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Autorzy omawiajq w pracy rozne formy leczenia WNM u kobiet. Choroba ta ze wzgledu na czestosé¢
wystepowania stanowi powazny problem zdrowotny i spoteczny. W leczeniu stosowane sq zaréwno me-
tody operacyjne jak i zachowawcze. Leczenie zachowawcze obejmuje kompleksowq rehabilitacje w celu
wzmocnienia miesni przepony moczowo-ptciowej. Wykorzystywana jest indywidualna i grupowa kinezy-
terapia oraz fizykoterapia: elektrostymulacja i neurostymulacja wolnozmiennym polem magnetycznym.

W leczeniu operacyjnym stosuje sie rozne techniki, ktore dobierane sq indywidualnie w zalez-
nosci od stanu anatomicznego i typu schorzenia.Przeprowadzona w tutejszym osrodku wstepna ocena
wynikow operacyjnego i zachowawczego leczenia wskazuje, ze sq one do siebie zblizone; w wigkszosci
przypadkow uzyskano zadowalajqcq poprawe kontroli oddawania moczu. Badania sq kontynuowane.
Mniejsze koszty leczenia zachowawczego, jak tez minimalne ryzyko wystapienia powiktan przemawiajq
za stosowaniem w pierwszej kolejnosci kompleksowej rehabilitacyi.

Conservative treatment of urinary stress incontinence in women

In this research, the authors discuss various forms of treating women,s stress incontinentie This
disease, because of its frequency, is a serious health and social problem. In treatment, there are surgi-
cal as well as preservative methods used. Preservative methods include complex rehabilitation in or-
der to strengthen the urine-sexual diaphragm. The following are used: inddividual and group kines-
therapy or phisico-theraphy: electrostimulation and neurostimulation by slow alternating magnetic
field.

In surgical treatment, there are various technics used, which are selected individually depending on
an anatomical state and a type of disease. The initial estimation of the results of surgical and preserva-
tive treatment, which was conducted in this local centre, presents that the results approximate each
other, in the majority of cases satisfactory improvement of urinate control was obtained. Lower costs of
preservative treatment as well as the least possibility of complications are to by said for adhibiting
complex rehabilitation in the first course of action.

Nietrzymanie moczu okreslane jest jako stan przypadtoscia bardzo czesto ukrywana przed bli-
niekontrolowanego, mimowolnego wyciekania skimi i lekarzem. Ocenia sig, ze okoto 2/3 wszyst-
moczu. Dolegliwo$¢ ta dotyczy duzej czesci kich przypadkow nietrzymania moczu jest zataja-
wspotczesnego spoteczenstwa. Jednoczesnie jest na z powodu wstydu i zazenowania oraz niedosta-
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tecznej informacji o mozliwosciach leczenia. Po-
migdzy pojawieniem si¢ tej dolegliwosci,
a przyznaniem si¢ do niej lekarzowi mija $rednio
dziewie¢ lat [1,2].

Najczesciej] wyrdzniane typy nietrzymania

moczu:

1. wysitkowe nietrzymanie moczu,

2. naglace nietrzymanie moczu,

3. nietrzymanie z wyplywem moczu z przepel-
nienia,

przejs$ciowe nietrzymanie moczu,

nietrzymanie moczu o typie mieszanym [3].
Wysiltkowe nietrzymanie moczu (WNM) jest
to mimowolny wyciek moczu bez ci$nienia
z powodu niewydolno$ci mechanizmu zamykaja-
cego pecherz [4]. Wyciek moczu ma miejsce pod-
czas kichania, kaszlu, $miechu czy dzwigania
cigzarow, kiedy dochodzi do naglego wzrostu
ciSnienia w jamie brzusznej. Przyczyna tego ob-
jawu sa zmiany w ukladzie powigziowo-
mig$niowym dna miednicy. Do zmian takich moze
doj$¢ w wyniku ciazy i porodu, obnizenia narza-
dow moczowych i plciowych, wad wrodzonych
narzaddow moczowych, przebytych urazow i za-
biegdéw operacyjnych [1].

Sposrod czynnikow ryzyka wymienia si¢ oty-
los¢, cigzka pracg fizyczna, sport wyczynowy,
okotomenopauzalny niedobor estrogenow, a takze
uwarunkowane konstytucjonalnie ostabienie tkan-
ki taczne;j.

Klinicznie wyroznia si¢ 3 stopnie wysitko-
wego nietrzymania moczu (wg Stameya) [5]:

I° wyciekanie moczu przy kazdym naglym
wzro$cie ciSnienia w obrebie jamy brzusznej,

II° wyciekanie przy wstawaniu, chodzeniu,
ruchu,

III° wyciekanie w pozycji lezace;j.

Wg WHO nietrzymanie moczu to jeden z naj-
powazniejszych problemow spoleczno-zdrowot-
nych wspoélczesnego $wiata. W Polsce (podobnie
jak w Niemczech) cierpi na nie okoto 3 min oséb
[4, 6]. Dolegliwo$¢ ta dotyczy dwukrotnie czgsciej
kobiet niz mgzczyzn, a jej czgstotliwo$¢ nasila si¢
wraz z wiekiem. Kobiety w wieku rozrodczym
(25%) 1 az 50% kobiet po menopauzie ma pro-
blemy z utrzymaniem moczu. Choroba ta dotyczy
takze oso6b mtodszych; okoto 65% kobiet cigzar-
nych i okoto 30% kobiet w pierwszym roku po
odbytym porodzie nie utrzymuje moczu [4, 6, 7,
8]. Ponad potowa wszystkich przypadkow nie-
trzymania to wysitkowe nietrzymanie moczu [4].
Przyczyny tak czgstego wystgpowania WNM to
wspotczesny styl zycia, przebyte porody, nieumie-
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jetne podnoszenie cigzarow oraz otytos¢. U oséb z
objawem gubienia moczu obserwuje si¢ czgsto
ograniczenie kontaktow migdzyludzkich i w efek-
cie znaczace obnizenie jako$ci zycia. Przyczyna
tego sa trudnos$ci w utrzymaniu nalezytej higieny
osobistej. Moga one tez powodowaé powstawanie
odlezyn, wigksza podatno$¢ na zakazenia drog
moczowych oraz dyskomfort odczuwany przez
pacjentke. Pomocne tu sg takie srodki wchilaniaja-
ce jak pieluchy, podkiady, pieluchomajtki czy
wktadki anatomiczne. Polska nalezy do tych kra-
jow europejskich, gdzie refundacja tych $rodkow
jest znacznie ograniczona. Ochrong przed wycie-
kiem moczu stanowi¢ moga takze tampony, kraz-
ki, kapturki, wktadki silikonowe, koreczki, za-
tyczki, jednak koszty stosowania tych zabezpie-
czen sa rowniez wysokie.

W wigkszosci przypadkow nietrzymanie mo-
czu jest uleczalne niezaleznie od wieku pacjentow.
Jest to jednak choroba progresywna; nieleczone w
por¢ objawy prowadza do dalszej degradacji. Im
dluzszy czas uplywa od pierwszych objawow do
podjecia leczenia, tym gorsze sa jego efekty. Ba-
dania wykazuja, ze najbardziej skuteczna jest te-
rapia wdrozona w ciagu pierwszych czterech lat
od wystapienia pierwszych objawow [2].

Podstawowa diagnostyka wystarcza w 80—
85% przypadkow do rozpoczecia leczenia. Obej-
muje ona:

— oceng 0golna stanu zdrowia
— oceng nasilenia objawow
— oceng jakosci zycia i potrzeby leczenia
— badanie fizykalne:
— brzucha
— miednicy mniejszej
— ocena odruchu opuszkowo-jamistego
— ocena stopnia estrogenizacji pochwy
— test kaszlowy
— badanie og6lne moczu z ocena bakteriologiczna
— oceng zalegania moczu w pecherzu. [9, 10,1 1].

Cze$¢ chorych (15-20%) wymaga skierowa-
nia na szczegdtowe badania diagnostyczne w celu
weryfikacji rozpoznania wstgpnego lub ustalenia
parametréw majacych znaczenie dla wyboru me-
tody leczenia.

Karta nietrzymania moczu umozliwia obser-
wacje przebiegu schorzenia i jest bardzo przydat-
na do kontroli efektéw leczenia. Prostym sposo-
bem oceny nasilenia dolegliwosci jest wazenie
stosowanych przez pacjentki podpasek. Test pod-
paskowy laboratoryjny trwa ok. 1 godz., podczas
ktérej pacjentka wykonuje skoki, przysiady, itd. Test
podpaskowy domowy trwa 1 lub 2 doby i polega na



ocenie ilosci wyciekajacego moczu w czasie zwy-
ktych czynnosci wykonywanych w ciagu dnia. Wy-
nik testu laboratoryjnego nie powinien przekraczaé
wartosci 1g/godz., a testu domowego 10g /dobe [1].

Po przeprowadzeniu niezbednej diagnostyki
pacjentke kwalifikuje si¢ do odpowiedniej dla niej
formy terapii. Wigkszosci pacjentek jako pierwszy
etap leczenia proponuje si¢ leczenie zachowaw-
cze. W przypadku braku pozytywnych efektow
jako kolejny etap nalezy rozwazy¢ leczenie opera-
cyjne. Pierwotnie do leczenia operacyjnego po-
winny by¢ kierowane pacjentki z II° i III° obnize-
nia narzadu rodnego.

Leczenie operacyjne obejmuje okoto 150
réznych technik operacyjnych, w tym zabiegi
z ostepu pochwowego, przezbrzusznego, operacje
z uzyciem petli 1 z wykorzystaniem hydrauliczne-
go zwieracza cewki. Powyzsza mnogos¢ swiadczy
o tym, ze nie istnieje dotychczas idealna metoda
leczenia tego schorzenia. Istnieja rozbieznosci
pomigdzy podawanymi przez autoré6w wynikami
leczenia w zaleznosci od metody [12]. Wspotcze-
sne metody polegajace na uniesieniu szyi pgcherza
1 cewki wypieraja metody operacyjne polegajace
na podparciu ww. struktur. Wzgledy ekonomiczne
i dlugotrwate efekty leczenia potwierdzone wielo-
letnia obserwacja spowodowaly, ze operacja me-
toda Burcha zostala uznana za zloty standard le-
czenia zabiegowego, wysitkowego nietrzymania
moczu. Poza ta metoda bardzo popularne sa za-
biegi przy uzyciu roéznego rodzaju tasm. Istotne
jest, aby kazda pacjentka bezposrednio po zabiegu
operacyjnym zostata objeta fachowa opieka fizjo-
terapeutyczna [13—19].

Leczenie zachowawcze jest najtansza i najbez-
pieczniejsza dla pacjentki metoda leczenia. W jego
zakres wchodzi farmakoterapia, terapia behawioral-
na i fizjoterapia. Farmakoterapia znalazta zastoso-
wanie w terapii WNM w leczeniu par¢ naglacych
1w postaci mieszanej. Stosowane sa leki w formie
miejscowej jak i preparaty do stosowania ogolnego.
Leczenie miejscowe to preparaty estrogenowe, gdzie
idea tej formy terapii jest zwigkszenie turgoru tkan-
kowego w obrebie przedsionka pochwy. Od wielu
lat stosowane byly preparaty farmakologiczne
w terapii nadreaktywnos$ci pegcherza. Sa to leki
dzialajace receptorowo, a ich zastosowanie powo-
duje zwigkszenie pojemnosci pecherza. Nowym
lekiem i jak dotad jedynym jest duloteksyna kon-
trolujaca odruch zamknigcia cewki moczowej na
zasadzie zwigkszenia napigcia i sily migsniowej
zwieracza cewki [5, 20].

Terapia behawioralna polega na zmianie stylu
zycia, a w tym  na nabyciu nowych nawykoéw
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higienicznych oraz eliminacji czynnikow ryzyka,
takich jak: otylo$§¢, zaparcia, palenie papierosow.
Cwiczenia pecherza okreslone czgsto jako trening
pecherza polegaja na oddawaniu moczu o ustalo-
nych porach, a nie w chwili odczuwania parcia.
Pecherz oprézniany jest w réwnych odstepach
czasu, a odstegpy te sa stopniowo wydtuzane. Sku-
teczno$¢ treningu pecherza moczowego dochodzi
do 90%, chociaz nawrdt dolegliwosci przed upty-
wem 3 lat obserwuje si¢ u 40% pacjentow [1].

Przygotowujac pacjentkg¢ do leczenia zacho-
wawczego trzeba przyblizy¢ jej zagadnienia z zaresu
budowy i funkcji przepony moczowo-plciowe;j,
atakze informacje o przyczynach i stopniach cigz-
kosci nietrzymania moczu. Pomocna jest tez eduka-
cja pacjentki z zakresu zdrowego odzywiania, od-
powiedniej ilosci ruchu i wysitku. Zajecia grupowe
i wzajemne kontakty pacjentek, ktore chetnie wspie-
raja si¢ w roznych sytuacjach znaczaco poprawiaja
skuteczno$¢ terapii.

W zakres postepowania fizjoterapeutycznego
wchodza: kinezyterapia, masaz medyczny, elektro-
terapia i leczenie uzdrowiskowe. Badania wykazu-
ja, ze najlepsze wyniki takiego postgpowania
osiaga si¢ w wysitkowej lub mieszanej postaci
nietrzymania moczu I’ (ok. 80% pozytywnych
wynikow) jak tez II° (ok. 50% pozytywnych wy-
nikow). Przy III° poprawg mozna uzyska¢ u 1/3
pacjentek, jednak catkowite wyleczenie nie jest
juz u tych pacjentek mozliwe [4]. Efekty wdrozo-
nej fizjoterapii uzaleznione sa tez od postaw i ak-
tywnosci pacjentek.

Migsnie dna miednicy stanowia elastyczny
koszyczek migéniowy tworzacy dolne zamknigcie
jamy brzusznej i miednicy mniejszej. Migsnie te
wspotdziataja z migdniami brzucha w czasie wy-
dalania kalu i moczu, a takze w czasie porodu.
Trening sily i wytrzymato$ci tych migsni ma pod-
stawowe znaczenie dla profilaktyki nietrzymania
moczu. Obnizone napigcie migéni krocza, dna
miednicy, powi¢zi oraz rozluznienie tkanki tacznej
jest przyczyna powaznych dolegliwosci zdrowot-
nych i seksualnych. Cwiczenia migéni dna mied-
nicy sa bardzo istotne w przypadkach I° i II° nie-
trzymania moczu, rOwniez przy nieznacznym ob-
nizeniu narzadu rodnego, w czasie ciazy, porodu i
pologu oraz po zabiegach operacyjnych.

Prekursorem ¢wiczen migsni dna miednicy
byt amerykanski ginekolog Arnold Kegel. Zaleca
on stosowanie tych ¢wiczen w chwili pojawienia
si¢ pierwszych objawdw zwiotczenia mig$ni w po-
staci mimowolnego popuszczania moczu przy
kichaniu i $miechu.



W programie rehabilitacji stosuje sig:
napigcia izometrycznych z wzrastajacym cza-
sie trwania skurczu od 3-5-10 s powtarzanych
w ciagu dnia 300 razy

¢wiczenia czynne i czynne z oporem obejmu-
jace miesnie brzucha, posladkowe oraz przy-
wodziciele uda

¢wiczenia oddechowe torem brzusznym
¢wiczenia w wodzie
biologiczne sprzgzenie zwrotne
masaz reczny migsni przywodzicieli 1 tylnej
grupy migsni kulszowo-goleniowych
¢wiczenia ogoélnousprawniajace

¢wiczenia w formie rakreacji: marsz, plywanie,
jazda na rowerze, nord-waking

Biologiczne sprzg¢zenie zwrotne — biofeed-
beck, jako metodg kontrolowana przez pacjenta,
stosuje si¢ z wykorzystaniem educatora. Jest to
wktadka dopochwowa potaczona ze wskaznikiem
umozliwiajacym obserwacje nawet niewielkiego
skurczu mig$ni dna miednicy. Zadaniem pacjentki
jest wykonanie takiego skurczu migéni, aby
wskaznik wychylit si¢ w granicach fizjologiczne-
go lub zblizonego do normy skurczu. Dodatkowe
bodzce wzrokowe w znacznym stopniu przyspie-
szaja zdrowienie. Po opanowaniu umiejetnosci
¢wiczenia wiasciwych migsni educator moze jedynie
stuzy¢ do oceny postepéw leczenia. Biologiczne
sprzezenie jest szczegollnie przydatne
w przypadkach nieskoordynowanych ruchow i skur-
cz6w, nadmiernego napigcia migsni i ostabionej
zdolnosci do $wiadomego zapoczatkowania ruchu.
Efektywnos$¢ wykonywanych ¢wiczen maleje jed-
nak wraz z wiekiem pacjentki, a po 45 roku zycia
tylko 20% kobiet wykonuje ¢wiczenia prawidlowo.
U mlodych, sprawnych pacjentek mozna rdéwniez
stosowa¢ zaaplikowane do pochwy wkiadki stoz-
kowe, ktorych cigzar stopniowo jest zwigkszany
[21].

Cwiczenia migéni dna miednicy prowadzone

u kobiet cigzarnych poprawiaja elastycznosé
i krwienie tych mig$ni ograniczajac wystgpowanie
zaburzen, a wprowadzenie rehabilitacji poporo-
dowej migsni dna miednicy ogranicza w znacz-
nym stopniu prawdopodobienstwo nietrzymania
moczu. Cwiczenia po porodzie nalezy rozpoczaé
w drugiej dobie, zaczynajac od bardzo tagodnych
¢wiczen i powtarzac je kilka razy dziennie. Zaleca
si¢ wykonywanie tych ¢wiczen w pozycji lezacej z
uniesionymi nogami, gdyz pozwala to uzyskaé
lepsze ukrwienie i mniejsze obciazenie naciskiem
trzewii [22, 23].
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W trakcie rehabilitacji przydatny jest dzienni-
czek postgpow zawierajacy informacje o ilosci
wykonywanych skurczow i czasie ich trwania.
Okresowo pacjentka sama moze dokonywac oce-
ny poprawy stanu migsni poprzez zatrzymanie
strumienia moczu lub metoda digitalna.

Elektrostymulacja jest bardzo waznym uzu-
petieniem gimnastyki dna miednicy. Pobudzajac
migsnie bodzcami elektrycznymi uswiadamiamy
pacjentowi, ze skurcz tych migséni jest mozliwy, co
daje powrdt do centralnego sterowania praca mig-
$ni, czyli odbudowe tuku odruchowego. Ponadto
zabieg elektrostymulacji ma pozytywny wpltyw na
fizjologi¢ tkanki migsniowej, tzn. poprawe
ukrwienia 1wzmocnienia mig$ni. Skuteczno$é
tego zabiegu zwigksza jeszcze bardziej swiadome
poglebianie skurczéw migsénia, czyli wykorzysta-
nie biologicznego sprzgzenia zwrotnego.

Elektrostymulacje wykonuje si¢ niekiedy
przed wdrozeniem kinezyterapii, kiedy brak jest
skurczow w obrebie dna miednicy lub sa one zbyt
stabe. Zabieg ten mozna tez wykorzysta¢ dla
utrwalenia uzyskanych juz efektow leczenia
Z badan nad skuteczno$cia ¢wiczen migsni dna
miednicy i elektrostymulacji wynika, ze efekty
obu tych metod sa podobne [1].Ten rodzaj terapii
zostat w ostatnich latach szczegoélnie doceniony
w odniesieniu do chorych z NTM. Zabieg ten
mozna przeprowadzi¢ za pomoca sondy dopo-
chwowej, doodbytniczej, jak tez przezskornie za
pomoca typowych elektrod. Metoda inwazyjna
jest podskorne wszczepienie generatora impulsow
1 elektrod stymulujacych bezposrednio korzenie
nerwowe S3.

Doniesienia na temat pozytywnego oddziaty-
wania elektrostymulacji sa bardzo liczne [1, 2, 4,
24, 25]. Przewazaja prace przedstawiajace efekty
stymulacji wewnatrzodbytniczej i wewnatrzpo-
chwowej. Pobudzenie bodzcem elektrycznym
zwieracza cewki lub odbytu wywotuje odruchowy
skurcz pozostaltych migsni przepony moczowo-
piciowej, gdyz sa one filogenetycznie ze soba
powiazane. Z kolei pobudzenie mig$niowki dna
miednicy powoduje wzrost ci$nienia zamykajace-
go cewke moczowa i oslabienie aktywnosci skur-
czowej pecherza. Kilkunastogodzinna stymulacja
migéni przepony moczowo-plciowej przynosi
zmniejszenie dolegliwo$ci w WNM, a szybki po-
stgp miniaturyzacji obwodow elektronicznych
i zastosowanie nowoczesnych, obojetnych biolo-
gicznie materialow pozwala przywroci¢ duza
cz¢$¢ chorych do normalnego funkcjonowania [1,
24].
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Migsniéwka dna miednicy sktada si¢ w 70—
95% z wolnokurczliwych wiokien typu I iw 5-
30% z wldkien szybkokurczliwych typu II. Wiok-
na typu I reaguja na stymulacj¢ bodzcami o czg-
stotliwosci od 5 do 10 Hz, za§ widkna typu II
reaguja na bodzce o czgstotliwosci od 35 do 50
Hz. W celu oddzialywania na oba rodzaje wtokien
wigkszo$¢ autorow zaleca stosowanie elektrosty-
mulacji bodZzcami o czgstotliwosci od 10 do 50 Hz
[1, 4]. Niekiedy w przypadkach pooperacyjnej
niewydolnosci zwieraczy zaleca si¢ nizszy zakres
czestotliwosci od 1 do 2 Hz.

W przypadku stabych migsni brzucha rehabi-
litacje mig$ni dna miednicy mozna wspomagaé,
stosujac stymulacje migs$ni brzucha. Wzmocnienie
tych migsni znacznie zmniejsza nasilenie dolegli-
wosci. Zalecana czgstotliwos¢ stymulacji wynosi
w tym przypadku 45 Hz. [4, 24, 25, 26].

Producenci urzadzen do elektrostymulacji za-
lecaja konkretne programy stymulacyjne. Np.
producenci aparatu Workout-stimulator (ryc. 1)
zalecaja programy przeznaczone do stosowania
w roznych postaciach NTM, przy czym czgstotli-
wos$¢ impulsow zmienia sig w trakcie zabiegu
(przy WNM w zakresie 3—45 Hz) badz pozostaje
stata (w przypadku par¢ naglacych) [1].

Producenci aparatu Galva 5 zalecaja stymula-
cje migsni dna miednicy pradami interferencyj-

RYC.1
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nymi z zastosowaniem impulséw o $redniej czg-
stotliwos$ci nosnej 8000Hz zmodulowane;j
w mala czgstotliwo$§¢ — 50Hz. Elektrody roz-
mieszczone sa w taki sposob, aby dno miednicy
znalazlo si¢ w obszarze skrzyzowania dwoch ob-
wodow. Taka stymulacj¢ stosuje si¢ czgsto u pa-
cjentek starszych, po 60 roku zycia, ktore lepiej
znosza ten rodzaj pradu. Pozwala ona uzyskaé
znaczne zmniejszenie dolegliwosci zaréwno
w ocenie klinicznej jak i subiektywnej pacjentek
[24]. Efekt terapeutyczny mozna uzyskaé tez
w wyniku stosowania zmiennego pola magnetycz-
nego. Przykladem zastosowania pulsacyjnej ma-
gnetycznej neuromodulacji jest aparat ,,Neo Con-
trol” firmy Neo Tonus. Zaleca si¢ stosowanie pola
magnetycznego dwa razy w tygodniu przez 20
minut w seriach 5-8 tygodniowych. Wyniki badan
wskazujg na 50% skutecznos¢ tej terapii w przy-
padkach wysitkowego nietrzymania moczu jak
i niestabilno$ci migsnia wypieracza. Najlepsze
kandydatki do leczenia polem magnetycznym to
kobiety gubiace mocz w nieduzych ilosciach
i niepoddane uprzednio operacjom naprawczym
[27, 28].

Przeciwwskazania do stosowania elektrosty-
mulacji to: ciaza, menstruacja, wszczepiony roz-
rusznik serca, cigzkie zaburzenia rytmu serca,
infekcje drog moczowych, stany zapalne pochwy,



zaleganie moczu w goérnych drogach moczowych
oraz implanty metalowe w okolicy stymulowane;.
Zabiegi z zastosowaniem pola magnetycznego nie
sa zalecane kobietom w ciazy, jak tez pacjentkom
z rozrusznikiem serca [4, 24].

Lek przed zabiegiem operacyjnym sprawia, ze
wiele pacjentek decyduje si¢ na leczenie zacho-
wawcze. W tutejszym osrodku rozpoczeto badania
skutecznosci leczenia zachowawczego 1 operacyj-
nego WNM. Stworzone zostaly dwie porowny-
walne grupy, z ktorych jedna leczona byta zacho-
wawczo (9 pacjentek), a druga operacyjnie (10
pacjentek). U pacjentek rehabilitowanych zasto-
sowano indywidualng kinezyterapig oraz elektro-
stymulacj¢ mig$ni dna miednicy. W leczeniu ope-
racyjnym wykonywany byl jeden typ zabiegu, tj.
operacja sposobem Burcha. W badaniach wyko-
rzystano ankiet¢ wlasna ztozong z pytan opartych
o kwestionariusz Gaudenza [29]. Wstgpne wyniki
wskazuja, ze zadowalajace efekty w zakresie po-
prawy kontroli nietrzymania moczu uzyskaly pa-
cjentki w obu grupach. Ze wzgledu na zbyt mata
liczbg badanych osob i krotki czas obserwacji
wyniki nie sa publikowane.

WNIOSKI

Decyzje o rodzaju leczenia zawsze podejmuje
pacjentka, jednak zawsze powinna by¢ ona poin-
formowana przez zespot leczacy o zaletach i wa-
dach obu sposobdw leczenia.

Wzgledy ekonomiczne, jak rowniez stres zwia-
zany z zabiegiem operacyjnym, przemawiaja za
tym, aby w planowaniu leczenia WNM rozwazaé
mozliwos$¢ leczenia zachowawczego.
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