningiem pecherza moczowego i ¢wiczeniami
dna miednicy mniejszej jest wysoce efektywng metodga leczenia

nietrzymania moczu (I-A)

Atrofia urogenitalna jest uznanym czynnikiem predysponujacym do zaburzen funkcji uktadu
moczowo-ptciowego, w tym zwigzanych z objawami na tle NM. U pacjentek z hipoestrogenizmem
zgtaszajagcych niekontrolowane ucieczki moczu zawsze nalezy rozwazyé miejscowy terapie
preparatami estrogenowymi. Poprawa indekséw cytologicznych w nabtonku pochwy i cewki
moczowej, wzrost cisnienia w splotach zylnych okotocewkowych, aktywacja biosyntezy kolagenu w
okoto cewkowej tkance facznej prowadzi do wzrostu cisnienia zamykajacego cewke moczowa.

Rehabilitacja miesni dna miednicy mniejszej
W 1948 roku Arnold Kegel opublikowat wyniki badan dotyczacych efektywnosci éwiczer miesni
dna miednicy mniejszej w leczeniu wszystkich postaci nietrzymania moczu. Kegel odnotowat
czterokrotnie mniejszg utrate catkowitej masy miesniowej u pacjentek z NM napinajgcych miesénie
dna miednicy mniejszej, w porownaniu do kobiet nie leczonych technika treningu
sensomotorycznego. Cwiczenia Kegela s3 oprécz biofeedbacku, elektrostymulacji, stymulacji
magnetycznej, zastosowania insertow dopochwowych, jednym z najwazniejszych elementéw technik
rehabilitacyjnych struktur miesniowych dna miednicy kobiety. Metoda rehabilitacji zaproponowana
przez Kegela polega na regularnym wykonywaniu ¢wiczen niektérych grup miesni dna miednicy
mniejszej. Celem technik rehabilitacyjnych jest poprawa funkcji miesni dna miednicy mniejszej
poprzez zwiekszenie ich masy, sity skurczu i wartosci napiecia spoczynkowego. Zdyscyplinowane i
regularne wymuszanie skurczu niektérych grup miesniowych prowadzi do lepszej ich koordynacji a w
przypadku pourazowego odnerwienia miesni, stymuluje zjawisko reinerwacji i w konsekwencji
prowadzi do:
e wzrostu spoczynkowego cisnienia zamykajgcego cewke moczowg
e wydtuzenia czynnos$ciowe]j dtugosci cewki moczowej
e konwersji ujemnego ci$nienia zamykajgcego cewke moczowa do wartosci dodatnich podczas
wzrostu cisnienia srédbrzusznego na tle wysitku fizycznego
e poprawy wartosci napiecia spoczynkowego widkien miesni tonowo-odbytniczych
otaczajgcych i unoszacych cewke moczowg
o zwiekszeniu sity skurczu miesnia fonowo-odbytniczego co zapobiega niekontrolowanym
ucieczkom moczu na tle wzrostu cisnienia srédbrzusznego podczas wysitku fizycznego
e odtworzenie/poprawe funkcji struktur tgcznotkankowo-miesniowych podpierajgcych narzady
miednicy mniejszej
Paszkowski T, Radomanski T. W 60 rocznice opracowania podstaw naukowych rehabilitacji miesni
dna miednicy. Przegl Menop 2008; 3: 103-106,

Polskie Towarzystwo Ginekologiczne oraz renomowane towarzystwa miedzynarodowe ICl
(International Consultation on Incontinence) i ICS (International Continence Society) zalecajq
¢wiczenia miesnia dna miednicy jako leczenie pierwszego rzutu u kobiet ze wszystkimi postaciami
nietrzymania moczu.

Kolejng opcjg terapeutyczng zachowawczego leczenia wysitkowej postaci nietrzymania
moczu jest uzycie stozkéw lub insertdw dopochwowych. Pozwalajg one skorygowac zaréwno
istniejacy defekt statyki narzadu ptciowego, jak tez w przypadku wystepowania nietrzymania moczu,
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zmniejszajg jego nasilenie lub wrecz prowadza do ustgpienia dolegliwosci. Na uwage zastuguje fakt,
ze ten korzystny efekt zostat potwierdzony zaréwno przez pacjentki z wysitkowym jak i naglgcym
nietrzymaniem moczu.

Leczenie oparte na uzyciu insertdw dopochwowych takich jak pessaria jest zazwyczaj
rozwazane u pacjentek, u ktdrych istniejg medyczne przeciwskazania do leczenia operacyjnego lub
deklarujg lek przed postepowaniem zabiegowym, albo w sytuacji, kiedy nietrzymanie moczu i/lub
wypadanie narzadu ptciowego jest znaczne, co uniemozliwia zastosowanie innych, nieinwazyjnych
metod leczenia. Zaleca sie uzycie insertow w przypadku wypadania narzadu piciowego po cigzy jak
rowniez w przypadku POP i NM u kobiet starszych. Skrécenie catkowitej dtugosci pochwy ponizej 6
cm, znaczne poszerzenie jej wejscia, istotne klinicznie wypadanie tylnego kompartmentu pochwy w
stopniu IlI-IV oraz che¢ zachowania aktywnosci seksualnej, dyskwalifikuje pacjentke od leczenia
insertami a chora powinna by¢ kierowana do postepowania operacyjnego.

Zachowawcze leczenie naglacego nietrzymania moczu
U pacjentek z objawami nadreaktywnosci pecherza moczowego zaleca sie modyfikacje
nawykdéw zywieniowych polegajacg na ograniczeniu spozywania ptynéw zawierajacych kofeine,
napojow gazowanych oraz alkoholowych jak réwniez wprowadzenie diety bogatoresztkowej
eliminujgcej przewlekte zaparcia. Dzienniczek mikcji pozwala chorej oceni¢ ilos¢ przyjmowanych
napojow oraz liczbe mikcji przez okres doby. Metody zachowawczego leczenia nadreaktywnosci
pecherza moczowego opierajg sie gtdéwnie na treningu behawioralnym, ktéry umozliwia ztagodzenie
dolegliwosci zwigzanych z uczuciem parcia oraz zwiekszenie pojemnosci pecherza. Pacjentkom zaleca
sie wykonywanie ¢éwiczen miesni dna miednicy mniejszej, a takze w miare mozliwosci, wydtuzanie
przerw pomiedzy kolejnymi mikcjami. Poczatkowo odstep ten powinien wynosi¢ okoto godziny a
nastepnie zaleca sie stopniowe zwiekszanie przerw miedzy mikcjami o 15 minut przez okres jednego
lub dwéch tygodni az do osiggniecia przerw wynoszacych 2-3 godziny. Moore zaleca, aby trening
pecherza moczowego chora starafa sie przeprowadza¢ w trzech jednoczasowych etapach. W sytuacji
pojawienia sie nagtej potrzeby mikcji pacjentka powinna usigs¢, aby zmniejszyé ortostatyczny wptyw
moczu na receptory wypieracza. Rdwnoczesnie zaleca sie aktywne przeciwdziatanie potrzebie mikcji
przez zacisniecie miesni dna miednicy mniejszej, aby zapobiec ewentualnemu przedostaniu sie moczu
do proksymalnego odcinka cewki moczowej, co po chemicznym podraznieniu receptoréw prowadzi
do skurczu wypieracza. Trening behawioralny optymalizuje ten mechanizm kontroli trzymania moczu
dzieki skoncentrowaniu uwagi chorej na potrzebie niedopuszczenia do mikcji za wszelka cene.
Cennym uzupetnieniem mozliwosci terapeutycznych jest wykorzystanie techniki biofeedbacku,
gdzie podczas diagnostyki urodynamicznej pacjentka obserwujgc graficzny wykres rozpoczynajgcego
sie skurczu wypieracza, stara sie aktywnie mu przeciwdziata¢ i w Swiadomy sposdb kontrolowac¢ ten
proces W leczeniu nadreaktywnosci pecherza moczowego znalazta zastosowanie przezskdrna
elektryczna stymulacja zakonczen nerwowych zlokalizowanych w okolicy nad spojeniem tonowym
oraz na wysokosci trzeciego kregu krzyzowego. Skutecznos$¢ terapeutyczna przezskérnej
elektrostymulacji nerwowej ma wynosi¢ od 30% do 50%, jednak ze wzgledu na brak jednolitych
kryteriow pozwalajacych na obiektywng ocene efektywnosci tej metody (poprawa lub wyleczenie)
zdania co do jej wartosci sg podzielone, zwtaszcza, ze wiekszo$¢ badan przeprowadzona zostata bez
randomizacji na matych, czesto nieprzekraczajgca kilkunastu osdéb, grupach kobiet.

Leczenie mieszanego nietrzymania moczu

W przypadku mieszanej postaci nietrzymania moczu pacjentka zgtasza wspdtistnienie
niekontrolowanych ucieczek moczu podczas wysitku fizycznego oraz objawdw charakterystycznych
dla zespotu pecherza nadreaktywnego. Polskie Towarzystwo Ginekologiczne rekomenduje ¢wiczenia
miesni dna miednicy mniejszej jako metode wstepnego leczenia mieszanego nietrzymania moczu.
Uwaza sie bowiem, ze skurcze miesni dna miednicy mniejszej hamujg mechanizmy odpowiedzialne za
mimowolne oddawanie moczu u kobiet z OAB. Trening sensomotoryczny prowadzi do zwiekszenia
masy i napiecia miesnia fonowo-odbytniczego przez co umozliwia pacjentce Swiadome zahamowanie
mikcji. Skurcze miesnia tonowo-odbytniczego oraz zwieracza zewnetrznego cewki moczowej hamujg
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relaksacje zwieracza wewnetrznego cewki w przebiegu mikcji, co w konsekwencji doprowadza do
rozkurczu miesnia wypieracza i zahamowania niekontrolowanego oddawania moczu.

Pacjentki, u ktérych zachowawcze leczenie mieszanej postaci NM nie przyniosto oczekiwanej
poprawy, zwfaszcza w przypadku przewagi komponenty wysitkowej, nalezy po wykonaniu badania
urodynamicznego, kwalifikowa¢ do leczenia operacyjnego. W grupie pacjentek cierpigcych na
mieszane NM z dominujgcym elementem nadreaktywnosci zaleca sie rozpoczecie farmakoterapii
preparatami antymuskarynowymi.
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METODY REHABILITACJI W NIETRZYMANIU MOCZU U KOBIET
MGR URSZULA CHRABOTA

Nietrzymanie moczu jest jednostkg chorobowg bedaca nie tylko problemem czysto
medycznym, ale rdwniez spotecznym, rzutujgcym na jakos¢ zycia pacjentek. Jest to jedna z czesciej
wystepujacych chordb przewlektych, w literaturze oceniana na okoto 35% populacji kobiet
dorostych. Metody leczenia nietrzymania moczu dzieli sie na zachowawcze, w sktad ktérych wchodzi
fizjoterapia i farmakoterapia, oraz leczenie operacyjne. Leczenie zachowawcze, a zwfaszcza
fizjoterapeutyczne jest bezpieczng, nieinwazyjng i skuteczng forma terapii nietrzymania moczu i
moze by¢ stosowane zarowno w celu terapeutycznym jak i profilaktycznym. Zadaniem reedukacji jest
usprawnienie kontroli nerwowo-miesniowej w obrebie miesni dna miednicy oraz miesni z nimi
wspotpracujgcych, wyksztatcenie automatyzmu reakcji w sytuacji wzrostu cisnienia Srédbrzusznego,
optymalizacja tonusu miesni dna miednicy jak réwniez poprawa koordynacji oraz zwiekszenie ich sity
i wytrzymatosci aby mogty czynnie uczestniczy¢ w mechanizmie trzymania moczu.

Postepowanie fizjoterapeutyczne u pacjentek z nietrzymaniem moczu jest zrdéznicowane i w
zaleznosci od stanu miesni moze obejmowac:

1. Cwiczenia czynne mieéni dna miednicy oraz ich synergistow.

2. Cwiczenia z wykorzystaniem biologicznego sprzezenia zwrotnego (biofeedback).
3. Trening pecherza moczowego.

4. Elektrostymulacje miesni dna miednicy.

5. Cwiczenia na platformie wibracyjnej.

6. Stymulacje polem magnetycznym

Warunkiem skutecznosci terapii jest dobra wspdtpraca pomiedzy terapeuta a pacjentka, oraz
systematycznosé wykonywania ¢wiczed. Duze znaczenie w postepowaniu odgrywa réwniez
pogtebianie wiedzy kobiet na temat profilaktyki i mozliwosci leczenia nietrzymania moczu. Przyczynia
sie to do zwiekszania motywacji w szukaniu pomocy, co z kolei prowadzi do wczesniejszego
rozpoznania choroby i zwieksza szanse na powodzenie leczenia zachowawczego. Daje rdéwniez
wsparcie psychiczne co korzystnie wptywa na skutecznosc terapii i poprawe jakosci zycia. Rdwnie
waznym elementem sprzyjajgcym efektywnosci leczenia zachowawczego jest zmiana stylu zycia i
wyeliminowanie niektdrych czynnikdw ryzyka rozwoju nietrzymania moczu takich jak nieaktywny
tryb zycia czy otytos¢.
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PATOFIZJOLOGIA | RODZAJE NIETRZYMANIA MOCZU U MEZCZYZN. DIAGNOSTYKA | SPOSOBY
LECZENIA

DR MED. WtODZIMIERZ KLIMA
Ponizsze opracowanie to aktualne trendy i wytyczne Europejskiego Towarzystwa Urologicznego
1.DEFINICJA:

Nietrzymanie moczu (NTM) zgodnie z definicjg opracowang przez International Continence Society (
ICS)z jest objawem polegajgcym na bezwiednym, mimowolnym wyptywaniem moczu z pecherza
moczowego przez cewke.

NTM przedstawia sie inaczej u kobiet i mezczyzn co wynika z réznic anatomicznych w budowie drég
moczowych jak i innych przyczyn zaburzen kontynencji u obu pfci.

Problem nietrzymanie moczu u mezczyzn ok 50 roku zycia wystepuje rzadziej niz u kobiet ale z
wiekiem ten odsetek wzrasta i jest zwigzany z wspétistniejgcymi schorzeniami prostaty, schorzeniami
neurologicznymi oraz starzeniem sie populacji. W zaleznosci od grupy wiekowej problem jest dotyczy
od kilku do nawet 40% mezczyzn

2.PODZIAL NTM u mezczyzn

e Nietrzymanie z parcia -urgency urinary incontinence UUI 10-25%

o Wysitkowe nietrzymanie moczu -stress urinary incontinence SUI
(Prostatektomia od 1-40% TURP 1-3%)

e Mieszane nietrzymanie moczu czyli wysitkowe nietrzymanie moczu i parcia naglgce

o Wykapywanie moczu po mikcji -post micturition dribling- zte opréznianie cewki sterczowej po
mikcji

e Nietrzymanie moczu z przepetnienia

NTM jest nastepstwem braku czynnosciowego dziatania aparatu zwieraczowego cewki powodujacego
opor cewkowy przeciw narastajgcemu wzrostowi cisnienia wewnatrzpecherzowego ( cisnienie
generowane przez miesied wypieracz pecherza moczowego bedacego suma ci$nienia wypieracza i
cisnienia srodbrzusznego bedgcego pochodng napiecia miesni ttoczni brzusznej, napiecia miesni
przepony moczowo ptciowej dna miednicy.

3. CZYNNIKI RYZYKA : Najczestszy rodzaj nietrzymanie moczu u mezczyzn to inkontynencja po
zabiegach chirurgicznych: prostatektomii radykalnej i elektroresekcji gruczolaka stercza. Wsrod
czynnikéw ryzyka nalezy wymienié fagodny przerost gruczotu krokowego, rak gruczotu krokowego,
inne urologiczne zabiegi operacyjne, zwezenie cewki moczowej, rak pecherza moczowego, RTG
terapia miednicy, uraz miednicy, przebyte operacje w zakresie miednicy, schorzenia neurologiczne,
wady wrodzone oraz inne przeszkody podpecherzowe

4.DIAGNOSTYKA : Wywiad z dzienniczkiem mikcyjnym, badanie fizykalne, badania laboratoryjne
szczegoblnie mocz z posiewem, USG z oceng drég moczowych i zaleganiem moczu po mikgji,
uroflowmetria i test podpaskowy. Ustalenie stopnia nasilenia zaburzen urodynamicznych z ocena
podatnosci pecherza moczowego, wypieracza oraz leak point presure. Uretrocystoskopia szczegdlnie
w przypadkach kwalifikowanych do leczenia chirurgicznego.

5.LECZENIE:Zachowawcze sposoby leczenia polegajg na opanowaniu istniejgcego zakazenia uktadu
moczowego, modulowaniu czynnosci dolnych drég moczowych poprzez éwiczenia i poprawe

nawykdw oraz leczenie farmakologiczne wptywajgce na czynnosé skurczowg pecherza moczowego.
Operacyjne sposoby leczenia to zabiegi tasmowe przynoszace poprawe w funkcjonowaniu ok 50 %
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mezczyzn : tasma zaktadana nadtonowo na cewke opuszkowa- suprapubic sling, tasmy z
regulowanym napieciem na cewke opuszkowa- adjustable retropubic sling np. Argus, Reemex.
Tasmy zaktadane przez otwory zastonowe- Ad Vance. Tasmy wytwarzajgce ucisk na cewke
opuszkowag mocowane do kosci miednicy- bone anchored sling, (In Vance). Inne sposoby to zabiegi z
uzyciem substancji wstrzykiwanych w okolice zwieracza. Najskuteczniejszym sposobem w leczeniu
NTM u mezczyzn jest wszczepienie sztucznego zwieracza AMS 800 z sukcesem terapeutycznym do
90%.

Terapie w trakcie badan: wstrzykiwanie komérek stem cells w celu regeneracji tkanki miesniowej
oraz wszczepianie zbiornikdw ptynu w okolice szyji pecherza w celu wytworzenia ucisku na cewke
pozostajg w fazie badan.

Nalezy wspomniec o srodkach ochronnych : podpaski, wktady higieniczne, naktadki - penilex,
kieszonki urologiczne i cewniki.
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NIETRZYMANIE MOCZU U MEZCZYZN — POSTEPOWANIE FIZJOTERAPEUTYCZNE W DYSFUNKCJI
GRUCZOtU KROKOWEGO

DR ELZBIETA RAJKOWSKA-LABON
1. Wstep

Do podstawowych chordb gruczotu krokowego nalez rak oraz tagodny przerost prostaty. Usuniecie
gruczotu krokowego w nastepstwie choroby nowotworowej jest powszechnie stosowanym
rozwigzaniem u pacjentdw z rozpoznaniem zmiany ograniczonej do narzadu. Pomimo, weciaz
udoskonalanych technik zabiegowych, nietrzymanie moczu, w nastepstwie pooperacyjnego usuniecia
stercza pojawia sie u znacznej ilosci pacjentdw i pozostaje nierozwigzanym problemem
terapeutycznym. Réwniez po chirurgicznym usunieciu tagodnych zmian przerostowych ma miejsce
niekontrolowane gubienie moczu o réznym stopniu nasilenia. Fizjoterapeutyczne metody, stosowane
wobec pacjentéw nietrzymajacych moczu po chirurgicznym usunieciu stercza s3 rekomendowang i
uznang metodg postepowania akceptowang przez AUA oraz PTU. Nie opierajg sie tylko na jednej
strategii. Obok treningu miesni dna miednicy stosuje sie np. elektrostymulacje, pole magnetyczne,
akupunkture, biofeedback. Kazda z tych metod moze stanowi¢ samodzielng terapie albo moze taczy¢
rézne jej warianty. Podobnie jaku u kobiet, réwniez u mezczyzn z problemami kontroli mikcji nie ma
jednolitego, z goéry narzuconego sposobu postepowania. Wybér metody odnosi sie do wiedzy
terapeuty, ktéra w przeciggu ostatnich lata zmienifa sie.

2. Cel

Celem pracy jest przedstawienie wybranych metod fizjoterapii w nietrzymaniu moczu u mezczyzn po
operacyjnym usunieciu gruczotu krokowego. Przedstawienie modelu postepowania na przyktadzie
wybranej grupy chorych ze wzgledu na czas przystgpienia do terapii, czas jej trwania, rodzaj terapii
oraz uzyskane rezultaty.

3. Materiat i metoda

Do badania zakwalifikowano 9 pacjentdw z objawami nietrzymania moczu o réznym stopniu nasilenia
w wyniku przebytej prostatektomii radykalnej wykonanej z dostepu zatonowego. Meziczyzni na
terapie byli kierowani ze szpitali wojewddztwa pomorskiego. Rehabilitacje z powodu nietrzymania
moczu prowadzono w Klinice Rehabilitacji Akademii Medycznej w Gdaninsku po wykluczeniu
wczesniejszych przeciwwskazan. Analizie poddano wyniki uzyskane z Pad-testu, dzienniczka mikgcji
oraz pomiary napie¢ kluczowych miesni (wyjsciowej czynnosci rozkurczowej miesni dna miednicy,
reakcji miesni na skurcz i rozluznienie podczas komendy gtosowej). Uzyskane parametry zapisano w
formie graficznej (wykres) i liczbowej (pomiar w sekundach i mikrovoltach) dokonanych za pomoca
SEMG. Program usprawniania realizowany byt wg. ustalonych etapdéw zawierajacych: edukacje
chorego, trening w oparciu o zasady stabilizacji segmentarnej, trening m. dna miednicy z
wykorzystaniem biofedbacku oraz zestaw ¢wiczern domowych (3x dziennie, czas 15-20 min.) Terapia
prowadzona byta indywidualnie z pacjentem, 2 x razy w tygodniu (2 x 30 min.). Oceny wynikéw
dokonano na poczatku terapii i po jej zakoriczeniu.

3. Wyniki

Badane parametry poddano analizie przed i po zakoniczeniu terapii z uwzglednieniem czasu jej
podjecia i ilo$ci gubionego moczu. Pacjenci, rozpoczynajgcy terapie, nie pdzniej niz do 3 msc. od
interwencji chirurgicznej, niezaleznie od wielkosci popuszczania odzyskali kontrole wolicjonalng
mikcji. W odniesieniu do pacjentéw podejmujacych terapie po 6, 24 i 48 miesigcach od operacji
realizowany program fizjoterapii nie wptynat w sposéb radykalny na parametry trzymania moczu.
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4. Whnioski

Zastosowany model usprawniania oparty m.in. o trening terapii segmentarnej wydaje sie by¢
skutecznym, nieinwazyjnym i bezpiecznym sposobem postepowania u pacjentéw z nietrzymaniem
moczu po prostatektomii radykalnej. Wiaczenie biofedback'u nie poprawito wynikéw trzymania u
chorych nietrzymajgcych moczu powyzej 6 msc. Najwiekszg szanse na catkowitg poprawe wynikéw
kontynencji majg ci pacjenci, ktérzy podejmujg terapie stosunkowo wczesnie od zakorczonego
postepowania operacyjnego. Powyzsze spostrzezenia wymagajg dalszych obserwacji na znacznie
wiekszej populacji mezczyzn nietrzymajgcych moczu.
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PROBLEM NIETRZYMANIA MOCZU W PRAKTYCE LEKARZA RODZINNEGO
DR MARIA BUINOWSKA-FEDAK

Wedtug International Continence Society terminem ,nietrzymanie moczu” okresla sie stan
niekontrolowanego mimowolnego wyciekania moczu powodujacy trudnosci zaréwno w zachowaniu
higieny, jak i funkcjonowaniu spotecznym jednostki. Jest to rozpowszechniona, aczkolwiek czesto
ukrywana przypadtos¢ drastycznie pogarszajgca jakos¢ zycia dotknietych nig oséb i powodujgca
istotne nastepstwa higieniczne, psychologiczne, spoteczne i ekonomiczne. Schorzenie ma charakter
przewlekty i cierpi na nie, jak podajg réine zrédta, od 10 nawet do 60% populacji kobiet.
Nietrzymanie moczu wystepuje takze czesto u zaawansowanych wiekiem pensjonariuszy domoéw
pomocy spotecznej oraz u dzieci. Uwaza sie, ze okoto 2/3 przypadkdw nietrzymania moczu jest
zatajanych przed lekarzem. Sktada sie na to szereg réznych czynnikéw, sposrdéd ktérych wiele ma
podtoze emocjonalne. Pacjenci nie zgtaszajg sie po porade do lekarza z powodu zazenowania,
wstydu, nadziei na samoistne ustgpienie dolegliwosci lub tez z przekonania o braku mozliwej
skutecznej pomocy lekarskiej, a problem zgtaszajg dopiero wtedy, gdy schorzenie jest juz bardzo
zaawansowane. Nietrzymanie moczu wptywa zdecydowanie negatywnie na jakos¢ zycia i na
samopoczucie pacjentéw. Konsekwencjami psychologicznymi dolegliwosci sg czesto utrata wiary w
siebie i szacunku do siebie oraz wyksztatcenie zachowania polegajgcego na unikaniu. Koniecznos¢
zmagania sie z czestymi wizytami w toalecie, uzywania podpasek, pamperséw i zwigzane z tym
przykre wrazenia zapachowe wywotujg i nasilajg u osdb z nietrzymaniem moczu przewlekfa reakcje
stresowg. Schorzenie czesto wywiera tez destrukcyjny wptyw na zycie ptciowe zmniejszajac libido u
kobiet przez obawe o utrate moczu w trakcie wspdtzycia, jak réwniez pojawiajacy sie bdl podczas
stosunku. Istnieje wiele rdéznorodnych przyczyn nietrzymania moczu, takich jak: przyczyny
urologiczne, ginekologiczne, neurologiczne, choroby przewlekte i zmiany ogdlnoustrojowe, czynniki o
podtozu psychologicznym i socjologicznym, przyjmowanie niektérych lekdéw, dtugotrwate
unieruchomienie w tézku i inne. W postepowaniu diagnostyczno-terapeutycznym konieczne jest
wspotdziatanie lekarzy roéznych specjalnosci. Lekarz rodzinny powinien by¢ tym, do ktérego chory
zgtasza sie po raz pierwszy z problemem nietrzymania moczu. Dokonuje on wstepnej oceny chorego:
zbiera szczegdtowy wywiad, przeprowadza wnikliwe badanie przedmiotowe, wykonuje podstawowe
badania laboratoryjne i obrazowe, np. USG jamy brzusznej z oceng objetosci moczu zalegajgcego po
mikcji. Bardzo pomocnym elementem wywiadu jest zastosowanie dzienniczka mikcji, ktéry pomaga
ustali¢ rzeczywistg czestos¢ oddawania moczu, objetos¢ gubionego moczu, liczbe uzytych podktaddw,
nykturie, okolicznosci towarzyszgce epizodom nietrzymania moczu (kaszel, wysitek fizyczny itp.). W
80-85% przypadkdéw podstawowa diagnostyka umozliwia ustalenie przyczyny nietrzymania moczu, a
w  15-20% pacjenci wymagaja skierowania do osrodka specjalistycznego, np. urologicznego.
Podstawg sukcesu w leczeniu tego schorzenia jest bowiem doktadne rozpoznanie jego przyczyny.
Lekarz rodzinny powinien bra¢ aktywny udziat w leczeniu zachowawczym nietrzymania moczu
(éwiczenia wzmacniajgce miesnie dna miednicy, fizykoterapia, terapia behawioralna, leczenie
farmakologiczne, srodki zabezpieczajgce, leczenie uzdrowiskowe). Jest to postepowanie, ktére
mozna prowadzi¢ w trybie ambulatoryjnym, czesto w domu samego chorego. Podobnie jednak, jak w
przypadku postepowania diagnostycznego, leczenie nalezy prowadzi¢ wielotorowo i
interdyscyplinarnie i nie powinno w nim zabrakng¢ miejsca dla rehabilitanta, pielegniarki
srodowiskowej i psychologa. Wazng scalajgcg role w tym zakresie ma do spetnienia lekarz rodzinny,
ktory powinien aktywnie uczestniczy¢ we wstepnej ocenie i rozpoznaniu nietrzymania moczu, a takze
w profilaktyce i leczeniu zachowawczym tego powszechnego a jakze ucigzliwego schorzenia.
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METODYKA | SKUTECZNOSC MASAZU TENSEGRACYJNEGO W WYSILKOWYM NIETRZYMANIU
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MGR IWONA WILK, DR DONATA KUPRAS, DR KRZYSZTOF KASSOLIK, DR WALDEMAR
ANDRZEJEWSKI

Nietrzymanie moczu to stan, w ktérym wystepuje mimowolny, niezalezny od naszej woli wyciek
moczu. Schorzenie dotyczy kobiet i mezczyzn, w przedziale wiekowym od 25 do 65 roku zycia.
Przyczynami nietrzymania moczu sg nieprawidtowosci w funkcjonowaniu pecherza moczowego,
zaburzenia czynnosci cewki moczowej, niewtasciwe napiecie mie$ni dna miednicy mniejszej.

Istnieje wiele klasyfikacji nietrzymania moczu, jeden z podziatdw oparty na przyczynie ewakuacji
moczu obejmuje nastepujgce rodzaje:

a) wysitkowe nietrzymanie moczu (WNM),

b) naglace nietrzymanie moczu (NNM),

c) postaé mieszana.

W przypadku wysitkowego lub naglagcego/nagtego nietrzymania moczu w stopniu niewielkim lub

umiarkowanym najczesciej stosuje sie leczenie zachowawcze. Obejmuje ono modyfikacje stylu zycia
(zapobieganie otytosci, unikanie ciezkich prac fizycznych) farmakologie, stosowanie $rodkow
mechanicznych (pessaria) oraz fizjoterapie. Dotychczas w postepowaniu fizjoterapeutycznym w
nietrzymaniu moczu stosowano: kinezyterapie, biofeedback, fizykoterapie i masaz. Wsréd metod
kinezyterapeutycznych wykorzystywano: ¢wiczenia Kegla mie$ni dna miednicy, ¢wiczenia
izometryczne, ¢wiczenia miesni powtok brzusznych, ¢wiczenia oddechowe torem brzusznym,
¢wiczenia miesni posladkowych i przywodzicieli. Z zabiegédw fizykalnych wykorzystywano:
elektroterapie, magnetoterapie, elektrostymulacje miesni miednicy mniejszej.
Prezentujemy opis przypadku zastosowania masazu tensegracyjnego w wysitkowym nietrzymaniu
moczu. Masaz w formie fagodnego odksztatcania powtok brzusznych, ma na celu normalizacje
napiecia aparatu wiezadtowo-powieziowo-miesniowego w obrebie jamy brzusznej i odtworzenie
prawidtowej funkcji zwieraczy pecherza moczowego. Metodyka masazu polega na przywrdceniu
prawidtowej trofiki w obrebie miednicy mniejszej oraz wywotywaniu w wypetnionym pecherzu
moczowym narastajgcego parcia co pozwoli na podjecie proby zapanowania nad mimowolng mikcja.
Masaz jest zabiegiem nieinwazyjnym, delikatnym, niekrepujagcym dla pacjentki, prostym w
wykonaniu, nie wymagajgcym specjalistycznego sprzetu. W omawianym przypadku uzyskano
pozytywny wptyw masazu na poprawe pracy pecherza moczowego. Aktualnie prowadzone badania
dotyczace efektywnosci zastosowania masazu w wysitkowym nietrzymaniu moczu, skfaniajg do
stwierdzenia, ze moze byc skuteczng terapig uzupetniajgcg w leczeniu tej dolegliwosci.

Opis przypadku zostat opublikowany w:
Krzysztof Kassolik, Donata Kurpas, Waldemar Andrzejewski, Iwona Wilk, Marta Swiatek.: The
effectiveness of massage in stress urinary incontinence - case study
Rehabil.Nurs.2013;d0i:10.1002/rnj.91
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PECHERZ NADREAKTYWNY W PRAKTYCE PEDIATRYCZNEJ
DR JANUSZ SULIStAWSKI

Definicja: Nietrzymaniem moczu nazywamy niekontrolowany, obiektywnie demonstrowany wyciek
moczu, ktéry moze byc staty lub okresowy.

Nietrzymanie moczu pojawia sie gdy zostaje zaburzona prawidtowa czynnos¢ dolnych drég
moczowych. Aby czynnos$¢ dréog moczowych byta prawidtowa wymagana jest prawidtowa budowa
anatomiczna uktadu nerwowego, pecherza moczowego, zwieraczy cewki moczowej i ujs¢
moczowoddw a takze prawidtowa budowa histologiczna wyzej wymienionych elementow.

Istnieje kilka podziatéw nietrzymania moczu. Klasyfikuje sie je jako objaw oraz ze wzgledu na
przyczyny anatomiczne i czynnosciowe. Nietrzymanie moczu jako objaw klasyfikuje sie jako
nietrzymanie state lub okresowe.

Najczestszymi przyczynami anatomicznymi nietrzymania moczu u dzieci sg zespdt
wynicowania wierzchniactwa, przeszkody dolne w odptywie moczu w tym najczesciej zastawka cewki
tylnej u chtopcéw oraz ektopia pozazwieraczowa ujscia moczowodu w uktadach zdwojonych badz
pojedynczych. Przyczyny czynnosciowe nietrzymania moczu wynikajg z nieprawidtowej czynnosci
osrodkowego uktadu nerwowego w nastepstwie wad wrodzonych, urazéw, standw zapalnych czy
choréb nowotworowych. Ta grupa zaburzen okreslana jest jako neurogenna dysfunkcja dolnych drég
moczowych i u dzieci stanowi najczestszg przyczyne nietrzymania moczu. Drugg grupe zaburzen
czynnosci dolnych drég moczowych stanowia zaburzenia czynnosci nie zwigzane z uszkodzeniem
OUN a wynikajace z zaburzonej synergii zwieraczowo — wypieraczowej okreslane jako nieneurogenna
dysfunkcja dolnych drég moczowych.

Diagnostyka nietrzymania moczu zalezna jest od jego przyczyn. Obejmuje ona dokfadne
zebranie wywiadu, badanie fizykalne, badania radiologiczne ukfadu moczowego i centralnego
systemu nerwowego. Wspdtczesnie, bardzo wazinym elementem diagnostyki s badania
urodynamiczne. Pozwalajg one okresli¢ charakter wystepujacych zaburzen czynnosci dolnych drég
moczowych a takze monitorowa¢ przebieg leczenia.

Leczenie nietrzymania moczu zalezne jest od jego przyczyny. Obejmuje ono zaréwno metody
zachowawcze jak i operacyjne a takze rehabilitacje dolnych drég moczowych pod postacig nauki
prawidtowej czestosci oddawania moczu, odpowiedniej pozycji podczas mikcji pozwalajgcej na petna
relaksacje miesni przepony miedniczej a nastepstwie tego zmniejszenia oporu cewkowego. Ponadto
stosuje sie metody uzywajgce sprzezenie zwrotne (ang. Biofeedback) majace na celu zwiekszenie
Swiadomej kontroli i poprawienia podstawowe] funkcji dla prawidtowego trzymania moczu jaka jest
koordynacja zwieraczowo wypieraczowa.
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POSTEPOWANIE FIZJOTERAPEUTYCZNE W LECZENIU PECHERZA NADREAKTYWNEGO (OAB)

MGR MIROStAWA WIECHETEK

Pecherz nadreaktywny z angielskiego overactive bladder (OAB) jest wedtug ICS ( International
Continence Society) diagnozowany na podstawie symptomow klinicznych . Zaliczajg sie do nich:

- silne parcia na pecherz, spowodowane skurczami pecherza w czasie jego fazy wypetniania
- nietrzymanie moczu typu parcia naglacego ( OAB wet)
- czeste oddawanie niewielkiej ilosci moczu(czestomocz), wiecej niz 8 razy w ciggu 24 godzin

- nocne, czeste ( wiecej niz 1 raz) oddawanie moczu (nocturia).
Postawienie diagnozy jest raczej nieproblematyczne, ale efektywna terapia to wyzwanie dla wielu
specjalistdw z zakresu medycyny i rehabilitacji.

Fizjoterapia w leczeniu pecherza nadreaktywnego proponuje:

- trening pecherza, ktéry opiera sie na dzienniczku mikcji i koncentruje sie na zmniejszeniu
czestotliwosci oddawania moczu wraz ze zwiekszeniem jego objetosci

- terapie behawioralng , w ktérej sie uczy pacjenta, jak ma sie zachowa¢ w momencie naglacego
parcia, jak sttumi¢ jego site

- ¢wiczenia miesni dna miednicy, réwniez z przyrzgdami np. Galileo (ptyta wibracyjna)
- elektroterapie
- pole magnetyczne

Leczenie wymaga duzo cierpliwosci i dobrze, indywidualnie dobranej terapii, aby osiggngé poprawe
symptomow, co korzystnie przekfada sie na polepszenie jakosci zycia.

Badania potwierdzajg wystepowanie OAB u 11,8% oséb powyzej 18 lat w Szwecji, we
Wioszech, Francji, Kanadzie, Anglii i Niemczech. Czestotliwos$¢ jak i ucigzliwos¢ pecherza
nadreaktywnego wzrasta z wiekiem. Liczba dotknietych tym problemem ciggle sie zwieksza w
zwigzku ze starzeniem sie spofeczeristwa. W najblizszej przysztosci musimy sie liczy¢ z rosngcym,
socjalnie obcigzajgcym problemem.

DZIEKUIEMY ZA UWAGE!
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